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1.- RESUMEN

Introduccién: El traumatismo craneoencefalico (TCE) es la lesién cerebral mas
frecuente en el mundo, y representa la primera causa de discapacidad en la poblacion
joven [1-3]. Las secuelas mas frecuentes del TCE son la combinacién de alteraciones
motoras y cognitivas, siendo la mas frecuente el déficit de atencién, el cual persiste
durante mucho tiempo y repercute en el resto de las funciones cognitivas [4]. Por otro
lado, se ha demostrado que la marcha no es una funcién motora pura, sino que requiere
de la integracion cognitiva. No existen estudios concluyentes sobre la relacion del patron
de marcha con alteraciones de la atencion (especificamente la atencién dividida) en los
pacientes con TCE que presentan lesion de la region cerebral afectada [1], cuestion que
se abordara en este trabajo con la intencion de valorar en qué medida influye una
variable sobre la otra.

Objetivo: Comparar las medias de los parametros espaciotemporales de la marcha en
pacientes con TCE (moderado y grave al momento de diagnéstico) y las alteraciones de
atencion (TBA y TMT-B) versus grupo control, controlando en el anélisis la influencia de
la edad y el tiempo de evolucién del TCE.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal,
comparativo. Se incluyeron hombres y mujeres, con TCE moderado y grave al momento
del diagnéstico, de edad de 16 a 55 anos, pacientes de la consulta externa del Servicio
de Rehabilitacion de TCE, del Instituto Nacional de Rehabilitacion, y se compararon
contra un grupo control de sujetos que aceptaron participar en el estudio con previa firma
de consentimiento informado conforme a la Ley General de Salud, se tomaron en cuenta
las siguientes pruebas: 1) capacidad independiente de marcha al menos 20 metros, 2)
evaluacion del equilibrio evaluado con la escala de Berg mayor a 41 puntos, 3)
capacidad de vida independiente (Escala de Barthel), 4) evaluacion de la atencion
dividida con el Test Breve de Atenciéon (TBA) y Trail Making Test (TMT), 5) posturografia
estatica para descartar alteraciones de equilibrio periférico, 6) medicion de los
parametros espaciotemporales de la marcha con el tapete instrumentado de GaitRite a
cadencia libre (3 pruebas) y con tarea cognitiva (3 pruebas), prueba de balance, 7)
registro de historia clinica que incluya las variables sociodemograficas y clinicas de TCE,
tipo y duracién del tratamiento 8) Evaluacion de la lateralidad.

Resultados: La media y ds del tiempo de TMT B fue de 75.5£49.05 en los controles y
de 184.5 £ 121.88 en el grupo de TCE (p<0.0001). La comparacion en percentiles TMT
B en controles fue de 62.14 + 20.89 y con TCE de 26.0£21.68 (p < 0.0001). La fiabilidad
del tiempo y el percentil de TMTB fue 0.770

En cuanto a los valores de FAP se encontré una media de 96.43 en sanos y de 88.95
pacientes con TCE, lo que sugiere una tendencia mas alta en el FAP de los sujetos
sanos.

En cuanto a la comparacion con cadencia libre se observa que la distancia y velocidad
recorrida en el grupo control es significativamente mayor que en los pacientes con
respectivamente (P<0.05). En cambio, el tiempo de ambulacién se prolonga 25% mas
en el paciente con TCE que en el grupo control de forma significativa. El resto de los
indicadores no mostraron diferencias significativas.

Conclusioén: La atencion dividida evaluada tanto con el test de TMT-B y el TBA en
pacientes con TCE y en personas sanas son pruebas diagnésticas fiables y con una
correlacion directamente proporcional con los parametros espaciotemporales medidos
por medio del GaitRite con tarea cognitiva.




Il.- INTRODUCCION

La marcha se describe mediante parametros espaciales, temporales, espacio-
temporales, cinéticos y cinematicos. Dichos parametros varian entre sujetos y en
el mismo sujeto, estos resultan ser representativos de una persona cuando las
condiciones y los factores que afectan la marcha se mantienen constantes. Sus
resultados facilitan la relacién de los datos obtenidos durante el proceso de
evaluacion del movimiento corporal humano y la identificacion de deficiencias
corporales que inciden en la marcha y de limitaciones en la actividad. Dentro de
las principales condiciones patolégicas que alteran el patron de marcha se

encuentra el TCE [5].

Los parametros espaciales son: longitud de zancada (distancia lineal entre dos
contactos de talon consecutivos de la misma extremidad), longitud de paso
(distancia lineal entre el contacto inicial del talén de una extremidad y el de la
extremidad contralateral), ancho de paso o amplitud de base (distancia entre
ambos pies, generalmente entre los talones). Esta ultima, representa la medida
de la base de sustentacién y equivale a 5 a 10 centimetros. Esta relacionada
directamente con la estabilidad y el equilibrio, y el angulo del paso o angulo de

la marcha (orientacién del pie durante el apoyo). [6,7].

Los parametros temporales son: tiempo de paso (tiempo transcurrido entre el
contacto inicial de un pie con el suelo y el contacto inicial del pie contrario),
balanceo (porcentaje del ciclo de la marcha durante el cual la extremidad inferior
permanece en el aire y avanza hacia delante, que usualmente es el 40% del ciclo

de la marcha), doble apoyo (porcentaje del ciclo de la marcha en el cual ambos
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pies se encuentran en contacto con el suelo, usualmente el 20% del ciclo de
marcha), tiempo de zancada (lapso de tiempo en el que el transcurren dos
eventos idénticos sucesivos del mismo pie, generalmente entre 2 contactos
iniciales (choque de talén) de la misma extremidad inferior), periodo de soporte
0 apoyo (porcentaje del ciclo de la marcha que transcurre desde que el pie hace
contacto con el piso, hasta el momento de despegue de los dedos del mismo pie,

correspondiente al 60% del ciclo de la marcha). [6,7].

Los parametros espaciotemporales son: velocidad (relacion de la distancia
recorrida en direccion de la marcha por unidad de tiempo (velocidad =
distancia/tiempo)), velocidad de balanceo (tiempo que se demora el miembro
inferior desde la aceleracion inicial hasta el siguiente paso), velocidad media
(producto de la cadencia por la longitud de la zancada expresada en m/seg) y
cadencia o ritmo del paso (numero de pasos por unidad de tiempo, generalmente

se mide en un minuto) [6,7].

El TCE moderado y severo es el principal contribuyente de discapacidad en
individuos jovenes de 15-25 afios. Aunque un pequeio porcentaje de personas
con TCE moderado a severo se recuperan por completo, mas del 75% no
vuelven a la independencia funcional. Dado al impacto personal y el costo de las
limitaciones en la movilidad es conveniente el analisis de la marcha en la practica

clinica [8].

La deteccién de las variables de la marcha mas frecuentemente afectadas en el
TCE puede facilitar los procedimientos de evaluacién, decisiones clinicas e

intervenciones directas de tratamiento como el entrenamiento de la marcha

8




basado en tareas especificas, o la neuroplasticidad mediante terapia funcional

de locomocion robdtica (sistema Lokomat) [9,10].

En el 2009, Williams et. al, publica la serie de casos con anormalidades de la
marcha posterior al TCE, que incluye un analisis de la marcha de tres
dimensiones. La serie incluye 41 casos con TCE (edad 17-54 afos) y la compara
con un grupo control compuesto de 25 sujetos sanos (edad 18-43 afios) del
Hospital Ep-Worth de Melbourne, Australia, que fueran capaces de caminar de
forma independiente 20 metros sin presencia de trastornos del SNC/cognitivo-

conductuales [11].

Niechwiej et. al., en el 2007, mediante un estudio comparativo, seleccionan 20
pacientes con TCE y 20 sanos, respectivamente, reclutados en el Instituto de
Rehabilitacion de Toronto durante un periodo de 2 afios

sin embargo si
registran que incluyeron solo a los que fueron capaces de caminar
independientemente, mantener equilibrio durante 15 segundos sobre el miembro
pélvico izquierdo o derecho y con puntaje de la escala de equilibrio de Berg alta.
A la par, se realiza el registro de parametros espaciotemporales de la marcha
mediante el uso del tapete (GaitRITE). Los pacientes fueron instruidos para
caminar 8 metros y llevar a cabo 3 tareas: 1) caminata a cadencia libre, 2)
caminata a pie lo mas rapido posible, y por ultimo 3) caminata con los ojos
cerrados a cadencia libre. Se reportd que las velocidades de los pacientes eran

significativamente mas lentas en comparacion con los controles en todas las
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tareas (0.76 m/s frente a 1.22 m/s). Los pacientes mostraron significativamente
mayor variabilidad del tiempo de paso y en la longitud del paso en la tarea de
ojos cerrados en comparacion con otras tareas. La variabilidad de la velocidad
fue mayor en el grupo de pacientes en comparacion con los controles (caminata
a ritmo preferido 0.063; 0.054 m/s, a pie lo mas rapido posible 0.113; 0.043 m/s

y con los ojos cerrados 0.0806; 0.549 m/seg)[12].
Alteraciones en la atencion en traumatismo craneoencefalico

Por otro lado, las alteraciones en la atencion son una de las secuelas cognitivas
mas frecuentes y persistentes del TCE [12-14], que repercuten en el resto de las
funciones cognitivas [3]. En cuanto a los componentes estructurales y
funcionales de la atencion en las areas corticales, estos se localizan en la corteza
prefrontal y la circunvolucion del cingulo (cuerpo calloso) de los Iébulos frontales,

parietales inferiores y la circunvolucion temporal superior [8].

El término “atencion” abarca un numero de procesos diferentes relacionados con
la forma en el que el organismo se vuelve receptivo a estimulos y de cémo puede
comenzar el procesamiento cerebral de los mismos, sean estos internos o
externos. Sin embargo, hay una definicidon Unica y clara de la atencion. Posner
et. al., la define como una red anatémica cuyo propdésito principal es influir en el

funcionamiento de otras redes cerebrales. [15]

La atencion se clasifica en funciones separadas: selectiva, sostenida, dividida y
alterna. La atencién selectiva permite el filtrado de informacién y supresion de
distractores. Comunmente a esto se le conoce como “concentracién”. La
atencion sostenida se refiere a la capacidad de mantener la atencion en una

tarea durante un periodo de tiempo. La atencién dividida se refiere a la capacidad
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de realizar mas de una tarea al mismo tiempo, y finalmente, la atencién alterna
al rapido desplazamiento de la atencion de una tarea a otra. Rios et. al., plantea
que las alteraciones en la atencion dividida se pueden producir a raiz de la
incapacidad para distribuir recursos atencionales entre varias tareas [16]. La
mayoria de los pacientes, después de un TCE, refieren problemas de
concentracion y dificultades para realizar actividades al mismo tiempo
(desempefio de doble tarea), por lo tanto, en este estudio, nos centramos
principalmente en la atencién dividida, la cual juega un papel importante al
caminar, en la multitarea y en el cambio de situaciones. Sirve como una
herramienta para el examen de las demandas de atencion en diversas tareas
como caminar, y tiene implicaciones clinicas para el riesgo de caidas. [17, 18,

19]

Ruttan et. al., (2008), mediante un metaanalisis en pacientes

y examind la recuperacion
cognitiva a largo plazo de procesos cronometrados de atencion (aprendizaje,
memoria, construccion visoespacial y aritmética) después de aproximadamente
1 ano de la lesion y a mas de 4,5 anos después de la misma. Esto les permitio
comparar al final del periodo de recuperacién temprana versus su evolucion en
anos después de la lesion, encontrando que los pacientes que habian sufrido
TCE se desempefiaron significativamente peor que los controles, tanto en
pruebas cronometradas de atencién como en pruebas sin limite de tiempo en
dos momentos de evaluacion: el primer periodo considerado de 1, 6 a 18 meses
después de la lesién, y el segundo periodo, de 4, 5 a 11 afios después de la
lesion, observando leve disminucion cognitiva en el 56% de los pacientes, los

cuales presentaron deficiencias en el aprendizaje, la memoria, la construccion
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visuoespacial y la aritmética, y mejora solo en la memoria semantica [13]. En
conjunto, estudios previos sugieren que los déficits cognitivos, particularmente la
velocidad de procesamiento puede persistir o incluso empeorar a largo plazo,
que un patron claro de hallazgos a través de funciones aun no se ha identificado

[13].

La escala de coma Glasgow clasifica la gravedad del TCE en 3 aspectos del nivel
de conciencia: apertura de los ojos, respuesta motora y respuesta verbal. Segun
el puntaje se denomina TCE leve (14-15 puntos), moderado (9-13 puntos) y
grave (igual o inferior a 8 puntos). [20] La valoracién se realiza en las primeras

24 horas o menos después de la lesion cerebral. [21]

Dentro de las pruebas para la evaluacion de la atencion dividida se encuentran:

Prueba de digitos-simbolos del WAISS I, prueba de cancelacion de letras, TMT

parte B y TBA. El TBA es una medida neuropsicolégica de uso comun de

atencion dividida auditiva, desarrollada para reducir la influencia de demandas
confusoras como la velocidad motora y escaneo visual; y ya se ha utilizado en
sujetos con TCE. EI TBA ha mostrado alta sensibilidad comparado a otras
pruebas cognitivas y correlacion significativa con el resultado psicosocial en
paciente con TCE. Ademas, existe correlacion significativa con el TMT parte B

en pacientes con TCE [22].

La prueba consiste en leer en voz alta 10 listas de letras y numeros con longitud

variable entre 8 y 18 elementos. El paciente debe indicar cuantos numeros
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contiene cada lista de los 10, ignorando las letras. A continuacion, debe hacer lo
mismo con las 10 listas, pero ahora contando las letras e ignorando los numeros.
Si no hay errores, la puntuacién maxima es de 20 puntos (un punto por cada lista
correcta). Esta prueba esta estandarizada y tiene validez de constructo

aceptable. La correlacion con el TMT parte B es del -55% [23].

El TMT es uno de los instrumentos mas utilizados en la evaluacion
neuropsicolégica y un indicador sensible de dafio cerebral [17]. Es una medida
de velocidad viso motora, rastreo visual, atencion, funcion motora, memoria de
trabajo, velocidad de procesamiento y funcion ejecutiva [24]. Debido a su amplia
aplicabilidad, se ha utilizado para evaluar los efectos cognitivos en TCE [25]. El
test consta de dos partes, A y B. En la primera se deben enlazar numeros por
orden de mayor a menor; en la segunda se afiaden las letras del abecedario. En
la parte A se obtiene informacién sobre atencion sostenida y velocidad de
coordinacion ojo-mano; en la parte B se evalua con mayor precision la atencion
dividida y la flexibilidad mental. La puntuacion se expresa en términos del tiempo
requerido para la parte A y B, tomando en cuenta el nivel educativo y la edad

[26].

Quijano et. al., realizé un estudio descriptivo en 30 pacientes con TCE del Centro
de Rehabilitaciéon Neuroldgica de la ciudad de Cali, Colombia, en un periodo de
un afno, para conocer las alteraciones cognitivas. En el grupo de pacientes con
TCE moderado predominan alteraciones en la atencién con puntuaciones por

debajo de la media en la prueba TMT y alteraciones en funciones ejecutivas [4].
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Actualmente la marcha ya no es considerada meramente una actividad motora
automatica, mas bien es una actividad que requiere la funcion ejecutiva y

atencion, asi como la motivacion y el juicio de sefales externas e internas [27].

A pesar de la vasta literatura sobre las alteraciones de las funciones cognitivas
y ejecutivas del TCE, el estudio de la relacién entre ambos es escaso. Sin
embargo, se han realizado estudios donde posterior a un programa de

entrenamiento doble tarea (cognitivo/motor) se observa mejora en la marcha.

Holtzer et. al., en 2012 evalua criticamente la relacion entre funciones cognitivas
y de marcha en una muestra de 70 adultos mayores no dementes, capaces de
caminar de forma independiente, reclutados en el centro de Medicare (Bronx,
Nueva York). Se evaluaron medidas cuantitativas de la marcha (velocidad,
cadencia y coeficiente de variacion en longitud de zancada) utilizando condicién

simple y doble tarea (caminar y hablar) mediante uso de GaitRite [28].

Se capturaron 3 factores cognitivos: la atencién ejecutiva, la fluidez verbal y la
memoria. Las regresiones lineales mostraron que la atencién ejecutiva esta
relacionada con la velocidad de marcha y el coeficiente de variacion en la
longitud de zancada en las dos condiciones para caminar. Como conclusion, la
relacion entre las funciones cognitivas depende de la evaluaciéon de los
parametros espaciotemporales y la condicion de caminata (simple o doble tarea)

[28].

Dorfman et. al., en 2014 realiza un estudio piloto abierto en 10 adultos mayores
(65- 85 anos) con antecedente de caidas reclutados en la unidad de trastornos
del movimiento y caidas de la clinica Centro Médico The Tel Avir Sourasky, que

fueran capaces de caminar de forma independiente, sin patologia cognitiva o
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discapacidad auditiva/visual. Fueron sometidos a un entrenamiento de marcha
en banda sin fin durante 6 semanas (3 sesiones por semana) donde se evaluaron
los parametros espaciotemporales y 3 tareas cognitivas mediante doble tarea,
encontrandose que la velocidad de marcha se incrementd en el 16.7% vy la
longitud de paso en un 9.29% durante la doble tarea. También presentaron
mejoria en el TMT en un 12.7%. Por tanto, existe correlacién entre la funciéon
cognitiva y capacidad de marcha: el entrenamiento cognitivo mejora en concreto

la funcion ejecutiva [18].

De acuerdo a una revision sistematica del 2007, los pacientes con alteraciones
neuroldgicas (incluidos los pacientes con TCE) caminan a velocidad mas lenta,
con zancadas mas cortas, mayor tiempo de doble apoyo y aumento en la
variabilidad del paso. Se concluye el hecho de que las tareas de atencion se

asocian a alteraciones de la marcha [29].

Sarajuuri J. et. al., en 2013, evalud a 34 pacientes del sexo masculino, con edad
19-55 afios, con TCE , atendidos en el Centro de
Rehabilitacion Kaplya, Helsinki, Finlandia, con el objetivo de explorar la relacion
entre el rendimiento cognitivo (principalmente la atencién) y motor (balance
postural, agilidad y coordinaciéon de ritmo), mediante el test de balance estatico
y dinamico, prueba de la caminata en tandem hacia atras y test de coordinacion
ritmica, encontrandose asociaciones entre el tiempo de la prueba TMT y tiempo

del test de agilidad (r=0.57) [5].

Tanto el desempeiio motor como el desempefio cognitivo, han sido estudiados
de forma aislada. De acuerdo a Sosnoff et. al., no existe relacidén evidente entre

el déficit motor y la funcidn cognitiva. La evaluacion de la correlacion entre ambas
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en pacientes con TCE es limitada. No existen publicaciones donde se evaluen
especificamente las alteraciones en el patron de marcha ni su relacién con las
alteraciones en la atencién en pacientes con TCE, sin embargo, se afirma que
las medidas de la funcidén ejecutiva y la atencién pueden ser asociadas al

comportamiento locomotor en el TCE [30].

El rendimiento de la ambulacién funcional (FAP) es un sistema de puntuacién
que se desarrolld por Nelson [31]. Este integra el tiempo y la distancia
seleccionando parametros para proporcionar una unica representacion numérica
de la marcha en adultos. El puntaje proporciona una evaluacion cuantitativa que
se compone de la relacion lineal entre la longitud de paso, la longitud de pierna,
y el tiempo de paso. Los puntajes FAP normales para la poblacion adulta son de

95 a 100 puntos [31].

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion, del Servicio de Rehabilitacion de TCE
(consulta externa y hospitalizacién), se realizé una tesis en la cual se
correlacionaron los espacios temporales de la marcha y la atencion dividida, en
la cual se incluyeron a pacientes con diagndstico de TCE moderado y grave,
tomando como punto de partida para el tamafio de muestra la clasificacion de
Glasgow (moderado 9- 13 puntos y grave igual o inferior a 8 puntos), que
acudieron bajo consentimiento informado durante el periodo de octubre del 2015

a junio de 2016, observandose lo siguiente: [32]

Los pacientes con TCE presentan alteraciones en la marcha y estan
relacionadas con alteraciones cognitivas especificamente la atencién dividida.

[32]
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En la poblacién estudiada predominaron los hombres 15 (75%), personas
jovenes con edad media 30.6 afios, con escolaridad preparatoria (75%). El
diagndstico clinico topografico mas frecuente fue la hemiparesia izquierda (45%).
Por imagen de tomografia se detectd que el sitié anatdmico mas afectado fueron

la regiones temporal, frontoparietal, frontal y frontotemporal (15%) [32].

Con respecto a la velocidad, los resultados muestran en los pacientes con TCE
una disminucion de la velocidad durante la marcha y una mayor variabilidad de
la velocidad al realizar la marcha con tarea cognitiva en comparacion con la
caminata a cadencia libre. En este estudio se concluyen alteraciones en los

parametros espaciotemporales de la marcha [32].

En cuanto al FAP, este estudio encontré alteraciones en ambas tareas, con una
puntuacion promedio del 90%, indicando que los sujetos de estudio no tienen

una marcha funcional [32].

Por otro lado, se refiere que es importante ampliar la muestra, hacer la
exploracion del efecto de los farmacos sobre los efectos en la marcha, asi como
comparar los pacientes con TCE moderado y severo contra un grupo control. Por
esta razon se plantea en este protocolo comparar a los pacientes mencionados

contra un grupo control. [32]
La atencion es una complicacion frecuente que afecta directamente el patrén de
marcha y esto repercute en la recuperacion de pacientes con TCE. Uno de los

objetivos de los programas de rehabilitacién en los pacientes con TCE es mejorar
el patron de marcha. Los pacientes con TCE presentan caidas frecuentes que

estan relacionadas con alteraciones en el patron de marcha y atencion.
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Existe una escasez de la investigacion de la asociacion entre la marcha y la

atencion, ya que ambas solo han sido estudiadas de forma aislada. Por tanto,

consideramos necesario conocer la relacion entre el patron de marcha y las
alteraciones en la atencion en pacientes con TCE, esto facilitaria la intervencién

clinica y terapéutica para el mejor prondstico.

En esta investigacion se continua con la investigacion previa(correlacion entre
los parametros espaciotemporales de la marcha y las alteraciones de la atencion
dividida en pacientes con TCE) sobre los parametros espaciotemporales de la
marcha y las alteraciones de la atencion dividida en pacientes con TCE,
agregando la comparacién con un grupo control (sanos), con el control de
variables como equilibrio, utilizando la escala de Berg (con su respectiva

validacién), la comparacion clinica con la prueba de marcha TMT.

Por lo anterior se planta la siguiente pregunta se investigacion:

¢ Cual es la diferencia entre las medias de los parametros de las pruebas de
marcha, cognitivas y de atenciéon (TBA y TMT-B) de pacientes diagnosticados
con TCE moderado y severo al momento de la lesidon; y comparar con las
pruebas en el grupo control, considerando la influencia de la edad y el tiempo de

evolucion del TCE?
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IV.- JUSTIFICACION

El TCE es considerado un problema de salud publica por el incremento en el
numero de pacientes con discapacidad, con aproximadamente 20,000 casos de

discapacitados al ano, con mayor afectacion a pacientes jovenes [1].

Otro aspecto impactante es el costo econdmico elevado con gastos directos de
4.5 mil millones de pesos e indirectos de 33.3 mil millones de pesos anuales en

la atencion médica. La poblacién de pacientes con TCE presenta déficits fisicos,

cognitivos y conductuales que afectan no solo al individuo, también a la familia y

tendran un gran impacto en su entorno social y laboral [1].

El TCE es la tercera causa de muerte mundial, con un indice de mortalidad de
38.8 por cada 100,000 habitantes, con mayor incidencia en hombres de 15 a 45
afnos y constituye la principal causa de discapacidad en adolescentes y adultos

jovenes [1, 2].

Las secuelas del TCE incluyen disfuncion motora, cognitiva, conductual y

emocional que afectan seriamente la autonomia personal. [1, 4]

Una de las secuelas mas importantes es la pérdida o disminucion de la marcha
por lo que recuperar esta, es un objetivo importante de la rehabilitacion posterior
al TCE. Los efectos adversos asociados con alteraciones de la marcha incluyen
caidas, [4] capacidad aerdbica disminuida y acceso limitado a la comunidad. [7]
Los pacientes con TCE tienen alto riesgo de caidas, es decir, riesgo de una

nueva lesion. [8]
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V.- HIPOTESIS

Existe relacion entre las alteraciones de los parametros espaciotemporales de la
marcha, y las alteraciones de la atencién dividida en pacientes diagnosticados
con TCE moderado y grave al momento de la lesibn en comparacion con

personas sanas.
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VI. OBJETIVO GENERAL

Comparar las medias de los parametros espaciotemporales de la marcha en
pacientes con TCE (moderado y grave) y la atencion dividida (TBA y TMT-B)
versus grupo control, controlando en el analisis la influencia de la edad y el

tiempo de evolucion del TCE.

VIl. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los parametros espacio temporales mediante el analisis de la
marcha instrumentada en pacientes con TCE, en relacion con los parametros
del grupo control.

2. Medir el déficit de la atencion dividida mediante el TBA y TMT en pacientes

con TCE en relacién con los parametros del grupo control.

3. Identificar la influencia de la edad y tiempo de evoluciéon en pacientes con
traumatismo craneoencefalico sobre los parametros espaciotemporales de la

marcha y la atencion dividida.
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VIl. METODOLOGIA
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal y comparativo. Se
incluyeron pacientes con TCE moderado y grave, hombres y mujeres, de 16 a
55 afios, de la consulta externa del Servicio de Rehabilitacion de TCE, del
Instituto Nacional de Rehabilitacion. Asi como un grupo control (personas sanas,
entendiendo por ello aquellas con completo bienestar fisico) a las cuales se les
realizaron pruebas cognitivas, medicion de parametros espaciotemporales de la
marcha y escalas funcionales de independencia funcional (sin problemas de
salud) que aceptaron participar en el estudio con previa firma de consentimiento
informado conforme al Reglamento en Materia de Investigacion de la la Ley
General de Salud.
Criterios de inclusion para los pacientes con TCE
1.Pacientes con TCE moderado y grave al momento del diagndstico, los cuales
presentaran alteraciones en la atencion documentados en la valoracion
neuropsicolégica.

2.Hombres o mujeres, entre 16 y 55 afos.
3.Tiempo de evolucién mayor a 12 meses

4.Lesioén topografica documentada mediante estudio de imagen.
5. Sin alteraciones en el equilibrio central o periférico descartado mediante
posturografia estatica y dinamica

6. Capacidad independiente de marcha al menos 20 metros

7. Equilibrio confirmado por la escala de Berg mayor a 41.
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Criterios de eliminacion (que corresponda) para los pacientes con TCE

e Personas que soliciten abandonar el estudio

e Que no acudan a la evaluacion institucional en 2 ocasiones consecutivas

sin previo aviso

e Abandono del seguimiento en la consulta externa de rehabilitacion

neurolégica
Criterios de exclusion para los pacientes con TCE

1.Pacientes incapaces de caminar

2.Con enfermedades neuroldgicas, alteraciones sensitivas y/o cerebelosas

3.Con uso de auxiliar para la marcha

4.Presencia de afasia

5.Presencia de diplopia

6.Pacientes frontalizados

7.Pacientes con presencia de convulsiones
8.EEG presenten datos irritativos
9.Alteraciones visuales, auditivas

10. Problemas ortopédicos

11. Problemas metabdlico
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Criterios de inclusion para el grupo control

1. Sujetos sanos con la misma edad, género y escolaridad que el grupo de

casos.

2. Hombres o mujeres, entre 16 y 55 anos

3. Sin alteraciones en el equilibrio central o periférico descartado mediante
posturografia estatica y dinamica

4. Capacidad independiente de marcha al menos 20 metros

5. Equilibrio confirmado por la escala de Berg mayor a 41.

Criterios de exclusion para el grupo control

Procedimiento:

Previa firma de consentimiento informado conforme a la Ley General de Salud,
se les aplicaron las siguientes pruebas:

Se recabd la informacion del expediente electronico en hoja de recoleccion de
datos de pacientes con diagnéstico de TCE moderado y grave y en grupo control.
Via telefénica se realizé invitacion a participar en el estudio. Se dio cita para
proporcionar la informacién y para la firma de consentimiento informado. Se
realizo la prueba cognitiva a través de la aplicacion del Trail Making Test A-B y
el Test breve de atencion. Posteriormente se realizé6 la medicion de los

parametros espaciotemporales de la marcha con el tapete instrumentado
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GaitRite® Electronic  Walkway (CIIR  Systems, Watertown, USA

http://www.gaitrite.com) en una sola medicion, que consiste en 3 pruebas a

cadencia libre y 3 pruebas con tarea cognitiva (mientras el paciente camina sobre

el tapete GaitRite va realizando la tarea cognitiva, que consiste en contar los

numeros seriados de 3 en 3 en voz alta durante la marcha).

Se utilizaron las siguientes variables: 1) variables socio demograficas, 2) clinicas,
parametros espaciotemporales y atencién dividida (TBA Y TMTB) se

muestran en la tabla 1.

Descripcion de los procedimientos

1) Evaluacion de la lesion topografica confirmada por la clasificacion tomografica
para identificar la region topografica afectada en el TCE

2) Diagnostico de TCE moderado y grave de acuerdo con la clasificacion de
Glasgow (Moderado 9- 13 puntos y grave igual o inferior a 8 puntos)

3) Capacidad independiente de marcha al menos 20 metros,

4) Evaluacion del equilibrio, asi como de independencia motora evaluado con la
escala de Berg mayor a 41 puntos,

5) Capacidad de vida independiente (Escala de Barthel)

6) Valoracion de depresion por medio de escala de HRS-D

7) Evaluacion de la atencion dividida con el TBAy TMT

8)Medicion de los parametros espaciotemporales de la marcha con el tapete
instrumentado de GaitRite (CIIR Systems, Watertown, USA) a cadencia libre (2
pruebas) y con tarea cognitiva (2 pruebas), el paciente camina sobre el tapete
GaitRite y durante la marcha, cuenta en voz alta los numeros seriados de 3 en

3.
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9 Medicién de posturografia dinamica con el tapete instrumentado de GaitRite
9) Registro de historia clinica que incluyd duracidon de variables
sociodemograficas y clinicas de TCE, tipo y duracién del tratamiento con y sin

Baclofeno y/o anticonvulsivantes.
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23 pacientes cumplieron
criterios de inclusién

20 completaron las
pruebas durante el 1 paciente presento
periodo de rehabilitacion crisis convulsivas
neuroldgica

1 paciente presento
datos de alteracion del
equilibrio

Grupo control

30 cumplieron criterios de
inclusion

7 personas no 1 persona presento

corg\pletarc])cnllasd encontraron con datos al'tt'era'ciones del
pruebas por falta de de drogadiccion equ”lbr.lo du,ra!nte ]
tiempo estudio (vértigo)

2 personas se

Finalmente quedaron 20
sujetos que completaron
el estudio
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Descripcion de las variables de estudio, unidades de medida y escalas de medicidn

Variable / Concepto

Dimension . Indicadores Escala. Unidades Instrumento . Nivel de Medicion .
Alimentacién
Bafio
Independencia para . Higiene personal
las actividades Independencia Vestido/Desvestido Ordinal Frecuencia | ;. o 4o Barthe | CUltativa
basicas de la vida Movilidad Control es esfinteres rdina s ndice de Barthe
diaria Uso del WC

Transferencia cama- silla
Caminar
Subir y bajar escaleras
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Velocidad
visuomotora,

rastreo visual,

Parte A: Unir con lineas
del numero 1 al 25,
ubicados dentro de
circulos y distribuidos al

Capacidad de atencion, funcion azar . Segundos (Tiempo) Trall_ o
e o . Razén Making Cualitativa
atencion cognitiva motora, memoria e ,
. Parte B: Unir con lineas Test (TMT)
de trabajo, i
. 12 nUmeros y 12 letras
velocidad de
ent (deala Aalal)dentro
]E)roc_ta’samlentg) y de circulos en orden
uncion ejecutiva alternativo
Leer en voz alta 10 listas
de letras y nUmeros entre 8
y 18 elementos. El paciente
debe indicar cuantos
. T nuameros contiene cada Test Breve
Capaglldad d.e. Ate'?(.:'on dividida lista de los 10, ignorando Ordinal Puntaje de Atencidn
atencién auditiva auditiva . s
las letras. A continuacion, (TBA)
debe hacer lo mismo con
las 10 listas, pero ahora
contandolas letras e
ignorando los numeros
L ) Tapete
Marcha Movilidad Indice funC|_o’naI de . . Instrument | Cuantitativo
Deambulacion FAP Razoén Porcentaje. ado
GaitRite .
Velocidad
izq/der/promedio: Tapete Cuantitati
. ) : o . uantitativo
Marcha Movilidad Distancia recorrida por Razoén m/s Ian ds;rument
unidad de tiempo GaitRite

durante cada paso
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Porcentaje Apoyo Simple

Razén

promedio: Periodo del Li?ﬂﬁ] ent
Movilidad ciclo de la marcha Cuantitativo
Marcha . . ado
cuando solo una pierna Porcentaje ey
. GaitRite
esta en contacto con el
suelo
Tiempo de Paso Razon
izg/der/promedio: Tapete
Marcha Movilidad Tlempo requerido al Segundos Instrument | Cuantitativo
realizar dos apoyos ado
sucesivos del talén de un GaitRite
pie y su contralateral
Largo de Paso Razon
Normalizado
|z_q/der/_promed|o: ’ Tapete
distancia sobre la linea Instrument
Marcha Movilidad de progresion de la Centimetros ado Cuantitativo
marcha existente de D
i i GaitRite
talén a talén, que separa
dos apoyos de pies
contralaterales
Diferencial porcentual Razoén
Velocidad de la zancada Tapete
izg/der: diferencia de la Ins?rument
Marcha Simetria velocidad de zancada Porcentaje ado Cuantitativo
derecha e izquierda GaitRite

divididas entre la
velocidad de zancada
promedio para ambos
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pies

Diferencial Porcentaje

Razon

Apoyo Doble izg/der: La‘sriztrient
Marcha Simetria diferencia del porcentaje Porcentaje ado Cuantitativo
de Apoyo doble derecho GaitRi
o aitRite
e izquierdo
Diferencial Porcentaje Razon Tapete
Apoyo Simple izg/der : InsF’zrument
Marcha Simetria diferencia del porcentaje Porcentaje ado Cuantitativo
de Apoyo simple GaitRi
o aitRite
derecho e izquierdo
Diferencial porcentual Razén
Tiempo de Paso izqg/der: Tapete
diferencia del tiempo de Instrument
Marcha Simetria paso derecho e izquierdo Porcentaje ado Cuantitativo
dividida entre el tiempo GaitRi
. aitRite
de paso promedio para
ambos pies
Diferencial porcentual Razoén
Largo de Paso: Tapete
diferencia del lardo de Instrument
Marcha Simetria paso derecho e izquierdo Porcentaje ado Cuantitativo
dividida entre el largo de GaitRite
paso promedio para
ambos pies
Marcha Simetria E;fregrg T;;azl ; r? gg(e;gtual Razon Porcentaje Eﬁ; ent Cuantitativo
izg/de: diferencia del ado
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largo de zancada GaitRite
derecho e izquierdo
dividida entre el largo de
zancada promedio para
ambos pies
Diferencial porcentual Razon
Angulo del paso izg/der: Tapete
diferencia del angulo del Instrument
Marcha Simetria paso derecho e izquierdo Porcentaje ado Cuantitativo
dividida entre el angulo P
. GaitRite
de paso promedio para
ambos pies
Coeficiente de variacion | Razon _
de la longitud de paso: Tapete
Marcha Estabilidad desviagi()n estandar de _ Instrument Cuantitativo
la longitud de paso entre . ado
el promedio de longitud Porcentaje GaitRite
de paso
Ancho de la base de Razoén
sustentacion: distancia
perpendicular a la linea Tapete
Marcha Estabilidad de progresion dela Metros Instrument Cuantitativo
marcha existente de ado
talén a talén, que separa GaitRite
dos apoyos de pies
contralaterales
_ Angulo del paso: angulo | Razon _
Marcha Estabilidad existente entre eje Grados Tapete Cuantitativo
Instrument

medial del apoyo plantar
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de cada pie durante el ado

pasoy lalinea de GaitRite

progresion de la marcha

Ancho del paso: Razoén

distancia perpendicular a

la linea de progresién de Tapete
Marcha Estabilidad la marcha eX|.stente fentre Metros Instrument Cuantitativo

el punto medio del eje ado

medial del apoyo plantar GaitRite

de cada pie durante el

paso

- L, Razén Tapete

Coeficiente de variacion s
Marcha Estabilidad del largo del pie Porcentaje ;n ds;rument Cuantitativo

izq/der/promedio GaitRite

azoén

Edad Ordinal AROS
Condicion de Epidemioldgica Escolaridad Razon Grado Historia Cuantitativa
salud clinica

Tiempo de evolucion Meses

desde la lesion
Condicién de Epidemiolsai Sexo Frecuencia Historia Cualitati
salud pidemioldgica _ . _ clinica ualitativa

Lateralidad manual Nominal Frecuencia
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Toxicomanias Nominal Frecuencia
Nominal
Funcion/ Espasticidad Grado de espasticidad Ordinal Arco de movilidad Ashworth | Cualitativa
Estructura (grados)
Funcién/ Contracturas Grado de contracturas Ordinal Arco de movilidad | Medicion Cualitativa
Estructura (grados) con
Func!on muscular Fuerza en miembros . Grados escala Examen o
de miembros Fuerza . ; Ordinal . manual Cualitativa
. . inferiores Daniels
inferiores muscular
Medicion
Tamano de la Distancia recorrida en un . Metros por en metros, o
Zancada Ordinal ) Cualitativa
zancada solo paso, en metros zancada promedio
de ciclos
Respuesta ocular
Sevendf’ad del Severidad del . . Escala de o
traumatismo Respuesta verbal Ordinal Puntaje Cualitativa
TCE Glasgow

craneoencefalico

Respuesta motora
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Se utilizé la siguiente formula para tamano de muestra en estudios de

comparacion de medias:

Ecuacion utilizada para comparar 2 medias:

Se considerd la marcha (parametro velocidad (cm/seg) para obtener el tamafio

de la muestra

Doénde:

e Za=1.96 (Z alfa el intervalo de confianza es del 95%)
e Zp=0.842 (Z beta o potencia de la prueba del 80%)
o S = Desviacion estandar de la velocidad de la marcha (17 seg)

e d = precision 15 segundos

n =40 (20 controles y 20 pacientes con traumatismo craneoencefalico)

Los grupos control fueron 20 personas seleccionados de familiares cercanos de
los pacientes con TCE, que fueron apareados por género y edad en categoria

de quinquenios.
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Analisis estadistico

Se utilizaron medidas de tendencia central, promedios y frecuencias. Medidas
de dispersion para variables cuantitativas (desviacién estandar). Para el analisis
de asociacion de los parametros espaciotemporales y la atencidén se usaron las
pruebas de correlacion de Spearman y Pearson. Se utiliz6 el programa

estadistico SPSS 21.

Para el analisis inferencial se compararon lo siguiente:

1. Diferencias en los parametros medios de la marcha a través de un analisis

multivariado de varianza (ANOVA) inicialmente entre los siguientes grupos:

Tabla

Parametros TCE

de la Moderado (n = 16) Leve (n=4)

marcha TBA TBA TBA TBA Controles
Deficiente Normal Deficiente Normal sanos

(n=20)

Diferencial Promedio1 Promedio2 Promedio3 Promedio3 Promedio4

de tiempo

Velocidad Promedio1 Promedio2 Promedio3 Promedio3 Promedio4

FAP Promedio1 Promedio2 Promedio3 Promedio3 Promedio4

Se considero para el andlisis estadistico un intervalo de confianza del 95% y una

p <0.05.




Se aplicaron los siguientes instrumentos de evaluacion:

Sujetos con TCE moderado y grave de la
Consulta Externa

del INR y otros Hospitales
n =10 casos y 10 controles

Carta de
consentimiento —
informado

Evaluacién de la Severidad Evaluacion de la Lesién topografica
(Escala de Glasgow)

y Duracién de la
enfermedad

Lateralidad

Equilibrio Periférico

(Posturografia dinamica)
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Evaluacion alteracion en la atencién CONTROLAR
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(Tapete GaitRite a Equilibrio
cadencia libre y con Vida .
tarea cognitiva) Historia Clinica Independiente Capacidad
independiente de la
Farmacos (Escala de marchaa20m
anticonvulsivantes — Escala de Berg Barthel)




8.RESULTADOS

Se incluyeron un total de 40 personas, . De las cuales 20
presentaba TCE, y el resto eran controles sanos. De los pacientes con TCE 15
(75%) pacientes pertenecian al sexo masculino y 5 (25%) al sexo femenino, con

una media de edad 30.6 afios (rango entre 16-53 afos).

La distribucién de su escolaridad fue como sigue: 15 pacientes (75%) con
preparatoria, 3 (15%) licenciatura, 1 (5%) primaria y 1 (5%) secundaria. El tipo de
lateralidad que presentaban en 19 (95%)fue derecha y en 1 (5%) izquierda. (Ver

cuadro 1)

En 19 (95%) pacientes no se encontré el antecedente de drogadiccion previa y
unicamente un paciente (5%) tenia antecedente del mismo. Diez pacientes (50%)
consumian medicamentos que actuan a nivel del Sistema Nervioso Central y sélo
un paciente consume medicamento para la espasticidad (Baclofeno via oral). (Ver

cuadro 1)

En cuanto al grupo control se encontraron 16 (80%) hombres, asi como 4 (20%)
mujeres, con una media de 37.2 afios en hombres, y 29.5 afios en mujeres, de los
cuales 14 cursaban la preparatoria (70%), 3 secundaria (15%), 1 primaria (5%), 1
facultad (5%), 1 posgrado (5%). 95% de los pacientes (19) con lateralidad derecha
y 5% (1) lateralidad izquierda. De la muestra de 20 individuos ninguno tuvo

antecedentes de drogadiccion, ni consumia ningun medicamento ni vitaminas, ni
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presento depresién en la valoracion. (Ver cuadro 1) No se encontraron diferencias

significativas entre los pacientes con TCE y controles sanos.

Tabla No.1 Datos generales de controles o Traumatismo Craneoencefalico
(TCE) del Instituto Nacional de Rehabilitacién

p mujer

Mujer Hombre Mujer Hombre P mujer p control
versus versus < TCE
n n hombres n n (mediatds) hombres v
(mediatds) (mediatds) (mediatds) -

Edad (media y ds, afos) (29.5¢7.8)  (37.248.5) 0.211 (27.6+11.9)  (31.6x10.6) 0.486 0.11
Primaria 0 1 1 1
Secundaria 0 3 1 2

Escolaridad Preparatoria 4 10 0.74 2 11 0.55 0.775
Licenciatura 0 1 1 1
Posgrado 0 1 0 0
Ama de casa 1 0
Albafiil 0 2

Ocupacion

P Empleados 3 o 0.195 No aplica Noaplica
Comerciante 0 3
Profesionista 0 2
Ninguna 3 7 - -
. . Toxicomania 1 5 5 13

Toxicomanias
Alcoholismo 0 1 0.61 0 2 0.389 0.0001
Toxicomonia + Alcohol 0 3 0 0

Lateralidad D|esltro 4 15 4 15 0.076 0.744
Izquierdo 0 1 0.619 1 0

NS = no significativa

N = 20 controles sanos y 20 con TCE

Prueba no paramétrica: X2, para edad se comparo con T de student
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De acuerdo con la escala de Glasgow 16 pacientes (80%) tuvieron un TCE grave y
4 pacientes TCE moderado (20%), La etiologia del TCE mas frecuente es por caida
en 6 pacientes (30%), por accidente automovilistico en 5 pacientes (25%), por
atropellamiento en 3 pacientes (15%), por accidente de motocicleta en 3 pacientes

(15%), por agresién en 2 pacientes (10%) y 1 por arma de fuego (5%).

Tres pacientes (15%) toman Levetiracetam y Valproato de Magnesio, dos pacientes
(10%) toman Carbamacepina y un paciente (5%) toma Lamotrigina, Olanzapina y
Fenitoina respectivamente. Nueve pacientes (45%) presentaron hemiparesia

izquierda, 6 (30%) hemiparesia derecha y 5 (25%) afectacion de las 4 extremidades.

De acuerdo al sitio de lesién mediante estudio de Tomografia computada (TAC) de
craneo se encontré mayor afectacion en la region frontal combinada con ofra lesion
(parietal, parietal o temporal) (n = 6), parieto-temporal, fronto-parieto-temporal en
un paciente (5%), al igual que en un paciente se reporté estudio de TAC normal. En
5 pacientes (25%) se reportd como otro sitio de lesion (nucleos de ganglios basales,

talamo o sitio no especificado).

De acuerdo con el puntaje total de la escala de Berg y escala de Barthel todos los
pacientes presentaron puntuaciones normales. Como se muestra a continuacion en

el Cuadro No. 2.

En la siguiente tabla se puede observar la descripcién general de los pacientes con

TCE:
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Tabla No.2 Datos generales de pacientes con Traumatismo Craneoencefalico

(TCE) del Instituto Nacional de Rehabilitaciéon

TCE
Mujer Hombre
n n p
Severidad Moderado 2 2 0.2
Severo 3 13
Caida 0 6
Tipo de Agresion 0 2
Accdicente Accidente de trafico 5 6 0.03
Arma de fuego 0 1
Ninguno 0 5
Clonus Derecho 2 4
Izquierdo 3 6 0.16
Ninguno 3 8
Dx topografico Hemiparesia izq 0 2 0.19
Hemiparesia der 1 0
Ingesta de No 4 6 0.15
medicamentos  Si 1 9
. No 4 13
Comorbilidades Si 1 5 0.6
. No 5 11
Alteracion Si 0 0 0.25
psiquiatrica .
Depresién 0 4
Espasticidad No 3 " 0.48
Si 2 4
Normal 4 15
Fuerza Alterada 1 0 0.25
Parietotemporal 0 1
Temporal 1 2
Lesionen TAC rontalsolo 0 2 0.86
Frontal + otra lesion 1 5
Normal 0 1
Otro 3 4

NS = no significativa
n = 20 controles sanos y 20 con TCE
Prueba no paramétrica: X2
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RESULTADOS DE LAS PRUEBAS COGNITIVAS
Los parametros normales establecidos son por arriba del percentil 95 para TMT B.
Ambas partes de la prueba han demostrado una alta fiabilidad al menos 0.76 para

la Parte A, y 0.82 para la Parte B determinada con el alfa de Cronbach.

La media = error estandar de la media (EEM) del tiempo de TMT B fue de
75.5+49.05 en los controles y de 184.5 + 121.88 en el grupo de TCE (p<0.0001). La
comparacién en percentiles TMT B en controles fue de 62.14 £ 20.89 y con TCE de

26.0£21.68 (p < 0.0001). (Ver figuras 1y 2)

Figura No. 1

Comparacion de la mediay EEM de la Atencidn
Dividida (B tiempo ) en sujetos control sano versus

con TCE al momento del diagndstico
250

200
150

100

TMT B (tiempo seg)
(9]
<)

Sanos TCE

n = 20 controlesy 20 TCE

Tde student: p< 0.005 TMT B Tiempo
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Figura No. 2

Comparacion de la media y EEM de la Atencion Dividida
en en sujetos control sano versus con TCE al momento
del diagndstico

(00
o

TMT B (percentil)
= NWDUON
OO0 O0OO000O0O0

62.14 26.00
Sanos TCE

n =21 controlesy 20 TCE Percentil TMT B
T de student: p< 0.0001

La fiabilidad del tiempo y el percentil de TMTB fue una alfa de Cronbach de 0.770
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RESULTADOS DE LOS PARAMETROS ESPACIOTEMPORALES DE LA
MARCHA

A continuacion, se muestran los valores correspondientes a cada uno de los
parametros espaciotemporales evaluados mediante el uso del tapete de GaitRite en

los pacientes con TCE y grupo control de este estudio. (Ver Tabla No. 3)
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Tabla No. 3 Comparacioén basal entre controles sanos versus con TCE del

Instituto Nacional de Rehabilitacion

Sanos TCE p
Media ds Media ds

Actividades de la Vida Diaria (Barthel) 100.00 0.00 99.00 2.62 ns
Equilibrio (Berg) 56.00 0.00 54.65 2.08 ns
TBA total 14.33 2.82 9.30 4.09 0.0001
Percentil TBA 42.86 26.06 15.50 21.58 0.0001
TMT A Tiempo 48.57 24.99 83.90 78.07 0.02
TMT B Tiempo 75.52 49.06 184.50 121.89 0.0001
Percentil TMT B 62.14 20.89 26.00 21.68 0.005
FAP 96.43 3.65 88.95 12.78 ns
Pasos 5.71 1.19 6.55 1.39 ns
Distancia (cm) 354.40 53.27 338.01 31.22 0.05
Tiempo de ambulacién (sec) 3.24 0.82 4.01 1.38 0.0003
Velocidad (cm/sec) 112.50 17.09 89.97 18.55 0.008
Velocidad normalizada 1.27 0.20 5.83 21.44 ns
Cadencia (pasos/min) 106.99 10.70 101.32 12.50 0.05
Diferencial de tiempo (sec) 0.01 0.01 0.04 0.05 ns
Diferencial de largo (cm) 2.20 1.70 2.32 1.72 ns
Diferencial de ciclo (sec) 0.01 0.02 0.02 0.01 ns
Base de apoyo t-t izq(cm) 15.87 25.64 13.17 4.31 ns
Base de apoyo t-t der (cm) 10.34 4.25 13.21 4.54 ns
Apoyo simple izquierdo (%) 38.04 1.54 35.73 3.13 ns
Apoyo simple derecho (%) 39.21 4.35 37.76 245 ns
Swing izquierdo % 38.30 140 37.60 2.58 ns
Swing derecho % 37.98 1.34 35.90 3.04 ns
Stance izquierdo % 61.71 1.38 62.39 2.57 ns
Stance derecho % 62.04 1.34 64.12 3.04 ns

NS = no significativa
n = 20 controles sanos y 20 con TCE
Prueba no paramétrica: U de Mann Withney
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En cuanto a los valores de FAP se encontr6 una media de 96.43 en sanos y de
88.95 pacientes con TCE, lo que sugiere una tendencia mas alta en el FAP de los
sujetos sanos.

En cuanto a la comparacién con cadencia libre se observa que la distancia y
velocidad recorrida en el grupo control (354.40,112.50) es significativamente mayor
que en los pacientes con TCE (338.01,89.97) respectivamente (p<0.05).

En cambio, el tiempo de ambulacién es mayor en el paciente con TCE (4.01 seQ)

que en el grupo control (3.24 seg) de forma significativa.
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En cuanto a la tabla 4 es importante considerar la relacion intragrupo de los sujetos

sanos, donde se observa como el tiempo de ambulacion, la velocidad, cadencia,

diferencia de tiempo, diferencial de largo disminuye con la marcha aunado a tarea

cognitiva a diferencia de la marcha a cadencia libre de forma significativa.

Tabla 4. Mediana (RI) de parametros de la marcha, basal, sin y con atencién
dividida en sujetos controles del Instituto Nacional de Rehabilitacién
(comparaciones intragrupo)

Primera Tercera Sexta
Basal Sin Atencién Dividida Con Atencioén Dividida
Mediana RI Mediana RI p1vs3 Mediana RI p1vs6 p3vs6

FAP 98 94.5-99 97 96.5-99.5 0.111 97.5 89-99.5 0.121 0.05
Pasos 6 5-6 6 5-6 0.763 6 5-6 0.490 0.564
Distancia (cm) 355.6 339.5-389.9 346.0 334.45-383.6 0.619 354.8 326.9-395.1 0.911 0.391
Tiempo de ambulacién (seg) 3.0 2.7-37 3.1 2.835-3.6 0.887 34 3-4.02 0.009 0.01
Velocidad (cm/seg) 110.5 102.8-127.9 109.1 101.25-128.1 0.758 104.1 89.9-119.5 0.005 0.011
Velocidad normalizada 1.3 1.2-1.4 1.3 1.12-1.4 0.794 1.2 1-1.36 0.006 0.007
Cadencia (pasos/min) 109.2 100.1-115.6 109.3 98.3-113.1 0.570 101.9 89.4-109.4 0.000 0.001
Diferencial de tiempo (seg) 0.01 0.01-0.01 0.01 0.01-0.01 0.230 0.02 0.01-0.03 0.014 0.048
Diferencial de largo (cm) 2.0 0.86-3.7 1.8 1.1-31 0.777 1.4 0.8-3.6 0.654 0.867
Diferencial de ciclo (seg) 0.0 0-0.02 0.0 0.01-0.01 0.508 0.0 0-0.02 0.931 0.480
Tiempo paso izquierdo (seg) 0.56 0.525-0.6 0.56 0.5-0.6 0.226 0.59 0.6-0.7 0.001 0.009
Tiempo paso derecho (seg) 0.55 0.52-0.6 0.55 0.5-0.6 0.821 0.58 0.5-0.7 0.000 0.001
Tiempo ciclo izquierdo (seg) 1.09 1-1.2 1.09 1-1.15 0.085 1.18 1.1-1.3 0.000 0.001
Tiempo ciclo derecho (seg) 1.10 1-1.2 1.10 1.06-1.2 0.407 1.17 1.1-13 0.000 0.001
Largo de paso izquierdo (cm) 63.1 57.4-67.8 59.6 55.8-68 0.06 60.4 57.8-69.5 0.32 0.51
Largo de paso derecho (cm) 62.9 56-70.3 62.5 56.1-69.9 0.43 64.1 58-69.1 0.79 0.79
Largo zancada izquierdo (cm) 127.7 113.7-138 122.7 113-137.5 0.38 124.4 117.4-136.3 0.296 0.654
Largo zancada derecho (cm) 126.7 114.6-139.4 123.5 112.7-138.2 0.33 126.5 116.7-138.1 0.53 0.97
Base de apoyo t-t izq(cm) 11.0 7.1-12.3 10.1 8.6-14.5 0.37 10.2 4.9-13.5 0.75 0.28
Base de apoyo t-t der (cm) 113 7.6-12.6 10.3 8.9-12.2 0.56 101 7.1-13.1 0.94 0.71
Apoyo simple izquierdo (%) 384 37.6-39.2 37.9 37.3-39.1 0.81 38.2 36.7-39.1 0.26 0.55
Apoyo simple derecho (%) 38.4 37.3-39.6 37.6 36.6-38.9 0.009 385 36.5-39.2 0.45 0.5

Swing izquierdo (%) 38.7 37.8-39.1 37.7 36.8-39 0.004 38.6 35.9-39.5 0.341 0.469
Swing derecho (%) 38.0 37.4-39.1 37.9 37.3-39 0.836 38.4 36.4-39.1 0.823 0.904
Stance izquierdo (%) 61.3 61-62.2 62.4 61.1-63.2 0.004 61.5 60.6-64.1 0.34 0.49
Stance derecho (%) 62.0 61-62.4 62.2 61-62.8 0.74 61.6 61.0-63.6 0.87 0.92

n = 20 controles sanos

Comparaciones pareadas, no parameétricas, prueba de Wilcoxon

RI = Rangos intercuartiles
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En cambio, en la tabla 5 se puede observar como en el grupo con TCE hay una
disminucién mayor entre la velocidad normalizada, asi como en el stance derecho
intragrupo en la prueba con tarea cognitiva, en relacion con su mismo grupo en la
prueba de marcha a cadencia libre.

Tabla No. 5 Mediana (RIl) de parametros de la marcha, basal, siny con

atencion dividida en sujetos con Traumatismo Craneoencefalico (TCE) del
Instituto Nacional de Rehabilitacion (comparaciones intragrupo)

Primera Tercera Sexta
Basal Sin Atencion Dividida Con Atencién Dividida
Mediana RI Mediana RI p1vs3 Mediana RI p1vs6 p3vs6
FAP 93.5 89.9-96.5 95.5 92-97.5 0.023 91.5 62-96.5 0.04 0.001
Pasos 6 5.5-7 6 6-7 0.130 6 5.5-7 0.773 0.197
Distancia (cm) 3424 317.4-357.6 352.3 315.6-360.7 0.940 3441 327.2-361.3 0.550 0.173
Tiempo de ambulacion (seg) 3.8 3.095-4.5 3.5 3.1-4.1 0.057 4.1 3.5-6.6 0.004 0.000
Velocidad (cm/seg) 90.1 84.6-100.7 95.6 88-103.2 0.0001 84.3 54.7-99 0.014 0.001
Velocidad normalizada 11 0.95-1.2 1.1 1-1.2 0.003 1.0 0.6-1.2 0.015 0.008
Cadencia (pasos/min) 104.0 95.8-110.3 104.1 97.7-107 .4 0.390 86.4 71.8-103.3 0.001 0.000
Diferencial de tiempo (seg) 0.0 0.01-0.06 0.0 0.01-0.05 0.235 0.0 0.02-0.05 0.243 0.274
Diferencial de largo (cm) 21 14-2.9 1.3 0.8-3.18 0.794 25 1.5-3.4 0.445 0.279
Diferencial de ciclo (seg) 0.0 0.005-0.03 0.0 0.01-0.02 0.884 0.02 0.005-0.02 0.793 0.886
Tiempo paso izquierdo (seg) 0.6 0.6-0.6 0.6 0.6-0.6 0.174 0.7 0.6-0.86 0.002 0.0005
Tiempo paso derecho (seg) 0.6 0.5-0.6 0.6 0.5-0.6 0.563 0.7 0.6-0.84 0.002 0.001
Tiempo ciclo izquierdo (seg) 1.2 1.1-13 1.2 1.1-1.2 0.247 14 1.2-1.66 0.002 0.000
Tiempo ciclo derecho (seg) 1.2 1.1-1.2 1.2 1.1-1.2 0.294 14 1.2-1.68 0.002 0.001
Largo de paso izquierdo (cm) 53.1 49.7-58 541 51.7-58.6 0.01 57.4 47.5-60.6 0.88 0.47
Largo de paso derecho (cm) 55.1 48.6-59 56.1 51.5-61 0.002 56.5 50.4-60 0.11 0.79
Largo zancada izquierdo (cm) 108.3 98.4-116.2 109.9 104-119.3 0.003 114.7 98.3-122.7 0.247 0.765
Largo zancada derecho (cm) 107.6 98.4-115.9 110.8 103.7-120.2 0.001 114.0 98.5-122.7 0.20 0.55
Base de apoyo t-t izg(cm) 12.2 10.4-15.1 11.6 10.2-14.6 0.75 13.0 10.8-17.1 0.20 0.04
Base de apoyo t-t der (cm) 11.8 103-15.6 1.4 9.7-14.8 0.19 127 10.5-17.1 0.68 0.07
Apoyo simple izquierdo (%) 36.4 33.9-37.6 36.5 35.2-38.7 0.14 37.0 33.5-39 0.55 0.71
Apoyo simple derecho (%) 37.7 36.7-39.1 38.3 37.8-39.4 0.125 38.0 36.6-39.5 0.78 0.23
Swing izquierdo (%) 37.9 36.6-38.9 38.3 37.5-39 0.069 38.1 36.7-39.2 0.808 0.341
Swing derecho (%) 36.6 34.3-37.7 36.8 35.5-38.8 0.197 37.4 33.3-38.9 0.695 0.654
Stance izquierdo (%) 62.1 61.1-63.5 61.7 61.1-62.6 0.10 62.0 60.9-63.4 0.88 0.34
Stance derecho (%) 63.4 62.4-65.8 50.7 37.6-64.2 0.0005 62.7 61.1-66.8 0.73 0.005

n = 20 pacientes con TCE
Comparaciones pareadas, no paramétricas, prueba de Wilcoxon
RI = Rangos intercuartiles
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COMPARACION INTERGRUPO
En la figura 3 se observa cémo tanto en el grupo control como en el paciente con
TCE se encuentra una disminucion en la cadencia con la prueba de atencion divida
durante la marcha, sin embargo, es significativamente mayor la diferencia en

pacientes con TCE posterior a la prueba de marcha con atencion dividida.

Figura No. 3

Valoracion de la cadencia con y sin atencion dividida en sujetos controles
sanos versus con Traumatismo Craneocencefalico del Instituto Nacional de
Rehabilitacién
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En la figura 4 se observa mayor diferencia significativa en cuanto a la disminucién

de la velocidad de la marcha entre el grupo control (104.1 cm/seg) y los pacientes

con TCE (84.3 cm/seg) durante la marcha con tarea cognitiva.

Valoracion de la Velocidad de la Marcha con y sin atencion dividida en sujetos controles
sanos versus con Traumatismo Craneoencefalico del Instituto Nacional de Rehabilitacion

Figura No. 4
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En la Tabla 6 se puede observar como las medianas de FAP, velocidad, tiempo, asi
como largo de paso izquierdo, largo de paso derecho, largo de zancada izquierda,
largo de zancada derecha, se encontré mayor diferencia significativa intergrupo con
la prueba.

Tabla No. 6 Mediana de parametros de la marcha, basal, sin y con atencién
dividida en sujetos controles o con Traumatismo Craneoencefalica (TCE) del

Instituto Nacional de Rehabilitacion
(Comparacién intergrupo Control versus TCE)

Primera P Tercera P Sexta P
Basal Control vs Sin atencion dividida Control vs Con atencién dividida Control vs
Control TCE TCE Control TCE TCE Control TCE TCE
FAP 98 93.5 0.006 97 95.5 0.009 97.5 91.5 0.01
Pasos 6 6 0.086 6 6 0.201 6 6 0.157
Distancia (cm) 355.55 3424 0.121 346 352.3 0.429 354.75 3441 0.277
Tiempo de ambulacion (seg) 3.0 3.8 0.035 31 3.5 0.102 34 4.1 0.02
Velocidad (cm/seg) 110.5 90.1 0.000 109.1 95.6 0.003 104.1 84.3 0.002
Velocidad normalizada 1.3 1.1 0.005 1.3 1.1 0.01 1.2 1.0 0.02
Cadencia (pasos/min) 109.2 104.0 0.121 109.3 104.1 0.114 101.9 86.4 0.07
Diferencial de tiempo (seg) 0.0 0.0 0.056 0.0 0.0 0.157 0.0 0.0 0.165
Diferencial de largo (cm) 2.0 21 0.820 1.8 1.3 0.445 1.4 25 0.445
Diferencial de ciclo (seg) 0.0 0.0 0.799 0.0 0.0 0.429 0.0 0.0 0.478
Tiempo paso izquierdo (seg) 0.6 0.6 0.076 0.6 0.6 0.174 0.6 0.7 0.05
Tiempo paso derecho (seg) 0.5 0.6 0.301 0.6 0.6 0.565 0.6 0.7 0.1081
Tiempo ciclo izquierdo (seg) 1.1 1.2 0.102 1.1 1.2 0.04 1.2 1.4 0.06
Tiempo ciclo derecho (seg) 11 1.2 0.149 1.1 1.2 0.121 1.2 1.4 0.05
Largo de paso izquierdo (cm) 63.1 53.1 0.0000 59.6 54.1 0.02 60.4 57.4 0.02
Largo de paso derecho (cm) 62.9 55.1 0.0004 62.5 56.1 0.009 64.1 56.5 0.001
Largo zancada izquierdo (cm) 127.7 108.3 0.0001 122.7 109.9 0.002 124.4 114.7 0.003
Largo zancada derecho (cm) 126.7 107.6 0.0001 123.5 110.8 0.002 126.5 114.0 0.001
Base de apoyo t-t izq (cm) 11.0 12.2 0.072 10.1 11.6 0.201 10.2 13.0 0.03
Base de apoyo t-t der (cm) 11.3 11.8 0.157 10.3 1.4 0.149 10.1 12.7 0.05
Apoyo simple izquierdo (%) 38.4 36.4 0.001 37.9 36.5 0.03 38.2 37.0 0.102
Apoyo simple derecho (%) 38.4 37.7 0.355 37.6 38.3 0.127 385 38.0 0.698
Swing izquierdo (%) 38.7 37.9 0.165 37.7 38.3 0.277 38.6 38.1 0.862
Swing derecho (%) 38.0 36.6 0.008 37.9 36.8 0.05 38.4 374 0.068
Stance izquierdo (%) 61.3 62.1 0.157 62.4 61.7 0.265 61.5 62.0 0.841
Stance derecho (%) 62.0 63.4 0.002 62.2 50.7 0.253 61.6 62.7 0.068

NS = no significativa
n = 20 controles sanos y 20 con TCE
Prueba no paramétrica: U de Mann Whitney
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En la figura 5 se observa como el largo de zancada derecho es significativamente

mayor en los pacientes con TCE con la prueba de atencion dividida en relacién con

el largo de zancada izquierda.

Figura No. 5

Valoracion de la Largo de Zancada (izquierdo y derecho) con y sin atencién dividida
en sujetos controles sanos versus con Traumatismo Cranecencefalico del Instituto
Nacional de Rehabilitacién
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CORRELACIONES

En la Tabla 7 se puede observar una correlacion directamente proporcional con la
atencion dividida tanto entre el grupo control y en los pacientes con TCE en las
siguientes variables: FAP, pasos, distancia, tiempo de ambulacion, velocidad de
ambulacion, cadencia, largo de zancada derecho e izquierdo, base de apoyo t-t

derecho, swing izquierdo, swing derecho y stance derecho.

53



Tabla No. 7 Correlacion de los parametros de la marcha con y sin Atencién
Dividida en sujetos control sanos y con traumatismo craneoencefalico (TCE)
del Instituto Nacional de Rehabilitacion

Control (con y sin TCE (con y sin
Parametro atencién dividida) atencién dividida)
r p r p

FAP 0.342 0.140 0.654 0.002
Pasos 0.803 0.000 0.799 0.000
Distancia (cm) 0.825 0.000 0.431 0.058
Tiempo de ambulacion (seg) 0.786 0.000 0.461 0.041
Velocidad (cm/seqg) 0.667 0.001 0.716 0.000
Velocidad normalizada 0.704 0.001 0.172 0.468
Cadencia (pasos/min) 0.613 0.004 0.464 0.039
Diferencial de tiempo (seg) -0.197 0.406 0.077 0.746
Diferencial de largo (cm) 0.181 0.446 -0.037 0.876
Diferencial de ciclo (seg) -0.239 0.309 -0.152 0.521
Tiempo paso izquierdo (seg) 0.559 0.010 -0.019 0.936
Tiempo paso derecho (seg) 0.543 0.013 0.333 0.152
Tiempo ciclo izquierdo (seg) -0.092 0.701 0.094 0.694
Tiempo ciclo derecho (seg) 0.542 0.014 0.068 0.775
Largo de paso izquierdo (cm) 0.421 0.064 0.705 0.001
Largo de paso derecho (cm) 0.499 0.025 0.808 0.000
Largo zancada izquierdo (cm) 0.795 0.000 0.771 0.000
Largo zancada derecho (cm) 0.797 0.000 0.811 0.000
Base de apoyo t-t izq (cm) 0.310 0.183 0.868 0.000
Base de apoyo t-t der (cm) 0.695 0.001 0.888 0.000
Apoyo simple izquierdo (%) 0.186 0.433 0.535 0.015
Apoyo simple derecho (%) 0.609 0.004 0.595 0.006
Swing izquierdo (%) 0.708 0.000 0.631 0.003
Swing derecho (%) 0.461 0.041 0.517 0.019
Stance izquierdo (%) 0.708 0.000 0.636 0.003
Stance derecho (%) 0.451 0.046 0.106 0.657

n = 20 controles sanos y 20 con TCE
Correlacién de Pearson
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En la figura 4 se destaca la correlacion que se muestra entre la distancia y el tiempo
de ambulacion, directamente proporcional tanto en el grupo control como en los
pacientes con TCE. La correlacién es mayor en el grupo de sanos con un coeficiente
de variacién de r’=0.598 y en el grupo de TCE de r?2 =0.366

Fig. 6

Correlacion de Pearson y coeficiente de variabilidad significativo para sanos r? =

0.598
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9. DISCUSION

Las pruebas de atencién dividida en la evaluacion de la marcha han ponderado en
pacientes con TCE moderado y/o severo, alteraciones relacionadas con el patron

de marcha.

En el paciente con TCE las lesiones neurocognitivas han sido estudiadas con mayor
frecuencia y se ha considerado poco relevante la evaluacion de la marcha, condicion
que le permite al individuo tener actividades de la vida diaria para mejorar su

desenvolvimiento social y su calidad de vida [34].

La marcha en pacientes adultos (18 a 60 afos) con TCE comparados con grupos
control ha sido evaluada en pocos estudios, al menos dos publicaciones dan la base
de las alteraciones que se encuentran en los pacientes comparados con los
controles sanos e incluyen los estudios de Niechwiej et. al., (2007) [12] y de Williams

et. al., (2009) [11] que a continuacion se describe:

Niechwiej et. al., [12] incluye a 20 pacientes con TCE y 20 controles sanos adultos
evalua la marcha con tres condiciones, caminar a ritmo preferido, tan rapido como
sea posible y con los ojos cerrados, no encontraron diferencias intra-grupo entre los
casos y controles excepto con los ojos cerrados donde la marcha se ve mas alterada
en el grupo con TCE. La velocidad de la marcha fue reducida en los pacientes con

TCE igual que en los controles en las tres condiciones. Al comparar entre los grupos
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la variabilidad del tiempo, se encontré que la marcha esta 25% mas alterada al
comparar la condicién de caminar al ritmo preferido versus rapido. En la variabilidad
de longitud y amplitud de los pasos, no se observan cambios con la marcha al ritmo

y rapida. Los autores no consideraron la severidad del TCE.

Williams et. al., [11] evaluan la marcha de 41 pacientes con TCE y 25 controles
sanos ofreciendo una base del comportamiento y la velocidad de la marcha en TCE
denominada “analisis de la marcha de tres dimensiones” o 3DGA, que incluye la
medicién espacio temporal, la cinematica y la cinética de la marcha; la prueba
consistio en el registro y evaluacion de caminar un trayecto de 12 m. Los hallazgos
mostraron la velocidad de la marcha reducida, la cadencia, longitud del paso y fase
de apoyo afectadas en los pacientes con TCE comparada con los controles. Sin
embargo, ellos no realizaron una distincién en el grado de severidad del TCE. En
este estudio se observo que no hubo diferencia significativa entre los parametros
espaciotemporales de la marcha y las pruebas atencionales (atencién dividida), en

pacientes con TCE moderado y severo despueés del afio de evolucion.

Estos estudios dan una base, sin embargo, a pesar de que el registro de las
mediciones se realiza de manera acuciosa con camaras de grabacion no utilizan un
sistema de evaluacion de la marcha como la utilizacion de un tapete GAITRite
electronico que ofrece mayor validez a las mediciones.

La propuesta de un sistema de medicion mas preciso basado en un tapete
electronico denominado GAITRIite, se hizo para que las comparaciones sean mas

validas para identificar alteraciones. Este sistema evalua la marcha la cual fue
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validado por Webster et al validaron para adultos mayores [33, 35].En este trabajo
la utilizacion del tapete de gait rite como parametro para evaluar la marcha de forma
mas precisa, nos permitio encontrar en las alteraciones espaciotemporales de la

marcha y el indice funcional de deambulacion una medicion mas objetiva.

En este estudio se evalud la fiabilidad de esta prueba para pacientes con TCE
moderado y severo y ademas evaluar la asociacion que tiene la atencion dividida
sobre la marcha tanto en pacientes con TCE y normales.

Las pruebas de atencién dividida en la evaluacion de la marcha han ponderado en
pacientes con TCE moderado y/o severo las alteraciones relacionadas con el patréon
de marcha.

En la relacion entre las habilidades cognitivas y su efecto sobre la marcha en TCE
comparado con controles ha sido poco evaluada y se destacan los que se refieren
a una poblacién similar a la estudiada en adultos, pero por lo reducido de ellos
también ponderamos e incluimos en esta discusion otras poblaciones con TCE
donde se evalu6 este binomio de la influencia cognitiva sobre la marcha, como
adultos mayores [28] y nifios [36].

Las alteraciones sobre la marcha en la atencién dividida presente en pacientes con
TCE es muy similar a la notable disminucién que presentan los adultos mayores que
evaluo Holtzer et al. [28], los autores realizaron un modelo muy similar a nuestro
estudio con la utilizacion de GaitRite para evaluar la doble tarea, solo que la

poblaciéon son adultos mayores con demencia y observaron algo similar a lo

58



encontrado en este estudio, alteraciones tanto en la velocidad de la marcha y la
longitud de zancada.

En nifos con TCE de 9.5 + 2.2 afos (n=15) y su grupo control de 9.9 + 1.3 afios de
edad (n=15), se evalua la condicién de caminar, y comparan su velocidad de la
marcha con la atencion dividida con pruebas cognitivas como la memorizacion y la
de recordar series de numeros aleatorios, y los menores cuando eran expuesto a
la prueba cognitiva tuvieron una reduccion de la velocidad de la marcha y aumento
en la longitud de los pasos, las alteraciones en la marcha fueron mas severas en
los menores con TCE que en el adulto referido en nuestro estudio [36].

Estas son las evidencias mas cercanas, este es el primer estudio que evalua la
marcha con la atencion dividida utilizando el GaitRite con un grupo control.

Los estudios de Rios et al., [16] han evaluado solo la atencidn dividida en varias
tareas, que se presenta por la afectacion en la distribucién de los recursos de
atencion en varias tareas, y que el reporte verbal de los pacientes que refieren
dificultad para desempenar la doble tarea. En este estudio, mostramos que las
afectaciones en la marcha en pacientes con TCE y la atencién dividida estan
presentes, pero fundamentalmente lo que se afecta es la velocidad y la longitud de
la zancada.

En las pruebas de atencion dividida utilizadas de TMT B mostraron una reduccion
de mas del doble en el grupo de TCE comparado con el grupo de individuos
controles sanos. También cuando la comparacion en percentiles TMT B se observé
la misma tendencia el grupo con TCE mostré pérdida del 50% con respecto al

control [4, 24,25].
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En cuanto a los valores de FAP se encontré una tendencia mas alta en el FAP de
los sujetos sanos, sin llegar a ser significativa con el grupo de estudio, la diferencia
posiblemente por el numero de sujetos estudiados. En nuestras revisiones no se
encontrd en ningun estudio la evaluacion de la prueba del FAP en pacientes con
TCE. Aunque no tuvimos significancia estadistica significativa, consideramos que
es un aspecto importante, que determina el porcentaje de funcionamiento normal
de la marcha [31]. y en nuestro estudio, hubo una tendencia a disminuir en los

pacientes con TCE.

los pacientes con TCE presentan disminucion de la velocidad durante la marcha y
muestran mayor variabilidad de la velocidad al realizar la marcha con tarea cognitiva
en comparacion con la caminata a cadencia libre. También se encontré similitud al
analizar otros parametros espaciotemporales como la cadencia, largo de zancada y
fase de apoyo. En la evaluacion de la atencién dividida la mayoria de los pacientes
presentaron una de las pruebas atencionales alteradas; 85% el TBA y 55% el TMT

Parte B, mientras que la mitad de los sujetos, ambas pruebas.

En cuanto a la comparacién con cadencia libre se observa que la distancia y
velocidad recorrida en el grupo control es significativamente mayor que en los
pacientes con TCE, lo que dafna mas el aspecto espacial que visoespacial, al
encontrar mas afectada la velocidad de la marcha. Posterior a la prueba de marcha
con atencion dividida, se observo una diferencia significativa en cuanto a la
disminucioén de la velocidad de la marcha entre el grupo control y los pacientes con

TCE durante la marcha con tarea cognitiva.
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Se observo que en el grupo control y el de estudio con TCE se encuentra una
disminucion en la cadencia con la prueba de atencién dividida durante la marcha,

sin embargo, es mas significativa la diferencia en pacientes con TCE,

A la vez se observa como el largo de zancada derecho es significativamente mayor
en los pacientes con TCE con la prueba de atencion dividida en relacion con el largo
de zancada izquierda. Se requieren una muestra mayor donde se pueda separar
por tipo de lesién cerebral que pueda sugerir esta alteracién, sin embargo, la
lateralidad como una funcion cerebral operativa, incluye la particiéon de la marcha y
de las funciones sensorial y representa una desorganizacion de los estimulos

codificados que son dirigidos, y que tienen una secuencia como la marcha.

Las diferencias en la marcha entre pacientes con TCE y controles en atencién
dividida, presentan una mayor alteracion en las siguientes variables: FAP, pasos,
distancia, tiempo de ambulacion, velocidad de ambulacién, cadencia, largo de
zancada derecho e izquierdo, base de apoyo t-t derecho, swing izquierdo, swing

derecho y stance derecho.

Finalmente, la relacion de la marcha y las alteraciones encontradas en el largo de
zancada, la velocidad y la cadencia es posible que sean debidas a que el sujeto
pretende mantener el control postural y dar mayor estabilidad, por lo que reduce sus

capacidad de la marcha [38].
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La correlacion entre la distancia y el tiempo de ambulaciéon fue directamente
proporcional tanto en el grupo control como en los pacientes con TCE y

. El coeficiente de variacion muestra que
el 59.8% en los sanos y el 36.6% de los pacientes con TCE se refleja en la distancia

y el tiempo de ambulacién.

Se realizé un analisis de correlacion de los parametros espaciotemporales con las
alteraciones en la atencion mediante las pruebas atencionales, encontrandose
correlacion negativa débil y significativa con la cadencia (p=0.019), la velocidad
(p=0.016) y el FAP (p=0.025) a cadencia libre y unicamente con el FAP (p=0.038)
con tarea cognitiva utilizando el TBA. Se deduce que existe una relacion inversa
entre los parametros espaciotemporales y el TBA, por lo tanto, al disminuir la

cadencia, la velocidad y el FAP mayor es la puntuacion en la prueba atencional.

Un aspecto importante de este estudio fue la correlacién persistente del FAP y la
velocidad con la atencion. En la literatura se reporta muy poca informacién sobre la
correlacion entre los parametros espaciotemporales con la atencion
especificamente la dividida, en pacientes con TCE. En este estudio se analiz6 esta

correlacion.

En la tarea cognitiva se encontrdé correlacion con el FAP en ambas pruebas
atencionales, ademas de la velocidad (p=0.002) y velocidad normalizada (p=0.002)

con el TMT Parte B. En los estudios analizados previamente no se controla la
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variable de ingesta de farmacos antiepilépticos asi como tampoco se analiza la
correlacion de los parametros espaciotemporales y las alteraciones en la atencion

en estos pacientes.

En la evaluacion de la fiabilidad de la prueba de la atencidon dividida TMTB se
encontré una buena fiabilidad (alfa de Cronbach 0.770), lo cual coincide con lo
reportado por la literatura por Leary et al. (2018) [39], asi como Plotek et al. [40] en
que el TMTB es una prueba con mayor fiabilidad que la TMTA para valorar
especificamente la atencién dividida en pacientes con TCE, asi como los factores
que mas influyen en la prueba como son la edad y escolaridad en sujetos sanos.

La valoracion de la atencion es un aspecto importante que influye en los programas
de Rehabilitacion en el paciente con TCE vy tiene una correlacion significativa con
los parametros espaciotemporales de la marcha como ya se demostréo en este

estudio [39].

En estos pacientes es importante referir que el tiempo durante el cual fueron
evaluados fue después de 1 afio de evolucién, consideramos que el tiempo de
evolucion si impacta en nuestros resultados, en este tiempo el paciente logra una
marcha independiente lo cual facilita la influencia de la rehabilitacion sobre la
marcha. A la vez la media de edad fue de 30.5 anos en el grupo de TCE a diferencia
del grupo control en el cual se refiere una media de 33.5, pudiendo referenciar que
esta patologia es mayor en adultos jovenes que en otros grupos etarios, como se

refiere en otros articulos Larsy et al. [1].
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La comparacion en percentiles TMT B en controles fue de 62.14 £ 20.89 y con TCE

de 26.0+21.68 (p < 0.0001). (Ver figuras 1y 2)
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10.CONCLUSION

Se infiere que si hay una diferencia significativa en los resultados en pacientes con
TCE intragrupo en las pruebas de marcha a cadencia libre y con test de atencion
asi como intergrupo (grupo control) encontrando mayor prolongacién en los tiempos
de deambulacion, distancia, cadencia, largo de zancada derecha en la poblacion
estudiada.

Se encuentra una correlacion inversamente proporcional en la poblacion estudiada,
tanto en atencion dividida entre el grupo control y los pacientes con TCE en las
siguientes variables: FAP, pasos, distancia, tiempo de ambulacion, velocidad de
ambulacién, cadencia, largo de zancada derecho e izquierdo, base de apoyo t-t
derecho y apoyo derecho.

Por otro lado, el sistema de

La atencién dividida evaluada tanto con el test de TMT-B y el TBA en pacientes con
TCE y en personas sanas, estas son pruebas diagndsticas fiables y con una
correlacion directamente proporcional con los parametros espaciotemporales
medidos por medio del tapete GaitRite con tarea cognitiva.

En la presente tesis se concluye que hay mayor grado de afectacion en los
parametros espaciotemprorales y en los test de atencion dividida (TMT-B Y TBA)

en pacientes con TCE en comparacion al grupo control, en la poblacién estudiada.
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LIMITACIONES:

La principal limitacién en este estudio fue el numero de pacientes estudiados, tanto
en el grupo de TCE por los criterios de inclusién asi como en el grupo control por
tratarse de una muestra similar en edad, género y escolaridad a los pacientes con

TCE.

Sugerimos para investigaciones posteriores que se integre la valoracién del
equilibrio estatico y dinamico para descartar la influencia que puedan tener estas

sobre la marcha o/y la atencion.
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PERSPECTIVAS

Es importante en proximos estudios aumentar el tamafio de la muestra, valorar otras
pruebas neuropsicologicas, implementar programas de Neuroplasticidad con
entrenamiento de marcha en banda sin fin con tarea cognitiva y programas de

intervencion cognitiva.
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RECOMENDACIONES:

Incluir en el trabajo multidisciplinario al servicio de otoneurologia para evaluar el

equilibrio central en estos pacientes.

Correlacionar el sitio de lesién por imagen con las estructuras anatomicas

relacionadas con las funciones ejecutivas.

Realizar un programa de entrenamiento de marcha en banda sin fin a cadencia

libre y con tarea dual asi como programas de intervencion cognitiva.
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ANEXO 2
CURVAS COR
Compara Control versus TCE
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Las curvas COR para indicar la exactitud diagndstica en este caso para TCE, tanto

para la determinacion de la Percentil de TBA y de Percentil de TMTB no fue

adecuada, como se observa en la Figura 7.

Fig. 7

Area bajo la curva

) Error tip. Sig. Intervalo de confianza
Area (a) asintotica(b) asintotico al 95%
Variables resultado Limite Limite Limite
de contraste inferior superior Limite inferior superior Limite inferior
Percentil TBA .168 .069 .000 .033 .302
Percentil TMT B 124 .055 .000 017 231

La variable (o variables) de resultado de contraste: Percentil TBA, Percentil TMT B tiene al menos un empate

entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadisticos pueden estar

sesgados.

a Bajo el supuesto no paramétrico

b Hipodtesis nula: area verdadera = 0,5
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Las curvas COR mostraron una exactitud para TCE, con el parametro de Tiempo

pero no para el TBA total, como se observa en la Figura 8.

Fig. 8

CurvaCOR
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Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Area bajo la curva

) Error Sig. Intervalo de confianza
Area tip.(a) asintotica(b) asintotico al 95%
Variables resultado Limite Limite Limite
de contraste inferior superior Limite inferior superior Limite inferior
TMT B Tiempo .893 .051 .000 .793 .992
TBA total .149 .064 .000 .024 274

La variable (o variables) de resultado de contraste: TBA total tiene al menos un empate entre el grupo de

estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadisticos pueden estar sesgados .
a Bajo el supuesto no paramétrico

b Hipotesis nula: area verdadera = 0,5
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En la Figura 9 se muestra la curva COR para TCE y los indicadores de Pasos y
tiempo de ambulacion mostraron una regular capacidad diagndstica que no se
observa en FAP, y distancia (cm).

Figura 9

Area bajo la curva

) Error Sig. Intervalo de confianza
Area tip.(a) asintotica(b) asintético al 95%
Variables resultado Limite Limite Limite
de contraste inferior superior Limite inferior superior Limite inferior
FAP .246 .076 .005 .097 .396
Pasos .649 .086 .103 481 817
Distancia (cm) .383 .090 .201 .206 .560
Tiempo de
ambulacion (seg) .682 .084 .046 518 .846

La variable (o variables) de resultado de contraste: FAP, Pasos, Tiempo de ambulacién (seg) tiene al menos
un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadisticos pueden
estar sesgados. a Bajo el supuesto no paramétrico b Hipétesis nula: érea verdadera = 0,5




En la Figura 10 se muestra la curva COR para TCE y los indicadores de Diferencial
de ciclo en segundos, el Diferencial de tiempo en segundos y el diferencial de largo
en cm mostraron una regular capacidad diagnostica que no se observa en
Velocidad, Velocidad normalizada, y cadencia.

Figura 10
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Area bajo la curva

) Error Sig. Intervalo de confianza
Area tip.(a) asintética(b) asintotico al 95%
Variables resultado de Limite Limite Limite
contraste inferior superior Limite inferior superior Limite inferior
Velocidad (cm/seg) A71 .064 .000 .045 .298
Velocidad normalizada 261 .081 009 102 419
Cadencia (pasos/min) 375 .088 A71 202 548
Diferencial de tiempo
(seg) .664 .088 .072 493 .836
Diferencial de largo (cm) 542 .095 .648 .356 727
Diferencial de ciclo (seg) .600 .090 273 424 776

La variable (o variables) de resultado de contraste: Velocidad normalizada, Cadencia (pasos/min), Diferencial

de tiempo (seg), Diferencial de largo (cm), Diferencial de ciclo (seg) tiene al menos un empate entre el grupo

de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadisticos pueden estar sesgados.
a Bajo el supuesto no paramétrico
b Hipodtesis nula: area verdadera = 0,5
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En la Figura 11 se observa que la curva COR para TCE, todos los indicadores de
Tiempo paso y Tiempo ciclo tanto izquierdo como derecho (seg) muestran una mala
capacidad diagnéstica.

Figura 11
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Areabajo la curva

Intervalo de confianza

asintético al 95%

Variables resultado Limite
de contraste Area Error tip? | Sig. asintc’)ticab Limite inferior | superior
Tiempo paso

izquierdo (sec) 649 .087 103 479 .819
Tiempo paso

derecho (sec) 579 .091 .389 .400 757
Tiempo ciclo

izquierdo (sec) 637 .088 134 464 810
Tiempo ciclo 614 089 11 440 8

derecho (sec)

La variable (o variables) de resultado de contraste: Tiempo paso izquierdo (sec), Tiempo

paso derecho (sec), Tiempo ciclo izquierdo (sec), Tiempo ciclo derecho (sec) tiene al menos

un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los
estadisticos pueden estar sesgados .

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipotesis nula: area verdadera = 0,5
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En la Figura 12 se muestra la curva COR para TCE y los indicadores Largo de pasos
y de zancada, son regulares pruebas para descartar quien no tiene TCE
(especificidad).

Figura 12
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Area bajo la curva

) Error Sig. Intervalo de confianza
Area tip.(a) asintética(b) asintético al 95%
Variables resultado Limite Limite Limite
de contraste inferior superior Limite inferior superior Limite inferior
Largo de paso
Largo de paso
derecho (cm) .186 .065 .001 .059 313
Largo zancada
Largo zancada
derecho (cm) .162 .061 .000 .043 .281

a Bajo el supuesto no paramétrico
b Hipdtesis nula: area verdadera = 0,5




En la Figura 13 se muestra la curva COR para TCE y los indicadores de Base de
apoyo izquierdo y derecho tiene una regular capacidad diagnéstica y el Apoyo
simple tanto derecho como izquierdo no tienen una buena capacidad diagndstica.

Figura 13
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Area bajo la curva

) Error Sig. Intervalo de confianza
Area tip.(a) asintotica(b) asintotico al 95%
Variables resultado de Limite Limite Limite
contraste inferior superior Limite inferior superior Limite inferior
Base de apoyo t-t izq(cm) 658 .087 .083 487 .830
Base de apoyo t-t der (cm)
.671 .084 .060 .506 .837
Apoyo simple izquierdo (%
poy pleiza (%) .249 .078 .006 .097 401
Apoyo simple derecho (%)
400 .090 273 224 .576

La variable (o variables) de resultado de contraste: Base de apoyo t-t izq(cm), Apoyo simple izquierdo (%),

Apoyo simple derecho (%) tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de
estado real negativo. Los estadisticos pueden estar sesgados.
a Bajo el supuesto no paramétrico

b Hipodtesis nula: area verdadera = 0,5
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En la Figura 14 se muestra la curva COR para TCE vy los indicadores de Swing
izquierdo y derecho no tienen una buena capacidad para diagnostico de TCE pero
Stance derecho izquierdo (%) muestran una capacidad diagndstica regular.

Figura 14

90



Area bajo la curva

) Error Sig. Intervalo de confianza

Area tip.(a) asintética(b) asintético al 95%
Variables resultado Limite Limite Limite
de contraste inferior superior Limite inferior superior Limite inferior
Swing izquierdo % 392 .090 235 215 568
Swing derecho % .254 .079 .007 .100 407
Stance izquierdo % 608 .090 235 432 784
Stance derecho % 745 .079 .007 591 .899

La variable (o variables) de resultado de contraste: Swing izquierdo %, Swing derecho %, Stance izquierdo %,

Stance derecho % tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real
negativo. Los estadisticos pueden estar sesgados.

a Bajo el supuesto no paramétrico

b Hipodtesis nula: area verdadera = 0,5
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~ ANEXO 3
ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Esta investigacion se considera de riesgo minimo. Se contara con el consentimiento
informado firmado por los pacientes evaluados, asi como asentimiento de los
participantes, previa explicacion clara de las caracteristicas del proyecto.

a)

Clasificacion del riesgo de la investigacion de acuerdo a las Definiciones de
Riesgo de la Investigacion de REGLAMENTO de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud: Riesgo minimo. Estudios prospectivos
que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en
examenes fisicos o psicologicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre
los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva;
electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones externas,
obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amniético al
romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes
permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos
removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y uiias sin
causar desfiguraciéon, extraccidn de sangre por puncion venosa en adultos en
buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y
volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo,
ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o
grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con
medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su
venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracién establecidas
y que no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el articulo
65 de este Reglamento, entre otros.

Identificacion de los riesgos inmediatos o tardios y previsiones o medidas para
controlarlos o minimizarlos: los riesgos de este estudio son los mismos que para
cualquier paciente hospitalizado que recibe rehabilitacion intensiva, los cuales
se vigilan por personal capacitado y en caso de presentar alguna lesién se toman
las medidas necesarias para su adecuada y temprana atencion.
Proporcionalidad de los riesgos y beneficios de la investigacion, minimizando los
riesgos y maximizando los beneficios potenciales: los beneficios potenciales
para esta investigacion superan significativamente a los riesgos a los que se
exponen los participantes, debido a que inician tempranamente el beneficio de
la rehabilitacion y continuan bajo la vigilancia de los médicos posterior a su
egreso hospitalario, a través de la consulta externa.

En investigaciones con riesgo mayor al minimo, informe que incluya los detalles
de las medidas de apoyo y soporte vital, asi como los acuerdos de las polizas
de seguros con la especificacion de su financiamiento para proporcionar
tratamiento en el caso de los dafnos ocasionados por la participacion en la
investigacion y para compensar la discapacidad o la muerte relacionadas con la
misma.
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e) Criterios de seleccion equitativos de los participantes potenciales, del sitio y de
la comunidad.

f) Poblacién vulnerable (en el caso en el que aplique): proteccién y eliminaciéon de
elementos de coercion y de intimidacion: en el estudio participan grupos
vulnerables (nifios con discapacidad), se garantiza la proteccion y la eliminacion
de elementos de coercion y de intimidacion.

Informe sobre los procedimientos y las personas responsables de comunicar a los
sujetos participantes la informacion generada durante el estudio. Mecanismos para
proteccion de la privacidad de las personas y la confidencialidad de la informacion
durante la investigacion:

Dra. Maria del Refugio Pacheco Gallegos utilizara sus datos personales aqui
recabados para fines de contacto, identificacion y analisis de su informacién para
dar cumplimiento a los objetivos planteados para la investigacion contraidas con
usted, informar sobre avances del mismo o bien evaluar su continuidad dentro de la
investigacion médica, segun sea el caso. Lo anterior de conformidad segun la Ley
Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares.

g) Metodologia o procedimiento para obtener el consentimiento informado. De
acuerdo con la definicion de Consejo de Organizaciones Internacionales de la
Ciencias Médicas, el fundamento principal del proceso del Consentimiento
Informado es la proteccion de la libertad de eleccion del individuo y respeto de
su autonomia, y como garantia adicional debe estar complementado por la
evaluacion ética independiente de las propuestas de investigacion. Lo anterior
se enfatiza mas y de manera particular en las personas que tienen dificultad para
dar su consentimiento, incluyendo nifios pequenos, adultos con trastornos
mentales o conductuales severos y personas que no se encuentran
familiarizadas con los conceptos y tecnologia usada en los proyectos. De
acuerdo con el reglamento federal para la proteccion de los derechos de los
participantes referente a la investigacion en seres humanos en México, la Ley
General de Salud es el 6rgano regulador legalmente relacionado en materia de
ética. Dicho reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero de
1984, y vigente a partir del 1 de junio del mismo afio, en el Titulo segundo,
referente a los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, refiere en
el capitulo primero de las disposiciones generales en los articulos 21, 22 y 23
los requisitos éticos que debe estrictamente contener y reunir el consentimiento
informado, asi como las condiciones para su omision.

El proceso de consentimiento informado requiere de cuatro elementos claves:
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Informacién necesaria.
Entendimiento de la informacion.
Capacidad para consentir.
Voluntariedad

A

En el caso de las personas menores de edad o incapaces de dar el
consentimiento, éste sera otorgado por su representante legal, siempre de
manera escrita, y tras haber recibido y comprendido la informacién mencionada.
Sin embargo, cuando las condiciones del sujeto lo permitan, éstos, también
pueden dar su consentimiento o negarse a participar en el estudio, después de
haber recibido la informacién pertinente y adaptada a su tipo de entendimiento.
El sujeto participante expresara su consentimiento por escrito o, en su defecto,
de forma oral ante un testigo independiente del equipo de investigadores, que lo
declarara por escrito bajo su responsabilidad.

Mecanismo y procedimiento para comunicacion de los resultados a los
participantes.
Los investigadores en atencion a su participacion se comprometen a brindar
informacion actualizada, resolver cualquier duda o inquietud que en cualquier
momento tenga al respecto los procedimientos, riesgos, beneficios y otros
asuntos relacionados con la investigacién, aunque ésta pudiera afectar
para continuar participando En caso de NO desear
continuar participando en la investigacion, no se demeritara de ninguna manera
la calidad de atencion que recibe en el Instituto Nacional de Rehabilitacion. Se
puede dar por terminada su participacion en este estudio en cualquier momento
si usted no desea continuar en el estudio, si se presenta alguna enfermedad que
no le permita continuar, si se cancela el estudio, o por razones administrativas.

94



ANEXO 4

Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION MEDICA

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
Luis Guillermo Ibarra Ibarra
Servicio de Rehabilitacion de Traumatismo Craneo Encefalico

NOMBRE DE LA INVESTIGACION: “COMPARACION DE LOS PARAMETROS
ESPACIOTEMPORALES DE LA MARCHA, Y LAS ALTERACIONES DE LA
ATENCION DIVIDIDA EN PACIENTES CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO Y UN GRUPO CONTROL (SANOS)”

TIPO DE INVESTIGACION: CLINICA

La siguiente investigacion se trata de una investigacion médica, la cual lleva el
siguiente titulo “Comparacion de los parametros espaciotemporales de la
marcha, y las alteraciones de la atencién dividida en pacientes con
traumatismo craneoencefalico y un grupo control (sanos)” la cual se realizara
en el Laboratorio de Analisis del Movimiento y en el servicio de Rehabilitacion de
Traumatismo Craneoencefalico del Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis
Guillermo Ibarra Ibarra, ubicado en la calzada México Xochimilco No. doscientos
ochenta y nueve , cuerpo IX, Colonia Arenal de Guadalupe, Delegacion Tlalpan,
cbdigo postal catorce mil trescientos ochenta y nueve Distrito Federal.

Justificacion de la investigacion: El trauma cerebral es un problema de salud
publica mayormente en individuos jévenes. Las alteraciones de la marcha son
frecuentes en esta poblacion, y esta relacionada con las alteraciones en la atencion
dividida, que es la capacidad de realizar dos actividades al mismo tiempo. Se
pretende investigar si existe relacion para caminar y la atencion.

Objetivo de la Investigacion: Evaluar la duracion y forma de caminar, asi como las
alteraciones de las capacidades mentales y de atencion en individuos con trauma
cerebral, comparado con individuos sanos.

Participacion del 6 (la) voluntaria (o) consistira en:

e Por este medio se le invita a participar a esta investigacién de forma voluntaria,
sin ninguna presion y podra terminar su participacion en la investigacion cuando
lo desee. A la vez se le informa que, al NO ser su deseo de participar en la
investigacion, ello no demeritara de ninguna manera en la calidad de atencién
que reciba en el Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra.
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Se me ha explicado que la investigacion consiste en presentarse en el area de
Rehabilitacion Neurolégica del 3 Piso, en el Servicio de Rehabilitacion de
traumatismos craneoencefalicos. El tiempo de estancia sera de dos horas
aproximadamente. Se aplicaran las pruebas de atenciéon, memoria y calculo, que
consisten en que usted con un lapiz una ciertas letras y numeros. Posteriormente
se le llevara al Laboratorio de Analisis de Movimiento, al 70. piso de la torre de
Investigacion, para ser medido y pesado. En este servicio se le pedira que
camine sobre un tapete que mide y registra su forma de caminar en forma
electronica. Finalmente, se le colocara en una bascula, que mide
electronicamente su equilibrio; todo ello con el propédsito de valorar si se
encuentran diferencias entre su caminata y las pruebas de atenciéon, memoria y
calculo antes mencionadas.

Se me ha explicado que mi participacién consiste en acudir en una sola ocasion
y el tiempo de participaciéon en las 2 pruebas sera de dos hora.

Beneficios: Se me ha informado que al participar en esta investigacion obtendré
el beneficio de recibir los resultados de las pruebas neuropsicolégicas, con un
comentario del estado de estas.

Riesgos: Se me ha informado que existe el riesgo de presentar caidas durante
la prueba de marcha. Se hara lo posible de que no sucedan, y si suceden, me
daran atencién médica.

Procedimientos alternativos: Se me ha explicado que no existe ningun
procedimiento alternativo.

Compensaciones econdmicas: Se me ha informado que no habra
remuneracion economica por la participacion en esta investigacion.
Compromiso con el sujeto de investigacion: Durante el estudio recibiré
informacion actualizada obtenida durante la investigacion, aunque ésta pudiera
afectar la voluntad para continuar participando.

Criterios de no inclusion: No podra participar en la investigacion en caso de
que presente alguna o mas de algunas de las siguientes condiciones: sea
incapaz de caminar, utilice auxiliar para la marcha, presente convulsiones, u
otras enfermedades de la vista, el oido y alteraciones neuroldgicas que le
afecten poder caminar (la marcha). En tal caso, usted podra continuar con la
atencion que requiera y ello no demeritara de ninguna manera en la calidad de
la atencion que reciba en el Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guilermo
Ibarra Ibarra.

10. Complicaciones durante la evaluacion: En caso de complicaciones se remitira

al paciente con médico responsable de la investigacion.

Situacion por la cual se podra suspender su participacion en la
investigacion. En virtud de que la participacion es voluntaria, se podra retirar su
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consentimiento en caso de que no acuda a mas de dos citas consecutivas sin
previo aviso, asi como si presentara alguna complicacidon de los criterios arriba
mencionados inicialmente durante el trayecto de la investigacion, sin que por ello
se creen perjuicios para continuar su cuidado y tratamiento en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra.

e Proceso de obtencion del consentimiento informado:

Se llamara por teléfono a cada uno de los pacientes seleccionados para citarlos a
una sesion donde se le explicara en qué consiste la investigacion. Se le daran 3
dias para que lo consulte con quien mas confianza tenga, y se le volvera a citar para
la firma del consentimiento informado en caso de desear participar en la
investigacion.

Después de leer esta carta de consentimiento informado o de que me la hayan leido,
en caso de que yo no pueda leerla; se me han contestado todas las preguntas y
dudas que tuve sobre este estudio. Asimismo, se me ha proporcionado toda la
informacion sobre en qué consiste y cdmo se llevara a cabo el estudio, estando
presentes dos testigos. En caso de aceptar participar, firmaré la carta, y también la
firmaran dos testigos y el investigador responsable.

e Confidencialidad:
Mi participacion es ANONIMA y CONFIDENCIAL, los registros obtenidos seran
identificados a través de un numero seleccionado aleatoriamente, sin la
utilizacion de mi nombre, reservando mi identidad. Todos los datos seran
utilizados s6lo con fines de investigacion. También se tomara material fotografico
y visual que sera utilizado, para propdsitos cientificos y de ensefianza, y siempre
se ocultara mi identidad.

e Respuestas y Aclaraciones

Se me han contestado todas las preguntas y cuento con la posibilidad de
respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca de los
procedimientos, riesgos, beneficios u otros asuntos relacionados con la
investigacion y el tratamiento.

e Disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién
Se me ha informado de la disponibilidad de tratamiento médico y la
indemnizacion a que legalmente tendré derecho por parte del Instituto Nacional
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de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra en el caso de sufrir dafios que lo
ameriten, directamente causados por la investigacion.

e Gastos Adicionales
Estoy enterado de que, si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por
el presupuesto de la investigacion.

e Duplicado
Manifiesto que he sido informado ampliamente y comprendo en qué consisten
este estudio y los objetivos del mismo. Asimismo, se extiende por duplicado el
presente consentimiento, del cual recibiré un duplicado.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse al Investigador responsable: Dra. Maria del Refugio Pacheco Gallegos, Jefe
de Servicio de Rehabilitacién de Traumatismo Craneoencefalico, o a los demas
investigadores.

¢ Dra. Maria del Refugio Pacheco Gallegos, Directora de Investigacion, Jefa del
servicio de Traumatismo Craneoencefalico, teléfono 59 99 1000 x 13412 o al
correo refugiopacheco@yahoo.com; a la cual se podra localizar también en la
direccion del Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra,
Av. México Xochimilco No. 289 Col. Arenal de Guadalupe, Delegacion Tlalpan
CP. 14398, Ciudad de México.

¢ Dra. Blanca Mildred Vazquez Torres, Residente de cuarto afio de Medicina de
Rehabilitacion del “Instituto Nacional de Rehabilitacion”, al correo
mildred salud@hotmail.com, a la_cual se podra localizar en la direccién del
Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra, Av. México
Xochimilco No. 289 Col. Arenal de Guadalupe, Delegacion Tlalpan CP. 14398,
Ciudad de México.

e Dra en C lIvett Quifiones Uriostegui, Jefe de division de Analisis de
Movimiento, teléfono 5999 1000 ext. 19705 o al correo quinones@inr.gob.mx, a
la cual podra localizarse en el piso 7 de la torre de investigacion, del Instituto
Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra, Av. México Xochimilco
No. 289 Col. Arenal de Guadalupe, Delegacion Tlalpan CP. 14398, Ciudad de

México.
En Ciudad de México, D.F siendo las hrs, del dia del
mes: de 201 con el numero
(en forma voluntaria acepto participar en la
investigacion / no acepto participar en la investigacion ) antes

mencionado y he sido invitado a participar en la investigacion arriba mencionado de
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forma voluntaria. A la vez, se me ha informado que, si NO deseo participar en la
investigacion, ello no demeritara de ninguna manera la calidad de la atencion que
reciba en el Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra.

En Ciudad de México, D.F siendo las hrs, del dia del
mes: de 201 con el numero
(en forma voluntaria acepto que mis datos personales sean
utilizados en futruas investigaciones siempre y cuando no sea mencionado mi
nombre, y se reserve mi identidad asi como la utilizacion de material fotografico y
visual el cual solo se utilizara para propositos cientificos y de ensefianza ocultando
siempre mi identidad / no acepto que mis datos personales sean utilizados
en futruas investigaciones ) antes mencionado y he sido invitado a
participar en la proxima investigacién arriba mencionada de forma voluntaria. A la
vez, se me ha informado que, si NO deseo participar en la proxima investigacion,
ello no demeritara de ninguna manera la calidad de la atencion que reciba en el
Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene
el consentimiento

Testigo 1 Nombre y firma Testigo 2 Nombre y firma
Direccion Direccién
Relacion Relacion

99



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE GRUPO CONTROL
PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION MEDICA

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
Luis Guillermo Ibarra Ibarra
Servicio de Rehabilitacion de Traumatismo Craneo Encefalico

NOMBRE DE LA INVESTIGACION: “COMPARACION DE LOS PARAMETROS
ESPACIOTEMPORALES DE LA MARCHA, Y LAS ALTERACIONES DE LA
ATENCION DIVIDIDA EN PACIENTES CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO Y UN GRUPO CONTROL (SANOS)”

TIPO DE INVESTIGACION: CLINICA

La siguiente investigacion se trata de una investigacion médica, la cual lleva el
siguiente titulo “Comparacion de los parametros espaciotemporales de la
marcha, y las alteraciones de la atencién dividida en pacientes con
traumatismo craneoencefalico y un grupo control (sanos)”la cual se realizara
en el Laboratorio de Analisis del movimiento y en el servicio de Rehabilitacion de
Traumatismo Craneoencefalico del Instituto Nacional de Rehabilitaciéon Luis
Guillermo Ibarra Ibarra, ubicado en la calzada México Xochimilco No. doscientos
ochenta y nueve , cuerpo IX, Colonia Arenal de Guadalupe, Delegacién Tlalpan.
Caodigo postal catorce mil trescientos ochenta y nueve Distrito Federal.

La justificacion de la investigacién: El trauma cerebral es un problema de salud
publica mayormente en individuos jovenes, las alteraciones de la marcha son
frecuentes en esta poblacion, y esta relacionada con las alteraciones en la atencién
dividida que es la capacidad de realizar dos actividades al mismo tiempo. Se
pretende investigar si existe relacion para caminar y la atencion.

Objetivo de la Investigacion: Evaluar la duracion y forma de caminar, asi como las
alteraciones de las capacidades mentales y de atencidn en individuos con trauma
cerebral, comparado con individuos sanos.

Se me ha explicado que mi participacion como sujeto sano es importante, porque
permitira comparar mis resultados normales con los de pacientes con trauma
cerebral.

La participacion del sujeto sano consistira en:

e Se me ha explicado que la investigacion consiste en presentarse en el area de
Rehabilitacion Neurolégica del 3 Piso, en el Servicio de Rehabilitacion de
traumatismos craneoencefalicos. El tiempo de estancia sera de dos horas
aproximadamente. Se aplicaran las pruebas de atencién, memoria y calculo, que
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consisten en que usted con un lapiz una ciertas letras y numeros. Posteriormente
se le llevara al Laboratorio de Analisis de Movimiento, al 70. piso de la torre de
Investigacion, para ser medido y pesado. En este servicio se le pedira que
camine sobre un tapete que mide y registra su forma de caminar en forma
electronica. Finalmente, se le colocara en una bascula, que mide
electronicamente su equilibrio; todo ello con el propdsito de valorar si se
encuentran diferencias entre su caminata y las pruebas de atenciéon, memoria y
calculo antes mencionadas.

Por este medio se me invita a participar como SUJETO SANO en esta
investigacion de forma voluntaria sin ninguna presion y podré salirme sin
ninguna presion. A la vez se me informa que, si NO deseo participar en la
investigacion, ello no demeritara de ninguna manera en la calidad de atencion
que reciba en el Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra.

El motivo por el cual se requiere un grupo control es para poder tener un
parametro de referencia entre personas normales, y poder evaluar si realmente
existe una diferencia entre los sujetos con trauma cerebral y el grupo control.

Se me ha explicado que el tiempo de participacién en la investigacién es en
una sola ocasion y el tiempo de permanencia en el hospital para la aplicacion de
las 2 pruebas y el uso del tapete es de dos horas.

Beneficios: Se me ha informado que, al participar en esta investigacion,
obtendré el beneficio de recibir los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas,
con un comentario del estado de éstas.

Riesgos: Se me ha informado que existe el riesgo de presentar caidas durante
la prueba de marcha, se hara lo posible de que no sucedan y si suceden me
daran atencién médica.

Compensaciones econdmicas: Se me ha informado que no habra
remuneracion economica por la participacidén en esta investigacion.
Compromiso con el sujeto de investigacion: Durante el estudio, recibiré
informacion actualizada obtenida durante la investigacion, aunque ésta pudiera
afectar mi voluntad para continuar participando.

Criterios de no inclusion: No podra participar en la investigacion en caso de
que presente alguna o mas de algunas de las siguientes condiciones: sea
incapaz de caminar, utilice auxiliar para la marcha, presente convulsiones, u
otras enfermedades de la vista, el oido y alteraciones neurologicas que le
afecten poder caminar (la marcha). En tal caso, usted podra continuar con la
atencion que requiera y ello no demeritara de ninguna manera en la calidad de
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la atencion que reciba en el Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guilermo
Ibarra Ibarra.

11.Complicaciones durante la evaluacién: En caso de presentar complicaciones
se referira al médico responsable de la investigacion.

12.Situacion por la cual se podra suspender su participacion en la
investigacion. En virtud de que la participacion es voluntaria, se podra retirar
su consentimiento y suspender la participacion en la investigacién en cualquier
momento que usted decida, sin que por ello se creen perjuicios para continuar
su cuidado y tratamiento en el Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis
Guillermo Ibarra Ibarra.

13.Proceso de obtencion del consentimiento informado:

Se llamara por teléfono a cada uno de los sujetos sanos seleccionados para citarlos
a una sesion donde se explicara en qué consiste la investigacion. Se le daran 3
dias para que lo consulte con quien mas confianza tenga, y se le volvera a citar para
la firma del consentimiento informado en caso de desear participar en la
investigacion.

Después de leer esta carta de consentimiento informado o de que me la hayan leido,
en caso de que yo no puedo leerla, se me han contestado todas las preguntas y
dudas que tuve sobre este estudio. Asimismo, se me ha proporcionado toda la
informacion sobre en qué consiste y como se llevara a cabo el estudio, estando
presentes dos testigos, y en caso de aceptar participar firmaré la carta, y también la
firmaran dos testigos y el investigador responsable.

14.Confidencialidad: Mi participacion es ANONIMA y CONFIDENCIAL, los
registros obtenidos seran identificados a través de un numero seleccionado
aleatoriamente, sin la utilizacion de mi nombre, reservando mi identidad. Todos
los datos seran utilizados solo con fines de investigacion. También se tomara
material fotografico y visual que sera utilizado, para propdsitos cientificos y de
ensefianza, y siempre se ocultara mi identidad.

e Respuestas y Aclaraciones
Cuento con la posibilidad de respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a
cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros
asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento.

e Disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién
Se me ha informado de la disponibilidad de tratamiento médico y la
indemnizacion a que legalmente tendré derecho por parte del INR LGlI, en el
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caso de sufrir danos que lo ameriten, directamente causados por la
investigacion.

e Gastos Adicionales
Estoy enterado que, si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos
por el presupuesto de la investigacion. Art. 21, fraccion XI, RLGSMIS.

e Duplicado: Duplicado
Manifiesto que he sido informado ampliamente y comprendo en qué consisten
este estudio y los objetivos del mismo. Asimismo, se extiende por duplicado el
presente consentimiento, del cual recibiré un duplicado.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Investigador responsable: Dra. Maria del Refugio Pacheco Gallegos,
Jefe de Servicio de Rehabilitacion de Traumatismo Craneoencefalico.

¢ Dra. Maria del Refugio Pacheco Gallegos, Directora de Investigacion, Jefa del
servicio de Traumatismo Craneoencefalico, teléfono 59 99 1000 x 13412 o al
correo refugiopacheco@yahoo.com; a la cual se podra localizar también en la
direccion del Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra,
Av. México Xochimilco No. 289 Col. Arenal de Guadalupe, Delegacion Tlalpan
CP. 14398, Ciudad de México.

¢ Dra. Blanca Mildred Vazquez Torres, Residente de cuarto afio de Medicina de
Rehabilitacion del “Instituto Nacional de Rehabilitacion”, al correo
mildred salud@hotmail.com, a la_cual se podra localizar en la direccion del
Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo lbarra Ibarra, Av. México
Xochimilco No. 289 Col. Arenal de Guadalupe, Delegacion Tlalpan CP. 14398,
Ciudad de México.

e Dra en C Ivett Quifiones Uridostegui, Jefe de division de Analisis de
Movimiento, teléfono 5999 1000 ext. 19705 o al correo quinones@inr.gob.mx, a
la cual podra localizarse en el piso 7 de la torre de investigacion, del Instituto
Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra, Av. México Xochimilco
No. 289 Col. Arenal de Guadalupe, Delegacion Tlalpan CP. 14398, Ciudad de
México.
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En Ciudad de México, D.F siendo las hrs, del dia del

mes: de 201 con el numero
(en forma voluntaria acepto participar en la
investigacion / no acepto participar en la investigacion ) antes

mencionada y he sido invitado (a) a participar en la investigacién arriba mencionada
de forma voluntaria. A la vez se me ha informado que, si NO deseo participar en la
investigacioén, ello no demeritara de ninguna manera la calidad de la atenciéon que
reciba en el Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra.

En Ciudad de México, D.F siendo las hrs, del dia del
mes: de 201 con el numero
(en forma voluntaria acepto que mis datos personales sean
utilizados en futruas investigaciones siempre y cuando no sea mencionado mi
nombre, y se reserve mi identidad asi como la utilizacion de material fotografico y
visual el cual solo se utilizara para propositos cientificos y de ensefanza ocultando
siempre mi identidad / no acepto que mis datos personales sean utilizados
en futruas investigaciones ) antes mencionado y he sido invitado a
participar en la proxima investigacion arriba mencionado de forma voluntaria. A la
vez, se me ha informado que, si NO deseo participar en la proxima investigacion,
ello no demeritara de ninguna manera la calidad de la atencion que reciba en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra.

Nombre y firma de quien obtiene

Nombre y firma del sujeto el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre y firma Nombre y firma
Direccion Direccion
Relacion Relacion
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CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO
PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION

“Comparacion de los parametros espaciotemporales de la marcha, y las
alteraciones de la atenciéon dividida en pacientes con traumatismo
craneoencefalico y un grupo control (sanos)”

DOCUMENTO DIRIGIDO A PARTICIPANTES CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO Y DATOS DE DETERIORO COGNITIVO LEVE,
MODERADO O SEVERO QUE TENGAN ALTERACIONES PARA EL
ENTENDIMIENTO Y DECODIFICACION DE LA INFORMACION.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: DRA. Maria del Refugio Pacheco Gallegos

Soy la Dra. Maria del Refugio Pacheco Gallegos estoy haciendo una investigacion
para encontrar la relacion que existe entre los parametros de la marcha y la
atencion dividida, y poder realizar posteriormente programa de entrenamiento para
la marcha y la atencién de estos pacientes.

¢ Qué me va a suceder?

e Se me ha explicado que la investigacién consiste en presentarse en el area de
Rehabilitacion Neuroldgica del 3 Piso, en el Servicio de Rehabilitacién de
traumatismos craneoencefalicos. El tiempo de estancia sera de dos horas
aproximadamente. Se aplicaran las pruebas de atencién, memoria y calculo,
que consisten en que usted con un lapiz una ciertas letras y numeros.
Posteriormente se le llevara al Laboratorio de Analisis de Movimiento, al 7o.
piso de la torre de Investigacion, para ser medido y pesado. En este servicio se
le pedira que camine sobre un tapete que mide y registra su forma de caminar
en forma electronica. Finalmente, se le colocara en una bascula, que mide
electronicamente su equilibrio; todo ello con el propdsito de valorar si se
encuentran diferencias entre su caminata y las pruebas de atenciéon, memoria
y calculo antes mencionadas.

¢Tengo que hacer esto?

Le voy a dar informacion e invitarle a fomar parte de este estudio de investigacion.
Puedes elegir si participar o no. Hemos discutido esta investigacion con tu
responsable legal y él/ella sabe que te estamos preguntando a ti también para tu
aceptacion. Si vas a participar en la investigacion, tu apoderado también tiene que
aceptarlo. Pero si no deseas tomar parte en la investigacion, no tienes por qué
hacerlo, aun cuando tu representante legal lo haya aceptado.
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Puedes discutir cualquier aspecto de este documento con tus familiares o amigos
o cualquier otro con el que te sientas comodo. Puedes decidir participar o no
después de haberlo discutido. No tienes que decidirlo inmediatamente.

Puede que haya algunas palabras que no entiendas o cosas que quieras que te
las explique mejor porque estas interesado o preocupado por ellas. Por favor,
puedes pedirme que pare en cualquier momento y me tomaré tiempo para
explicartelo.

¢Es esto malo o peligroso para mi?

Durante esta prueba podrias presentar alguna caida o golpe, y si eso sucede tus
familiares y yo te acompanaremos para que recibas atencion en el servicio de
urgencias.

He preguntado al participante y entiende los riesgos y molestias

¢ Hay algo bueno que vaya a ocurrirme, obtendré algo por participar en la
investigacion?

Debes saber que tu participaciéon nos es de mucha ayuda, ya que nos permite
saber mas sobre esta problematica y asi poder ayudar a mas sujetos con trauma
cerebral.

¢Van a saber todos acerca de esto, me informaran de los resultados?

Los resultados de la prueba se entregaran a tu representante legal por escrito, y
esa informacion solo la sabremos tu representante legal, tu y yo. Tu puedes decidir
dejar de participar en la prueba en cualquier momento, y nadie se molestara
contigo.

¢Puedo elegir participar o no en la investigacion? ;Puedo cambiar de idea?
Puedes elegir participar en la investigacion o no hacerlo, puedes dejar de participar
cuando quieras. Se me ha leido la informacién y la entiendo. Me han respondido
las preguntas y sé que puedo hacer preguntas mas tarde si las tengo. Entiendo
que si hacen cambios platicaran nuevamente conmigo.

ACEPTO PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION
FIRMA DEL PARTICIPANTE:
FECHA:

YO NO DESEO PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION

FIRMA DEL PARTICIPANTE:

FECHA:

EL REPRESENTANTE LEGAL HA FIRMADO CONSENTIMIENTO INFORMADO
__Sli NO

EL DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO SE EXTIENDE POR

DUPLICADO.
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