UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS PROFESIONALES Facultad
dea Plicologia

SECUELAS COGNITIVAS DURANTE LA ETAPA AGUDA DEL TRAUMATISMO

CRANEOENCEFALICO EN NINOS EN EDAD PREESCOLAR

T E S | S
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
LICENCIADO EN PSICOLOGIA
PRESENTA

ARTURO ARREGUIN MALAGON

DIRECTORA: DRA. MAURA JAZMIN RAMIREZ FLORES
REVISORA: DRA. GABRIELA OROZCO CALDERON
SINODALES:

DR. FELIPE CRUZ PEREZ
LIC. KATIA RODRIGUEZ GONZALEZ

DR. GERARDO ORTIZ MONCADA

PROYECTO PAPIIT DGAPA IN307613-3
PROYECTO IMSS F-2015-3702-83

CIUDAD UNIVERSITARIA, CD. MX., 2017



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. JOSE LUIS OLVERA GOMEZ
COORDINACION AUXILIAR MEDICA DE INVESTIGACION EN SALUD
DELEGACION SUR D.F. IMSS

DRA. MARIA DEL CARMEN ROJAS SOSA
COORDINACION AUXILIAR MEDICA DE INVESTIGACION EN SALUD
DELEGACION SUR D.F. IMSS

DR. GUILLERMO ALEJANDRO SALAS MORALES
COORDINADOR DEL AREA CLINICA DE EDUCACION EN INVESTIGACION Y SALUD
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 2

DR. JAIME CONTRERAS VACA
SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 2

DR. JOSE ADELFO SANTOS CORDERO
SERVICIOS DE URGENCIA PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 2



AGRADECIMIENTOS

Esta investigacién fue financiada por el Programa de Apoyo a Proyectos de Investigacion
e Innovacién Tecnoldgica (PAPIIT) a través del Proyecto IN307613-3, bajo la supervision de la Dra.
Maura Jazmin Ramirez Flores y otorgado por la Direccion General de Asuntos del Personal

Académico (DGAPA).

De igual forma, este trabajo no habria sido posible sin el apoyo del Proyecto de
Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) con numero de folio F-

2015-3702-83 y del Hospital General Regional No. 2.



AGRADECIMIENTOS PERSONALES

A mi familia, por todo el apoyo y carifio que me brindan.

A mi madre Patricia Malagén, por estar siempre a mi lado, escuchando y siendo participe

de mis alegrias y tristezas; pero, sobre todo, por tu amor incondicional.

A mi padre Arturo Arreguin, por todos los valores que me inculcaste, los cuales han
formado parte importante del hombre que soy el dia de hoy, por siempre creer en mi y darme

palabras de aliento para seguir adelante. Gracias por brindarme tu amor.

A mis hermanos Fernando y Jorge Andrés, por hacerme pasar momentos de alegria y
ayudarme a relajarme cuando me sentia agobiado por el estrés, por sus risas sinceras que me

alegraban el dia. Gracias por su cariiio carnalitos.

A mi abuelita Columba Martinez, mis tios Edgar Malagdn y Daniel Bejarano; y mi tia Maria
Teresa Gémez, por siempre tener los brazos abiertos para recibirme y apoyarme cuando lo

requeria. Son parte importante de este logro.

A la Dra. Maura, por su constante disposicion para ensefiarme lo hermoso y complejo que
es el estudio de la Neuropsicologia; por su apertura para escuchar mis quejas, dudas y
sugerencias. También quiero agradecerle por la confianza que siempre depositaba en mi.

Sencillamente, es una persona admirable Dra., gracias por todo.

A mi revisora, la Dra. Gabriela Orozco; y a mis sinodales, Dr. Felipe Cruz, Lic. Katia
Rodriguez y Dr. Gerardo Ortiz, por aportarme su punto de vista con respecto a mi trabajo y sobre

la psicologia en general. Son excelentes profesionales y personas.

A todo el equipo de enfermeras y médicos del Hospital Regional No. 2 del IMSS, por su
apoyo y constante disposicion a colaborar en el proyecto; principalmente al Dr. Guillermo Salas,

al Dr. Jaime Contreras y al Dr. José Santos. Gracias por confiar en el trabajo del psicélogo.



A todos los participantes del estudio y sus familiares, porque sin su colaboracién y
participacion este estudio no hubiese sido posible. Ademas, por permitirme crecer como
profesional y como persona; las experiencias e historias de vida que me compartieron son

recuerdos que se quedaran conmigo por siempre.

A todo el equipo quienes conforman el Laboratorio de Neuropsicologia y Cognicidon; en
especial a Monse, Vero, Sarah, Gaby, Juan José, Elena, Maika, Ceci, Paty, Erica, Lydia, Ali, Brandon,
Irel, Karla y Jessy; por cada cuestionamiento, propuesta, comentario y buena vibra que daban

cada uno de ustedes, llevdndome gratos momentos y haciendo grandes lazos de amistad.

A Rosa Flores, por ser mi compafiera, maestra y amiga; eres una persona asombrosa,
porque siempre estds dispuesta a ensefiar a los demas y a aprender de ellos también. Gracias por

tus consejos y por estar al pendiente de mis proyectos. Gracias por tu amistad.

A mis amigos, porque sé que puedo contar con ustedes en cada momento, por las platicas
que se prolongan hasta la madrugada, porque son mi sostén en momentos dificiles, por su carifio
y comprension; especialmente quiero agradecer a Jovany Salazar, Angel Saavedra, Maria de
Lourdes Morales, Sam, Irma Barba, David Luevano, Romdan Oteo, Marisol Arenas, Haydée
Rodriguez, Gerardo Pérez, Susana Gonzalez, Aideé Mosso, Jacqueline Garcia, Erick Balderas,
Cristopher Escalona y Mariana Barragan. Es increible todos los momentos que hemos pasado

juntos, gracias por su amistad; ustedes se han vuelto mi segunda familia.

A mis nuevas amigas, Ailil Paulina Acosta, Ofelia Flores y Sara Torres, porque, a pesar del
poco tiempo que tengo de conocerlas, me han brindado su amistad sincera, la cual espero

perdure mucho tiempo.

A Belem Soriano Correa, gracias por brindarme tu carifio y tus alegrias, en poco tiempo te

has convertido en una persona muy importante para mi.

Finalmente, quiero agradecer a la Universidad Nacional Auténoma de México, por darme

las herramientas y el espacio para convertirme en un profesionista e inculcarme los valores que



la han colocado como una de las mejores universidades del mundo. Siempre me esmeraré por

poner en alto el nombre de la universidad y de mi pais.



iNDICE

RESUMIBN......coiiiiiiiiiiiii e 1
INEFOTUCCION ...ttt ettt e s bt e e et e e e e e saneessareeaans 2
CAPITULO 1. Traumatismo craneoencefalico en lainfancia .............c.cccoccoeeviriricnnnnnne. 4
1.1. Definicion de Traumatismo craneoencefalico .......ccoocevrriiiiiiiiniiiinieeee e, 4
N Y o1 To 1= 0 YT ] [o =4 - PP RUPPPRRRROTPPPN 5
1.3, PatofiSiOlOZIa .uveeeieiiiee i e e e e e 8
1.4. Clasificacion del TCE ......cooouiiiiiiieiieeeciee ettt sttt et 17
CAPITULO 2. Desarrollo cognitivo en la etapa preescolar ................cccocevevvveveuereeevrnenenns 19
2.1. Desarrollo Cerebral ... 19
2.2. Desarrollo cerebral y cognicidn en preescolares ........ccccceeevcveeeeeecieeeesiciieeeescieeeenn 22
CAPITULO 3. Alteraciones cognitivas después del TCE infantil.................cccccoevvrerrnnnnne. 27
3.1. Factores que influyen en los resultados después del TCE infantil ..........ccccccene. 28
3.1.1. Edad al momento de 1a [€SIi0N .......ccouiiiiiiiiiieeeee e 28
3.1.2. Severidad de 13 1€SI0N.....ccc.eiiiiiieeeee e 29
3.1.3. Factores premérbidos de conducta y adaptacién del nifo..........ccccuvvvvveeeennn. 30
3.1.4. Tiempo de evolucion de 12 1€SiON.......ceeeeiei e 30
3.1.5. Grup0os de COMPArACION ....ceeieeeiecctiieeeee e e et e e e e et e e e e e e e rreeeeeeaeeeas 31

3.2. Procesos cognitivos alterados posteriores al TCE ........oocccvviieeeeeeieccciieeeee e, 32
32,1 ATENCION ottt ettt e s e e 32

I A V[T o 4T o = TSP PP PPPPPRPPPTPN 33
3.2.3. Habilidades perceptuales y MOtriCes ....covviceiiiiieiee e 34
I T =Y oY= (U - 1Pt 35

3.2.5. FUNCIONES ©JECUTIVAS ...vvvvvriiviiieiuiiiuireeeurreeeeeserermrereeeerereeeeree. 36



3.2.6. Habilidades aritmeEtiCaS. . ... .ottt e e e e, 37

CAPITULO 4. MEtOAOIOZIA ...ttt ettt etenas 41
4.1. Planteamiento del problema........eeiei i 41
4.2, JUSTIFICACION ..ttt ettt e ettt e s 42
4.3, ObJELIVO BENEIAL .uuiiiiiiiiiie e s ae e e e eae 43
4.4, Objetivos SPECITICOS ..ovuuriiiiiiiiiee ittt e e s s e e s s e e e s s saeeeeseaes 43
T o 1T To | £ L PSPPSR 44

4.5.1. HipOtesis de trabajo ......ccoccieiiiiiiiiie et 44
4.5.2. HipOtesis @StadiStiCas ....cueecuieeeiiiiieeeeiiiie e sctee et e e s e s eree e e e snaeee s 44
4.6. Variables ....oooeeiieeee et s 45
4.6.1. Variables 0rganiSmiCas ......ccuueieieciiieiiiieieeeetee et e s e e s e e e aaeee s 45
4.6.2. Variables dependientes.........ccooeiieeiiiiiiei et 46
4.7. TIPO A€ ESEUTIO ...ueiiieeeeiiiie ettt et e e e e e et e e s eata e e e e sabaeeseeseeeeeennes 46
4.8. DiseN0 del @STUAIO ......cocveiiiiiiiereeceee s 47
4.9, INSTFUMENTOS ..eoiiiiiiiiiiiiiii e s aa e 47
o O I =T T o I ] SRt 50
4.10.1. Criterios de inclusidn generales para todos los pacientes.......ccccceeeeeenvnnnenn. 50
4.10.2. Criterios de inclusidon particulares por grupo de comparacion...................... 51
o B o o Yol =T T 4 11=T o1 o ST PP P RO PP PP P UPPI 51
4.12. AnAlisis @StadiSTICO ...ueeiiuiiiiiiiiiiiiee e 52

CAPITULO 5. RESUILATOS ...ttt 52

CAPITULO 6. DisCUSION Y CONCIUSIONES.............cocvevevieieiieietetieeteeeteeeeses st es et seasesesesenes 63
5.0, DISCUSTION ..ttt ettt ettt e ettt e e bt e s bt e e eabe e e eabee e eabeeesabeeeeaneeenas 63

oI (oY s Tol [V 1Yo Y YT PTT 72



6.3. Aportaciones de 1a iINVESTIZACION.......uvveeiiiiiiiiiciiieeee e e eeerrrree e e e e e e eanes 73

6.4. Limitaciones e implicaciones fUtUras .........cccccveveiiieiiniiiee e 74

Referencias



RESUMEN

El traumatismo craneoencefdlico (TCE) es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad infantil. Investigaciones anteriores reportan secuelas cognitivas, incluso ante lesiones
leves. Objetivo: Conocer las caracteristicas cognitivas en preescolares mexicanos con TCE leve
agudo; asi como explorar la relacidn de los resultados cognitivos con la edad de ocurrencia de la
lesion y las caracteristicas conductuales y adaptativas premdrbidas. Método: Se evaluaron a 16
nifios con TCE leve agudo (edad: 4.72; escolaridad: 1.66; hombres: 8; mujeres: 8), pareados por
edad, sexo y escolaridad con 16 nifios con traumatismo musculo-esquelético (TME). Se utilizo la
Bateria Neuropsicoldgica Luria Inicial para evaluar el desempefio cognitivo; y el cuestionario para
padres de niflos preescolares (P1) del Sistema de Evaluacion de la Conducta de Nifos y
Adolescentes (BASC) en la valoracidon premérbida. Resultados: El grupo con TCE leve puntué
menor en operaciones numéricas en comparacion con el grupo de TME. Los hombres tuvieron un
rendimiento menor en gestos y praxias, memoria visual, vocabulario en imagenes y operaciones
numéricas, comparandolos con sus pares de TME; mientras que en las mujeres no existieron
diferencias entre los grupos de comparacion. No se encontré relacidn entre la edad de ocurrencia
del TCE y las pruebas cognitivas. Tampoco hubo diferencias en los cuestionarios del BASC, aunque
se observd mayor variabilidad en las respuestas parentales de nifios con TCE leve. Conclusiones:
Preescolares con TCE leve son susceptibles a un menor rendimiento en operaciones aritméticas.
El sexo en etapas tempranas del desarrollo podria influir en los resultados cognitivos posteriores
al TCE leve agudo. En cambio, la edad de ocurrencia en este periodo podria no tener relaciéon con
los resultados cognitivos. Mientras que, no hay diferencias entre las caracteristicas conductuales
y adaptativas entre niflos con TCE leve y otra lesidn traumatica sin compromiso de la cabeza.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefalico leve, neuropsicologia infantil, cognicién,
nifos preescolares.



INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es la condicion donde existen lesiones en las
estructuras craneales, cerebrales y/o conectivas debido a fuerzas mecanicas provocadas por
un agente fisico externo, ocasionando repercusiones cognitivas, fisicas y psicosociales
(Maxwell, 2012). Estas repercusiones tienen un impacto importante en la vida diaria de las
personas, en el caso de los nifios, la lesién interfiere con el correcto desarrollo cerebral,
afectando la adquisicion de nuevos conocimientos y habilidades, fundamentales para el éxito
académico y psicosocial (Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012; Roselli, Matute & Ardila, 2010;

Semrud-Clikeman, 2001).

Se ha planteado que aquellas habilidades que estén presentando un rapido desarrollo al
momento de la lesion son las que se veran mayormente afectadas (Dennis, 1988; Ewing-Cobbs,
Prasad, Landry, Kramer & De Leon, 2004). Durante la etapa preescolar ocurren cambios muy
rapidos a nivel anatdmico y funcional en el cerebro (Brown et al., 2012), caracterizdndose en un
aumento en la superficie de los I6bulos frontales y dreas de asociacién temporal; asi como una
mayor conexion cerebral funcional, por lo que una lesidon en esta etapa puede repercutir en el
desarrollo posterior del funcionamiento cognitivo, inclusive ante lesiones leves (Anderson,

Catroppa, Morse, Haritou & Rosenfeld, 2001).

Debido a la importancia del tema y a la poca informacidon que se tiene en el contexto
latinoamericano sobre las consecuencias cognitivas del TCE infantil, la presente investigacion tuvo
como objetivo conocer las caracteristicas del funcionamiento cognitivo en la etapa aguda del TCE

leve en nifios preescolares mexicanos; asi como explorar la relacién de los resultados cognitivos



con la edad de ocurrencia de la lesion y las caracteristicas conductuales y adaptativas

premérbidas de los nifios reportadas por los padres.

A continuacion, se presentan las principales caracteristicas del TCE infantil, incluyendo su
definicion, epidemiologia, patofisiologia y clasificacion. Posteriormente se presenta una revision
del desarrollo cerebral y cognitivo en la etapa preescolar. Una vez reportadas las particularidades
del TCE infantil y los primordiales hitos de desarrollo cognitivo en preescolares, se exploran los
principales factores relacionados con los resultados posteriores a esta condicion y sus

repercusiones cognitivas.

Ulteriormente, se presenta el método y los resultados obtenidos en la investigacidn,
realizando el analisis comparativo entre los grupos y reportando tanto datos descriptivos como

inferenciales.

Finalmente, se exponen la discusién y conclusiones conseguidas; ademas de las

aportaciones, limitaciones e implicaciones futuras.



CAPITULO 1

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN LA INFANCIA

1.1. Definicion de Traumatismo craneoencefalico

El daiio cerebral es una condicidn que ocurre de forma subita en una persona, en donde
se produce alteraciones en las estructuras cerebrales debido a alguna enfermedad o accidente
(Ramirez, 2010). Entre estas lesiones se encuentra el traumatismo craneoencefalico (TCE), el cual
se define como una lesién directa de las estructuras craneales, encefalicas y/o meningeas, a
consecuencia del efecto mecanico que provoca un agente fisico externo y que puede originar un
deterioro funcional (American Psychiatric Association [APA], 2002). Se observa un estado de
confusion, un nivel alterado de conciencia, un estado de coma, o dificultad neuroldgica focal,
motora o sensorial (Bruns & Hauser, 2003). Esta condicion varia en su severidad, desde la forma
mas leve, donde se observan breves y transitorios cambios neuroldgicos, hasta la forma mas
severa en la que hay una gran deficiencia estructural y funcional en el cerebro, llevando a la

persona a un estado comatoso, o inclusive a la muerte.

El TCE puede dividirse en TCE cerrado o abierto, siendo el TCE cerrado el que se presenta
con mayor frecuencia. El primero ocurre cuando el agente fisico externo que provoca la lesion no
penetra el craneo, pero se produce un efecto de golpe y contragolpe del cerebro con las paredes
internas del craneo por fuerzas de aceleracién y desaceleracién; mientras que en el TCE abierto
si ocurre esta penetracion, exponiéndose el tejido cerebral y provocando su laceraciéon por

inclusién de fragmentos dseos (Lezak et al., 2012).



Las modernas técnicas médicas en el manejo de las lesiones cerebrales han permitido que
incremente la cantidad de pacientes que sobreviven a un TCE; sin embargo, los sobrevivientes
tienen que lidiar con las secuelas fisicas, emocionales, sociales y cognitivas (Junqué, 1999), lo cual

se refleja en una disminucién en su calidad de vida.

En el caso de la poblacidn infantil, la lesién cerebral interfiere con los procesos de
desarrollo, incidiendo en la adquisicién de nuevos aprendizajes, los cuales son necesarios para el
establecimiento de conocimientos y habilidades en etapas posteriores de la vida. Por ejemplo, las
afectaciones en los procesos de desarrollo bdsicos del lenguaje pueden provocar dificultades en

la adquisicion de la lectura y escritura en etapas posteriores del desarrollo (Roselli et al., 2012).

1.2. Epidemiologia

El TCE es una de las principales causas de muerte y discapacidad en el mundo entero, los
datos epidemioldgicos de su incidencia provienen de fuentes diversas y con informacion en
muchas ocasiones incompleta, estimandose su incidencia de 250-300 casos por cada 100,000
habitantes (Burns & Hauser, 2003; véase también MAPFRE). En general, la maxima incidencia de
TCE se presenta en el grupo de edad activa (15-35 anos), siendo mas frecuente en hombres que

en mujeres (razén 3:1) (Benham & Chavda, 2002).

El TCE es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en nifos (Pint, Poretti,
Meoded, Tekes & Huisman, 2012a). En la poblacién mas joven, los datos internacionales
muestran que el 50% de las muertes infantiles son por traumatismo con una mayoria de TCE,
estimandose su incidencia en 185/100.000 hab./afio, con dos picos: antes de los 5 afios y durante

la adolescencia tardia (Burns & Hauser, 2003). Se estima que por lo menos uno de cada diez nifios



sufrira durante la infancia un TCE, y aunque la mayoria son leves, el 10% de ellos son graves y

conducen a la muerte en el 1,5% de los casos (De la Cueva & Arteaga, 2000).

En Estados Unidos se estima que alrededor de 450,000 nifios se presentan en los
departamentos de emergencia por afio debido a un TCE, de esta poblacién, 37,000 requieren
hospitalizacién y 2,685 no sobreviven a causa de sus lesiones (Pint et al., 2012a). La mayoria de la
poblacion son varones, habiendo una proporcidon de 3:2 entre hombres y mujeres. En paises
Latinoamericanos escasea la informacidon epidemiolédgica, aunque se han realizado esfuerzos
individuales por caracterizar esta poblacién en algunos hospitales, como es el caso de una
investigacion realizada por Carpio, Luizaga, Lafuente y Vasquez (2012) en un hospital infantil
boliviano, donde se presentaron 226 pacientes con TCE entre el periodo de julio a diciembre del
2010. El 76% de los casos fueron TCE leve, 18% moderado y 6% grave, siendo el grupo etario de

los 2-5 aflos con mayor incidencia (43.36%).

Dado que en México no existen estadisticas sobre TCE infantil en los servicios
hospitalarios, podemos acercarnos a la problematica de esta condicién por medio de los datos de
las principales causas del TCE, la cual varia de acuerdo a la edad (Gharahbaghian, Schroeder,
Mittendorff & Wang, 2011; Pint et al., 2012a). La principal causa durante el periodo perinatal son
las lesiones que se producen durante el parto; en infantes y nifios pequenos (entre 1y 4 afios) se
deben principalmente a caidas; en niflos mas grandes hay una mayor prevalencia de accidentes
al andar en bicicleta y ocasionados por vehiculos automotores; mientras que en adolescentes las
principales causas se deben por accidentes durante la practica deportiva o con vehiculos

automotores.



En nuestro pais, para la poblacion entre los 5 y los 9 afos de edad, los accidentes de
transito ocupan el primer lugar de muerte por causas externas y las caidas accidentales ocupan
el quinto lugar (Secretaria de Salud, 2008). En cuanto a la morbilidad por causas externas, la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012) documentd, de acuerdo a los
testimonios de madres y cuidadores primarios, que el 4.4% de los nifios habia sufrido algun
accidente no fatal en el ultimo afio; encontrandose en primer lugar las caidas con el 72.87%,
seguida de golpes y quemaduras con el 17.45%, en segundo lugar, y los accidentes de transito

con el 6.19% en tercer lugar.

Hay algunas publicaciones médicas en México sobre TCE en nifios, entre ellas, en un
estudio realizado por Gémez, Ramirez y Martinez (2004) se encontré mayor afeccidn en pacientes
del sexo masculino con el 56.8% de la poblacién estudiada; mientras que los grupos de edades
mayormente afectados fueron: lactantes (0-2 afios de edad) con 36% y escolares (5-10 afios) con
29.3%, siendo la causa mas frecuente las caidas (68.2%) y los accidentes en la via publica (36.3%).
En otro estudio realizado por Osornio, Martinez y Torres (2007), se registré la incidencia de
lesiones traumaticas pediatricas que requirieron hospitalizacién en el servicio de traumatologia
de una unidad médica, de enero de 1998 a diciembre de 2005; en este periodo se encontré que
el 66. 9% de la poblacidn lesionada fueron de sexo masculino. El 34.2% la hospitalizacidn se debio
al TCE, siendo mayor la incidencia en escolares (6-11 afios) con un 37.7% y los preescolares (2-5

afos) con un 36.8%.



1.3. Patofisiologia

Los eventos fisiolégicos que desencadenan las alteraciones después del TCE dependen de
factores como el mecanismo de la lesion (biomecdnica) y el tiempo en que ocurren las
alteraciones estructurales y funcionales después del evento (Pint et al., 2012a). En cuanto al
mecanismo de la lesidn, son dos fuerzas las que interactian en el momento de la lesién: la fuerza
de impacto e impulso, las cudles ocasionan tanto lesiones focales como difusas. La primera es
resultado de la fuerza provocada por la colisiéon del objeto externo con la cabeza, ocasionando
lesiones focales en el craneo y cerebro; estas lesiones son denominadas lesiones directas
(Gharahbaghian et al., 2011) y pueden ocasionar fracturas, contusiones cerebrales y hematomas
epidurales. La fuerza de impulso se hace presente por la aceleracidon/desaceleracion y rotacion
del cerebro en el interior del craneo después de la colisidn con el objeto externo, provocando que
la masa encefalica golpee con las paredes internas de la béveda craneal, presentandose lesiones
en el sitio del impacto (lesiones de golpe) y en lugares opuestos a la lesidon (lesiones de
contragolpe). Estas lesiones son denominadas lesiones indirectas (Gharahbaghian et al., 2011) y

pueden provocar hematomas subdurales o lesién axonal difusa.

En cuanto al tiempo de la lesién, las alteraciones se pueden clasificar en primarias y
secundarias (Gharahbaghian et al., 2011). Las lesiones primarias ocurren como resultado directo
del evento traumatico, son usualmente irreversibles e involucran tanto lesiones directas como
indirectas; mientras que las lesiones secundarias ocurren minutos, dias o meses después del

evento traumatico, a consecuencia de las lesiones primarias, y las cuales son prevenibles.



Las lesiones secundarias resultan en el dafio de los procesos fisioldgicos normales, tanto
intracraneales (mecanismos apoptoéticos, necréticos y edema cerebral) como sistémicos (pobres
mecanismos antinflamatorios y de reparacidn; ademdas de hipoxia, hipoperfusién o
hiperperfusion) (Gharahbaghian et al., 2011). Las principales lesiones primarias y secundarias

provocadas por el TCE se resumen en la tabla 1.



Tabla 1. Principales lesiones primarias y secundarias. Tomado y modificado de Pint et al. (2012b) y
Gharahbaghian et al. (2011).

Clasificacion

Tipo de lesion

Caracteristicas

Lesiones Conmocion Alteracion en el estado mental inducido por un trauma que puede o no

primarias involucrar la pérdida de consciencia. Se le asocian sintomas clinicos como
dolor de cabeza, confusidn, ndusea, vémito y letargo. Generalmente no se
presenta dafio estructural en el cerebro.

Contusion Ocurre cuando la corteza cerebral impacta directamente con las paredes
internas del craneo, provocando dafio, principalmente, en la materia gris. Las
contusiones pueden ser focalizadas (por el efecto del golpe) o en una
localizacion remota al impacto (efecto de contragolpe).

Fracturas Alteracion de los huesos del crdneo como resultado de una fuerza externa; se
caracteriza dependiendo de su localizacion (occipital, parietal, temporal o
frontal), patrén (lineal, hundimiento o con multiples fracturas) y complejidad
(abierta, asociada con una laceracion; o deprimida, donde hay un hundimiento
del hueso a comparacion del resto del craneo).

Hematoma Es la acumulacién de sangre entre la dura madre y la capa interna del craneo.

epidural (HED)

Hematoma Es la acumulacion de sangre entre la dura madre y la aracnoides. En la mayoria

subdural (HSD) | de veces ocurre ante una abrupta desaceleracién al golpear el crdneo con un
objeto o superficie externa.

Hematoma Es la acumulacion de sangre entre la corteza cerebral y el espacio

subaracnoideo | subaracnoideo, puede deberse a la ruptura de la membrana subaracnoidea,
(HSA) de vasos capilares o por la redistribucion de una HIV a consecuencia directa
del trauma, contusién o hemorragia intracerebral.
Hemorragia Es la acumulacidn de sangre en el interior de los ventriculos, la cual puede
intraventricular | deberse a la diseccion de un gran hematoma intracerebral, por el desgarre de
(HIV) venas subependimales o estructuras periventriculares (p. ej., férnix, cuerpo
calloso); o como extensidn retrograda de una HSA en el sistema ventricular.
Lesion axonal Ocurre como resultado de las fuerzas de aceleracién/desaceleracion
difusa (LAD) combinada con fuerzas rotacionales que se ejercen en el cerebro, provocando
la ruptura de vasos sanguineos y de tractos neuronales. Se considera la
principal causa de déficits neurocognitivos y su principal marcador clinico es la
pérdida de consciencia inmediata al evento traumatico.

Hematoma Ocurre como consecuencia de la ruptura de vasos sanguineos

intracerebral intraparenquimales provocada por lesiones de cizallamiento.

Lesiones Incluye las oclusiones, laceraciones o disecciones arteriales; fistulas
vasculares cavernosas de la carétida, pseudoaneurisma arterial; y oclusiones o rupturas
primarias venosas.

Lesiones Edema cerebral | Se refiere a la inflamacion del cerebro debido a la liberaciéon de quimicos
secundarias difuso excitotoxicos de las células (edema excitotdxico) o por alteraciones en el flujo
sanguineo del cerebro (edema vasogénico). Se manifiesta entre las 24 y 48 hrs.

después del trauma.

Herniacion Se refiere al desplazamiento del tejido cerebral debido a las lesiones primarias

cerebral o al edema cerebral difuso, lo cual ocasiona la compresion u obstruccion de

las arterias cerebrales o vias ventriculares; ademas de que genera un aumento
de la presidn en diferentes zonas intracerebrales.

Isquemia Puede ser resultado de una hipoxia o edema cerebral, compresion de las

cerebral estructuras vasculares; o como consecuencia de hematomas, herniaciones o

lesiones vasculares primarias, lo cual ocasiona una reduccién del aporte
sanguineo cerebral.
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Es importante recalcar que existen diferencias tanto estructurales como funcionales entre
nifios y adultos, estas diferencias han llevado a debates acerca de si las caracteristicas inmaduras
cerebrales permiten soportar y recuperarse mejor de un evento lesivo o, por el contrario,
mientras mds inmaduro es el cerebro, ante un dafio cerebral, pueden existir alteraciones que
provoquen un desarrollo anormal en el funcionamiento conductual, cognitivo, emocional y social
(Gil, 2003). Dadas las recientes investigaciones en neurociencias y en neuropsicologia del
desarrollo, actualmente se considera que la edad en que ocurre el dafio cerebral es un factor
importante en el prondstico y recuperacion funcional después del TCE (Gil, 2003; Maxwell, 2012;

Sinopoli & Dennis, 2012).

Pint y colaboradores (2012a) realizaron una revisidon sobre las caracteristicas biomecanicas y
anatdmicas en los nifios que los hacen mas susceptibles a determinados tipos de lesiones. A

continuacion, se mencionan estas caracteristicas.

e (Crdneo: el craneo pediatrico es menos rigido, por lo que el grado de movimiento en
respuesta al estrés mecanico es mayor que en el adulto, permitiéndole una mejor
absorcién del impacto.

e Cerebro: el cerebro inmaduro presenta una mayor concentracion de agua y menor
mielinizacion de los tractos neuronales (Maxwell, 2012; Pint et al., 2012a). Gracias a las
tecnologias modernas en neuroimagenologia funcional es posible observar que hay
diferentes tasas de mielinizacién en diferentes zonas cerebrales a lo largo del desarrollo,

haciendo mas susceptibles a ser danfadas aquellas conexiones que se encuentran
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inmaduras, esto debido a que las fibras nerviosas desmielinizadas presentan una rapida
degeneracion después del TCE a causa de una cascada patolégica, que incluye: la pérdida
del transporte axonal, acumulacién de quimicos intraaxonales (p.ej. la proteina precursora
de la B-amiloide), acumulacién anormal de iones de calcio intracelular, disfuncién
mitocondrial, y la sefalizacién de la muerte celular programada (Maxwell, 2012).
Musculos del cuello: Los nifos presentan una musculatura mas débil en el cuello que,
aunado con una cabeza mads grande en proporcidn a su cuerpo, les dificulta contrarrestar
las fuerzas de aceleracion-desaceleracion y rotacionales que ocurren durante el evento
traumatico.

Talla de la cabeza: Como se mencioné anteriormente, los nifios presentan una cabeza mas
grande en proporcién con su cuerpo, a diferencia de los adultos; ademas de que la mayor
concentracion de agua en el cerebro y la musculatura débil del cuello hace mas dificil el

control cefalico en los nifios.

Dadas las caracteristicas anteriores, los ninos son mds susceptibles a lesiones axonales

difusas, hemorragias subdurales, contusiones y lesiones vasculares primarias (Maxwell, 2012; Pint

et al,, 2012b).

Las caracteristicas del Sistema Nervioso Central (SNC) infantil sugiere una mayor

vulnerabilidad al dafo cerebral difuso (Maxwell, 2012). De acuerdo con Maxwell (2012), las 3

principales variables fisiolégicas que influyen en los resultados posteriores al TCE en el SNC

infantil son: 1) la maduracién de las neuronas y las células gliales en el sitio de la lesién; 2) el nivel

de maduracidén de la materia blanca central cerebral, que refleja un mayor nivel de integridad y
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asociacion entre las regiones cerebrales; y 3) el efecto de la lesién en el posterior desarrollo y
maduracion de las redes en la unidad neurovascular cerebral, la cual estd conformada por
neuronas, células gliales (astrocitos, oligodendrocitos, microglia) y la red de vasos sanguineos
cerebrales (Maxwell, 2012). Por lo que, a continuacion, se describiran los cambios fisiolégicos que

se han encontrado en estos componentes durante la etapa aguda del TCE infantil.

Cambios a nivel neuronal. Después del evento traumdtico cerebral ocurre un efecto en cadena
de procesos fisiolégicos neuronales que llevan, en ultima instancia, a la muerte neuronal en el
sitio de la lesidn y en dreas periféricas. Las fuerzas de lesion primaria dafan los canales de sodio
en la membrana neuronal, resultando en una entrada masiva de iones de sodio y de calcio. El
incremento de calcio lleva a varios cambios intracelulares: 1) frena los procesos mitocondriales,
lo cual lleva al cese de la sintesis de ATP, resultando en la falla del funcionamiento membranal
relacionado con los transportadores y bombas transmembranales, acrecentando el influjo de
calcio; 2) activa la produccién de proteasas, las cuales provocan la disolucién del citoesqueleto,
ocasionando una axotomia secundaria; 3) liberacion de citocromo C, al despolarizar la membrana
mitocondrial, permitiendo la activacién de caspasas (Barrientos et al., 2011; Maxwell, 2012). Se
ha reportado (von Reyn et al.,, 2009) que las caspasas pueden mediar la protedlisis de las
subunidades a de los canales de sodio, generando un incremento en la entrada de calcio
intracelular y repitiéndose el proceso fisiopatolégico en células vecinas. Todos estos eventos
desencadenan los procesos de muerte celular programada, alterando el desarrollo normal de
circuitos y vias neuronales, lo cual se ha relacionado con cambios a nivel conductual, emocional

y cognitivo (Anderson, et al., 2009).
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Cuando la lesién ocurre en fibras nerviosas no mielinizadas, la respuesta fisiopatoldgica es
mas rapida, ocasionando la alteracidn en el citoplasma y el citoesqueleto en un tiempo mas corto,
en comparacién con fibras mielinizadas (Reeves et al., 2005); esto puede deberse a que la
cobertura de mielina disminuye la vulnerabilidad a las alteraciones por fuerzas mecdnicas; al igual
de que permite el desarrollo de mayor concentracidon de neurofilamentos en el citoesqueleto,

incrementando su resistencia mecanica (Staal & Vickers, 2011).

Cambios a nivel de células gliales. Cuando ocurre una lesién leve o moderada en el cerebro,
los astrocitos proveen un efecto protector contra la degeneraciéon neuronal; sin embargo, este
efecto se pierde ante lesiones severas (Myer et al., 2006). Una posible explicacién de lo anterior
es que cuando la lesidon no es severa, hay un aumento de gliosis astrocitica, lo que regula los
valores de anisotropia fraccional (FA) (Budde et al., 2011). En cambio, cuando la lesién es mas
severa o cuando existe alteracidn en el funcionamiento de los astrocitos, hay una propagacién de
sefiales de calcio en cientos de micrometros por medio de uniones comunicantes (gap junction)
entre los astrocitos, exacerbando el déficit de ATP al alterar el funcionamiento mitocondrial y

activando las proteasas, permitiendo la protedlisis de canales de sodio (von Reyn, et al., 2009).

Después del TCE hay una pérdida de oligodendrocitos que se extiende desde los primeros dias
hasta un afo posterior a la lesién (Williams et al., 2001), cuyo principal mecanismo de pérdida es
por axotomia secundaria (Sulaiman et al., 2011), indicando que la pérdida axonal es un proceso

progresivo que se puede mantener muchos meses posteriores a la lesion.

Cambios en el sistema vascular. Las alteraciones vasculares (p.e. hematoma, hemorragia,

isquemia) pueden ser como resultado del dafio primario o secundario. La magnitud de la lesién
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variara seglin el tamaifio del vaso sanguineo, por lo que se verda mayor cantidad de zonas
comprometidas cuando la lesiéon se da en una arteria grande, en comparacién con el dafio
causado en capilares o vasos pequefnos. En una hemorragia, las estructuras cerebrales se verdn
sometidas a un aumento de presién, provocando la oclusién de los giros y surcos de la corteza; al
igual de que puede estrujar vasos sanguineos normales en otras partes del cerebro llevando a un
aumento de las zonas isquémicas (Freides, 2007). La isquemia es el principal mecanismo de dafio
secundario; la limitacién del flujo cerebral sanguineo reduce el aporte de los requerimientos
esenciales para las células (p.e. oxigeno, glucosa), al igual de que la posterior restauracién del
flujo sanguineo en la zona isquémica (p.e. reperfusién) permite la migracidon de leucocitos,
proteasas y radicales libres en el tejido pro-inflamatorio isquémico (Collard & Gelman, 2001),

extendiéndose el dafio.

De acuerdo con lo anterior, la dinamica y complejidad del TCE involucra varios componentes
cuyo principal blanco es aumentar la permeabilidad de la membrana mitocondrial (p.e. estrés
oxidativo, liberacidon de neurotransmisores excitatorios, mecanismos proteoliticos) ocasionando

procesos apoptoticos y necroticos. Todos estos cambios patofisiolégicos se esbozan en la figura

15



.E_.IH-

Figura 1. Principales mecanismos patofisioldgicos del TCE. Las fuerzas de lesidn primaria
generan una cascada de mecanismos fisioldgicos, entre los que se encuentran: 1) El dafio en los
neurofilamentos del citoesqueleto, lo cual genera un cese en el transporte axonal, un incremento
en el flujo del Ca++ intracelular y liberacion de neurotransmisores excitatorios (ACH y GLU); 2) La
entrada masiva de Ca++ frena los procesos mitocondriales, interrumpiendo la sintesis de ATP, lo
que lleva a la falla en la bomba de Na+/K+; 3) La desregulacidon de Ca++ intracelular provoca la
apertura del poro de transicidn mitocondrial, trayendo como consecuencia la liberacion de
citocromo C y el aumento de radicales libres; 4) La falla mitocondrial activa la produccién de
caspasas, las cuales median la protedlisis en subunidades a en receptores metabotrépicos,
provocando la perturbacidon de segundos mensajeros; 5) El aumento de GLU extracelular lleva a
la inflamacidn de astrocitos circundantes, desencadenandose el edema cerebral e interfiriendo
con el FSC. Todos estos cambios activan procesos de muerte celular programada, exacerbacién
del dafio y alteracién de circuitos neuronales. (Tomado y modificado de Mazzeo et al., 2009).
ACH=Acetil colina; GLU=Glutamato; LAD=Lesién Axonal Difusa; FSC=Flujo Sanguineo Cerebral;
PIC=Presion Intracerebral; ATP=Adenosin Trifosfato; Cl-=Cloro; Na++=Sodio; K+=Potasio.
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1.4. Clasificacion del TCE

La severidad del TCE en la etapa aguda posterior a la lesidn se obtiene, principalmente,

con la Escala de Coma de Glasgow (ECG) (Teasdale & Jannett, 1981), la cual evalua tres tipos de

respuesta del paciente: movimiento ocular, respuesta motora y respuesta verbal. Por cada tipo

de respuesta se obtiene una puntuacién, por lo que la suma de las 3 da la puntuacién total, la cual

va de 3 a 15 puntos. De acuerdo a la ECG se puede clasificar la severidad del TCE en: leve=13-15,

moderado= 9-12, y severo=3-8. Esta escala ha sido adaptada a la poblacién infantil, la cual se

presenta en la tabla 2.

Tabla 2. Escala de coma de Glasgow y su adaptacién por edad. Tomado y modificado de Cambra

y Palomeque (2005).

Respuesta Puntuacion
Ocular
Mayores a 1 afio. Menores a 1 afio.

Apertura espontdnea Apertura espontanea 4
Apertura por 6rdenes verbales Respuesta a la voz 3
Respuesta al dolor Respuesta al dolor 2
Sin respuesta Sin respuesta 1

Motora

Mayores a 1 afio. Menores a 1 afio.

Obedece 6rdenes Movimientos espontaneos 6
Localiza el dolor Se retira al contacto 5
Se retira al dolor Se retira al dolor 4
Flexion al dolor Flexion al dolor 3
Extension al dolor Extension al dolor 2
Sin respuesta Sin respuesta 1

Verbal

Mayores de 5 afios 2-5 aiios Menores de 2 aios

Orientada Palabras adecuadas Sonrie, balbucea 5
Confusa Palabras inadecuadas Llanto consolable 4
Palabras inadecuadas Llora o grita Llora ante el dolor 3
Sonidos incomprensibles Grufie Se queja ante el dolor 2
Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta 1
Puntuacion Total 3-1
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Ademas de la ECG, hay otros criterios que se toman en cuenta en la clasificacion del TCE,
estos criterios incluyen el tiempo de pérdida de conciencia (PC), el tiempo de la amnesia

postraumatica (APT) y los resultados obtenidos por estudios de neuroimagen.

El tiempo de PC abarca el periodo de coma hasta que la persona es consciente de lo
ocurrido alrededor del evento traumatico (Ramirez, 2010); el tiempo de la APT incluye el periodo
de comay se extiende hasta que el paciente es capaz de recordar de forma confiable y consistente
los eventos ocurridos posteriores al evento traumatico. El paciente puede presentar pérdida de
la informacion anterior al TCE (amnesia retrégada), ademas de presentar olvido de la informacién
que va presentando dia con dia después del TCE (amnesia anterégrada) (Ardila & Ostrosky, 2012).
Mientras que los estudios de neuroimagen son una excelente herramienta para la toma de
decisiones quirurgicas y el prondstico de recuperacion (Pint et al., 2012a); sin embargo, en
muchas ocasiones estas técnicas no cuentan con la sensibilidad suficiente para la localizacién de

alteracion, principalmente ante un TCE leve.

A pesar de la utilidad de estos parametros (PC, APT y estudios de neuroimagen) en
estudios con adultos (Lezak et al., 2012), en la poblacidn infantil es dificil medirlos, ya que los
instrumentos utilizados se basan en lo encontrado en poblacién adulta, los cuales requieren de
una respuesta verbal y precision en la percepcién del tiempo transcurrido desde el momento de
la lesidn. Por otra parte, se ha hecho referencia de que la evaluacidon neuropsicolégica también
puede ayudar a la exploracién de la intensidad de alteraciones cognitivas posteriores al TCE

(Ramirez, 2010).
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CAPITULO 2

DESARROLLO COGNITIVO EN LA ETAPA PREESCOLAR

2.1. Desarrollo cerebral

El desarrollo cerebral es un proceso dindmico que comienza en el periodo prenatal y se
extiende a lo largo del ciclo vital, alcanzando su maxima madurez alrededor de los 30 afnos
(Groeschel et al., 2010), siendo factores tanto genéticos como ambientales los que influyen en
este desarrollo. Durante la primera infancia, la cual comprende desde el segundo mes hasta los
seis afios de vida, los principales procesos madurativos se caracterizan por un aumento en la
sinaptogénesis, mielinizacion y arborizaciones dendriticas (Lenroot & Giedd, 2006),
estableciéndose una direccionalidad de estos procesos madurativos desde estructuras
subcorticales (p.ej. ganglios basales) hacia estructuras corticales (p.ej. corteza motora primaria);
ademas de que primero son las areas sensoriales y motoras primarias de la corteza las que
alcanzan su mayor desarrollo, seguidas de las areas de asociacion; es decir, hay un patrén de

desarrollo vertical y horizontal (Roselli et al., 2010).

Hay varios indicadores cuantitativos de la maduracion del cerebro, como son los cambios
en la superficie, grosor y volumen cortical. Shaw y colaboradores (2008), por medio de
imagenologia por resonancia magnética, encontraron tres tipos de patrones de crecimiento
cerebral en una poblacidn que iba de los 3.5 a los 33 afios: 1) lineal, el cual se caracterizaba por
un incremento o decremento progresivo en el tiempo, y tiene relacion con &reas
filogenéticamente mds antiguas; 2) cuadratico, caracterizado por una fase de incremento seguida

por otra fase de decremento; y 3) cubica, cuyo patrén seguia un aumento, en primer lugar,
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seguido por un decremento y finalizando con otro aumento; esta trayectoria se relaciona con
areas filogenéticamente mas recientes como la corteza prefrontal. Hallazgos como éste dan
sustento a la tesis de que el desarrollo de la corteza cerebral sigue un patrén vertical (desde
estructuras profundas a estructuras externas), en donde estructuras filogenéticas mas antiguas

siguen un patron menos complejo de desarrollo que estructuras mas recientes (Shaw et al., 2008).

Por otro lado, los procesos madurativos varian entre zonas corticales y se manifiestan por
diferentes patrones. Brown y colaboradores (2012) observaron el cambio en la superficie, grosor
y volumen en las diferentes dreas corticales en una poblacion de los 4 a los 20 aiflos por medio de
imagenologia cerebral, los investigadores observaron que durante la etapa preescolar ocurren
una gran cantidad de cambios en la morfometria cerebral, siendo la corteza prefrontal y dreas de
asociacion temporal quienes experimentan un aumento importante en su superficie, mientras
que hay un decremento en el grosor de regiones occipitales medias y polares; ademas, hay
diferencias en el volumen, habiendo un aumento en regiones motoras y premotoras, por un lado,
y una disminucién en areas somatosensoriales primarias, por otro lado. Todos estos cambios
indican trayectorias particulares de desarrollo en las diferentes areas del cerebro. Como lo
mencionan Sowell y colaboradores (2002), el adelgazamiento cortical podria estar relacionado
con un incremento en la mielinizacidn de los tractos de la materia blanca, lo que indicaria un
aumento en la conexion cerebral funcional de esas zonas; mientras que el aumento de la

superficie podria indicar procesos de especializacion y refinamiento funcional.

Otro indicador de maduracion cerebral es el incremento en el proceso de mielinizacion de

los axones que permite una conduccidon mas rapida del impulso nervioso y da un mayor soporte
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al axén ante cambios bruscos en el entorno, como ante una lesion cerebral. Durante los primeros
afios de vida hay un gran crecimiento en la materia gris cerebral (Knickmeyer et al., 2008), el cual
sigue un curso de “U invertida” con variaciones en la edad, variando los picos maximos de
desarrollo en los diferentes I6bulos cerebrales; en cambio, la sustancia blanca muestra un
incremento lineal que se extiende hasta la adultez (Lenroot & Giedd, 2006), alcanzando su
maximo desarrollo las fibras de proyeccion largas, en primer lugar, seguidas de las fibras
comisurales y por ultimo las fibras de asociacidon (Mukherjee & McKinstry, 2006). Por lo que, a
nivel cerebral hay un aumento importante de la nifiez a la adolescencia en conexiones nerviosas
(Shaw et al., 2006; Sowell et al., 2003), encontrandose diferencias en tractos importantes como
el fasciculo uncinado, el fasciculo longitudinal superior, las radiaciones taldmicas anteriores, la
region frontoparietal de la corona radiada y el cuerpo calloso, los cudles no se encuentran

completamente maduros hasta después de la adolescencia tardia (Asato et al., 2010).

Uno de los factores que varia de forma importante a lo largo del desarrollo es la plasticidad
del cerebro; es decir, la capacidad que tiene para modificar su estructura y funcién ante estimulos
medioambientales, por ejemplo, durante el aprendizaje o por algun proceso patolégico. Esta
plasticidad tiene su correlato morfo-funcional en la modificacidon de la unidad neurovascular
(neurona-glia-vasos sanguineos); sin embargo, las investigaciones se han centrado mayormente
a la plasticidad ocurrida en las neuronas, observando modificaciones en el desarrollo de
arborizaciones dendriticas y en el establecimiento de nuevas conexiones (sinaptogénesis), los
cuales son procesos que se dan en gran abundancia durante la primera infancia (Lenroot & Giedd,
2006). La plasticidad cerebral ha sido muy relacionada con la recuperacién después de una lesidn,

indicando una mayor recuperacion en los nifos a comparacién de los adultos ante lesiones focales
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(Portellano, 2007; Roselli et al., 2010); sin embargo, durante la nifiez se es mas susceptible a
presentar dafio difuso cerebral, lo cual puede traer alteraciones importantes en la adquisicion de
nuevos aprendizajes a lo largo de la vida (Anderson et al., 2005). En otras palabras, la plasticidad
permite una mejor recuperacion ante lesiones focales que ante lesiones difusas; ademas se deben
de considerar otros factores como la estimulacion ambiental recibida después de la lesion, asi

como el nivel de maduracién alcanzado por el nifio antes de la lesién (Portellano, 2007).

En conclusidn, el desarrollo cerebral es un proceso complejo, en donde intervienen
factores genéticos y ambientales, que se extiende a lo largo de la vida. Las principales
caracteristicas durante la primera infancia en el desarrollo cerebral es un aumento en la
sinaptogénesis, arborizaciones dendriticas y mielinogénesis, siguiendo una trayectoria de
desarrollo desde dreas subcorticales a corticales y de dreas sensoriales y motoras primarias hacia
areas de asociacidn. Sin embargo, la maduracién estructural y funcional del cerebro no es
homogénea, variando entre diferentes zonas el momento en que alcanzan su pico de mayor
desarrollo. Ademas, la plasticidad cerebral es un fendmeno que ocurre a lo largo de la vida, siendo
mayor en nifios que en adultos, permitiendo modificar la estructura y funciéon cerebral ante
estimulos ambientales. Aunque estas caracteristicas del cerebro infantil en desarrollo le permiten
recuperarse mejor de una lesién focal, lo hace mas vulnerable a alteraciones difusas que pueden

traer consecuencias importantes en la adquisicion de nuevos aprendizajes.

2.2. Desarrollo cerebral y cognicidn en preescolares

Conforme maduran las estructuras cerebrales y se integran de forma coordinada

diferentes regiones, también los procesos cognitivos se vuelven mas eficientes. En la etapa
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preescolar hay cambios importantes en el funcionamiento cognitivo, los cuales seran descritos a

continuacion.

Percepcion: Durante esta etapa se observa una mayor consolidaciéon en la lateralizacién
de funciones perceptuales y motrices. Se puede observar una preferencia del oido derecho en el
analisis de la informacidn semantica, mientras que el izquierdo es mds habil en la discriminacion
de tonos emocionales (Korkman, Granstrom & Berg, 2004). Ante estimulos visuales, hay una
preferencia en el campo visual derecho para el procesamiento de rostros (Sergent & Villemure,
1989) y numeros (Hatta, 1991); en cambio, el campo visual izquierdo presenta un mejor
rendimiento en el reconocimiento de formas (Hatta, 1991). Entretanto, hay una mejor
discriminacion de objetos, por medio del tacto, de la mano izquierda (Rose, 1984). También, a
partir de los 4 afios se encuentra una mayor consistencia en la preferencia manual (Medland et
al., 2009). Estos cambios en la lateralizacién de las funciones se han relacionado con un mejor

desempeiio en pruebas cognitivas (Boles, Barth & Merrill, 2008).

Atencion y memoria: La atencidon y la memoria son dos procesos estrechamente
relacionados y paralelos en su desarrollo (Ruiz-Contreras & Cansino, 2005) mostrando un
desarrollo rapido durante la infancia. La ejecucidén ante tareas de atencién auditiva y visual se
incrementa notablemente entre los 5 y 8 afios; al igual que la capacidad para almacenar
informacién a corto y largo plazo (Korkman, Kemp & Kirk, 2001; Matute, Sanz, Guzm3, Rosselli &
Ardila, 2009), esto ultimo podria deberse al desarrollo de estrategias de almacenamiento y
recuperacién mediadas de forma importante por el lenguaje (Hulme, Maughan & Brown, 1991) y

la inhibicién de informacion irrelevante (Gdmez, Ostrosky & Préspero, 2003). Ademas, entre los

23



4 y 6 afos hay un aumento del tiempo en que el nifio puede atender y mantener la atencion
selectivamente, de igual forma, los nifios de 6 afios son mejores para cambiar su foco atencional
de un aspecto del estimulo a otro con mayor precision en comparacién con nifios de 4 afios (Espy,
1997; Zelazo, Muller, Frye & Marcovitch, 2003). Se han relacionado estos cambios en la capacidad
atencional y de memoria con la mielinizacidn de estructuras como el hipocampo y el cuerpo
calloso (Giedd et al., 1999); asimismo, se ha observado una disminucién gradual de las sinapsis y
aumento en las arborizaciones dendriticas en la corteza prefrontal (Anderson & Reidy, 2012;

Gbémez et al., 2003).

Habilidades visoespaciales: Los nifios preescolares pueden orientarse en el espacio y
dirigir su conducta ante estimulos de manera selectiva, al igual que pueden completar tareas de
memoria que impliquen la localizacion de objetos (Anderson & Reidy, 2012); sin embargo,
durante esta etapa aun no hay una clara consistencia de la comprensién entre izquierda y derecha
(Clark & Klonoff, 1990); de igual forma, es poco precisa la direccionalidad que utilizan para realizar
operaciones de conteo, suma y resta; mientras que ya utilizan su espacio personal para realizar
estas operaciones numéricas sencillas por medio del uso de sus dedos, el cual es una herramienta
importante en la adquisicion y desarrollo de habilidades numéricas (Rinaldi, Gallucci & Girelli,
2016). Algunos autores sefialan que estos procesos visoespaciales se relacionan con la
mielinizacidn de la formacidn reticular, de las comisuras cerebrales y de las areas intracorticales

de asociacion (Spreen et al., 1995).

Lenguaje: En cuanto a las habilidades linglisticas, los nifios preescolares realizan

construcciones de frases y oraciones de acuerdo a las reglas de sintaxis y gramatica del idioma
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(Sternberg, 2011); ademds, hay un crecimiento importante en el vocabulario entre los 4 afios
(alrededor de 1500 palabras) y los 6 afos (aproximadamente 4,000 palabras) (Portellano, 2007).
Por otro lado, pueden presentar dificultades en la articulacion de algunos fonemas a los 4 afios,
aungue estas dificultades no se encuentran presentes entre los 5 y 6 afios, teniendo un lenguaje
expresivo totalmente inteligible (Rosselli et al., 2010). Estas caracteristicas se relacionan con la
maduracion en la conectividad entre las dreas de Broca y Wernicke, observdndose un aumento
en la mielinizacién del fasciculo arqueado (Su et al., 2008). También, es importante mencionar el
papel mediatizador del lenguaje en el desarrollo de otras funciones cognitivas, ya que influye en
el control y regulacion de la conducta del nifio, siendo principalmente ligado con el
funcionamiento de la atencién y las funciones ejecutivas (Quintanar & Solovieva, 2002); al igual

que permite ampliar la capacidad de memoria al incidir en el almacén lexical (Hulme et al., 1991).

Funciones ejecutivas: Las funciones ejecutivas son un amplio espectro de procesos
cognitivos que permiten la formulacidn e implementacion de planes efectivos para el
cumplimiento de metas (Anderson & Reidy, 2012; Florencia, Cervigni & Martino, 2011). Durante
la etapa preescolar se observa una mejora en la regulacion de la conducta del nifio, permitiéndole
desarrollar de forma paralela habilidades sociales y de regulacién emocional (Carlson & Wang,
2007). Entre los 3 y 4 afios los nifios presentan dificultades para inhibir respuestas impulsivas y
tienen mayores errores perseverativos en comparacién con nifos entre 5y 6 anos (Carlson, 2005;
Lemmon & Moore, 2007). Ademas, los nifnos mas pequefios son menos eficaces para cambiar su
foco atencional, generar estrategias alternativas y categorizar objetos en comparacion con nifios

mas grandes en la etapa preescolar (Espy & Cwik, 2004; Smidts, Jacobs & Anderson, 2004). Estos
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cambios se han ligado con el desarrollo de la corteza prefrontal y sus conexiones con otras areas

cerebrales (Anderson & Reidy, 2012; Florencia et al., 2011).

Por lo tanto, podemos concluir que durante la etapa preescolar ocurren cambios
importantes en todos los dominios cognitivos. Estos dominios cognitivos funcionan de manera
integrada, con el compromiso de diferentes sistemas neurales distribuidos en el cerebro, que
conforme se desarrollan hay una mayor coordinacién e integracién de los mismos, lo cual se ve

reflejado en un aumento en la eficacia de los procesos cognitivos (Anderson & Reidy, 2012).
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CAPITULO 3

ALTERACIONES COGNITIVAS DESPUES DEL TCE INFANTIL

El objetivo general de la neuropsicologia es “el estudio de la organizacion cerebral de la

actividad cognitiva-conductual, asi como el analisis de sus alteraciones en caso de patologia

cerebral” (Rosselli, Matute & Ardila, 2010, p.3). Por lo que, la neuropsicologia infantil seria una

subespecialidad de la neuropsicologia, la cual estd dirigida al estudio de esta organizacion

cerebral en los nifios. Por lo tanto, tal como lo mencionan Anderson, Northam, Hendy y Wrennall

(2005), la neuropsicologia infantil estudia las relaciones entre el cerebro y la conducta/cognicion

dentro del contexto dindmico de un cerebro en desarrollo.

Considerando las caracteristicas propias de la poblacién infantil, Roselli y colaboradores

(2010) marcan algunos puntos que se deben considerar en el andlisis neuropsicolégico en los

ninos:

El nifo posee un cerebro en desarrollo y, en consecuencia, se encuentra en un estado de
adquisicion de conocimientos y habilidades.

El perfil resultante de la evaluacidn neuropsicoldgica durante la ninez varia
considerablemente a través del tiempo y se espera generalmente una correlacién positiva
entre la edad y el puntaje obtenido; es decir, conforme vaya creciendo el nifio se
desempeiiara mejor ante la evaluacién neuropsicolégica.

La recuperacion observada en un cerebro infantil puede ser significativamente mayor que

en adultos; sin embargo, las alteraciones adquiridas en la nifiez suelen ser mas globales y
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generalizadas, caracterizadas por alteraciones en el procesamiento de la informacion y en
el desempefio de funciones ejecutivas (Yeates, 2000).

e Enla poblacién infantil hay dos momentos ligados a la plasticidad cerebral: 1) aquella que
permite una recuperacion de las habilidades adquiridas antes de la lesidon (premérbidas);
y 2) aquella que permitird los nuevos aprendizajes que seran adquiridos posteriormente
a la alteracion cerebral (Hécaen, 1976).

e Hay una disociacion entre la edad de la lesion y la edad del sintoma. Pudiendo presentarse

el sintoma tiempo después de la aparicién de la lesidon (Lopera, 1992).

Por lo tanto, en el caso del TCE infantil es fundamental tomar en consideracion factores
como la edad al momento de la lesién, el tiempo de evolucién (el tiempo transcurrido desde la
lesion hasta la evaluacion de las secuelas), la severidad de la lesion; asi como conocer el desarrollo

del nifilo antes de la lesidn. A continuacion, se comentaran estos factores.

3.1. Factores que influyen en los resultados después del TCE infantil

3.1.1. Edad al momento de la lesion

La etapa de desarrollo en que ocurre la lesidén es un factor importante al evaluar los déficits
en el TCE. Estudios previos han encontrado un peor rendimiento en procesos atencionales (Ewing-
Cobbs et al., 1998; Bakker & Anderson, 1999), de memoria (Anderson et al., 2000) y en funciones
ejecutivas (Slomine et al., 2002) en nifios que sufrieron un TCE en edades tempranas a
comparacion de aquellos que sufrieron la lesién en etapas posteriores de la nifiez o en la
adolescencia, indicando que algunas habilidades del funcionamiento cognitivo podrian ser mas

vulnerables al TCE si la lesidon ocurre en una etapa temprana del desarrollo. En cambio, ciertas
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habilidades podrian no verse alteradas hasta etapas posteriores del desarrollo (Silberg et al.,
2015). De acuerdo con esto, se ha planteado que aquellas habilidades que estén presentando un
rapido desarrollo al momento de la lesién son las que se veran mayormente afectadas (Dennis,

1988; Ewing-Cobbs et al., 2004).

Una limitacion de estos estudios es que los rangos de edad que se manejan son muy
grandes (p.e. 0-6 afios, 7-15 afios), por lo que incluyen varios estadios de desarrollo en el mismo
grupo (Gil, 2003), siendo que existen periodos cortos, como en la etapa preescolar, donde ocurren

cambios muy rapidos a nivel anatémico y funcional en el cerebro (Brown et al., 2012).

3.1.2. Severidad de la lesion

En la literatura hay diferentes resultados sobre el impacto de la lesién en el
funcionamiento cognitivo después del TCE (Anderson et al., 2000; Sarmiento-Bolafios et al., 2013;
Yeates, 2000). La mayoria de los estudios han sugerido que mientras mayor sea la severidad de la
lesion mayor serdn las secuelas y persistirdn por mas tiempo a lo largo del desarrollo del nifio
(Yeates, 2000). En cambio, otros autores mencionan que, independientemente de la severidad,
todos los pacientes pueden presentar alteraciones neuropsicoldgicas considerables, aportando
sustento a la idea de que el desempeiio cognitivo posterior al TCE no depende necesariamente
de la severidad de la lesidn, sino que puede estar relacionado con factores como las
caracteristicas premdérbidas, el nivel de éxito escolar, el nivel educativo de los padres, entre otros
(Sarmiento-Bolafios et al., 2013). Esto parece ser cierto para edades tempranas, donde los nifios
de menor edad son mds susceptibles a presentar alteraciones cognitivas mas persistentes,

inclusive ante lesiones leves, en comparacién con nifios que presentan la misma severidad en
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etapas posteriores del desarrollo (Goldstrohm & Arffa, 2005; Sarmiento-Bolafios, et al., 2013).
Por lo que el impacto de la severidad de la lesién podria depender, en parte, de la etapa de

desarrollo del nifio.

3.1.3. Factores premdrbidos de conducta y adaptacion del nifio

Las caracteristicas conductuales y adaptativas del nifio que presentaba antes de la lesidn
también son consideradas como factor importante en los resultados y recuperaciéon del
funcionamiento cognitivo posterior al TCE. Aquellos nifios que presentaban mayores problemas
de conducta y adaptacion con frecuencia tienen un rendimiento mas bajo en pruebas cognitivas
y una peor recuperacion posterior al TCE (Anderson et al., 2006; Dennis et al., 2014; Goldstrohm
& Arffa, 2005). Se han utilizado cuestionarios que son contestados por los padres para que
describan las caracteristicas de su hijo antes del evento traumatico, permitiendo la recolecciéon

eficiente de informacién que de otra forma seria complicado evaluar (Dennis et al., 2014).

3.1.4. Tiempo de evolucidn de la lesidn

La cuestion de cuando evaluar los resultados después del TCE es compleja, lo ideal seria
realizar un seguimiento a largo plazo que nos permitiera observar la trayectoria individual y la
variabilidad de las curvas de desarrollo en el funcionamiento cognitivo de los nifios posterior al
TCE; sin embargo, la extension de los estudios es frecuentemente dictada por consideraciones
practicas mas que tedricas (Dennis et al., 2014). Ante esto, la informacion recolectada por
estudios transversales también tiene importantes implicaciones en nuestro entendimiento de las
variables que intervienen en el funcionamiento cognitivo posterior del TCE en un momento

particular del desarrollo (Goldstrohm & Arffa, 2005).
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Los resultados de estudios prospectivos indican un aumento en el rendimiento cognitivo
conforme pasa el tiempo después del TCE; sin embargo, su rendimiento suele mantenerse por
debajo de lo esperado para su edad, impactando de forma negativa en la adaptacion del nifo a

su entorno social y académico (Anderson et al., 2006; Yeates et al., 2002).

3.1.5. Grupos de comparacion

Para poder observar los cambios cognitivos después del TCE, se ha comparado el
rendimiento de esta poblaciéon con dos diferentes grupos: 1) nifios con un desarrollo tipico; es
decir, sin antecedentes de enfermedades psiquiatricas o neuroldgicas a lo largo de su desarrollo
(Anderson et al.,, 1999; Anderson et al., 2006; Ewing-Cobbs et al., 2004) y 2) nifios con un
desarrollo tipico, pero con una lesién traumatica que no comprometa el SNC, como las lesiones
ortopédicas (Ganesalingam et al., 2011; Goldstrohm & Arffa, 2005; Taylor et al., 2002). Ambos
grupos de comparacién han reportado un mejor rendimiento que los niflos de TCE. Varios autores
han preferido el uso de un grupo de comparacién con lesion ortopédica, debido a que consideran
gue estos nifos presentan caracteristicas similares de conducta y adaptacién con el grupo de TCE,
ya que por lo general se trata de nifios impulsivos y despreocupados, lo que los hace mas
propensos a accidentes (Goldstrohm & Arffa, 2005). De igual forma, ambos grupos se encuentran
en una situacién estresante y poco habitual, al estar en un ambiente hospitalario (Ganesalingam

et al.,, 2011).

Por lo tanto, todos los factores descritos interactian y se ven involucrados en las
repercusiones cognitivas posteriores al TCE, lo cual provoca que exista variabilidad en los

procesos que podrian verse alterados. Entre los procesos que mayormente se han observado
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deficitarios después del TCE infantil se encuentran problemas en atencidn, memoria, habilidades
perceptuales y motrices; habilidades linglisticas y funciones ejecutivas (Yeates, 2000). A

continuacion, se delinearan los déficits encontrados en estos procesos.

3.2. Procesos cognitivos alterados posteriores al TCE

3.2.1. Atencion

Después de la lesion, en los nifios se puede observar disminucion del tiempo en que
prestan atencion a las actividades, pérdida de fluidez en su respuesta y aumento de la fatiga;
asimismo, se distraen con mayor facilidad ante los estimulos irrelevantes de su entorno, lo cual
repercute en otros procesos intimamente ligados con la atencién como son la memoria vy el

funcionamiento ejecutivo (Gomez-Pérez et al., 2003; Mahone & Schneider, 2012).

Se han relacionado principalmente dos procesos que podrian estar implicados en estas
alteraciones: el control inhibitorio y la velocidad de procesamiento. En cuanto al primero, parece
existir diferencias en el tipo de procesos que se observan afectados dependiendo de la edad en
gue ocurriod el TCE (Sinopoli & Dennis, 2012). En la etapa preescolar, se ha encontrado una mayor
dificultad para evitar distracciones de su entorno; en cambio, otros procesos como la cancelacion
de unarespuesta o el detener una conducta una vez que ya esta en marcha, no parecen alterados
en esta etapa de la vida (Dennis, Guger, Roncandin, Barnes & Schachar, 2001; Sinopoli & Dennis,
2012). De igual forma, hay una disminucién en velocidad de procesamiento de la informacion,
observandose disminuida la velocidad de ejecucién de las actividades después del TCE, afectando

considerablemente diferentes procesos como la atencion (Lezak et al., 2012; Yeates et al., 2000);
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sin embargo, cuando a los pacientes se les da el tiempo suficiente para realizar las tareas que

implican procesos atencionales su rendimiento mejora considerablemente (Yeates, 2000).

3.2.2. Memoria

Los estudios en nifios principalmente marcan dificultades en la memoria y aprendizaje
verbal (Anderson, et al., 1999; Anderson, Catroppa, Rosenfeld, Haritou & Morse, 2000; Silberg et
al., 2015), siendo la severidad de la lesiéon un factor importante en el desempefio de estos nifios,
sugiriendo cambios en la recuperacién a través de los diferentes grupos de severidad, en donde
el grupo con lesiones mds severas muestran una menor mejoria en su desempefio, y por lo tanto

tendrdn un peor prondstico en el desarrollo de estas habilidades (Anderson et al., 2000).

Por lo general, las principales dificultades se observan en el mantenimiento de la
informacién en el tiempo, ya que los nifios con lesiones mas severas muestran una menor curva
de aprendizaje. Esto ha sido relacionado con dificultades atencionales; asi como con ineficaces

estrategias de almacenamiento y evocacién de la informacién (Silberg et al., 2015).

De igual forma, como se han observado en otros componentes del funcionamiento
cognitivo, la edad al momento de la lesion y el tiempo en que se efectla la evaluacidon guardan
una estrecha relacion con los resultados encontrados. En una investigacion realizada por Silberg
y colaboradores (2015) se evalud el desempefio en memoria verbal de nifios que sufrieron un TCE
severo y un grupo control. Los ninos se subdividieron en dos grupos, de acuerdo a la edad que
tenian al momento de la evaluacion (G1: menores a 12 afios y G2: mayores a 12 afios). Ambos

grupos de TCE puntuaron peor que su grupo control; sin embargo, sélo se observaron diferencias
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estadisticamente significativas en el grupo de mayor edad; por lo tanto, los déficits en memoria

podrian ser mas facilmente detectados en una etapa posterior de desarrollo.

Las investigaciones presentadas sugieren que, si bien se muestra un peor rendimiento en
el funcionamiento de la memoria después de un TCE, este se observa mas desviado conforme
avanza el desarrollo del niiio, lo cual podria indicar que a menor edad al momento de la lesién
hay una menor afectacion en la memoria o, por otra parte, las pruebas utilizadas para evaluar el
desempeiio en niflos menores hasta el momento no han sido lo suficientemente sensibles a las

alteraciones posteriores al TCE (Silberg et al., 2015).

3.2.3. Habilidades perceptuales y motrices

Han existido pocas investigaciones centradas en las habilidades perceptuales y motrices
posteriores al TCE, las cudles pueden verse alteradas, principalmente, ante lesiones severas. Levin
y Eisenberg (1979) encontraron que el 25% de nifios con lesiones severas mostraban dificultades
en pruebas de estereognosia, localizaciéon dactilar y grafestesia. De igual forma, se han
encontrado déficits en habilidades motoras finas, aunque estas han sido influenciadas por la
velocidad de ejecucidn, ya que la disminucién en la demanda de la velocidad de ejecucién en las
tareas aumentaba el rendimiento de los niflos en estas tareas (Bawden, Knights & Winogron,
1985; Winogron, Knights & Bawden, 1984). Cuando se requiere la integracién de informacién
viso-espacial, como el subtest de disefio de bloques del WISC-Ill (Wechsler, 1991) o el test de
integracién visuo-motora (Beery, 1989), se han encontrado dificultades en la integracién de los
elementos de las figuras (Lezak, 2012; Chadwick, Rutter, Shaffer & Shrout, 1981; Chadwick,

Rutter, Brown, Shaffer & Traub, 1981). Por ultimo, es importante sefialar que, aunque las areas
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frontales y temporales son las mas frecuentemente afectadas en el TCE infantil, la evolucidén que
experimentan las zonas parieto-occipitales se han relacionado con la aparicidn de posteriores

dificultades escolares (Manga & Fournier, 1997).

3.2.4. Lenguaje

El lenguaje es una capacidad primordial en el desarrollo intelectual y social del nifio, ya
que, ademas de ser el principal medio para comunicarse, permite la regulacidn voluntaria y
consciente de la conducta conforme va adquiriendo nuevas habilidades (Vigotsky, 1995). Durante
la etapa aguda posterior a un TCE pueden aparecer importantes déficits en la expresion del
lenguaje, principalmente, después de lesiones severas (Dennis & Barnes, 2001); aunque, Pueden
persistir sutiles dificultades en el tiempo en compresion sintactica, repeticion de oraciones,
denominacion y fluidez verbal (Yeates, 2000). Ademas, se observan importantes alteraciones en
aspectos pragmaticos y del discurso en estos nifios, caracterizdndose por problemas para realizar
inferencias y entender las intenciones de otras personas (Ewing-Cobbs & Barnes, 2002); al igual
gue presentan dificultades para entender oraciones ambiguas y el sentido figurado (Dennis &
Barnes, 2001). En cuanto a su discurso, este contiene menos palabras y estd peormente
organizado (Chapman, Levin, Wanek, Weyrauch, & Kufera, 1998). Al igual que otros procesos, los
resultados hallados en las habilidades linglisticas dependen de la severidad de la lesién, la edad
al momento de la lesién, su tiempo de evolucién y el funcionamiento premdrbido del nifo

(Sullivan & Riccio, 2010).

De acuerdo con algunas investigaciones (Barnes, Dennis & Wilkinson, 1999; Ewing-Cobbs

& Barnes, 2002; Levin et al., 2001), los nifios en etapa preescolar muestran mayores déficits en
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habilidades receptivas y expresivas en comparaciéon con ninos escolares o adolescentes. Estas
dificultades han sido relacionadas con una mas pobre adquisicion de habilidades lectoras,
afectandose considerablemente la velocidad de codificacion de letras (Levin et al., 2001). En
cambio, en los nifios mayores las principales dificultades se observan a nivel pragmatico y del
discurso (Dennis & Barnes, 2001); por lo que, de nueva cuenta, el momento en que se presenta

el TCE en el desarrollo del nifio tendra diferentes implicaciones en estas habilidades.

3.2.5. Funciones ejecutivas

Dado que las funciones ejecutivas abarcan un conjunto de habilidades supraordenadas
que permiten la flexibilidad y adaptacién de la conducta del individuo en su entorno (Levin &
Hanten, 2005), su alteracion trae como consecuencia importantes perturbaciones en la vida
diaria. En el TCE infantil se han encontrado una baja considerable en el rendimiento de varios
procesos relacionados con este funcionamiento ejecutivo (Ewing-Cobbs et al., 2004;
Ganesalingam et al., 2011; Levin & Hanten, 2005; Sinopoli & Dennis, 2012;). Entre estos procesos
se encuentran habilidades de planeacidn, fluidez verbal, memoria de trabajo, formacién de
conceptos y resolucion de problemas. Lo cual ha sido relacionado con bajas habilidades de

adaptacion social y logro académico (Ganasalingam et al., 2011).

Al igual que con otros procesos, la alteracidon de este funcionamiento en el TCE esta
intimamente ligado a la severidad y edad al momento de la lesidon, siendo aquellos nifios con
lesiones mas severas y quienes han experimentado la lesidon en una etapa temprana del desarrollo
los que presentan mayores déficits y un peor prondstico en su recuperacién. Sin embargo,

algunos autores mencionan que los procesos que se observan alterados en el TCE depende de la
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etapa del desarrollo, haciendo mas vulnerables a alteracién algunos procesos, mientras que en
otros no se observan cambios (Dennis, 1988; Ewing-Cobbs, et al., 2004). Con el propdsito de dar
sustento a lo anterior, Ewing-Cobbs y colaboradores (2004) evaluaron el rendimiento de 44 nifios
con TCE, quienes habian sostenido una lesion de moderada a severa antes de los 6 afios, y 39
controles. Los grupos se subdividieron por edad al momento de la evaluacién, siendo el grupo
mas joven de los 11-35, y el mds grande entre los 36-71 meses de edad. Se evaluaron medidas de
memoria de trabajo, control inhibitorio y flexibilidad cognitiva. Los resultados mostraron que el
grupo con TCE rindid peor en tareas de memoria de trabajo y control inhibitorio, en ambos grupos
de edad, en comparacién con su grupo control; mientras que, no se observaron diferencias
significativas en la prueba de flexibilidad cognitiva entre los grupos de lesion (TCE vs. Grupo
control) ni por edad (Grupo mds joven vs. Grupo mds grande). Los autores concluyeron que los
resultados se debian a que en etapas preescolares hay un aumento acelerado en la adquisiciéon
de la memoria de trabajo y el control inhibitorio, pero aquellas involucradas en la flexibilidad
cognitiva muestran un menor incremento, siendo estas ultimas menos vulnerables a lesién

cerebral en la etapa preescolar.

3.2.6. Habilidades aritméticas

Las habilidades aritméticas son un conjunto de conocimientos y procedimientos
relacionados con el manejo de informacién numérica; lo cual permite realizar acciones como
estimar cantidades, contar y resolver cdlculos matematicos. Este conjunto de habilidades
requiere de procesos cognitivos de dominio especifico (i.e., habilidades innatas para el manejo

de informacidon numérica) y general (i.e., procesos cognitivos cuya finalidad no necesariamente
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estd ligada con informacién numérica, como las habilidades viso-espaciales, lingliisticas y de
funcionamiento ejecutivo) (Barnes & Raghubar, 2014; Rahubar, Barnes & Hecht, 2010). Entre las
habilidades de dominio especifico se encuentra el poder realizar un reconocimiento visual de
pequefios conjuntos de objetos (alrededor de cuatro) y saber su cantidad sin necesidad de llevar
a cabo un conteo verbal, a lo cual se le conoce como subitizacién (Ortiz, 2009); de igual forma,
podemos realizar estimaciones de magnitud y comparar conjuntos de objetos, indicando cual
contiene mayor numero de elementos sin necesidad de contarlos (De Smedt, Noél, Gilmore &

Ansori, 2013).

En cuanto a los procesos cognitivos generales, uno de los que mayormente se ha vinculado
con las habilidades de operaciones aritméticas ha sido la memoria de trabajo, entendida como la
capacidad de controlar, regular y mantener activamente la informaciéon relevante mientras se
realiza una tarea (Raghubar et al., 2010). Por lo que el reclutamiento de procesos relacionados
con la memoria de trabajo permitiria el mantenimiento de la informacién relevante relacionada

con el problema numérico, mientras se realizan los procedimientos necesarios para su resolucion.

Durante la etapa preescolar se ha encontrado que la memoria de trabajo viso-espacial es
un buen predictor en el desempeiio de operaciones aritméticas, por lo que algunos autores han
sugeridos que en esta etapa de desarrollo los ninos resuelven los problemas por medio del uso
de modelos mentales (Bisanz, Sherman, Rasmussen & Ho, 2005; Huttenlocher, Jordan & Levine,
1994). En cambio, conforme el nifio se desarrolla se fortalecen las habilidades linglisticas,
generandose nuevas estrategias basadas en el uso de cddigos linglisticos, implicAndose

mayormente procesos de memoria de trabajo verbal (Dehaene, Piazza, Pinel & Cohen, 2005).
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Existe evidencia de dificultades en las habilidades aritméticas en niflos después de un TCE
(Van Beek, Ghesquiére, Lagae & De Smedt, 2015; Raghubar, Barnes, Prasad, Johnson & Ewing-
Cobbs, 2013; Ewing-Cobbs et al.,, 2006). Sin embargo, diferentes componentes de estas
habilidades podrian verse alteradas (Van Beek et al., 2015). Van Beek y colaboradores (2015)
encontraron, en un grupo de nifios entre 7 y 13 afios de edad con TCE leve agudo, dificultades
para realizar estimaciones de magnitud no simbdlica, en la subitizacién y en la solucién de
problemas aritméticos grandes; mientras que las estimaciones de magnitud numérica simbdlica,
conteo y problemas aritméticos simples estuvieron preservados, al compararlos con un grupo
control. Ademas, estas diferencias fueron explicadas, en gran medida, por diferencias en el
desempeiio de la memoria de trabajo visuo-espacial, lo cual sugiere que las dificultades
observadas en los procesos aritméticos pudieron ser consecuencia de alteraciones en habilidades
espaciales (Van Beek et al., 2015). Estos mismos autores han encontrado anormalidades en la
rodilla y esplenio del cuerpo calloso (Van Beek et al., 2015); asi como diferencias
electrofisiolégicas (Van Beek, Ghesquiére, De Smedt & Lagae, 2015) en esta poblacion de nifios.
Estas diferencias electrofisiolégicas también se han encontrado en adolescentes y adultos
(Baillargeon, Lassonde, Leclerc & Ellemberg, 2012) sugiriendo una falla en el eficiente
reclutamiento de recursos neuronales involucrados en el procesamiento del estimulo objetivo en

la etapa aguda del TCE leve.

Por otro lado, desafortunadamente no se tiene registro de estudios electrofisioldgicos ni
de imagenologia funcional en nifios que sufrieron un TCE en etapas preescolares en la fase aguda
de lalesion. A pesar de que se ha observado de forma importante la vulnerabilidad de la memoria

de trabajo después del TCE en nifios preescolares (Ewing-Cobbs et al., 2004; Loher et al., 2012;

39



Talavage et al., 2010); al igual que dificultades en habilidades matematicas en esta poblacion
(Ewing-Cobbs et al., 2006), los componentes de las habilidades aritméticas alteradas pudiesen ser
diferentes a las observadas en nifios escolares o adolescentes. Ademads, es importante tener
presentes otros factores al momento de caracterizar las repercusiones en las habilidades
aritméticas en los nifios, como: la edad, el nivel de dominio del nifio y su historia de aprendizaje
matemadtico; la manera en que se presentan los problemas (i.e., si estdn en formato verbal-
auditivo, o si cuenta con material visual; ademas de si este material puede ser manipulado por el
nifio para la solucién de problemas), los componentes aritméticos a considerar y si esos
componentes se encuentran en un proceso de adquisicién, consolidacién o de dominio (Raghubar

et al,, 2010).

En conclusién, el TCE infantil genera un amplio espectro de alteraciones en el
funcionamiento cognitivo del nifio, el cual esta condicionado por factores relacionados con la
lesion, ambientales y propios del nino. Estas deficiencias pueden tener importantes implicaciones
en su desarrollo posterior, por lo que el detectar las caracteristicas de esta poblacidon ayudard a
establecer planes eficaces de intervencion que le permitan adaptarse mejor a las demandas de

su entorno.
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CAPITULO 4

METODO

4.1. Planteamiento del problema

El TCE es un problema importante de salud a nivel mundial, debido a su alta tasa de
mortalidad y a las secuelas a nivel fisico, funcional y cognitivo en los sobrevivientes, las cuales
impactan de forma negativa en su estilo de vida. Las lesiones traumaticas que comprometen a la
estructura y funcionamiento cerebral en nifios generan alteraciones en diferentes procesos
cognitivos como la atencién, memoria, lenguaje, velocidad de procesamiento y funciones
ejecutivas, las cuales son las que mayormente se han reportado en otras partes del mundo
(Yeates, 2000). Mientras que en habla hispana son pocas las investigaciones que han sido

realizadas (Sarmiento-Bolanos et al., 2013).

La etapa preescolar es un periodo importante donde hay un aumento en la regulacion
conductual del nifio, permitiéndole crear representaciones mentales e interiorizacion de reglas,
lo cual se correlaciona con el desarrollo de habilidades sociales y de regulacién emocional
(Florencia, Cervigni & Martino, 2011); ademas, se adquieren habilidades preacadémicas (e.g.
mayor destreza en la motricidad fina, reconocimiento de elementos lingliisticos como las letras y
fonemas; asi como una mayor pericia en el conteo y realizacién de cdlculos aritméticos simples).
Este conjunto de habilidades permitira la organizacidén e integracién de nuevos aprendizajes
durante la etapa escolar, por lo que el dafio cerebral puede dificultar el aprendizaje y desarrollo
de habilidades sociales e intelectuales conforme el nifio va creciendo, a lo cual se le ha

denominado “desarrollo en sus déficits” (Goldstrohm & Arffa, 2005).
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Debido a lo anterior, es necesario el desarrollo de investigaciones que impulsen el
conocimiento sobre los déficits posteriores al TCE en nifios mexicanos, para conocer el impacto

de las variables que se han visto involucradas con peores resultados en el desempefio cognitivo.

4.2. Justificacion

En el TCE infantil, las investigaciones han obtenido datos que reflejan cambios importantes
en el funcionamiento cognitivo y social de los nifios, tanto en su entorno familiar como escolar
(Yeates, 2000). Estas alteraciones se ven afectadas por multiples factores, siendo los principales
la severidad de la lesidn y la edad en la que ocurre, donde los nifios mas jévenes con un TCE severo

son los que tienen los peores prondsticos de recuperacion (Yeates, 2000).

Ultimamente se han tomado otras variables en consideracién sobre el pronéstico de los
nifios después del TCE como es el estado premdrbido, donde parece existir una relacién entre los
problemas conductuales, adaptativos, académicos y del entorno familiar anteriores a la lesién
con mayores dificultades cognitivas posteriores a este evento lesivo (Anderson et al., 2006;

Ganesalingam et al., 2011; Goldstrohm & Arffa, 2005).

A pesar de la relevancia del tema, se han realizado pocos estudios en poblacién mexicana
infantil. Retomando las palabras de Goldstrohm y Arffa (2005) “la informacién en el estudio de
nifios preescolares con TCE es relevante para entender la variabilidad del desarrollo del TCE a
través de la nifiez y expandir nuestro conocimiento sobre el complejo interjuego entre la edad de

la lesion, severidad de la lesidn y los mecanismos de lesidn en esta poblacion” (p.676).

42



Por otra parte, el conocimiento que se obtiene sobre las secuelas del TCE y de las variables
involucradas en estas, permitirdn dar un mejor soporte al personal involucrado en el trato con
esta poblacién y a sus familias, sobre las mejores vias que lleven a la comprensién e intervencién

de los déficits cognitivos de estos nifios.

4.3. Objetivo general

El propdsito de la presente investigacion fue conocer las caracteristicas del
funcionamiento cognitivo en la etapa aguda del TCE leve en nifios preescolares mexicanos entre
los 4 y 6 afios de edad, en comparacidn con un grupo control de traumatismo musculo-
esquelético (TME) sin compromiso de dafio cerebral; asi como explorar la relacion de los
resultados cognitivos con la edad de ocurrencia de la lesidn y las caracteristicas conductuales y

adaptativas premorbidas del nifio reportadas por los padres.

4.4. Objetivos especificos

e Conocer las caracteristicas del funcionamiento cognitivo en la etapa aguda del TCE leve
en nifios preescolares mexicanos, por medio de una bateria de pruebas neuropsicoldgicas
(Bateria Neuropsicoldgica Luria Inicial).

e Explorar la relacidn entre el funcionamiento cognitivo en la etapa aguda del TCE leve en
nifos preescolares mexicanos y la edad de ocurrencia de la lesién.

e Explorar la relacidn entre el funcionamiento cognitivo en la etapa aguda del TCE leve en
ninos preescolares mexicanos y sus caracteristicas conductuales y adaptativas

premoérbidas reportadas por los padres.

43



4.5. Hipétesis

4.5.1. Hipétesis de trabajo

Existirdn diferencias en el funcionamiento cognitivo en la etapa aguda del TCE leve en
comparacion con el grupo control de TME, y estas diferencias se veran influenciadas por la edad
de ocurrencia de la lesidn y las caracteristicas conductuales y adaptativas premérbidas reportadas

por los padres.

4.5.2. Hipétesis estadisticas

H1: El funcionamiento cognitivo del grupo con TCE leve se mostrard alterado en

comparacion con el grupo control de TME.

Ho: No hay diferencias en el funcionamiento cognitivo entre el grupo con TCE leve y el

grupo control de TME.

H2: A menor edad de ocurrencia del TCE leve el funcionamiento cognitivo se mostrara mas

alterado.

Ho: La edad de ocurrencia de la lesién no influye en las alteraciones del funcionamiento

cognitivo.

H3: A mayores problemas conductuales y adaptativos premdrbidos reportados por los

padres el funcionamiento cognitivo se mostrard mas alterado.

Ho: Los problemas conductuales y adaptativos premorbidos reportado por los padres no

influyen en las alteraciones del funcionamiento cognitivo.
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4.6. Variables

4.6.1. Variables organismicas

Traumatismo craneoencefdlico leve: lesidon directa de las estructuras craneales,
encefdlicas y/o meningeas, a consecuencia del efecto mecanico que provoca un agente fisico
externo y que puede originar un deterioro funcional (APA, 2002). Se observa un estado de
confusion, alteracion de la conciencia, estado de coma, o dificultad neurolégica focal, motora o
sensorial (Bruns & Hauser, 2003). Se considera un TCE leve cuando se obtiene una puntuacion en
la Escala de Coma de Glasgow de 13 a 15 puntos. La pérdida de conciencia debe ser menor a 5

minutos.

Traumatismo musculo-esquelético sin compromiso de dafio cerebral: Son aquellas
lesiones que después de un evento traumdtico comprometan el sistema dseo, articular o
muscular, incluyendo heridas, contusiones, desgarres, esguinces y fracturas; sin que exista
alteraciones en cuello o cabeza. La valoracion es realizada por médicos internista del Servicio de

Urgencias otorgando el tipo y la clasificacién de la lesion.

Edad de ocurrencia de la lesién: Nifios entre los 4 a 6 afios de edad que estén cursando el

nivel preescolar.

Etapa aguda de la lesidn: Se considera como periodo agudo el tiempo transcurrido desde
el momento de la lesién hasta los 5 meses siguientes. En el presente estudio, la evaluacion fue

realizada los primeros dias subsecuentes a la lesién, durante su estancia en el servicio de
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urgencias hospitalario, cuando los nifios se encontraban estables y dispuestos a realizar las

pruebas.

4.6.2. Variables dependientes

Funcionamiento cognitivo: Conjunto de procesos psiquicos relacionados con el
procesamiento de la informacién (Neisser, 1967). Fue evaluado con la Bateria Neuropsicoldgica
Luria Inicial (Manga y Ramos, 2006). Se utilizaron las puntuaciones T de las subpruebas, las cudles

se obtienen de acuerdo a la edad del nifio.

Caracteristicas conductuales y adaptativas premérbidas reportado por los padres: Es el
conjunto de rasgos observables en los nifios que permite conocer su funcionamiento adaptativo
y ajuste conductual antes de una enfermedad o condicién; el cual suele evaluarse por medio de
cuestionarios llenados por los padres (Yeates, et al., 2000). Se utilizaron las puntuaciones T del
Cuestionario de Valoracion para Padres del Sistema de Evaluacién de la conducta de Nifios y
Adolescentes (BASC) (Reynolds y Kamphaus, 1992; Gonzalez, et al., 2004). Unicamente se tomé

la versidn P1, la cual abarca la etapa preescolar (3-6 afios de edad).

4.7. Tipo de estudio

Se trata de un estudio comparativo, ex post facto, transversal. a) Es comparativo dado que
se busca comparar el desempeno cognitivo entre el grupo de TCE con el grupo control; b) ex post
facto debido a que las variables independientes no son manipuladas por el investigador y los

hechos investigados (TCE y TME) ya ocurrieron al momento de realizarse; c) transversal, dado que
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la recoleccién de datos se realiza en un solo momento, en un tiempo Unico, ya que los datos

recogidos en el estudio se hicieron después del evento lesivo (TCE o TME) en la etapa aguda.

4.8. Diseiio del estudio

Se trata de un disefio no experimental por grupos correlacionados. a) Es no experimental
dado que las variables independientes no son manipuladas por el investigador; b) es por grupos
correlacionados, ya que se busca observar la relacion entre las variables independientes
(TCE/TME, severidad, edad de ocurrencia de la lesion y conducta premdrbida) con la variable

dependiente (Funcionamiento cognitivo).

4.9. Instrumentos

Bateria neuropsicolégica Luria Inicial (Manga & Ramos, 2006): Con la finalidad de evaluar
el funcionamiento cognoscitivo en etapa preescolar. Es un instrumento utilizado tanto en la
clinica como en investigacién, el cual ha sido usado en otros estudios con poblacién de habla
hispana (Ramirez, 2014) y con poblacién especificamente mexicana (Bauselas & Orozco, 2009),
encontrandose buenas garantias psicométricas de confiabilidad (a=0.861) y con una estructura
factorial conformada por cuatro factores que explica el 68.521% de la varianza total (area
lingliistica=43.471; area ejecutiva=10.578; drea de procesamiento de la informacidon=7.314%; y
area de memoria inmediata=7.157%). El perfil neuropsicoldgico recoge las puntuaciones directas
de cada subprueba, las cuales son convertidas a puntuaciones T, de acuerdo a la edad del nifio.
La bateria estd compuesta por 4 dareas de evaluacién: funciones ejecutivas, habilidades
lingliisticas, velocidad de procesamiento y memoria inmediata; ademdas de contar con un

apartado en la evaluacién de la lateralidad manual (Tabla 3). Debido a que un gran porcentaje de
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la muestra con TME presentaba lesiones en las extremidades superiores, se descartaron para este
estudio la subprueba de motricidad manual y el apartado de lateralidad manual. Asimismo, se
descarté el subtest denominacion de colores dado que no fue realizado por un gran porcentaje

de la muestra con TCE leve, ya que aun no tenian consolidado el aprendizaje de los mismos.

Tabla 3. Composicion de la Bateria Neuropsicoldgica Luria Inicial.

Areas de evaluacién Subpruebas

Funciones Ejecutivas Motricidad manual*
Orientacién derecha-izquierda
Gestos y praxias
Regulacion verbal

Orientacién espacial

Funciones Lingiiisticas Nombrar objetos y dibujos
Audicién fonémica
Vocabulario en imagenes
Semejanzas y diferencias

Operaciones numeéricas

Rapidez de Denominacién de dibujos
Procesamiento Denominacion de colores**
Memoria Inmediata Memoria verbal

Memoria visual

Lateralidad Manual Preferencia*
Rapidez*

Estereognosia*

Nota: Las subpruebas con asterisco fueron descartadas para el presente estudio debido a las limitaciones
funcionales de la muestra con TME (*). Mientras que la subprueba de denominacion de colores (**) se descarto
porque gran parte de la muestra de TCE leve no tenian consolidados el aprendizaje de los colores.
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Cuestionario de Valoraciéon para Padres del Sistema de Evaluacion de la conducta de
Nifios y Adolescentes (Reynolds & Kamphaus, 1992; Gonzdlez, et al., 2004): Con la finalidad de
evaluar la conducta premoérbida de la muestra. Mide numerosos aspectos del comportamiento y
la personalidad, incluyendo escalas clinicas (desadaptativas) y adaptativas (Tabla 4). Existen tres
cuestionarios de valoracién para padres de acuerdo al nivel de edad del nifio, siendo el P1 el que
abarca la edad preescolar (3-6 afios). El cuestionario contiene descriptores de conductas con un
formato de eleccion multiple de cuatro alternativas que van desde nunca hasta casi siempre. Se
necesitan, aproximadamente, entre 10 y 20 minutos para llenarlo, y puede ser realizado por la
madre, padre o ambos. Las puntuaciones directas son convertidas a puntuaciones T, de acuerdo

a la edad, sexo del nifio y quien contesta el cuestionario (papd o mama).

Tabla 4. Componentes y escalas en el cuestionario de valoracion para padres de nifios en
edad preescolar (P1).

Dimensiones

Escalas

Escalas clinicas Exteriorizar problemas

Agresividad

Hiperactividad

Interiorizar problemas

Ansiedad
Depresion

Somatizacion

Problemas escolares

Problemas de atencion

Otros problemas

Atipicidad

Retraimiento

Escalas adaptativas Habilidades adaptativas

Adaptabilidad

Habilidades sociales
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Historia Clinica del Desarrollo. Con el propdsito de recolectar informacion social,
psicoldgica, educativa, médica y del desarrollo del nifio. Es un cuestionario contestado por los

padres del nifio y revisado con ayuda de un psicélogo capacitado.

4.10. Participantes

La muestra estuvo conformada por 32 pacientes pediatricos, de la Ciudad de México, del
servicio de urgencia del Hospital General Regional No. 2 del IMSS. Se establecieron dos grupos de
16 participantes, uno de pacientes con TCE leve y otro con traumatismo musculo-esquelético
(TME) sin compromiso de dafio en cuello o cabeza; ambos grupos fueron pareados por edad, sexo
y escolaridad para su comparacién. El diagndstico y grado de severidad de las lesiones fue
determinado por médicos internistas. La participacion de los nifios fue voluntaria, por lo que se
les explicé a los nifios y a sus padres o tutores en qué consistia el estudio, ademdas de que su
participaciéon no beneficiaria o perjudicaria la atencion médica que recibian del hospital. Los

pacientes debian de cumplir con los criterios de inclusidn que se mencionan a continuacion.

4.10.1. Criterios de inclusidn generales para todos los pacientes

e Tenerentre 4y 6 anos de edad.

e Estar cursando la educacion preescolar.

e Ser hispanohablante.

e Sin antecedentes neuroldgicos o psiquiatricos.

e Haber presentado una historia de desarrollo fisico y cognitiva adecuada; es decir, sin

antecedentes de problemas pre, peri o posnatales.

e No padecer obesidad, diabetes o enfermedad autoinmune.
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e No presentar problemas de moderados a graves de aprendizaje o conducta, de acuerdo

con el informe proporcionado por los padres en la historia clinica del desarrollo.

e Tener vista y audicién normal o corregida.

4.10.2. Criterios de inclusidn particulares por grupo de comparacion

Traumatismo craneoencefdlico leve

e Presentar una lesion directa de las estructuras craneales, encefélicas y/o meningeas, a
consecuencia del efecto mecanico provocado por un agente fisico externo evaluado por

un médico internista.
e Tener una puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow (ECG) de 13 a 15
e No presentar pérdida de conciencia mayor a 5 minutos
Traumatismo musculo-esquelético
e Presentar una lesiéon debido a un evento traumatico en el sistema dseo, articular o
muscular, incluyendo heridas, contusiones, desgarres, esguinces y fracturas.

e Sin lesiones en cuello o cabeza debido al evento traumatico.

4.11. Procedimiento

Se contactaron a los padres de los nifios en el servicio de urgencias del hospital, donde se
les explicd los propdsitos de la investigacion y si deseaban participar en la misma; para lo cual se
les entregaba una carta de consentimiento que tenian que leer y firmar. Posteriormente, se llevé
a cabo la historia clinica del desarrollo del nifio para corroborar si se cumplian con los criterios de
inclusidon del estudio. Una vez comprobado lo anterior, se les entregaba a los padres el

cuestionario P1, del Sistema de Evaluacién de la conducta de nifios y adolescentes (BASC), y se
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les daba las instrucciones para su llenado. Cuando el nifio se encontraba en estado estable y con
la disposicion para ejecutar las pruebas, se le aplicaba la Bateria Neuropsicolégica Luria Inicial. La
evaluacion se realizd de forma individual con cada participante en una Unica sesién de duracién
aproximada de una hora. Una vez terminada la sesién, se recogia la P1 del BASC, verificando que
estuviese correctamente llenado, y se acordaba una cita con los padres para entregarles los

resultados de las pruebas.

4.12. Analisis estadistico

Para el analisis de datos se utilizé el Statistical Packing for Social Sciences (SPSS) versién 22.
En todas las variables se obtuvo la estadistica descriptiva, ademas de las siguientes secuencias de

analisis, las cuales fueron seleccionadas con base en el tamafio de la muestra:

e Pruebas U de Mann-Whitney, con la finalidad de conocer las diferencias en el desempefiio
entre el grupo de nifios con TCE y el grupo de nifios con TME sin compromiso de dafio
cerebral, tanto en la Bateria Neuropsicoldgica Luria Inicial como en el BASC.

e Andlisis de correlacidon de Spearman, con el objetivo de evaluar la relacién entre la edad
de ocurrencia del TCE y el desempefio en el funcionamiento cognitivo.

e Adicionalmente, se dividieron a los grupos de acuerdo a su sexo y se realizaron
comparaciones entre los participantes con TCE y aquellos con TME, con la finalidad de
observar si existian diferencias entre hombres y mujeres con su respectivo grupo de

comparacion. Para tal propésito, se realizaron pruebas de U de Mann-Whitney.
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CAPITULO 5

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas

La muestra estuvo compuesta por 32 nifios, 16 con TCE leve y 16 con TME, pareados por
edad, sexo y escolaridad. En la tabla 5 se muestran las principales caracteristicas demograficas.
Participaron la misma cantidad de hombres y mujeres por cada grupo, con una media de edad de
4.72 afios (D.E.=.772) y 1.66 afos de escolaridad (D.E.=.897). Desde el momento de la lesién hasta
la aplicacién de la evaluacion transcurrieron en promedio alrededor de 4 dias (4.33, D.E.=5.454),
en este lapso de tiempo los pacientes no recibieron ningln tipo de terapia psicoldgica o
rehabilitacion cognoscitiva. Todos los pacientes con TCE obtuvieron una puntuacion de 15 en la
Escala de Coma de Glasgow (ECG) y presentaron pérdida de conciencia menor a 5 minutos,
coincidiendo con lo establecido para categorizar la severidad como leve; sin embargo, 10 de los
participantes mostraron alguna alteracidn craneoencefdlica en los estudios por rayos x o TAC

(Tomografia Axial Computarizada).
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Tabla 5. Caracteristicas demograficas de la muestra.

TCE (N=16) TME (N=16) TOTAL (N=32)
Sexo H 8 8 16
M 8 8 16
Edad Media 4.75 4.69 4.72
D.E. 775 .793 172
Anos de Media 1.57 1.73 1.66
escolaridad D.E. .938 .884 .897
Dias de evolucién Media 4.71 4 4.33
de la lesidn D.E. 6.966 3.899 5.454
Puntuacién en la 15
ECG
Hallazgos de 10
alteraciones
craneoencefalicas
Tiempo de Media .87
pérdida de
conciencia en D.E. 2.56
minutos

Notas: TCE=Traumatismo craneoencefdlico, TME=Traumatismo musculo-esquelético; ECG=Escala de
Coma de Glasgow; H=Hombres; M=Mujeres; D.E.=Desviacién estandar.

En la grafica 1 se observan las causas de la lesidn de los participantes; se puede apreciar
gue la principal causa fue por caidas. En la muestra de TCE hubo una mayor cantidad de caidas
superiores a la altura del nifio (p.e. caida desde una litera), mientras que en el grupo con TME la
mayoria se presentaron desde su propia altura. Otras causas fueron por caida de las escaleras,
caida de un objeto en movimiento (p.e. bicicleta, patineta) y golpe con un objeto en movimiento
(p.e. baldn). Solamente en un caso el accidente se presentd con un vehiculo automotor. La gréfica
2 muestra el tipo de lesion musculo-esquelética de los pacientes, en primer lugar, estan las
fracturas en humero, seguida por las fracturas en la pierna, y por ultimo las luxaciones.
Unicamente se presentd un caso de TCE con lesién musculo-esquelética, la cual fue una fractura

en humero.
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Grafica 1. Causa de la lesidn de los participantes. VAM=Vehiculo automotor.

6.25%

25%

68.75%

= Fractura de himero = Fractura de la pierna = Luxacién

Grafica 2. Porcentaje del tipo de lesion musculo-esquelética en la muestra estudiada.
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Comparacion entre el grupo de pacientes con TCE leve y TME en la Bateria

Neuropsicoldgica Luria Inicial.

La comparacién entre el grupo de TCE leve (n=16) y el de TME (n=16), con la prueba U de
Mann-Whitney (p<.05), en la Bateria Neuropsicoldgica Luria Inicial, mostré diferencias
estadisticamente significativas Unicamente en la subprueba de operaciones numéricas (U=60;
p=.045), indicando que el grupo de nifos con TCE leve presentaron un menor desempefo a

comparacion del grupo con TME (Grafica 3).
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Grafica 3. Medias de las puntuaciones T en cada subprueba en los grupos con TCE leve y
TME. El asterisco seinala la prueba de operaciones numéricas, donde se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p<.05).

Comparacion de acuerdo al sexo y el desempefio en la Bateria Neuropsicologica Luria

Inicial.

Adicionalmente, se dividieron a los grupos de acuerdo a su sexo y se realizaron

comparaciones entre los participantes con TCE y aquellos con TME, con la finalidad de observar
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si existian diferencias entre hombres y mujeres con su respectivo grupo de comparacion. Se utilizé

la prueba U de Mann Whitney para las comparaciones (p<.05).

En los nifios, se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de
TCE (N=8) y TME (N=8), con una p<.01, en las subpruebas de gestos y praxias (U=4.5; p=.005) y
memoria visual (U=3.5; p=.004); mientras que con una p<.05, las diferencias estuvieron en
vocabulario en imagenes (U=13; p=.042) y operaciones numéricas (U=10.5; p=.038). Siendo el

grupo con TCE quien obtuvo un menor desempeiio (Tabla 6).

Tabla 6. Medias de las puntuaciones T obtenidas en los grupos de comparacién de
hombres en las subpruebas de la Bateria Neuropsicoldgica Luria Inicial.

TME (N=8) TCE(N=8)
Media D.E. Media D.E. U P
Funciones Orientacion 59.29 11.33 56.25 10.26 24 .635
Ejecutivas derecha-izquierda
Gestos y praxias 63.57 3.78 53.13 7.03 4.5 .005**
Regulacion verbal 61.25 14.07 55 119 155 .139

Orientacidn espacial 53 14.4 56.67 10.32 135 .781
Funciones Nombrar objetos y 69.38 6.78 63.13 9.97 17 .108
lingiiisticas dibujos

Audicion fonémica 49.38 7.28 49.38 15.22 315 957

Vocabulario en 65.63 7.76 53.13 12.8 13 .042*
imagenes
Semejanzasy 5438 11.78 44.38 14 19 .163
diferencias
Operaciones 64.29 9.32 49.38 13.74 10.5 .038*
numeéricas

Rapidez de Denominacién de 44.29 4.5 52.14 13.49 155 .242
procesamiento dibujos
Memoria Memoria verbal 55.63 10.5 57.86 11.12 25 724
inmediata Memoria visual 63.75 4.43 49.29 9.75 3.5 .004**
Nota: En negritas se muestran las diferencias significativas. *p<.05, **p<.01
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En la tabla 7, se observan las puntuaciones T de la muestra de mujeres. Como se puede
apreciar, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de TCE y TME.
Tabla 7. Medias de las puntuaciones T obtenidas en los grupos de comparacién de mujeres

en las subpruebas de la Bateria Neuropsicoldgica Luria Inicial. No se encontraron diferencias
significativas (p<.05).

TME (N=8) TCE(N=8)
Media D.E. Media D.E. u P
Funciones Orientacion derecha- 50.71  11.33 55 14.72 11,5 .633
Ejecutivas izquierda
Gestos y praxias 50.63 11.16 52.5 10.84 21  .695
Regulacion verbal 60 12.91 60 18 10 .908
Orientacidn espacial 51.67 12.58 55 14.72 5 724
Funciones Nombrar objetos y 65.63 10.15 60 10.48 16.5 .327
lingiiisticas dibujos
Audicién fonémica 52.86 10.35 57 9.74 12.5 .408
Vocabulario en 60.63 8.21 59.29 8.86 25 723
imagenes
Semejanzasy 49.38 13.74 49.29 12.39 275 .953
diferencias
Operaciones 52.5 12.24 47.5 6.12 18 .420
numéricas
Rapidez de Denominacién de 45 14.72 41 4.18 16.5 .868
procesamiento dibujos
Memoria Memoria verbal 51.88 9.23 49.38 13.74 25.5 .489
inmediata Memoria visual 53.75 13 54.17 14.63 235 .948

Funcionamiento cognitivo y edad de ocurrencia de la lesion.

Se realizé una correlacidon de Spearman entre la edad y las puntuaciones T obtenidas en
las subpruebas de la Bateria Neuropsicolégica Luria Inicial, con la finalidad de observar si existia
relacion entre la edad y el funcionamiento cognitivo en los grupos de comparacién. En la tabla 8
se presentan las correlaciones, Unicamente se observd una correlacidon negativa significativa
entre la edad y la puntuaciéon en audicién fonémica en el grupo de TME, sin llegar a ser

considerable (r=-.657, p=.008).
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Tabla 8. Correlacidon de Spearman entre la edad y el funcionamiento cognitivo en los
grupos de comparacion.

TME (N=16) TCE(N=16)
Coeficiente p Coeficiente P
de de
correlacién correlaciéon
Funciones Orientacion -.496 .071 -.548 .065
Ejecutivas derecha-
izquierda
Gestos y -.450 .106 -.328 .252
praxias
Regulacion -.263 .343 .256 475
verbal
Orientacién .503 .204 410 .240
espacial
Funciones Nombrar -.480 .060 -.363 .202
lingliisticas objetos y
dibujos
Audicion -.657** .008 -.045 .885
fonémica
Vocabulario en 131 .628 .037 .896
imagenes
Semejanzasy .199 460 .099 .725
diferencias
Operaciones -.240 .388 410 .145
numeéricas
Rapidez de Denominacion .080 .787 -.435 .157
procesamient de dibujos
o
Memoria Memoria verbal -.014 .960 -.136 .629
inmediata Memoria visual -.427 .099 .200 .512

Notas: En negritas se muestran las diferencias significativas. *p<.05, **p<.01

Funcionamiento conductual y adaptativo premdrbido

Al realizar la comparacién entre los grupos, con la prueba U de Mann Whitney, en los
cuestionarios contestados por los padres (BASC P1), no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p<.05); sin embargo, se puede apreciar en general que los nifios

con TCE leve presentan una mayor puntuacién en las escalas clinicas (agresividad, hiperactividad,
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problemas de atencidn, atipicidad, depresidn, ansiedad, retraimiento y somatizacién) y una

menor puntuacion en escalas adaptativas (adaptabilidad y habilidades sociales) (Gréfica 4).

Medias de puntuaciones T
H U
o O O
|
A

Agresividad Hiperactivida Problemlals Atipicidad Depresion Ansiedad  Retraimiento Somatizacion Adaptabilida Hablllldades
d de atencion d Sociales
B TME 43.69 40.15 48.84 51.07 49.76 43.46 49.3 42 50 50.15
TCE 52 47.45 49.63 57.45 56 50.45 53.36 48.09 46.45 48.27

Grafica 4. Medias de puntuaciones T obtenidas del cuestionario para padres BASC P1 en
los grupos de TCE leve y TME.

Funcionamiento conductual y adaptativo premdrbido entre hombres y mujeres.

Para conocer si existian diferencias en el funcionamiento premérbido de acuerdo al sexo,
se compard la muestra total de hombres con la de mujeres, sin encontrarse diferencias

estadisticamente significativas con la prueba U de Mann Whitney (p<.05) (Tabla 8).
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Tabla 8. Medias de puntuaciones T entre hombres y mujeres.

Hombres (N=16)

Mujeres (N=16)

Media D.E. Media D.E. u p

Escalas Agresividad 50.72 22.99 44.76 10.3 65.5 .727
clinicas Hiperactividad 46.36 14.56 41.07 9.09 65 .706
Problemas de 52.63 9.9 46.3 11.49 49.5 .200

atencién
Atipicidad 53.54 16.37 54.38 16.61 67 .791
Depresién 57.9 21.07 48.15 11.59 54 308
Ansiedad 46.54 16.24 46.76 13.97 66.5 .771
Retraimiento 53.63 17.39 49.07 8.84 66.5 .771
Somatizacién 44.63 9.6 44.92 13.94 65 .705
Escalas Adaptabilidad 45.45 12.67 50.84 1453 61.5 .562
adaptativas  Habilidades sociales 45.36 10.67 52.61 17.71 475 .164

Nota: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<.05).

Se dividieron a los grupos de acuerdo a su sexo y se realizaron comparaciones entre los

participantes con TCE y aquellos con TME.

Los resultados no muestran diferencias

estadisticamente significativas en hombres ni en mujeres con la prueba U de Mann Whitney

(p<.05). Aunque, se aprecia un mayor puntaje en el grupo de hombres con TCE leve en casi todas

las escalas clinicas (Grafica 5). También se puede observar mayor variabilidad en la respuesta de

los padres en los grupos de TCE leve. En los hombres esta variabilidad es mayor en las escalas de

agresividad, hiperactividad, atipicidad, depresidon y retraimiento; mientras que en las mujeres las

escalas de somatizacion y habilidades sociales son mas variables.
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Grafica 5. Medias de puntuaciones T del cuestionario contestado por los padres BASC P1

en hombres y mujeres en los grupos de TCE leve y TME.
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CAPITULO 6

DISCUSION Y CONCLUSIONES

6.1. Discusion

El traumatismo craneoencefdlico ocasiona importantes secuelas a nivel fisico, social y
cognitivo (Anderson et al.,, 2005; Yeates et al.,, 2002). Estas ultimas tienen repercusiones
importantes en los nifios, los cudles se encuentran en un periodo de constante adaptacién y
adquisicion de habilidades. El desarrollo y recuperacién de estas secuelas esta influenciado por
factores relacionados con la lesién, ambientales y con las caracteristicas que presentaban los

ninos antes de la lesion (Anderson et al., 2006; Portellano, 2007; Sarmiento-Bolafios et al., 2013).

Investigaciones previas han documentado que estas secuelas ocurren incluso ante
lesiones leves (Goldstrohm & Arffa, 2005; Sarmiento-Bolafios et al., 2013), por lo que es
fundamental entender los factores que propician su aparicidn y sus caracteristicas en la poblacién

infantil.

En la presente investigacién, se observd que el grupo con TCE leve mostré un peor
rendimiento en operaciones numéricas, presentando mayores errores en la solucién de calculos
aritméticos. Estos resultados concuerdan con estudios previos (Van Beek, Ghesquiére, De Smedt
& Lagae, 2015; Van Beek, Vanderauwera, Ghesquiere, Lagae & De Smedt, 2015) en donde se han
encontrado un peor rendimiento en la solucién de problemas aritméticos en nifios después de un
TCE leve, especificamente, ante problemas aritméticos grandes que requieren mayor demanda

de recursos atencionales y de memoria de trabajo.
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Estudios que han evaluado la memoria de trabajo en nifios y adolescentes con TCE leve
durante el registro de la actividad cerebral, por medio de resonancia magnética funcional, han
encontrado una mayor activacién de dareas frontales cuando se incrementa la complejidad de la
tarea en comparacion con un grupo control (Newsome et al., 2007; Talavage et al., 2014). De igual
forma, ademas de las areas frontales, se ha documentado la activacion del cerebelo, lo cual ha
sido interpretado como un mecanismo de compensacion de las alteraciones por medio del

reclutamiento de otras areas (Krivitzky, Roebuck-Spencer, Roth, Blackstone & Johnson, 2011).

Estos procesos también se han visto alterados a nivel electrofisioldgico, observandose una
reduccidn en la amplitud del componente positivo demorado (late positivity component, LPC), el
cual aparece después de 400 ms de haberse presentado el estimulo durante tareas de calculo de
mayor demanda cognitiva (Van Beek, Ghesquiére et al., 2015). De acuerdo con esto, la reduccion
en el LPC podria indicar una menor cantidad de los recursos atencionales asignados a los procesos
de memoria de trabajo mientras se realizan tareas con mayor demanda cognitiva (Van Beek,
Ghesquiere et al., 2015), lo cual ha sido observado en nifios, adolescentes y adultos que han

experimentado contusiones deportivas (Baillargeon, Lassonde, Leclerc & Ellemberg, 2012).

De acuerdo con lo anterior, y a que se han encontrado déficits tanto en habilidades
aritméticas (Ewing-Cobbs et al., 2006; Raghubar, Barnes, Prasad, Johnson & Ewing-Cobbs, 2013)
como en la memoria de trabajo (Ewing-Cobbs et al., 2004; Loher, Fatzer & Roebers, 2012;
Talavage et al., 2014) después de un TCE infantil, existen investigaciones que han explorado la
relacion de estos procesos, sugiriendo que los déficits encontrados en cdlculo y solucion de

problemas aritméticos estan influenciados por alteraciones en el funcionamiento de la memoria
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de trabajo (Reghubar et al., 2013). A pesar de esto, la solucidn de problemas aritméticos no se
puede reducir al funcionamiento de la memoria de trabajo, ya que depende tanto de habilidades
cognitivas de dominio especifico numérico (e.g. realizar el reconocimiento visual y estimaciones
de un pequefio grupo de objetos o hacer comparaciones entre dos conjuntos sin necesidad de
contarlos), asi como de habilidades cognitivas generales (e.g. el reclutamiento de procesos viso-
espaciales para la ubicacion de arreglos de objetos; el uso del funcionamiento ejecutivo para
elaborar estrategias, monitorear el desempeio y mantener la informacién relevante mientras se
ejecutan calculos aritméticos), las cuales pueden estar diferencialmente afectadas posteriores al

TCE, dependiendo de factores relacionados con la lesion, ambientales y propios del nifio.

En el caso de la poblacion preescolar, estudios de resonancia magnética estructural y
funcional han mostrado cambios importantes en las areas prefrontales y areas de asociacion
temporal, las cuales siguen patrones mdas complejos de maduracion cortical (Brown et al., 2012;
Shaw et al., 2008); al igual que las vias de comunicacién entre estas zonas se encuentran
inmaduras y no llegan a alcanzar su pico de madurez hasta después de la adolescencia tardia
(Asato et al.,, 2010); desafortunadamente no se tienen estudios electrofisioldgicos ni de
imagenologia funcional en nifios preescolares que sufrieron un TCE en la fase aguda de la lesién;
sin embargo, se ha observado de forma importante la vulnerabilidad de la memoria de trabajo
después del TCE en nifios preescolares (Ewing-Cobbs et al., 2004; Loher et al., 2012; Talavage et
al., 2010); al igual que dificultades en habilidades matematicas en esta poblacion (Ewing-Cobbs
et al., 2006). Por otro lado, los componentes de las habilidades aritméticas que se observan
alterados en poblacion escolar o en adolescentes, posterior al TCE, podrian no ser los mismos en

preescolares; ademas, factores como la historia de aprendizaje de los nifios, el tipo de estrategias
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que realizan al resolver problemas y el nivel de dominio para resolver este tipo de problemas, los
cuales no fueron evaluados en la investigacion, podrian explicar las diferencias en el desempefio

de los grupos.

Por lo tanto, el menor rendimiento en la solucion de célculos aritméticos en la muestra de
nifos con TCE en la presente investigacidn pudo deberse a un conjunto de factores relacionados
con la lesién, ambientales y propios del niflo, por lo que son necesarias investigaciones que
exploren los mecanismos neurofisiolégicos que subyacen a estos procesos en la etapa preescolar
y su relacidn con procesos cognitivos especificos de dominio numérico y de dominio general
después de un TCE; asi como tomar en cuenta factores de aprendizaje aritmético previos a la
lesién y el tipo de estrategias que son implementadas por los nifios al momento de resolver este

tipo de tareas.

Por otra parte, es importante tomar en cuenta que alrededor del 60% de nifios con TCE
leve en la presente investigaciéon mostraron alteraciones craneoencefdlicas como fracturas,
hematomas, laceraciones y contusiones, lo cual algunos autores consideran que deben
categorizarse como TCE moderado o leve-complicado (Ewing-Cobbs et al., 2006; Raghubar et al.,
2013; Satz et al.,, 1997) por lo que se pudieron haber desatado una serie de mecanismos
patoldgicos que llevan a la senalizacion de muerte neuronal y de propagacion del dafio por
liberacion de neurotransmisores excitatorios o axotomia secundaria, los cuales generan una
rapida degeneracion de fibras nerviosas desmielinizadas (Lezak et al.,, 2012; Maxwell, 2012),
viéndose comprometida la integracién y coordinacidn de los sistemas neurales distribuidos en el

sistema nervioso central y reflejandose en el desempeiio de estos nifos. Estas lesiones mostraron
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heterogeneidad en el sitio y mecanismo de la lesidn, por lo que el menor desempefio en los
calculos aritméticos pudo deberse a diferencias interindividuales en los procesos afectados, en
donde aquellos con mayores lesiones en dreas posteriores cerebrales pudieron experimentar mas
dificultades en la integracién de la informacidn; mientras quienes presentaron lesiones cerebrales
anteriores pudieron tener mayores dificultades en el mantenimiento y secuenciacién de los

calculos aritméticos.

Existen estudios que han encontrado peores resultados cognitivos a corto y largo plazo en
aquellos niflos que mostraron alteraciones intacraneales después de la lesion a pesar de
presentar puntuaciones en la Escala de Coma de Glasgow entre 13 y 15 puntos (Ewing-Cobbs et
al., 2006; Raghubar et al., 2013); en cambio, aquellos nifios que no presentan estas alteraciones
tienen un mejor prondstico, e inclusive se ha sugerido que las secuelas que presentan en la etapa
aguda se deben a un efecto general de la lesion, sin importar si la lesién ocurrié en la cabeza o en
otra parte del cuerpo, resolviéndose estas secuelas alrededor de los seis meses (Babikian, Satz,

Zaucha, Light, Lewis & Asarnow, 2011).

Aunado con lo anterior, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo con TCE leve y el grupo con TME en otras tareas de la Bateria Neuropsicoldgica
Luria Inicial; es decir, parece que no hay diferencias en el desempefio de los grupos en procesos
relacionados con habilidades linglisticas, velocidad de procesamiento, memoria inmediata y
funciones ejecutivas. Esto concuerda con la idea de que estos grupos traumatizados presentan
caracteristicas cognitivas semejantes en la etapa aguda de la lesién (Babikian et al., 2011;

Goldstrohm & Arffa, 2005); en cambio, cuando las lesiones craneoencefdlicas presentan una
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mayor severidad se observan mayores discrepancias en el rendimiento cognitivo del grupo con
TCE en comparacion con su similar con TME (Anderson et al., 2000; Sarmiento-Bolafios et al.,
2013; Yeates, 2000). El bajo desempefio cognitivo observado en la etapa aguda en nifios con este
tipo de condicidn tiende a normalizarse entre los 3 y 6 meses posteriores a la lesion (Babikian et
al., 2011; Goldstrohm & Arffa, 2005); sin embargo, algunos nifios contintan presentando un bajo
desempeiio, principalmente aquellos con alteraciones intacraneales (Ewing-Cobbs et al., 2006;
Raghubar et al., 2013). Por lo que, aquellos nifios con alteraciones intracraneales podrian tener
dificultades posteriores para la adquisicién de nuevos conocimientos, viéndose alterado el curso
de desarrollo de las habilidades cognitivas. Ademas, los nifios con TCE leve pudieron haber sido
afectados en aspectos diferentes a los evaluados en los dominios cognitivos, como la pragmatica
del lenguaje o la memoria a largo plazo, los cuales se han encontrado alterados en otras
investigaciones (Anderson, et al., 1999; Anderson et al., 2000; Silberg et al., 2015; Ewing-Cobbs &

Barnes, 2002).

En cuanto a los hallazgos del presente estudio sobre la relacion del sexo y el rendimiento
cognitivo después del TCE infantil. Se encontré que los hombres con TCE leve presentaban un
desempeiio mas pobre en tareas de gestos y praxias, memoria visual, vocabulario en imagenes y
operaciones numéricas; en comparacién de sus pares con TME (Tabla 6). En cambio, entre los
grupos de lesidon de mujeres no hubo diferencias significativas en ninguna prueba (Tabla 7). Estas
diferencias en el rendimiento entre hombres y mujeres han sido reportadas en otras
investigaciones con poblacidn infantil (Donders & Hoffman, 2002; Donders & Nesbit-Greene,
2004; Donders & Woodward, 2003), observandose un menor rendimiento en memoria y

velocidad de procesamiento en hombres con TCE en comparacién con su grupo control y con un
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grupo de mujeres con TCE. Se cuenta con poco conocimiento sobre los posibles mecanismos que
median este dimorfismo sexual en la infancia, aunque algunos autores mencionan que puede
deberse a las diferencias funcionales y estructurales entre hombres y mujeres, las cudles se
observan desde etapas tempranas de desarrollo (Frith & Vargha-Khadem, 2001; Gil-Verona et al.,
2003). Por ejemplo, se ha observado una menor asimetria entre los hemisferios cerebrales de
mujeres, en comparaciéon con los hombres, lo cual se ha relacionado con una menor
especializacion hemisférica y, por lo tanto, que sea mas eficiente la compensacidon de las
funciones deficitarias por el hemisferio contrario a la lesién (Gil-Verona et al., 2003). Ademas,
hombres y mujeres difieren en el tiempo de maduracién de los |6bulos cerebrales, lo cual pudiese
estar relacionado, en parte, con la mayor destreza en determinados procesos; siendo los hombres
los que tienden a desarrollar mayores habilidades viso-espaciales, mientras que las mujeres
tienden a desempenarse mejor en habilidades linglisticas, motricidad fina y velocidad perceptiva

(Gil-Verona et al., 2003).

También en poblacién adulta se han encontrado diferencias entre hombres y mujeres en
los resultados cognitivos después de una lesién cerebral adquirida como el TCE; sin embargo,
estos estudios han reportado resultados contradictorios. Por lo general, se ha encontrado que
hombres se desempenan mejor en medidas de atenciéon y memoria visual, mientras que las
mujeres lo hacen mejor en el aprendizaje verbal de listas de palabras y funcionamiento ejecutivo
(Liossi & Wood, 2009; Niemeier, Marwitz, Lesher & Wolker, 2007; Ratcliff et al., 2007; Schopp,
Shigaki, Johnstone & Kirkpatrick, 2001). Lo anterior sugiere que hombres y mujeres podrian

experimentar diferentes secuelas después de un TCE (Ratcliff et al., 2007).
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A pesar de todo lo anterior, no se encontraron estudios en poblacion preescolar sobre la
relacion entre sexo y los resultados cognitivos después de un TCE; por lo que los hallazgos en esta
investigacion sugieren que ya desde etapas de desarrollo temprano podrian existir diferencias
entre nifios y nifias en las repercusiones cognitivas posteriores a este tipo de lesidn. Sin embargo,

es necesario el desarrollo de nuevas investigaciones que sustenten estos resultados.

En la actual investigacion, no se encontré relacidn significativa entre la edad de la lesion y
los resultados cognitivos. Otros estudios también han reportado la escasa relacién entre estas
variables en preescolares (Barlow, Thomson, Johnson & Minns, 2005; Ewing-Cobbs, et al., 2006;
Ewing-Cobbs, Fletcher, Levin, Francis, Davidson & Miner, 1997). Edwing-Cobbs y colaboradores
(2006) mencionan que esto puede deberse a las restricciones en el rango de edad utilizadas;
puesto que en otros estudios donde el rango de edad evaluado es mas amplio se observa que
nifios en etapas tempranas de desarrollo se recuperan peor en comparacién con nifios con una
edad mayor o adolescentes (Anderson et al.,, 2000; Bakker & Anderson, 1999; Ewing-Cobbs,
Barnes & Fletcher, 2003; Ewing-Cobbs et al., 1998; Slomine et al., 2002). En cambio, Gil (2003)
argumenta que estos estudios utilizan rangos muy amplios (p.e. 0-6 anos, 7-15 afios), por lo que
se incluyen varios estadios de desarrollo en el mismo grupo, siendo que existen periodos cortos,
como en la etapa preescolar, donde ocurren cambios muy répidos a nivel anatdmico y funcional

en el cerebro (Brown et al., 2012).

El presente estudio contd con una baja muestra, siendo en su mayoria nifios de 4 afios de

edad, por lo que los diferentes grupos de edad no tuvieron la representatividad suficiente, y, por
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lo tanto, esto pudo llevar a que no se reflejara la relacion entre la edad de la lesion y los resultados

cognitivos.

De igual forma, en los grupos de comparacidn no se encontraron diferencias significativas
en la conducta antes de la lesién reportada de forma retrospectiva por los padres, lo cual también
se ha encontrado en otras investigaciones al comparar a un grupo de nifios con TCE con otro
grupo de lesidn traumatica sin compromiso de la cabeza o cuello (Ganesalingam et al., 2011;
Goldstrohm & Arffa, 2005; Taylor et al., 2002). Lo anterior se ha relacionado con el hecho de que
los nifios que presentan una lesién traumatica, sin importar la zona del cuerpo lesionada, tienen
caracteristicas similares de conducta y adaptacién, ya que por lo general se trata de nifios
impulsivos y despreocupados, lo que los hace mds propensos a accidentes (Goldstrohm & Arffa,
2005). Asimismo, estos nifios se encuentran en una situacién estresante y poco habitual, al estar
en un ambiente hospitalario (Ganesalingam et al., 2011). Por otro lado, a diferencia de los
estudios mencionados, en la presente investigacion se excluyeron aquellos nifios que, de acuerdo
con el informe de los padres, contaran con antecedentes de moderados a graves de problemas

de conducta, lo cual pudo haber limitado la representatividad en los grupos.

Otro aspecto importante a destacar es la mayor variabilidad que presentaron los
resultados de conducta y adaptaciéon reportados por los padres de nifios con TCE leve en
comparacion con el grupo de TME; observdndose principalmente esta variabilidad en las escalas
de agresividad, hiperactividad, atipicidad, depresién y retraimiento en los hombres con TCE leve;
mientras que en el grupo de mujeres con TCE leve esta mayor variabilidad fue observada en

somatizacién y habilidades sociales. Estudios que han evaluado estas habilidades reportadas por
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los padres en nifios con TCE leve mencionan que altos niveles de estrés parental y bajo nivel de
ajuste psicoldgico en los padres pueden llevar a la exageracion o sobre reporte de sintomas
conductuales en este tipo de escalas (Fay et al., 2010; McNally et al., 2013; Yeates et al., 2012),
por lo que, en el grupo de padres de la muestra de TCE leve pudo haber diferido en los niveles de
estrés experimentado y ajuste psicolégico en comparacidn con el grupo de padres del grupo de

TME, lo cual pudo contribuir en el reporte de la conducta de sus hijos.

6.2. Conclusiones

A partir de la discusion de los resultados en el presente estudio se obtienen las siguientes

conclusiones:

e Elgrupo de nifos preescolares con TCE leve muestra un peor rendimiento en operaciones
numéricas en comparacion con el grupo de lesion musculo-esquelética.

e Hombres en etapa preescolar presentan un desempeno mads pobre en tareas de gestos y
praxias, memoria visual, vocabulario y operaciones numéricas, en comparacion con sus
pares de TME; mientras que en las mujeres no hay diferencias entre los grupos de
comparacion. Lo anterior sugiere que desde etapas tempranas de desarrollo existen
diferencias en las repercusiones cognitivas posteriores al TCE leve de acuerdo al sexo en
la etapa aguda de la lesion.

e No existe relacion entre la edad de la lesién y los resultados cognitivos en preescolares
durante la etapa aguda del TCE leve, lo cual pudo deberse a la falta de representatividad

en los diferentes grupos de edad.
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e No hay diferencias en las caracteristicas conductuales y adaptativas, de acuerdo con la

evaluacion retrospectiva de los padres, entre los grupos de TCE leve y lesién musculo-

esquelética. Sin embargo, hay mayor variabilidad en los resultados en el grupo con TCE

leve, lo que pudo deberse a diferencias en estrés y ajuste psicoldgico parental en los

grupos de comparacion, las cuales son variables que no fueron medidas en el estudio.

6.3. Aportaciones de la investigacion

Existe escasa informacidon sobre alteraciones cognitivas en etapa preescolar
hispanohablante, por lo que los resultados aportados permitiran un acercamiento a
este importante tema en nuestra poblacién, motivando a que se desarrollen mas
estudios y fomentando la implementacion de guias que permitan un mejor trato y
cuidado de las secuelas cognitivas del TCE infantil.

De igual forma, pocos estudios han evaluado los resultados de acuerdo al género en
poblacion con TCE infantil (Donders & Hoffman, 2002; Donders & Nesbit-Greene,
2004; Donders & Woodward, 2003). Los hallazgos encontrados en la investigacién
sugieren que nifos y nifas difieren en las repercusiones cognitivas durante la etapa
aguda del TCE leve desde periodos tempranos del desarrollo, por lo que es importante
observar cudl es el papel que juega el sexo en el TCE infantil en futuras investigaciones,
y qué variables son las que explican estas diferencias.

La presente investigacién buscé que los grupos de comparacion fueran semejantes
entre si, pareandolos por edad, sexo y escolaridad; ademas de que la evaluacién se

realizara en las mismas condiciones de hospitalizacién.
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La poblacién con TCE del estudio fue de severidad leve, la cual es la que mayormente
se reporta en este tipo de lesidn cerebral con alrededor del 80% de los casos (Burns &
Hauser, 2003), indicando que inclusive ante lesiones leves se pueden encontrar

alteraciones cognitivas.

6.4. Limitaciones e implicaciones futuras

La principal limitacién del estudio fue que no hubo una adecuada representatividad
en los diferentes grupos de edad preescolar, limitando el analisis de la relacién entre
la edad de la lesién y los resultados cognitivos. Por lo tanto, es importante que en
futuros estudios se cuento con esto, lo cual permitird conocer el rol que juega la edad
de la lesién en un periodo de desarrollo cerebral rapido como la etapa preescolar.
Unicamente se evalud la etapa aguda inmediata posterior al TCE leve infantil; aunque
por lo general éstas repercusiones tienden a desaparecer alrededor de los seis meses
después de la lesion (Babikian et al., 2011), pueden observarse déficits en habilidades
cognitivas conforme el nifio va creciendo, principalmente en aquellos nifios que
presentaron alteraciones intracraneales (Ewing-Cobbs et al., 2006; Raghubar et al.,
2013). Siendo indispensable realizar estudios que den seguimiento al desarrollo
cognitivo en la etapa infantil posteriores al TCE.

Debido a la baja sensibilidad de técnicas de imagenologia como la TAC, en la busqueda
de alteraciones en el funcionamiento cerebral, se ha optado por técnicas de
imagenologia funcional (Krivitzky et al., 2011; Newsome et al., 2007; Talavage et al.,

2014) y electroencefalograficas (Van Beek, Ghesquiére et al.,, 2015) para encontrar
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estas anormalidades, por lo que son necesarias investigaciones que relacionen los
resultados encontrados con éstas técnicas y aquellos observados en la conducta-
cognicién de los pacientes, lo cual permitiria entender el substrato bioldgico
subyacente a los déficits.

Es necesario que en futuros estudios se incluya la medicién de variables tanto
relacionadas (p.e. severidad, tiempo de evolucidon, areas lesionadas, presencia de
lesiones intracraneales) como no relacionadas con la lesién (p.e. sexo, edad, conducta
y ajuste premdérbido infantil, nivel socioecondmico, estilo de crianza, estrés y ajuste
psicoldgico parental), que permitan observar la influencia que tiene cada una de estas

en los resultados cognitivos.
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