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Resumen

La actividad fisica y los deportes tienen beneficios fisicos y mentales. Sin embargo, en los
deportes de contacto como el karate, al usar técnicas de contacto fisico, implican el riesgo de
recibir un golpe en la cabeza. La gravedad del golpe se determina en leve, moderado y grave. Las
conmociones cerebrales (CC) son un subtipo de traumatismo craneoencefalico (TCE) leve, una
alteracion repentina y transitoria inducida por fuerzas biomecanicas traumaticas de transmision
directa o indirecta al cerebro; que, aunque no estan caracterizadas por una pérdida de
consciencia, se asocian con secuelas neuropsicologicas a corto plazo, y la acumulacién de las
mismas a secuelas a largo plazo; y estin cominmente vinculadas a los deportes de contacto. Es
por ello, que el objetivo de la presente investigacion fue describir y comparar el funcionamiento
cognitivo (atencion, memoria, funciones ejecutivas) y las caracteristicas psicologicas (depresion,
ansiedad) de una muestra de karatekas profesionales con presencia de CC o ausencia de CC.
Participaron 14 karatekas con CC (8 hombres y 6 mujeres, edad M= 25 afios, escolaridad M=17)
y 18 karatekas sin CC (8 hombres y 10 mujeres, edad M= 25 afios, escolaridad M=19). Se
encontr6 que el grupo con historia de CC, obtuvo puntuaciones significativamente menores en
tareas de memoria audio verbal y de control atencional vinculado a las funciones ejecutivas;
ademas de dificultades socio emocionales; ademas se hizo una R de Pearson y se encontr6 que a
mayor nimero de conmociones a lo largo de la practica de karate las puntuaciones en memoria
audio verbal y en funciones ejecutivas (inhibicion y flexibilidad) se vieron mayormente
afectadas. Se concluye que recibir conmociones repetidas, aun sin pérdida de conciencia,
ocasianan decremento en las areas de atencion, memoria e inhibicion que puede ser prevenible

con la deteccion correcta y abordaje adecuado.

Palabras clave: conmocion cerebral, traumatismo craneoencefalico leve, deporte de

contacto, evaluacion neuropsicologica, neuropsicologia deportiva



Abstract

Physical activity and sports have physical and mental benefits. However, in contact sports such
as karate, that uses physical contact techniques, pose a risk of suffering from a head injury. Using
clinical criteria the trauma (TBI) can be classified into mild, moderate or severe. Cerebral
concussions (CC) are a subtype of mild TBI, a sudden and transitory altercation induced by
traumatic biochemical forces of direct or indirect transmissions to the brain; although they are
not characterized by loss of consciousness, they are associated with long term
neurophysiological effects, and are commonly associated with contact sports. The objective of
this research is to describe the cognitive function (attention, memory, executive functions) and
psychopathological characteristics (depression, anxiety) of a sample of karateka professionals
with and without a record of CC, in order to identify those characteristics which present an
altercation with clinical significance. The sample was divided into 14 karatekas who do combat
and have recevied CC (8 men, 6 women, age edad M= 25 years, school years M=17) and 18
karatekas who do not do combat (8 men and 10 women, age M=25 years, school years M=19). It
was found that those karateka who reported a record of CC obtained significantly lower scores in
tasks of auditory-verbal memory and attentional control linked to executive functions; and social
difficulties. There was also a negative correlation between the number of CC along karate
practice and puntuations in audio verbal memory and executive functions (inhibition and
flexibility). This study concludes thay repited CC, even without loss of conciusness, result into a
decrease in the capacity of attention, memory and inhibition that can be avoidable with a timely

detection and approach.

Key words: Concussion, mild head injury, contact sport, neuropsychological evaluation,

sports neuropsychology



Introduccion

El Consenso Internacional sobre Conmocion en el Deporte, define a la conmocion
cerebral (CC) como un proceso fisiopatoldgico complejo en el cerebro, inducido por fuerzas
biomecanicas traumaticas (McCrory et al., 2009, 2012; Ortiz y Munguia, 2013). La
neuropsicologia del deporte se ha centrado en la evaluacion y tratamiento de los deportistas que
han sufrido una o varias CC o que se encuentran en riesgo de sufrirlas en la practica deportiva
(Echemendia, 2006).

La neuropsicologia se basa en la observacion clinica y el uso de diversos instrumentos de
para poder determinar la presencia de los cambios cognitivos y conductuales (Matute, Rosselli y
Ardila, 2010), que se deben interpretar considerando tres sistemas: cognicion, emocion y
funciones ejecutivas (Lezak et al., 2012).

Se ha visto que la mayoria (80% - 90%) de las CC se resuelven en un tiempo corto (7 a
10 dias), aunque el tiempo de recuperacion puede aumentar en nifios y adolescentes (15-30 dias).
Sin embargo, se ha visto que en aproximadamente el 17% de las personas que reciben CC, los
sintomas persisten, pudiendo presentarse como un sindrome post conmocional (SPC), sindrome
de segundo impacto (SIS) o una encefalopatia traumatica cronica (ETC) (Arellano, et al., 2019).
Estos sindromes tienen manifestaciones clinicas en diferentes esferas: conductuales, animicas,
cognitivas y motoras; en donde principalmente se observan cambios en la personalidad,
aparicion de agresividad y conductas impulsivas, sintomas ansiosos y depresivos, sintomas
demenciales, disminucion de la atencidon y concentracion, y dificultades visuoespaciales (Tarazi,
2016; Montenigro, 2014); hasta un 17% de los individuos desarrollan encefalopatia traumatica
cronica. (McKee, Cantu, Nowinsk, Hedley-Whyte, Gavett, y Budson, 2019).

Algunos de los los riesgos ya descritos, se relacionan con la vulnerabilidad de estos
deportistas a recibir golpes directos en la cabeza, ocasionando lesiones neuroldgicas, y secuelas
cognitivas (McCrory y Cameron, 2008).

Recientemente, se ha puesto mas atencion en todo el mundo a las CC que ocurren durante
la practica del deporte, a nivel escolar, amateur o profesional. Se debe sospechar CC en cualquier
deportista que sufra un TCE, haya perdido o no el estado de conciencia (Tsushima, Ahn, Siu,

Fukuyama y Murata, 2018). Cuando se identifica una conmocion, el deportista no debe regresar



a la préctica deportiva de manera inmediata, y se recomiendan unos dias de descanso mental y
fisico, para su total recuperacion. Se deben evitar los traumatismos repetitivos, ya que esto
aumenta la severidad de las secuelas cognitivas y emocionales (Tsushima, et al., 2018).

En México, no hay cifras exactas sobre el numero de deportistas, habiendo diferencias
segun la asociacion. Segun el INEGI (2017), hay 7 mil 708 personas en areas deportivas y el
42.1% de la poblacién mayor de 18 afios realiza alguna practica deportiva en su tiempo libre
(INEGI, Modulo de Practica Deportiva y Ejercicio Fisico (MOPRADEF) 2015 a 2019). De
acuerdo con la Federacion Mexicana de Futbol (Femexfut, 2018) hay 12 mil futbolistas
profesionales en el pais; mientras que la Olimpiada Nacional (2018) registra unos 23 mil
deportistas. De acuerdo con la Federacion Mexicana de Tackwondo, hay alrededor de 700 mil
practicantes de artes marciales, y inicamente 12 son seleccionados nacionales por parte de la
Comision nacional del Deporte (CONADE, 2019). Esto implica que hay muchos deportistas de
contacto en México que no tienen un seguimiento adecuado.

Por ello, la presente investigacion tiene como finalidad describir el desempeiio
neuropsicologico (atencion, memoria y funciones ejecutivas) y las caracteristicas
psicopatologicas (ansiedad, depresion, agresividad) de los karatekas, asi como describir las
diferencias en el desempefio neuropsicolégico de acuerdo con las pruebas aplicadas,
considerando la historia de conmocion cerebral. Se aplico en una muestra de 32 karatekas
dividida en dos grupos: en 14 karatekas con historia de conmocion cerebral y 18 sin historia de
conmocion cerebral. Esto permite describir si hay una relacion entre la conmocion cerebral y el

desempefio neuropsicoldgico.



Capitulo 1. Traumatismo craneoencefalico

1.1 Definicion

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es definido por la guia de practica clinica como
alteracion del cerebro, tanto en su anatomia como en su funcionalidad debido a intercambios
violentos de energia mecénica, se reporta como una de las principales causas de morbimortalidad
en personas menores de 45 afios. Se presenta cuando una fuerza externa golpea la cabeza lo
suficientemente fuerte para mover el cerebro contra el craneo, alterando su funcién normal
(Ramalho y Castillo, 2015), y resulta en un dafio estructural cerebral, incluyendo el tejido y los
vasos sanguineos que irrigan este tejido pudiendo producir déficits neuroldgicos (Charry,

Céaceres, Salazar, Lopez, y Solano, 2017).

El TCE es la causa més comun de discapacidad a largo plazo y muerte dentro de la
poblacién adulta joven, por lo que representa un problema socioeconémico y de salud muy alto.
Como consecuencia de la lesion primaria, se puede desarrollar un edema perifocal en el cerebro
que provoca elevacion de la presion intracraneal debido a la reduccién del espacio, provocando
la reduccion del flujo sanguineo. Un déficit en la circulacion cerebral provoca lesiones
isquémicas que progresan con el tiempo. Debido a que las lesiones primarias irreversibles solo
pueden tratarse con prevencion primaria, el tratamiento de TCE se enfoca a las lesiones
secundarias. Esto consiste en cirugias e intervencion disefiada al paciente para tratar con las

secuelas tanto psicologicas como neuropsicoldgicas (Hackenberg y Unterberg, 2016).

1.2 Clasificacion

El TCE se divide por su cronologia y por su etiopatogenia en primario y secundario. Las
lesiones primarias se producen en el momento del traumatismo inicial. Lesiones del cuero
cabelludo, lesiones faciales, fracturas de calota, hemorragias extraaxiales (hematoma epidural
agudo, hematoma subdural agudo, hemorragia subaracnoidea traumatica), lesiones

parenquimatosas (contusiones y laceraciones cerebrales, lesion axonal difusa, lesion vascular



difusa y lesiones subcorticales), neumoencéfalo, lesiones penetrantes y por armas de fuego son
ejemplos de lesiones primarias. Las lesiones secundarias se dan de forma tardia y entre ellas se
encuentran el edema cerebral, las alteraciones de perfusion, las hernias cerebrales y las fistulas
del liquido cefalorraquideo. Pueden presentar sintomas como: confusion, nivel alterado de
conciencia, deficiencias neurologicas focales sensoriales y/o motoras (Silver, McAllister y

Arciniegas, 2009; Carrasco y Cazarin 2021).

El sistema de medida més aceptado en el momento actual, para valorar el nivel de
conciencia de un paciente que ha sufrido un TCE, es la escala de coma de Glasgow (ver tabla 1).
Se trata de una escala de uso general, en la que se valoran tres pardmetros independientes: la
respuesta verbal, la respuesta motora y la abertura ocular. Podemos clasificar el traumatismo
craneal en leve (15-13 puntos), moderado (12-9 puntos), grave (8-3 puntos) (Teasdale y Jannett,
1974; Stein, Feather y Napolitano, 2017). Dependiendo de la severidad de la lesion varian los

sintomas asociados a este.

Ademas, los TCE pueden acompanarse de alteraciones en el funcionamiento emocional,
cambios en la personalidad como irritabilidad, depresion, ansiedad e impulsividad, asi como
desarrollar sintomas y signos neuroldgicos como los ya mencionados. La gravedad de un TCE se
clasifica en el momento de la lesion o de la valoracion inicial, su recuperacion es variable y
dependera de las caracteristicas de la lesion y de factores como la edad, antecedentes
premorbidos, entre otros (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013). De igual forma hay una
serie de sintomas que aparecen después de un TCE, relacionados con la region y magnitud de la
lesion, y que pueden persistir desde minutos hasta dias, semana o afios. Los sintomas
caracteristicos en la etapa aguda son: confusion, vision borrosa, dolores intensos de cabeza,
vomito, pérdida de la memoria a corto plazo, debilidad muscular, dificultad para caminar y

dificultades en el lenguaje (Silver, McAllister y Arciniegas, 2009).
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Tabla 1. Escala de coma de Glasgow

Parametros Respuesta observada Puntuacién
Respuesta ocular Espontanea 4
Al estimulo verbal 3
Al estimulo doloroso 2
Ninguna 1
Respuesta verbal Orientada en las 3 esferas 5
Desorientacion en alguna de las 3 esferas (confuso) 4
Palabras inadecuadas o fuera de contexto 3
Sonidos incomprensibles o guturales 2
Ninguna 1
Respuesta motora Obedece oOrdenes o realiza movimientos espontaneos 6
Localiza estimulos dolorosos 5
Movimiento de retirada ante estimulos dolorosos 4
Anormal en flexion o decorticacion 3
Anormal en extension o descerebracion 2
Ninguna 1
Trauma leve Trauma moderado Trauma grave
13-15 9-12 3-8

Tomado de: Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013

1.3 Incidencia

Los TCE representan uno de los desérdenes mas comunes dentro del ambito
neuropsicologico con una etiologia que varia segun la edad (Barreno, Lopez, y Menéndez, 2011).
A nivel mundial el TCE es la principal causa de muerte y discapacidad en nifios mayores de 1
afio y en adultos jovenes. De acuerdo a los datos de la Revista Mexicana de Neurociencia (2016)
a nivel mundial, 1.2 millones de personas fallecen anualmente por TCE y entre 20 y 50 millones

sufren traumatismos no mortales. Mas del 90% de las muertes por TCE se presentan en paises
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donde no suelen aplicarse medidas de prevencion y cuyos sistemas de salud no se encuentran
preparados para hacer frente al diagnéstico y tratamiento oportunos. En la Ciudad de México, el
82% de los TCE son leves, 13% moderados y 5% fatales. Ademas 20% generan discapacidades
significativas (Guia de Practica Clinica, 2016). Se estima que 10 millones de personas en el
mundo son afectadas anualmente por algin tipo de TCE, sin embargo, esa cifra puede estar
subestimada debido a que en muchas ocasiones no se toman en cuenta los TCE leves (TCE-L),
ya que estos pacientes minimizan sus sintomas y no acuden a revision médica. Unicamente el
25% de estos pacientes reciben atencion en hospitales privados y 14% no reporta ninguna
dificultad o complicacion clinica. Sin embargo, actualmente se sabe que el TCE-L puede

provocar consecuencias cognitivas y fisicas a largo plazo (Ramalho y Castillo, 2015).

En un estudio realizado en el 2016 en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de
Puebla, se reportd que durante todo el afio 2013 hubo 4,015 TCE, y de ellos 1,003
correspondieron a un TCE- L o conmocion, con un promedio mensual de 83 pacientes. La edad
de los pacientes tuvo una media de 38.4 (Barragan-Hervella, Montiel-Jarquin, Limoén-Serrano,

Escobedo-Sosa y Loria-Castellanos, 2016).

De acuerdo con la OMS, en el 2014, describi6 a los TCE como la mayor causa de muerte
y discapacidad para el afio 2020, refiriéndose a estos como una epidemia silenciosa.
Actualmente, a nivel mundial, la tasa es de 579 por 100.000 persona/afio, principalmente debido
a caidas y/o accidentes vehiculares y esta puede estar asociada al sexo (predominantemente en
hombres), edad y/o pais (mas alta en paises en via de desarrollo). Siendo en México la tercera
causa de muerte con un indice de 38 por cada 100 mil habitantes (precedido por los problemas
cardio vasculares y el cancer) (INEGI, 2017). Esta previsto que para el afio 2030 supere a otras
patologias como causa de muerte y discapacidad, por lo que se considera un problema creciente
de salud publica. Esto impacta los sistemas de salud por el tratamiento y mantenimiento de los
pacientes, las nuevas herramientas diagndsticas, centros de neurocirugia, y tratamientos de

cuidados intensivos, los cuales pueden ayudar a disminuir las tasas de mortalidad en pacientes
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con TCE, pero a su vez, generan altos costos. La presencia de TCE en edades tempranas o
durante la juventud, incrementa las probabilidades de desarrollar alteraciones importantes en la
memoria durante etapas posteriores de la vida, asi como en la velocidad de procesamiento,
atencion y funciones ejecutivas, aun cuando el TCE se clasifica como leve (Ramalho y Castillo,

2015; Carredn-Gonzales, 2017; Nguyen, Fiest, Mcchesney, Kwon, Jette, Frolkis, et al, 2016).

1.4 Fisiopatologia y presentacion clinica

El dafio en el cerebro provocado por TCE se puede clasificar en lesiones primarias o
secundarias, asi como lesiones abiertas o cerradas. El dafio primario se refiere a hematomas,
hemorragias intracraneales o lesiones axonales , los cuales ocurren como resultado de un impacto
directo en la cabeza. El dafio secundario, por otra parte, se puede presentar minutos o incluso
dias después del impacto o dafio primario, éste desencadena una compleja cascada bioquimica,
liberando diferentes sustancias en el cerebro que pueden alterar el funcionamiento normal del
mismo (Kim y Gean, 2011). El neurotransmisor que se ha identificado como parte de esta
alteracion bioquimica es el glutamato, principalmente, generando un estado de hiperexcitabilidad
neuronal con aumento de potasio al exterior de la neurona, acumulacion de calcio intracelular,
hiperglucolisis para poder producir mas adenosin trifosfato (ATP), disminucion del flujo
sanguineo cerebral y acumulacion de acido lactico; provocando pérdida de la consciencia,

amnesia y confusion en algunos pacientes (Ortiz y Murguia, 2013).

Lesion primaria

Es el dafio directo tras el impacto debido a su efecto biomecénico o por aceleracion-
desaceleracion, ocasionando dafio directo al craneo. En relacion con el mecanismo y la energia
transferida, se produce lesion celular, retraccion axonal y alteraciones vasculares, los cuales
dependen de la magnitud de las fuerzas generadas, su direccion y lugar de impacto (Wegner y
Céspedes, 2011). Hay lesiones focales como la contusion cerebral, en relacion con fuerzas
inerciales directamente dirigidas al cerebro y lesiones difusas, como la lesién axonal difusa, en
relacion con fuerzas de estiramiento, cizallamiento y rotacion (ver figura 1) (Charry, Caceres,

Salazar, Lopez, y Solano, 2017).
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Figura 1. Dafio axonal difuso. La zona mas dafiada es la union entre la sustancia gris y blanca. El mecanismo de
cizallamiento provoca distintas alteraciones segun la region afectada.

Izquierda: 1: axon normal. 2: axon con cizallamiento, las fuerzas por el golpe en el cerebro provocan que los axones
se rompan. 3: condicion después del golpe: las neuronas mueren.

Derecha: Daio axonal difuso en resonancia magnética. Multiples imagenes puntiformes hipertensas en la sustancia
blanca (flechas).

Imagen tomada de: Sartori et al., (2016) Revista Argentina de Radiologia. 81 (2) 111.

Lesion secundaria

Sucede por una serie de procesos metabdlicos, moleculares, inflamatorios e incluso
vasculares, iniciados con el traumatismo, activando cascadas que incrementan la liberacion de
aminoacidos excitotoxicos (glutamato) que activan receptores MNDA/AMPA los cuales
alteran la permeabilidad de membrana (aumentando el liquido intracelular, liberan potasio al
exterior y permiten la entrada masiva de calcio en la célula), estimulando la produccion de
proteinasas, lipasas y endonucleasas que desencadenan la muerte celular inmediata por necrosis
o por apoptosis celular (Barcena-Orbe, Rodriguez-Arias, Rivero-Martin, et al., 2006). En el TCE
grave, se produce ademads activacion del estrés oxidativo, aumentando los radicales libres de
oxigeno (0O2) y nitrogeno (N2), generando dafio mitocondrial y en el ADN. Estas lesiones
pueden agravarse ya sea por dafios intracraneales (lesion masa, hipertension intracraneal,
convulsiones, etc.) o por dafios extracraneales (hipoxia, hipotension, hipoventilacion,
hipovolemia, coagulopatia, hipertermia, etc.) (Charry, Céaceres, Salazar, Lopez, y Solano, 2017;.

Guzman, 2008).
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Lesion terciaria

Es la manifestacion tardia de los dafios progresivos o no ocasionados por la lesion
primaria y secundaria con necrosis y/o apoptosis (muerte celular programada por desconexion,
que produce eventos de neurodegeneracion y encefalomalasia, entre otros (Pérez, 2015; Miller,

Butterworth y Gudeman, 1996).

Las causas de los cambios que se pueden observar tras un TCE son: a) lesion del tejido
cerebral, cuando un evento externo o interno dafia parte de las estructuras nerviosas del cerebro;
b) edema, exceso de liquido en tejidos u 6rganos del cuerpo que algunas veces puede generar
hinchazdn; c) hipoxia, se presenta cuando hay una reduccion de oxigeno en el cuerpo; d)
aumento de presion intracraneal, cuando hay una elevacion de la presion dentro del craneo
pudiendo causar una lesion cerebral; e) isquemia, cuando se interrumpe el flujo sanguineo en el

cerebro por un breve periodo de tiempo (Ardila y Ostrosky-Solis, 2012).

Deterioro retardado

Corresponde al 15% de los pacientes con TCE que no manifiestan sintomas o signos de
lesion cerebral, pero en el transcurso de minutos u horas presentan un deterioro neuroldgico por
lesiones que pueden llegar a ser fatales. Por lo anterior, todo paciente con TCE debe ser vigilado
durante al menos 24 horas o hasta la resolucion de su sindrome de base (Charry, Caceres,
Salazar, Lopez, y Solano, 2017; Guzman, 2008; Paolin, Nardin, Gaetani, Rodriguez y Baena,

Pansarasa y Marzatico, 2002).

Hipertension endocraneal (HTEC) de tipo difusa

Ocurre por el aumento agudo y difuso de todos o alguno de los contenidos intracraneales,
que causard un aumento de la presion de tipo difuso. Los principales sintomas son cefalea
persistente, vértigo y diplopia. Algunos de los signos son: deterioro de la conciencia, papiledema
y VI par, reflejo de Cushing, triada de Cushing, relacionado con herniacion cerebelo-tonsilar y

compresion del bulbo (Pérez, 2015).
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Hipertension endocraneal focal

Aumento de la presion a nivel focal con efecto de masa sobre las estructuras vecinas, que

en ocasiones, requiere manejo quirurgico. Los sintomas son iguales a la HTEC difusa. Los

signos son: III par craneal, convulsion focal, hemiparesia contralateral a la lesion, herniacion

cerebral (Paolin, Nardin, Gaetani, Rodriguez y Baena, Pansarasa y Marzatico, 2002; Moscote,

2015), cingular o subfalcina, herniacion uncal, transcraneal, tonsilar o de amigdalas cerebelosas,

herniacion central transtentorial, transtentorial inversa, hipotension y el sindrome del segundo

impacto. Una hipertension endocraneal focal puede provocar lesiones especificas. (Moscote, L.,

2015; Pérez, 2015; Miller, Butterworth y Gudeman, 1996)

Lesiones especificas:

A.

Hematoma epidural. Se observa a través de la tomografia computarizada (TAC) como
una lesion hiperdensa en forma biconvexa o en forma de lente. Corresponde al 1-6,5% de
todos los TCE. La causa mas frecuente es la ruptura arterial (85%), con una mortalidad

de entre 5% y 10% con tratamiento quirurgico a tiempo (Charry, et al., 2017).

Hematoma subdural. Originado por una lesion en plexos venosos subdurales y venas
puente que van hacia los senos venosos durales. Se observa en la TAC como una lesion
hiperdensa, isodensa o hipodensa (segun el tiempo de evolucidon) en forma de semiluna.
Corresponde al 5,6% del TCE en general y 30% de todos los TCE severos. La mortalidad
es de 60% con tratamiento, aumentando a 90% en los pacientes operados en coma

(Glasgow < 9). (Charry, et al., 2017; Guzman, 2008).

Contusion cerebral. Corresponde al 9% de los TCE, por mecanismos de contragolpe.
Pueden ser hemorragicos y no hemorragicos. Se evidencian en la TAC como una lesion
redondeada o eliptica, con edema peri lesional y efecto de masa. Es importante no
confundir los términos de contusion cerebral con concusion cerebral (lesion cerebral

difusa, con desregulacion eléctrica neuronal) ni conmocion cerebral (golpe moderado en
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la cabeza, ya sea con o sin pérdida del conocimiento, y puede ocasionar sintomas

cognitivos temporales) (Pérez, 2015; Guzman, 2008).

Existe una carencia de informacion acerca de las consecuencias tanto fisicas como
cognitivas que conlleva un TCE. Ademas, existe poca informacion sobre el abordaje y el
tratamiento que se debe seguir después de comprobar que alguien ha sufrido un traumatismo.
Estas lesiones afectan a la persona en distintas areas como son la humana y la ambiental. Por
ello, es importante que quien haya sufrido un TCE, ademas de una valoracion médica, reciba
también una valoracion neuropsicologica que permita llegar a un diagnostico detallado de las
consecuencias cognitivas derivadas del accidente, asi como un plan de intervencion

individualizado.

17



Capitulo 2. Traumatismo craneoencefalico leve: conmocion cerebral

2.1 Definicion

Los traumatismos craneoencetalicos leves (TCE-L) han sido tradicionalmente
considerados acontecimientos sin repercusiones cerebrales significativas, cuya sintomatologia
remite espontdneamente en unos dias. Sin embargo, estos hechos son cada vez mas cuestionados.
En el contexto hospitalario, los protocolos habituales de manejo de los TCE-L establecen que
cuando estos pacientes presentan una tomografia computarizada (TC) cerebral normal pueden ser
dados de alta hospitalaria, frecuentemente sin seguimiento clinico. No obstante, existe evidencia
reciente de que hasta un 25% de los TCE-L con TC normal presentan alteraciones en la

resonancia magnética (RM) craneal (Radoi et al., 2018).

Dentro de los tipos de TCE-L se encuentra la conmocion cerebral (CC), es definida como
un proceso fisiopatologico complejo que afecta al cerebro, inducido por fuerzas biomecanicas,
caracterizada por el deterioro inmediato y transitorio de la funcidon neurolédgica, a consecuencia
de un golpe directo en la cabeza o en otra parte del cuerpo con un impulso que se transmite a la
cabeza (McCrory et al., 2013). Los criterios diagnodsticos que se contemplan tradicionalmente en
el diagnostico de los TCE-L son la pérdida de consciencia (PC), que debe ser inferior a 30 min, y
la presencia de una posible amnesia postraumatica (APT) de duracion inferior a 24 h. Cuando
alguno de estos criterios esta presente, se considera que el paciente presenta una conmocion
cerebral. Las consecuencias de un TCE-L pueden ser muy variables y van desde una ausencia
absoluta de sintomas residuales hasta la presencia de un cortejo sintomatico variado que incluye
cefaleas, marcos, nauseas, inestabilidad de la marcha, irritabilidad, alteraciones de memoria o
dificultades de concentracion. Tres meses después del traumatismo, aproximadamente un 30% de
los afectados sigue sin recuperarse totalmente, presentando lo que se conoce como un sindrome

posconmocional (SPC) (Williams, Potter y Ryland, 2010; Radoi et al., 2018).

Los pacientes afectados por TCE-L generalmente se mantienen en observacion médica,

pero no se les realiza una valoracion neuropsicolédgica formal, ya que es una entidad clinico-
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patologica de mecanismo lesional no muy violento, el nivel de alerta puede estar conservado o la
pérdida de conciencia puede ser muy breve o inexistente. Las personas pueden no presentar
alteraciones neuroldgicas relevantes y no haber evidencia clinica de fractura. Sin embargo,
pueden presentar: dolor de cabeza, vomito aislado y/o convulsiones inmediatas post-traumaticas
(Ferguson y Coccaro, 2009). Aunque se denomine leve, este tipo de TCE puede presentar
dificultades fisicas, cognitivas y emocionales que comprometan la calidad de vida de los sujetos

(Iraji et al., 2016).

De acuerdo con los paradigmas clésicos, la gran mayoria de las alteraciones
neuropsicologicas secundarias a un TCE moderado o grave pueden explicarse por la localizacion
de las lesiones cerebrales (Bigler, 2001). Sin embargo, en ausencia de lesiones focales evidentes
en la TC cerebral, las disfunciones cognitivas de estos pacientes pueden deberse a la desconexion
de diversas estructuras anatdmicas cerebrales, debido a la presencia de una lesion axonal difusa
(LAD) (Williams, Potter y Ryland, 2010). Este fenomeno puede constituir también el sustrato
que explica la presencia de sintomas y alteraciones cognitivas residuales en algunos pacientes
que han presentado un TCE-L. Entre las consecuencias neuropsicologicas mas frecuentes
asociadas a los TCE-L se encuentran alteraciones en la velocidad de procesamiento de la

informacion, atencion y memoria (Radoi et al., 2018).

Dentro del TCE-L se postula que las fibras axonales se estiran, como resultado las fibras
que se hinchan adquieren una forma de collar de perlas, este efecto hace que las neuronas se
vuelvan disfuncionales. Cuando las mismas fibras son estiradas al punto de la ruptura, ocurre un
dafio cerebral con repercusiones en la estructura fisica de la célula y conlleva cambios

inmediatos en la estructura de la membrana (Echemendia y Julian, 2001).

La conmocion cerebral es una forma leve de lesion cerebral traumatica. Una creencia
sobreextendida es la aparicion de pérdida de conciencia en todos los casos de conmocion
cerebral. Sin embargo, esto no siempre es asi: la mayoria de las conmociones cerebrales no

cursan con pérdida de conocimiento e incluso, en los casos mas leves, la persona puede no darse

19



cuenta siquiera de que ha sufrido una conmocion. Por ende, algunos de los sintomas pueden no
ser evidentes en un primer momento, sino que pueden surgir en el transcurso de las horas o en

dias posteriores (APA, 2015).

Las conmociones cerebrales relacionadas al deporte (CCRD) representan una
significativa preocupacion de problema de salud para quienes participan en deportes de contacto.
Segun la quinta conferencia internacional de CCRD (Berlin, 2016), se definen como lesiones
traumaticas inducidas por fuerzas biomecdanicas, pueden estar causadas por un golpe directo a la
cabeza, cara o cuello, o alguna otra parte del cuerpo con una fuerza impulsiva transmitida a la
cabeza. Tipicamente resulta en el inicio rapido de una alteracion de corta duracion de la funcion
neurologica que se resuelve espontdneamente. Sin embargo, en algunos casos, los signos y
sintomas evolucionan de varios minutos a horas. Puede dar lugar a cambios neuropatologicos,
pero los signos y sintomas clinicos agudos reflejan en gran medida una alteracion funcional mas

que una lesion estructural.

En el area de investigacion de la neuropsicologia ha habido un interés creciente en la
comprension de las manifestaciones neuropsicoldgicas de las CCRD. En el ambito de la
neuropsicologia clinica, se han hecho avances considerables con respecto a la evaluacion,
diagnostico, rehabilitacion y las decisiones con respecto al regreso a la actividad fisica o juego

(Echemendia, 2006).

En los estudios de neuroimagen no se observa lesion estructural macroscépica, sino
lesiones por estiramiento de los tractos axonales de la sustancia blanca, con pérdida reversible de
su funciodn, responsables de la pérdida de conciencia transitoria. A pesar de que la mayoria de las
definiciones hacen referencia a conceptos como lesion inducida por un trauma y un estado
mental alterado, una definicién clara y ampliamente aceptada ha sido foco de controversia por
varias décadas. Como resultado, existen varias etiquetas que se le atribuyen a la conmocion y

diversas sintomatologias y secuelas clinicas relacionadas (Radoi, et al., 2018).
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2.2 Incidencia

Debido a que entre el 1% y el 4% de los pacientes que sufren TCE-L desarrollan
complicaciones serias que necesiten actuacion neuroquirurgica urgente, pudiendo desencadenar
incapacidades residuales importantes o la muerte, resulta paraddjico que de un trauma clasificado
como leve se puedan derivar estos resultados. Por ello, diversos autores han propuesto modificar
las escalas de Glasgow, afiadiendo 1 punto que valore el grado de orientacion en persona, lugar y
tiempo, y el estado mental del paciente, e incluyendo a los pacientes con puntuaciones
comprendidas entre 13 y 15 en el grupo de los moderados si tienen alteraciones en la TAC,
quirdrgicas o no, si necesitan ingreso hospitalario mayor de dos dias, aunque la TAC sea normal,
o si desarrollan infeccidn intracraneal (Ortega, Lomillos, Choque, Tamarit, Poveda, Lopez et al.,

2018).

Se estima que en E.U.A ocurren més de un millon de CCRD cada afio (Langlois, Rutland
y Wald, 2006), sin embargo, se considera que los datos oficialmente reportados podrian estar
subestimados, ya que comunmente el diagnostico no se establece y pasa desapercibido. En la
mayoria de los casos solo se reportan aquellas que causan pérdida de conciencia. Cabe sefialar
que el 90% de las CCRD ocurren sin pérdida del estado de vigilia. El riesgo de sufrir una CC
varia en relacion con el tipo de practica deportiva, (es mas frecuente en los deportes de contacto,
artes marciales y deportes extremos), asi como en sujetos masculinos entre 18 a 30 afios. Dicha
situacion se presenta tanto en deporte profesional como en el amateur y dada la gran cantidad de
practicantes que estan en riesgo de sufrir una CC se convierte en un importante problema de

salud publica (Guzman, Villalva y Bernal, 2016).

2.3 Dominios clinicos presentes en una conmocion cerebral

Los cambios fisiologicos y neuroquimicos que ocurren en una CC suelen producir una
amplia gama de sintomas neuroldgicos, cognitivos y emocionales (ver tabla 2). Aunque los
sintomas suelen variar de persona a persona, es comun encontrar que en los primeros dias
posteriores a la CC las personas reportan mas sintomas, los cuales suelen mejorar o desaparecer

después de una a tres semanas (Bleiberg, et al., 2004), o de uno a tres meses (Carroll, et al.,
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2014). Sin embargo, se ha encontrado que un porcentaje pequefio de personas continian teniendo
sintomas incluso meses después de haber sufrido la CC (Carroll, et al., 2014; Guskiewicz, et al.,

2004).

Muchos deportistas no son conscientes de los sintomas que se producen luego de una CC,
y en los casos que estos suelen aparecer y ser evidentes para la persona, es comun que los
deportistas no digan nada por temor a que sean apartados del equipo y no puedan continuar
jugando (Delaney, Caron, Correa y Bloom, 2018). En un estudio donde se evaluaron a 454
jugadores de futbol americano, 106 reportaron haber tenido una CC, pero s6lo 19 buscaron
atencion médica, el resto de los casos, es decir, 87 jugadores no reportaron los sintomas ni

buscaron atencion médica porque consideraron que la CC no era grave o severa, y que podian

seguir jugando.
Tabla 2. Sintomas de conmocion cerebral relacionada al deporte
Sintomas somaticos Sintomas cognitivos y conductuales Sintomas emocionales

Cefalea Alteracion en la velocidad de Irritabilidad

procesamiento cognitivo
Dolor en el cuello Dificultad para concentrarse Ansiedad o nerviosismo
Vision borrosa Alteracion en aprendizaje verbal Tristeza o depresion
Problemas de equilibrio Desorientacion espacio-temporal Labilidad emocional
Mareo Alteracion de la memoria inmediata Cambios del estado de animo
Néusea o vomito Alteracion en atenciéon y memoria de  Baja tolerancia a la

trabajo frustracion
Mayor sensibilidad a laluzoal  Confusion Cambios en la personalidad
ruido
Fatiga o poca energia Alteracion en funciones ejecutivas

Alteracion en la coordinacion
corporal

Tomado de: Guzman, Villalva y Bernal, 2016
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Lo anterior representa un riesgo para la salud de los deportistas ya que el presentar
multiples CC a lo largo de la vida puede ocasionar cambios en la estructura cerebral y podria
llevarlos a presentar sintomas mas severos o bien desarrollar una encefalopatia traumatica
cronica (McKee, et al., 2009, 2013; Omalu, et al., 2005, 2006), afectando a largo plazo su
funcionamiento cognitivo, su autonomia y por consiguiente su calidad de vida (Langlois,

Rutland, Brown y Wald, 2006).

El nimero de conmociones se ha correlacionado con el aumento de los sintomas
cognitivos y con presencia de sintomas depresivos. En una muestra de 797 atletas colegiales,
aproximadamente el 39% reportaron historia de conmocion y sus rangos de problemas cognitivos
y de salud mental autoreportados fueron: depresion= 10.4%, ansiedad= 16.2%, dependencia de

alcohol= 5.8%, uso de sustancias= 2.9% y dificultades cognitivas = 3.8% (Manley et al., 2017).

2.4 Mecanismos cerebrales implicados en una conmocion cerebral

La biomecénica de la CC se fundamenta en que la densidad del cerebro es menor que la
del liquido cefalorraquideo (LCR), por lo que un golpe directo o indirecto mueve al cerebro.
Toledo et al., (2016) mencionan que los cambios que pueden ocurrir son: estrés compresivo no
uniforme, rotacion del cerebro, lesion de impacto golpe-contra-golpe y aceleracion /
desaceleracion. Estos cambios llevan a una alteracion funcional del tejido nervioso. El cerebro es
mas susceptible a sufrir dafio ocasionado por las fuerzas rotacionales, considerandose las

alteraciones por cizallamiento, la forma de lesion mas comun de la CC (Stemper, 2012).

La fuerza de desaceleracion del cerebro contra la parte interna del craneo produce
contusiones tanto en la zona del impacto (lesion por golpe) como en la zona contraria (lesion por
contragolpe). Las lesiones de contragolpe son debidas al movimiento del cerebro dentro del
craneo, de rebote, en el caso de un impacto directo de la cabeza, o de aceleracion-desaceleracion
en el caso de que la cabeza no golpee contra ningin objeto (Waliko, Vianco y Bir, 2005). Los

golpes frontales generalmente producen lesiones en las superficies orbitarias de los 16bulos
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frontales y en la porcidn anterior y basal de los 16bulos temporales. En los golpes laterales, la

lesion se puede producir en la convexidad de los hemisferios (Shaw, 2002).

Cuando ocurre una CC, en la fase aguda, puede haber algiin cambio microscopico en el
cerebro como el estiramiento y ruptura de los axones, lo cual ha sido reportado en sélo el 25% de
los casos a los que se realiza una resonancia magnética (RM), ya que en la TAC se observa
unicamente cuando la CC es moderada o severa. En la fase de postconmocion, la transmision de
fuerzas lineales y/o rotacionales del cerebro provocan una alteracion en la homeostasis celular y
la presencia de una cascada metabolica. Estas fuerzas provocan una lesion en la membrana
plasmatica, en la cual, proteinas son desplegadas de las capas lipidicas liberando potasio y
despolarizacion de la membrana que favorece liberacion de neurotransmisores excitadores como
el glutamato. Este promueve la salida de potasio a través de los canales activados por ligandos y
se une a N-metil-D-aspartato (NMDA), lo que genera una continua despolarizacion e
hiperexcitabilidad. La activacion de estos receptores conduce a la entrada de calcio por medio de
canales activados o a través de la liberacion de reservas de calcio intracelular. El aumento de
calcio produce una neurotoxicidad intracelular, aumentando la citosina, la cual inflama la célula
(y a todo el cerebro) y posteriormente puede provocar la muerte (Norton, 2018; Radoi, et al.,

2016; Kochanek, et al., 2000).

Las fuerzas biomecanicas provocan también una disfuncidén axonal, estos sufren una
distorsion en los microtubulos y neurofilamentos, que conllevan a la perdida de la continuidad
(Romeu-Mejia y Goldman, 2019; Toledo et al., 2012). Pese a esto, algunos estudios revelan que
no necesariamente existe muerte celular, sino que hay un encogimiento neuronal que no permite
realizar las funciones adecuadamente (Giza et al., 2015). Ademas, el aumento en el nivel de
calcio puede alterar los microtiibulos en las horas posteriores a la lesion (Romeu-Mejia y

Goldman, 2019).

Estudios de neuroimagen en atletas muestran cambios estructurales en el cerebro, como

adelgazamiento cortical, y cambios funcionales en el metabolismo cerebral (MRI), diferencias
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microestructurales en la materia blanca y acumulacion de proteina TAU (PET). En la mayoria de
sujetos que han padecido un TCE se encuentra atrofia en el hipocampo (Bigler, 2001), Los
ganglios basales también son estructuras sensibles a la hipoxia y por consiguiente susceptibles de

encontrarse afectados tras el TCE.

Hay evidencia de estos cambios microestructurales en atletas, por ejemplo, Goswami et
al., (2016) reportaron que los futbolistas con historia de conmocion (n=19) tenian
adelgazamiento cortical significativo del 16bulo temporal anterior y la corteza orbitofrontal
comparado con los controles (n=17). Ademas, Koerte y et al., (2016) identificaron
adelgazamiento cortical en ex futbolistas profesionales (n=15), evidenciando las lesiones a largo
plazo. Strain y et al., (2015) encontraron que los atletas retirados con al menos una CC con
pérdida de la conciencia, aunque fuera lejana en el tiempo, tenian volimenes hipocampales
bilaterales significativamente menores y menor desempefio en pruebas mnésicas (Strain et al.,

2015; Manley et al., 2017).

Durante la mediciéon de FDDNP-PET (se utiliza para medir tanto la proteina TAU como
amiloide en cerebros vivos), en exjugadores profesionales de futbol americano, se encontrd que
las sefiales de union de las células para estas proteinas eran mayores en regiones subcorticales y
la amigdala, comparada con controles. Los jugadores con mas de 3 CC durante su carrera tenian
5 veces mas riesgo de padecer un diagndstico de deterioro cognitivo leve después de los 50 afios,

en comparacion con quienes no tenian historia de conmocion (Manley et al., 2017).

Los cambios microestructurales, repercuten a nivel cognitivo y emocional ya que hay
evidencia de que ex atletas de deportes de contacto padecen de depresion y déficits cognitivos a
largo plazo, y existe una relacion entre esos déficits y la historia de CC multiples (Manley et al.,
2017) y en otros estudios se encontr6 que los déficits en atencion y memoria vistos después de
un TCE-L asemejan a aquellos en la enfermedad de Alzheimer (Leddy, Sandhu, Sodhi, Baker y
Willer, 2012).
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2.5 Afectaciones neuropsicologicas asociadas a la conmocion cerebral

La neuropsicologia es considerada fundamental para la evaluacion y manejo de los
deportistas que han sufrido una CC (Echemendia et al., 2013). La evidencia sugiere la presencia
de alteraciones cognitivas en diversos procesos como: memoria, atencion, flexibilidad mental,
fluidez verbal, alteracion del juicio, planeacion, memoria de trabajo, inhibicion y velocidad de
procesamiento (Echenmedia, Putukian, Mackin, et al., 2001; Chen, Johnston, Petrides, et al.,
2004; Pontifex, O"Connor, Broglio, et al., 2009). Se ha observado que un gran nimero de atletas
muestran recuperacion (mejor desempefio en las pruebas neuropsicologicas) entre los 7-10 dias
posteriores al evento (Johnston, Lassonde y Ptito, 2001). De igual forma, se ha sefialado que la
mayoria de los deportistas parecen mostrar una total recuperacion en la ejecucion de pruebas

neuropsicologicas con un mes posterior al evento (Collins et al., 2002; Cantu, 2016).

La evaluacion neuropsicolégica, tanto tradicional (1apiz y papel) como la computarizada,
es sensible a los efectos agudos de la conmocion. No obstante, en la actualidad las pruebas
computarizadas han tenido un gran auge en la evaluacion de deportistas, ya que permiten una
valoracion rapida y sin las dificultades de aprendizaje de las tareas, ya que se utilizan diversas
versiones. Ambos tipos de evaluacion tienen ventajas y desventajas por lo que se ha propuesto
que una evaluacion combinada es la mejor opcidn (Giza et al., 2013). La evaluacion
neuropsicologica no puede ser sustituida por las pruebas de tamizaje breve (por ejemplo, la
prueba Mini-Mental State Examination MMSE) (Folstein, Folstein, y McHugh, 1975) y debe de
ser aplicada por un especialista en neuropsicologia clinica, ya que se requiere de amplia

experiencia clinica para detectar cambios sutiles en el funcionamiento cerebral.

En un estudio en el cual se recluté a participantes no deportistas con historia de TCE-L
con y sin sintomas de postconmocion se les aplicaron dos pruebas cognitivas: el N-back y el
PVSAT con la finalidad de medir la capacidad de memoria de trabajo y velocidad de
procesamiento, respectivamente. El desempeiio se compar6 también con otros dos grupos
control, uno de los cuales presentaba también sintomas de conmocion sin historia de TCE-L

(asociados a otras causas) y el otro no presentaba ninguno de los sintomas o historia de TCE-L.
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Entre sus hallazgos reportan que el grupo de TCE-L con sintomas de postconmocion presentd un
peor desempefio en las pruebas a comparacion con los otros dos grupos. Por lo que se concluye
que las afectaciones cognitivas de un TCE-L en memoria de trabajo y velocidad de

procesamiento podian persistir incluso después de un afo (Dean y Sterr, 2013).

Gronwall y Wrightson (1975) evaluaron a 20 adultos jovenes utilizando el PASAT
(Gronwall 1977; Rao et al., 1989), estos habian sufrido dos lesiones de CC sucesivas y los
compararon con un grupo con una sola y con otro grupo control que no habia sufrido ninguna.
Los pacientes con la CC doble se desempefiaron en un menor rango en procesamiento de
informacion en comparacion con los otros dos grupos. Por lo tanto, los investigadores concluyen

que la CC parece tener efectos acumulativos en el desempeinio del PASAT.

Debido a la amplia variabilidad en la presentacion de los sintomas y en la tasa de
recuperacion después de una CC, la evaluacion neuroldgica, cognitiva y emocional es
indispensable para una mejor comprension del fendmeno y disminuir el impacto que tiene en el
atleta, la familia, y los entrenadores (Scolaro Moser, et al., 2007). Por esto, la evaluacion
neuropsicologica se considera una piedra angular en la toma de decisiones clinicas y manejo de
la CC, por lo que las ligas profesionales como la National Football League (NFL) y la National
Hockey League (NHL) la han implementado como parte de sus programas (Arnett, Guty y
Bradson, 2017; Echemendia, et al., 2012; 2013). Algunos protocolos neuropsicologicos sugieren
la evaluacion pretemporada para poder conocer el funcionamiento cognitivo del deportista antes
de la competicion y en caso de que la persona sufra una CC poder evaluar el impacto de la
misma en el funcionamiento cognitivo de la persona y planear estrategias de intervencion y
recuperacion (Erlanger, et al., 2003), otros mencionan que la evaluacion pretemporada no es
necesaria o indispensable ya que los instrumentos o tareas que se utilizan para la evaluacion
neuropsicologica cuentan con datos normativos para la edad y escolaridad de los jugadores, por
lo que la ejecucion de la persona se puede comparar con aquellos datos normativos de la

poblacion en general (Echemendia, et al., 2013).
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Actualmente, la evaluacion neuropsicologica en el deporte cuenta con instrumentos
breves estandarizados como el Standardized Assessment of Concussion (SAC, McCrea, 2001) y
el Sport Concussion Assessment Tool-5 (SCAT-5, Echemendia, et al., 2017), que pueden
aplicarse en la fase aguda y que incluyen preguntas de orientaciéon, memoria verbal inmediata,
digitos en regresion, y velocidad de procesamiento. Se incluyen estas subpruebas debido a que
son las tareas que han mostrado una mayor sensibilidad en la deteccion de las alteraciones
cognitivas después de una lesion cerebral. Son de mucha utilidad en el campo, sin embargo, no
deben sustituir a la evaluacién neuropsicoldgica completa ni a la interpretacion que realiza el

neuropsicologo, sino que deben ser complementarios (Echemendia, et al., 2013).

El SCATS es una herramienta estandarizada que evaltia conmociones, disefiada
especialmente para uso de profesionales de la salud. Puede usarse para evaluar atletas desde los
13 afios y para menores de 13 hay una version infantil. Puede aplicarse pretemporada para tener
una linea base y poder interpretar puntuaciones post trauma, pero no necesariamente se utiliza
asi. Actualmente, se encuentra disponible online y computarizado con la posibilidad de realizar
una evaluacion inmediata en campo o una evaluacion fuera del campo en oficina después de la
lesion. Inicia con la presentacion de todos los sintomas de CC para responder en forma de escala
likert (del O al 6). Posteriormente, inicia el screening cognitivo (SAC), que abarca evaluacion de:
orientacién, memoria indmediata, digitos y meses en regresion, equilibrio y recuerdo diferido. Al
final, el resultado se muestra de forma computarizada siendo el programa que hace la suma de
los sintomas y las puntuaciones de cada prueba para tomar una decision clinica (Davis et al.,
2017). Es vital incluir el SCATS ya que es la valoracion recomendada a nivel internacional, una
de las ventajas de esta herramienta es que incluye diversos aspectos cognitivos, neuroldgicos y
de antecedentes personales asi como sintomas comunmente observados, esta pensada para

aplicarse en 10 minutos aproximadamente.

Ademas, existen sindromes asociados a la CC y que tienen repercusiones

neuropsicologicas en el individuo:
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Sindrome post conmocional (SPC). El sindrome post conmocional se define como la
persistencia de tres 0 mas sintomas posteriores a padecer una CC por un periodo
prolongado de tiempo (mayor a tres meses). Para establecer el diagnostico de este
desorden es necesario la presencia de alteraciones neuropsicologicas en atencion y
memoria (APA, 2002). Daneshvar et al. (2011) sefialan que se trata de un cuadro que se
presenta en un porcentaje aproximado del 15% de individuos que han sufrido CC (ver

tabla 3 ).

Sindrome del segundo impacto (SIS). Fue descrito por primera vez por Schneider en
1973, se caracteriza por una falla en la regulacion de la vasculatura cerebral que provoca
una inflamacion y aumento en la presion intracraneal que conduce a la herniacion de
algunas estructuras encefalicas como los l6bulos temporales, las amigdalas cerebelosas
(en el foramen magno) y un aplastamiento del tronco encefélico. Se produce cuando la
persona sufre una segunda CC antes de haberse recuperado por completo del primer
evento. Esto generalmente es a consecuencia de un reinicio prematuro en la practica
deportiva. Esta segunda CC generalmente ocurre sin pérdida de conciencia inicial y se
produce por un impacto de menor magnitud (McKee, Daneshvar, Alvarez y Stein, 2014).
Este sindrome se observa con mayor frecuencia en hombres adolescentes y adultos
jovenes. Sufrir una CC quintuplica el riesgo de una segunda, de esta forma una segunda
CC al poco tiempo de transcurrida la primera aumenta el riesgo de una lesion cerebral
mas grave como edema o hemorragia cerebral. Los deportes con mayor riesgo de
contacto tienen mayores probabilidades de presentar dicha condicion (Sandel, Lovell,

Kegel, Collins y Kontos, 2013).

Encefalopatia Traumatica Cronica (ETC). Los golpes repetidos a la cabeza incluso sin la
presencia de pérdida de conciencia producen un efecto de lesion acumulativa, lo cual
puede conducir a cambios insidiosos que son la base de la demencia pugilistica
(Claussen, McCrory y Andersen, 2005; Loosermore, Knowles y Whyte, 2008). Implica

un conjunto de sintomas neurologicos que afectan los dominios piramidales, cerebelosos
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y extrapiramidales. Esto conlleva una degeneracion cerebral postraumatica tardia, la cual
puede condicionar problemas de la atencion, memoria, aprendizaje, funcionamiento
ejecutivo, depresion. Se debe a un deposito de proteina tau fosforilada en forma de
ovillos neurofibrilares, asociados a acimulo de elementos del neuropilo, acompafiados en
ocasiones de placas de beta-amiloide. Clinicamente se caracteriza por un curso lento que
se inicia con sintomas cognitivos leves y emocionales, y progresa hacia la aparicion de
sintomas parkinsonianos y demencia (Martinez-Pérez, Paredes, Munarriz, Paredes, Alén,

2017).

La memoria y el aprendizaje de informacion novedosa involucra el cortex cerebral,
conexiones subcorticales, formacion hipocampal (giro dentado, hipocampo y giro
parahipocampico) y el diencéfalo, especialmente las porciones mediales (Adams, Victor, Ropper,
1997), estas mismas regiones son sensibles a las CC, por lo que la habilidad para procesar
informacion se puede ver reducida después de una CC (Gronwall y Wrightson, 1974). Asimismo,
lesiones en el lobulo frontal pueden causar cambios en el comportamiento, incluyendo
irritabilidad, agresion y pérdida de la inhibicion y juicio, sintomas que también estan
relacionados con la CC. Por esto los sintomas neuropsicologicos pueden ser variables y se debe
de considerar no solo la ubicacion de la lesion sino también las vias involucradas en la
regulacion top-down del procesamiento de la informacion. Los efectos dafiinos de la lesion a las
fibras nerviosas y neuronas son proporcionales al grado en que la cabeza se acelera, y estos

cambios puede ser acumulativos (Gennarelli, Seggawa, Wald, et al., 1982).

Tabla 3. Sintomas del sindrome post conmocional (SPC)

Fisicos Cognitivos Emocionales
Cefaleas Alteraciones de memoria (19%) Ansiedad
Mareos Déficit en atencion y concentracion (21%) Depresion (23 a 61%)
Intolerancia al ruido Déficits en funciones ejecutivas Irritabilidad
Tinnitus Labilidad emocional
Trastornos de suefio Deshinibicion sexual y social
Fatiga Apatia
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Parestesia Ideas sobrevaloradas

Elaborado a partir de: Leddy et al., 2012

Los participantes de diversas artes marciales y deportes de contacto pueden exhibir
déficits cognitivos debido a golpes repetidos en la cabeza (aun cuando no han llevado manejo
médico) (Tommasone y McLeod, 2006). Existe una disminucion en la capacidad cognitiva que
se convierte en la caracteristica principal en las fases posteriores de los golpes. En estos casos
existe la presencia de alteraciones macroestructurales como: dilatacion ventricular, atrofia
cortical, perdida del volumen de la sustancia blanca, presencia de cavum septum pellucidum,

entre otras (Areza, Fegyveres, et al., 2007).

2.6 Manejo del deportista con conmocion cerebral

La CCRD es una condiciéon que ha cobrado gran relevancia en los ultimos afos entre
clinicos, investigadores y deportistas, debido al alto riesgo de suftir secuelas neuroldgicas que
incapaciten a la persona. Sin embargo, destaca la falta de atencion de los profesionales
involucrados en el cuidado del deportista, a su vez derivado de la ausencia de protocolos

(Guzman, Villalva y Bernal, 2016).

Cuando se sospecha de una CC, se puede evaluar al momento con distintos instrumentos
para la edad de la persona en donde se evaluan niveles de orientacion y memoria. Si la persona
presenta sintomas de CC es necesaria la retirada de la actividad deportiva y enviarla a casa, en
donde se debe seguir monitoreando la situacion. Tanto la deteccion temprana como la evaluacion
y decision de vuelta a la actividad deportiva son importantes para el tratamiento post conmocion

en personas jovenes (McCrory, Meeuwisse, Dvorak, Aubry, Bailes, Broglio, y Davis, 2017).

Actualmente, no existe un instrumento que ayude a determinar el dafio en una CC, o la
severidad de la disfuncién metabodlica, o a definir cuando esta ha desparecido. Esto se debe, no
solo a la dificultad de 1a medicidn, sino también a una falta de consenso en cuanto a la definicion

de la CC. La mayoria se enfoca en describirla con base en medidas de pérdida de consciencia y
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de amnesia post traumatica, sin poner mas atencion a otros signos y sintomas como dolores de
cabeza, disfuncidon cognitiva (especialmente memoria y concentracion), tinitus, vision borrosa,,
aletargamiento, fatiga, cambios en la personalidad, inhabilidad para realizar tareas de la vida

diaria, cambios en el suefio y sintomas motores o sensoriales (Cantu, 2001).

Una vez que el deportista tiene una CC, las posibilidades de tener una segunda aumentan
de 3 a 6 veces que un atleta que nunca ha tenido alguna (Guskiewicz, Weaver, Padua y Garrett,
2000). Por ello, las guias diagnosticas de CC también orientan la toma de decision clinica de
volver al juego, asi, ¢l o la jugadora no debe tener sintomas de amnesia postraumatica ni
sintomas post conmocionales. Por lo tanto, aunque no haya un acuerdo universal sobre como
evaluar la CC, si hay un consenso acerca de que si un atleta aun presenta estos sintomas no debe
regresar a practicar deporte de contacto (Cantd, 2001). Esto aumenta la necesidad de un

instrumento que pueda determinar clinicamente el regreso a la practica.

Las lesiones varian de acuerdo con las técnicas que mas se emplean en cada arte marcial;
por ejemplo, las lesiones en las extremidades superiores son mas frecuentes en judo; lesiones en
la cabeza y en la cara son més frecuentes en karate, y las lesiones en extremidades inferiores son
mas frecuentes en tae kwon do (Woodward, 2009). La deteccion oportuna de alteraciones en el
funcionamiento cerebral en deportistas permite prevenir un dafio mayor al cerebro, lo cual

evitaria el deterioro serio e irreversible.

La evaluacion neuropsicolédgica es un método eficaz y econdémico para detectar
alteraciones neurocognitivas en deportistas que han sufrido CC, ya que ha demostrado ser util
para determinar la recuperacion cognitiva; es una manera objetiva de determinar cuando el
jugador se encuentra en condiciones de reiniciar su practica deportiva, suspenderla de manera
temporal o definitiva para evitar alteraciones mayores (McCrea et al., 2005). El uso de la
evaluacion neuropsicoldgica se ha vuelto frecuente en el &mbito deportivo y ha incrementado su
campo de aplicacion en el cuidado de deportistas profesionales (Giza, Kutcher, Ashwal, Barth,

Getchius, Gioia y McKeag, 2013; Gonzales, Villalva y Bernal, 2016).
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Capitulo 3. Karate

3.1 Historia

La palabra karate proviene del simbolo japonés que significa mano vacia (kara= vacio,
te=mano). Tradicionalmente, es una forma de artes marciales sin armas o equipo protector
(Stricevic et al., 1983). Es un arte marcial que utiliza principalmente las extremidades superiores
para el bloqueo de ataques, el contraataque y ejercer agarres y proyecciones, ademas del uso de
patadas y derribos. Dentro de la filosofia de esta disciplina se practica resolucion no violenta de
conflictos y la KATA que es una practica individual sin oponente que ha demostrado que puede
reducir la agresion. Como beneficios de la practica se encuentran la autodefensa, ejercicio,

construccion de autoconfianza y autodisciplina.

Tiene su origen en China e India, en el siglo VI d.C., cuando el monje budista Daruma,
también conocido como Bodhidharma, viajé de India Oriental a China para llevar las ensefianzas
de Buda. En ese viaje, sus seguidores caian exhaustos, pero €l desarrollé un acondicionamiento
especial a través del uso de distintas habilidades de defensa y ejercicio (Stricevic et al., 1983). Al
darse cuenta de esto, Daruma incorpor6 a sus ensefianzas un método de entrenamiento, que llamé
Ekkin kyo, para desarrollar mente y cuerpo a niveles aceptables para tratar de adquirir la esencia
del budismo. Este método fue llegando a otras partes de China bajo el nombre de Shorinji Kempo
(Boxeo Chino). Después llego a las Islas Ryu Kyu, en Okinawa, la isla mas grande de Japon, y se
desarroll6 un estilo que combinaba artes marciales chinas con los estilos existentes de

autodefensa, se le llamo6 Okinawa-te, precursor del Karate (CONADE, 2008).

Durante el Siglo XV, el Rey Shoshin (también conocido como So-ha-shin) centraliza el
poder en Shuri (Okinawa) y prohibe el uso de las armas a la gente del pueblo. Durante 400 afios,
los habitantes de Okinawa desarrollaron y refinaron secretamente las técnicas de karate,
haciendo que creciera como un arte marcial. En 1609 los japoneses invaden Okinawa, por lo que
la poblacion, despojada de sus armas, tuvo que enfrentarse a oponentes armados, sin tener mas
que las manos. Por este motivo desarrollaron los sistemas de lucha sin armas, que acabaron

convirtiéndose en un método de autodefensa que se llamo, TE (Literalmente: Mano), y al que los
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japoneses llamarian Okinawa-Te (La mano de Okinawa), la imposibilidad de conseguir
armamento fue lo que posibilit6 y estimulo el desarrollo del Karate en Okinawa. A finales del

siglo IXX se le renombr6 como "Karate" (Mano Vacia) (Haines, 1969; Hirata, 1971).

Durante el periodo Menji (1868-1912) los jovenes con entrenamiento en Karate
impresionaron a los médicos que los examinaban por su postura y definicion muscular. En 1902
el Ministerio de Educacion incluy6 el Karate como disciplina habitual en las escuelas. En el
verano de 1922 el Ministerio de Educacion de Japon tuvo su primera exhibicion nacional atlética
en Tokyo. El encargado de la presentacion del Karate, Gichin Funakoshi (Creador del estilo
Shotokan), permanecio en Japon debido al gran interés de varias organizaciones para aprender
las técnicas. Funakoshi se dio a la tarea de esparcir el Karate dando platicas y demostraciones, lo
cual llevo a la disciplina a ser conocida a través de todo el mundo (Funakoshi, 1975; Conade,

2008).

En 1955 se forma lo asociacion japonesa de karate (JKA, por sus siglas en inglés),
quienes desarrollan las reglas de competicion del Karate y entonces, se celebran los primeros
campeonatos universitarios en Japon. El karate llega a E.U.A debido a los soldados que
regresaban de Japon después de la II Guerra Mundial. El primer instructor de la JKA que lleg6 a
Estados Unidos fue Teruyuki Okazaki en 1961 (Stricevit et al., 1983). Desde entonces, el Karate
se ha convertido en un deporte de competencia, y en los 70’s comienza su esfuerzo de
convertirse en deporte olimpico, sin embargo, es hasta el 4 de agosto de 2016, cuando la
asamblea del Comité Olimpico Internacional (COI) dio a conocer la aprobacion de incluir cinco
nuevos deportes para los proximos Juegos Olimpicos en Tokio 2020 (fecha que se ha recorrido

debido a la pandemia mundial por COVID-19), entre ellos, el karate (Bravo, 2013).

En 1970 se lleva a cabo el primer campeonato mundial de karate en Tokio con la
participacion de 33 paises, las mujeres participaron por primera vez en unos campeonatos del
mundo en 1980. Desde entonces, un campeonato mundial se celebra cada 2 afios. En 1993 la

Organizacion Mundial de Karate-Do (WAKO) se transformo en la Federacion Mundial de Karate
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(WFK) formada por 120 paises. Actualmente, la WFK es el comité reconocido por el Comité
Olimpico Internacional, y retine a mas de 150 paises (Arriaza, Leyes, Zoeimkohan y Arriaza,

2009; Ortega, s.f).

El karate llega a México en los 60’s gracias al instructor Murata (1932-2005) quien llega
por cuestiones laborales y comienza a ensefiarlo. Poco tiempo después aumenta la afluencia de
alumnos. En 1972 se establece la Federacion Mexicana de Karate y Artes Marciales Afines
(FEMEKA), que aun es la maxima autoridad y se integra por otras sociedades de los estados de
la reptiblica e instituciones como el IPN, la UNAM, y el IMSS (FEMEKA, 2017). El Karate-do
tradicional es, probablemente, el arte marcial mas practicado en el mundo. Una de las principales
razones de su popularidad es su accesibilidad. Puede ser practicado por cualquier persona que
tenga una salud promedio, y lo puede hacer a su propio ritmo, ya sea rapido o lento, de manera

fuerte o con suavidad (CONADE, 2008).

El karate se caracteriza por golpes de pufios, mano abierta, y patadas. En los exdmenes
para avanzar de grado se pide una demostracion de basicos, kata y kumite (combate) donde los
karatekas muestran sus capacidades fisicas y otras aptitudes. Las competencias se clasifican en
tres categorias: 1) modalidad de combate full contact, donde se permiten golpes y patadas, 2)
combate sin contacto y 3) kata. Asimismo, estas modalidades se permiten de forma individual o
por equipos con una serie de normas y reglamentos. Con el tiempo se crearon reglas oficiales
para homogeneizar la practica en los torneos o competencias. Una serie de nuevas disposiciones,
estandares y prohibiciones fueron en aumento, lo que provocé un karate moderno y deportivo: el
cambio en la filosofia de ser un arte marcial para la defensa personal a un deporte basado en un
sistema de multiples puntos donde se prioriza la velocidad de pies y manos para llegar a un
objetivo. Se han ido modificando sus reglas con el tiempo, en el 2001 se implementaron cambios
en las reglas de competicion (debido a las tasas de lesion) que consistian en modificaciones en
las puntuaciones: a las patadas en la cabeza se les asignan 3 puntos (“sanbon’) a las patadas o
golpes en el tronco o espalda, incluyendo en el cuello, se les asignan 2 puntos, y cualquier golpe

a la cabeza o cuerpo se le asigna un punto (“ippon”); anteriormente solo habia posibilidad de
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obtener un punto por patadas en cabeza o medio punto por golpes. Las nuevas reglas son mas
estrictas acerca del comportamiento no permitido, incluyendo la penalizacion del contacto
excesivo, ataques a zonas prohibidas, golpes con manos abiertas. Cualquier comportamiento
“ilegal” resulta en una advertencia o penalizacion, sin embargo, se deja a consideracion del juez

del combate (Bravo, 2013).

3.2 Reglas y caracteristicas

Con el crecimiento de la popularidad del Karate y el deseo de competir entre distintas
escuelas, estilos y asociaciones, se hizo evidente la necesidad de un método organizado. El
método organizado de competencia tiene como eje central el control tanto de los impulsos como
de la fuerza de los golpes. El Karate se caracteriza por procedimientos, normas de respeto y

etiqueta, debido a su origen en el espiritu del Bushido japonés (CONADE, 2008).

Hay dos variedades de practica del Karate: 1) Kata: que son movimientos que se realizan
en rutina y tiempo especificado, los cuales se enfocan en adversarios imaginarios y 2) Kumite:
que significa combate. El 4rea de competencia estd formada por piezas de tatami que son
antideslizantes en la superficie de contacto con el suelo. El area de combate es un cuadrado con
lados de ocho metros, tiene dos metros adicionales de seguridad. Los jueces se sientan en el area
de seguridad, uno mirando directamente al arbitro y los otros dos detras de cada uno de los
competidores. El supervisor de la puntuacion se sienta en la mesa, entre el encargado de

controlar la puntuacion y el cronometrador (Word Karate Federation, 2020).

Los karatekas llevan una indumentaria llamada Karate-gi de color blanco, que permite los
amplios movimientos del Karate, y un equipamiento oficial de proteccion. La chaqueta debe
cubrir la cadera, llevan una camiseta blanca por debajo. Los cinturones (ver tabla 4) son de 5 cm
de ancho, lo suficientemente largos para que sobren aproximadamente 15 centimetros de cada
lado del nudo. Los pantalones deben cubrir al menos dos tercios de la pantorrilla y no cubrir el
tobillo. Ademads, son obligatorias las siguientes protecciones: guantillas, protector bucal,

protector de pecho femenino, protector de tibia, protector de pie.

36



Tabla 4. Orden y significado del color de las cintas en el karate

Cinta Tiempo de practica Ranking
Blanca 0-6 meses 1
Verde 6-9 meses 2
Morada 9 meses- 1.3 aflos 3
Café 1.3 afios- 2.5 afios 4
Negra, 1 dan 2.5 afios - 4.5 afios 5
Negra, 2 dan 4.5 afios - 6.5 afios 6
Negra, 3 dan 6.5 afios - 9.5 afios 7
Negra, 4 dan 9.5 afios - 14 afios 8

Tomado de: Stricevic, et al., 1983

Los combates se celebran de acuerdo con normas oficiales de la WKF (Word Karate
Federation), la duracion es de tres minutos, el tiempo corre a partir de la indicacion del arbitro y
se detiene cuando este lo pide. El cronometrador hara sonar un “gong” para indicar que faltan 30

segundos o que ha finalizado el tiempo.

Areas de ataques puntuables: se concede puntuacion cuando se realiza una técnica en una zona

puntuable que contenga buena forma, actitud deportiva, zanshin (estado de compromiso y

concentracion del karateka), aplicacion vigorosa, tiempo apropiado y distancia correcta

a. Cabeza: Cara frontal, lateral, frente y parte posterior
b. Torso: Pecho, lados y parte posterior
c. Piernas: A nivel de los tobillos, (barridos)

Areas de ataques prohibidos: estan prohibidas las técnicas mas peligrosas y estas deben ser

controladas. Competir de manera peligrosa, evasiva o descortés también esta prohibido.

d. Parte superior de la cabeza
e. Parte superior de los hombros
f. Cuello
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g. Debajo de la cintura, excepto para los barridos

h. Técnicas que hacen contacto excesivo

Técnicas legales:

1. Patadas: frontales, laterales, hacia atras, circulares, de gancho, de hacha, con saltos y con
giros.

J- Técnicas de manos: Pufietazos directos, golpes de revés.

k. Barridos: estan permitidos, pero no se otorgan puntos por barrer. Los atacantes deberan

acompaifiar los barridos con un puiio o patada dentro de un blanco legal.

1. Ataques al piso: Un competidor puede atacar un oponente que se encuentra en el piso si
el ataque se realiza antes que el referi de la orden de alto. Si el atacante ejecuta una
patada sobre un atleta caido debera tener al menos una pierna en el piso durante la
ejecucion de la patada. Los pisotones a la cabeza de un competidor caido no estan

permitidos.

Una técnica legal dirigida a un blanco legal con control serd declarada punto. Las
técnicas autorizadas de pufios o piernas que hagan contacto controlado con la cara o el cuerpo
seran tomadas como puntos. Los arbitros deberan asegurarse de ver la técnica hacer contacto con
el area permitida. Suficiente fuerza y poder debera mantenerse. Si un competidor salta en el aire
para atacar, deberd aterrizar dentro del area de competencia. Estd prohibido simular o exagerar
una lesion, evitar el combate para que el contrincante no pueda marcar, agarra o empujar, atacar
con la cabeza, rodillas o codos, hablar o provocar al oponente u otras faltas en el comportamiento

(CONADE, 2008).

Penalizaciones

Las faltas al reglamento ameritan una llamada de atencion o que sean penalizados con
puntos, la reincidencia de las faltas es acompaniada de un aumento en la gravedad de la

penalizacion impuesta (W.K.A, 2019).
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En caso de lesiones de un competidor, el encuentro sera suspendido el tiempo necesario
para que el médico decida si el competidor puede o no continuar. Cuando el médico llegue al
area de competencia tendra solo 2 minutos para decidir si la herida requiere tratamiento. Todo
tratamiento debera realizarse en el area y debera durar 2 minutos. Si la lesion es seria y el
procedimiento descrito no puede ser aplicado, el encuentro se declarara terminado. Si el
encuentro es interrumpido por razones de lesiones, los oficiales deberan decidir: quien causo la
lesion, si hubo o no intencidn en la lesion, si fue o no responsabilidad del atleta lesionado. Si
ninguna violacidn del reglamento es observada entonces el atleta (no lesionado) es declarado
ganador por forfait. Si el atleta no lesionado es responsable de una violacion del reglamento
entonces el atleta lesionado es declarado ganador por forfait. Si el atleta lesionado es declarado
apto para continuar entonces el combate serd reanudado. En los casos sefialados en esta regla los
oficiales decidiran si el atleta debera recibir punto, amonestacion o penalty point si ninguna otra

accion es requerida.

Es importante destacar que las normas de la WKF aceptadas por el comité olimpico son
las que rigen al karate olimpico donde no se permiten golpes fuertes en la cabeza o cara, sin
embargo, hay otras competencias menores o escuelas que tienen distintas reglas. Los deportes de
combate comparten caracteristicas en comuin como la division de los competidores en peso y
sexo. El karate es unico en este sentido ya que hay una categoria de combate por equipos (5
hombres y 3 mujeres) en donde se pelea con un orden aleatorizado, permitiendo que atletas con
diferentes complexiones compitan entre si. Ademas, es un deporte popular entre mujeres jovenes
y aun no se ha investigado si hay mas riesgo de conmocion en categorias femeninas o masculinas

(Arriaza, et al., 2016).

3.3 Karate y conmocion cerebral

Aunque se sabe que las conmociones ocurren en el karate, la incidencia atn no es clara.
De acuerdo con Arriaza y et al., (2016), el riesgo de conmocion en karatekas aumenta cuando se
hace a nivel amateur y el riesgo es mayor en hombres que en mujeres. En 1976, McLatchie

reportd que de cada 295 competencias habia 80 heridos, un herido cada 4 combates; 28 de esas
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lesiones eran lo suficientemente severas para que el competidor dejara el combate. Entonces, por
cada 10 combates, se estima hay una lesion lo suficientemente severa para que el deportista salga
del encuentro. Para el afio 2000, debido al cambio de reglamento el uso de proteccion redujo las
lesiones a 1 por cada 22 combates. El sitio mas frecuente de lesion es la region craneofacial
(71%) (Macan, Bundalo-Vrbanac, y Romi¢, 2006). Muchas escuelas de karate no motivan el uso
de equipo protector (o lo quitan cuando el deportista cumple 18 afios) debido a que la practica de

karate se basa en la disciplina y el enfoque de frenar el golpe antes de tocar al oponente.

Ademas, McLatchie (1981) reporté una mayor incidencia de lesiones en combate full
contact, donde de 70 competidores 37 fueron heridos (57%), describiendo fracturas de craneo y
golpes en el cuello. Hirata (1971) asegura que las lesiones mas comunes fueron las CC que

representaban el 40% de todas las lesiones.

De acuerdo con la quinta conferencia internacional de conmocion en el deporte, que tuvo
lugar en Berlin 2016, la CCRD es un proceso neuropatoldgico complejo que afecta al cerebro,
inducido por fuerzas biomecanicas traumaticas. Las caracteristicas clinicas, patologicas y
biomecanicas, que pueden ser utilizadas en la definicién de la naturaleza de la lesion cerebral,
incluyen: 1) La CCRD puede ser causada por un golpe directo en la cabeza, cara, cuello u otra
parte del cuerpo con una fuerza impulsiva transmitida en la cabeza. 2) La CCRD tipicamente
resulta en el inicio rapido de una alteracion de corta duracion de la funcidon neuroldgica que se
resuelve espontaneamente, sin embargo, en algunos casos los signos y sintomas evolucionan de
varios minutos a horas. 3) La CCRD puede dar lugar a cambios neuropatoldgicos pero los signos
y sintomas clinicos agudos reflejan en gran medida una alteracion funcional mas que una lesion
estructural y, como tal, dificulta la deteccion anomalias en los estudios de neuroimagen
estructural estandar. 4) La CCRD produce una variedad de signos y sintomas clinicos que pueden
o no implicar pérdida de la conciencia. La recuperacion tiene lugar dentro de los 3 a los 7 dias,
sin embargo, en un pequefio porcentaje de casos (0,9% a 5,4%), los sintomas post

conmocionales pueden ser prolongados (Arriaza y Abarca, 2016).
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Durante un combate, si un competidor recibe un golpe a la cabeza el protocolo a seguir es
el propuesto en el Consenso en Conmocioén del Deporte (McCrory, Meeuwisse, Aubry, et al.,
2013) destacando que en la evaluacion inmediata del atleta se utilice una variacion de las
preguntas de Maddocks para medir la funcidon cognitiva: 1.- ;Cual es su nombre? 2.- ;Qué edad
tiene? 3.- ;En qué categoria compite? 4.- ;) Dénde se encuentra? 5.- ;Como va el puntaje de
combate? 6.- ;Cuanto tiempo queda de combate? Las preguntas 1, 2 y 3 se utilizan para iniciar la
evaluacion cognitiva y disminuir la ansiedad del competidor frente al interrogatorio. En el karate
deportivo las respuestas correctas sobre la puntuacion y el tiempo transcurrido (preguntas 5y 6)
descartarian el déficit cognitivo, de ser incorrectas, obligan a retirar al atleta de la competicion

(Arriaza y Abarca, 2016).

Las Conferencias Internacionales de Conmocion en el Deporte desarrolladas en Viena
(2001), Praga (2004) y Zurich (2008 y 2012), con la participacion de un equipo
multidisciplinario de especialistas, lograron consensos en su diagnostico, tratamiento y
prevencion. Se ha establecido que la prevencion de la CC debe estar enfocada en: el uso
obligatorio de elementos protectores (guantes, protector bucal, de pie y tobillo), cambios en los
reglamentos (penalizando el contacto excesivo) y educacion (de atletas, técnicos, arbitros y
familiares) (McCrory, Meeuwisse, Aubry, et al., 2013). La disminucion en la incidencia de las
CC se explica por la aplicacion estricta de las reglas de competencia, junto con la educacion

continua de competidores, técnicos y arbitros en la relevancia de su cumplimiento (ver tabla 5).

Una conmocion dentro del karate de acuerdo con las normas internacionales se
diagnostica cuando después de un golpe a la cabeza o incluso a contacto con el piso, el atleta
muestra disminucidn de la conciencia, pérdida de equilibrio, amnesia, mareo o desorientacion
(esta ultima la adaptacion del cuestionario Maddock’s a deportes de combate). Un karateka en
promedio compite una vez al mes, con un promedio de 4 combates por competencia (lo que
representa 12 minutos de combate activo en categorias de hombres y 8 minutos en femenino).
(Arriaza, et al., 2016). Ademas, es importante denotar que iniciar la practica de deporte de

contacto antes de los 12 afios de edad ha demostrado repercusiones a largo plazo (Alosco, et al.,
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2017). Estudios han mostrado que los golpes repetidos en la cabeza, con o sin conmocion,
pueden alterar la estructura del cerebro sobre todo si estos golpes ocurren en periodos criticos del
desarrollo, como por ejemplo el que ocurre entre los 5 y 14 afios de edad donde el cerebro sufre
una maduracién sustancial en los hombres (Lebel, Walker, Leemans, Phillips y Beaulieu, 2008;
Shaw, et al., 2006). Los golpes repetidos en la cabeza durante el desarrollo neurologico pueden
interrumpir la maduracion cerebral normal y aumentar la vulnerabilidad a tener alteraciones a
largo plazo, especialmente si se continta con la practica del deporte (Guskiewicz, et al., 2013;

Stamm, et al., 2015).

Tabla 5. Incidencia de conmociones en los campeonatos de karate en el mundo

Campeonato Combates Conmocion
Madrid 2002 992 3
Monterrey 2004 783 4
Tampere 2006 987 10
Tokio 2008 1223 2
Belgrado 2010 1023 2
Paris 2012 1140 1

Nota: Para obtener estos datos se registro en forma prospectiva el nimero de combates y las conmociones ocurridas
en los campeonatos del mundo siguiendo el mismo protocolo utilizado en comunicaciones previas. Médicos
voluntarios presentes en el sitio de competicion asistieron y registraron las lesiones ocurridas durante los combates.
(Araizay Abarca, 2016).

El impacto y las consecuencias de una CC también se pueden observar en otras areas de
los practicantes de artes marciales. Por ejemplo, la mayoria de los pacientes con CC retornan al
mundo laboral, aunque hasta el 34% no consigue esta reinsercion. Los individuos que presentan

alteraciones cognitivas presentan mayor riesgo de discapacidad laboral (Martinez, 2014).
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Capitulo 4. La neuropsicologia en los deportes de contacto

Introduccion

El realizar actividad aerobica, o una combinacion de actividades aerobicas con
fortalecimiento muscular de 3 a 5 veces por semana por 30 - 60 minutos pueden proporcionar
beneficios para la salud como ayudar a la capacidad de pensamiento, aprendizaje y habilidades
de razonamiento. De manera general, la actividad fisica y el deporte proveen importantes
beneficios, reduciendo la morbilidad y mortalidad (CDC, 2015). Los deportes de contacto
favorecen no solo la salud fisica, sino que, al promover diferentes normas de conducta, normas
sociales e incluso en la medida que demandan habilidades cognitivas para la ejecucion de
movimientos o estrategias, se podrian estar estimulando y beneficiando funciones a nivel

cognitivo.

Daniels y Thornton en 1990 midieron los niveles de agresividad de un grupo de karatekas
y encontraron una relacion negativa entre la tendencia hacia la hostilidad y el tiempo total de
entrenamiento. Sin embargo, sefialan como limitacion que los instructores tienden a diferir en su
filosofia y método de entrenamiento de otros entrenadores; por lo que no se pueden extrapolar
los hallazgos de las artes marciales a otros tipos de deportes. La practica de las artes marciales
usualmente incorpora un elemento de meditacion y control de la respiracion, y toma lugar en un
ambiente de disciplina, autorrespeto, y cortesia hacia los otros. Estas practicas parecen mejorar la
salud psicoldgica al promover la relajacion, autoestima, y la coordinacion del cuerpo con la

mente (Fuller, 1988).

4.1 Neuropsicologia anatomico funcional

Las conmociones cerebrales (CC) han sido tradicionalmente consideradas
acontecimientos sin repercusiones cerebrales significativas, cuya sintomatologia remite
espontaneamente en unos dias. Sin embargo, estos hechos son cada vez méas cuestionados (Radoi
et al., 2016). Diversos autores sustentan que la CC puede no ser la Gnica causa de alteraciones a

largo plazo después de la lesion. Las secuelas residuales en estos pacientes pueden estar
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influenciadas por distintos factores condicionales, como rasgos de la personalidad, desérdenes
mentales o sistémicos existentes, comorbilidades (dolor cronico, ansiedad, depresion) y factores

sociodemograficos (escolaridad, edad) (Ruff, 2009).

Aunque un golpe puede afectar cualquier aspecto del funcionamiento cerebral, la
consecuencia mas significativa tiene que ver con la disfuncion de los sistemas frontales,
desintegrando las funciones ejecutivas (planeacion, organizacion, memoria de trabajo,
flexibilidad y comportamiento de inhibicion entre otros). Por ello, diversos investigadores como
Chen y d’Esposito (2010) y Stuss (2011) definen la TCE como un desorden en el control

cognitivo.

Un estudio histologico del tejido cerebral, post mortem, revel6 que, en sujetos con
conmocion, el dafo en la barrera hematoencefalica (BHE) era evidente y persistia después de
incluso 47 afios del incidente (Hay et al, 2015). El involucramiento potencial de la disfuncion de
la BHE sobre el declive cognitivo debido a repetidas sub conmociones atin no es debidamente
explorado (Rowlings, Takechi, y Lavender, 2020). Los golpes subconmocionales se definen
como la transferencia de energia mecénica al cerebro con fuerza suficiente para dafiar la
integridad axonal o neuronal, pero no para ser expresado en sintomas clinicos (Manley et al.,

2017).

El compromiso de la integridad de la BHE tiene como consecuencia el movimiento sangre
al cerebro con moléculas que son potencialmente toxicas. Esta fuga conlleva a un aumento al
dafio por el estrés oxidativo debido a liberacidon excesiva de oxigeno reactivo que es un mediador
pro inflamatorio después de la lesion. El estrés oxidativo tiene la capacidad de dafiar el ADN. El
dafio oxidativo puede comprometer diversos mecanismos celulares que pueden tener como
consecuencia muerte neuronal y glial. El estrés oxidativo cortical e hipocampal exagerado se ha
reportado en modelos animales con TCE-L, indicando una posible via causal para declive
cognitivo en asociacion con la disfuncion de la BHE (Mao et al., 2018; Rowlings, Takechi, y

Lavender, 2020). Tanto boxeadores como atletas de artes marciales muestran peores
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puntuaciones en velocidad de procesamiento comparados con el grupo control (Gallo et al.,

2020).

El estudio de O’Keefte (2020) demostr6 que la BHE se interrumpe sobre todo en
luchadores de artes marciales mixtas profesionales y jugadores de rugby adolescentes. Este
estudio también demostr6 una correlacion significativa entre el dafio sobre la BHE y el nivel de
movimientos biomecanicos de la cabeza, destacando que las fuerzas biomecanicas en los

luchadores de artes marciales mixtas eran mayormente sub-conmocionales.

Estudios con autopsia han revelado diversas formas de neuropatologia tanto
macroscopicas como microscopicas en deportistas de contacto. Los hallazgos macroscopicos
incluyen: atrofia frontal y temporal, adelgazamiento del piso hipocdmpico, encogimiento de los
cuerpos mamilares, palidez de la sustancia nigra, esclerosis hipocampica y reduccion de la masa
cerebral, aumento de tamano de los ventriculos. Y los hallazgos microscépicos incluyen
acumulaciones localizadas de células gliales y neuronas de morfologias p-TAU, involucrando
areas perivasculares de la corteza cerebral y profundidad de los surcos, y varicosidades axonales

multifocales incluyendo zonas subcorticales. (Manley et al., 2017).

Los sintomas de CC pueden perdurar dias y meses después del trauma, lo que interfiere
con el trabajo e incluso el rendimiento académico del paciente. Ademas de los sintomas tipicos
de CC, estos pacientes también pueden experimentar alteraciones cognitivas que pueden
observarse con el uso de herramientas especificas, desde neuroimagen hasta evaluaciones
neuropsicologicas (Radoi et al., 2018). La capacidad de aprendizaje y memoria se ven afectadas
sobre todo en el primer mes después de la CC. Otros indicadores en dificultades en la atencion
(que también tiene un componente ejecutivo debido al involucramiento de la memoria de trabajo
y la inhibicidn) se unen a los resultados que apoyan la presencia de déficits cognitivos sutiles en
este grupo de pacientes. La identificacion de estas lesiones provee de informacién no solo sobre
la severidad sino también sobre qué sistemas neuro conductuales se encuentran alterados.

Estudios de RMf (Resonancia Magnética funcional) pueden dar informacion de la distribucion de
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la lesion, sin embargo en paises donde este tipo de técnicas no son tan accesibles a la poblacion
el uso correcto de las evaluaciones neuropsicoldgicas es imprescindible ya que permite la
identificacion y creacion de estrategias de intervencion mas efectivas, se basan en las similitudes
con los programas rehabilitatorios de pacientes con un accidente cerebro vascular isquémico

(Salmond y Sahakian, 2005; Radoi et al., 2018).

4.2 Evaluacion neuropsicologica en el deporte

La evidencia sugiere la presencia de alteraciones cognitivas en diversos procesos como
memoria atencion, flexibilidad mental, fluidez verbal, alteracion del juicio, planeacion, memoria
de trabajo, inhibicidn y velocidad de procesamiento (Echenmedia, Putukian, Mackin, et al.,
2001; Chen, Johnston, Petrides, et al., 2004; Pontifex, O "Connor, Broglio, et al., 2009). Se ha
observado que un gran numero de atletas muestran recuperacion (mejor desempefio en las
pruebas neuropsicoldgicas) entre los 7-10 dias posteriores al evento (Jhonston, Lassonde y Ptito,
2001). De igual forma, se ha sefialado que la mayoria de los deportistas parecen mostrar una total
recuperacion en la ejecucion de pruebas neuropsicologicas con un mes posterior al evento
(Collins et al., 2002). Tanto la evaluacidon neuropsicologica tanto tradicional (lapiz y papel) como
la computarizada es sensible a los efectos agudos de la conmocion. No obstante, en la actualidad
las pruebas computarizadas han tenido un gran auge en la evaluacion de deportistas, ya que
permiten una valoracion rapida y disminuyen los efectos de aprendizaje de las tareas, debido a
que utilizan diversas versiones, ambos tipos de evaluacion tienen ventajas y desventajas por lo

que se ha asumido que una evaluacion combinada es la mejor opcion (Giza et al., 2013).

De acuerdo con Tirapu (2007) se pueden identificar al menos 7 objetivos y usos de la
valoracion neuropsicologica:
1. Describir fortalezas y debilidades cognitivas, en términos de presencia, ausencia o
intensidad del funcionamiento cerebral.
2. Determinar correlatos neuroanatdémicos: deteccion, cuantificacion y localizacion de las

disfunciones cerebrales.
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3. Determinar etiologias probables: si los cambios o disfunciones estan asociados a
trastornos neurologicos, condiciones psiquiatricas, trastornos del desarrollo o condiciones
no neuroldgicas.

4. Seguimiento de las mejoras, evaluar los cambios con el tiempo (progresion de
enfermedad), llevar a cabo un prondstico, evaluar si el tratamiento o rehabilitacion esta

siendo efectivo.

5. Ofrecer pautas para establecer planes educativos o de rehabilitacion.
6. Ofrecer psicoeducacion e informacién a familias y cuidadores.
7. Generar planes de alta y tratamiento.

Uno de los procedimientos que se han implementado es la realizacion de una linea base
del estado cognitivo de los deportistas antes de iniciar su practica, para que en caso de sufrir una
CC durante el entrenamiento o una competencia exista un parametro de comparacion (Belanger y
Vanderploeg, 2005). Algunos autores sefialan que la evaluacion de la linea base resulta un
procedimiento innecesario si se cuenta con pruebas con datos normativos solidos (Moser et al.,

2007).

La evaluacion neuropsicologica es un método eficaz y econémico para detectar
alteraciones neurocognitivas en deportistas que han sufrido CC, ya que ha demostrado ser util
para determinar la recuperacion cognitiva; es una manera objetiva de determinar cuando el
jugador se encuentra en condiciones de reiniciar su practica deportiva, suspenderla de manera
temporal o definitiva para evitar alteraciones mayores (McCrea et al., 2005). El uso de la
evaluacion neuropsicoldgica se ha vuelto frecuente en el &mbito deportivo y ha incrementado su
campo de aplicacion en el cuidado de deportistas profesionales, tal es el caso de la liga nacional
de Hockey y Football (americano) en los Estados Unidos de América (NHL y NFL); las cuales
han incorporado a sus personal neuropsicélogos como parte de los programas de evaluacion y

manejo de la CC.
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Es necesario seguir realizando investigacion que permita mejorar algunos aspectos
relativos a la evaluacidon neuropsicoldgica en el manejo de la CC, como la confiabilidad test-
retest, la sensibilidad de las baterias utilizadas para detectar las alteraciones neurocognitivas, asi
como el desarrollo de instrumentos con normas para la poblacién a la que se pretende aplicar
(Randolph, McCrea y Barr, 2005). Es por ello importante desarrollar investigacion en este campo
que permita dar respuestas y soluciones a este sector especifico de la poblacion. La deteccion
oportuna de alteraciones en el funcionamiento cerebral en deportistas, permite prevenir un dafio
mayor al cerebro, lo cual evitaria un deterioro serio e irreversible como secuelas neurologicas

graves y déficits cognitivos mayores.

En un estudio hecho por Radoi et al., (2018) se compard un grupo control con un grupo
con TCE-L encontrando una mayor diferencia entre grupos en la prueba de aprendizaje verbal de
Rey. El desempefio de los pacientes fue significativamente mas bajo que en los controles en el
aprendizaje de memoria verbal inmediata y a largo plazo, con un efecto de (r>.3). Las
puntuaciones del aprendizaje visual inmediato y retardado solo demostraron una tendencia hacia
la significancia estadistica (p=.054). Los pacientes también puntuaron significativamente mas
bajo que los controles para los indicadores de span de memoria de trabajo y perseveraciones en
pruebas de desempefio continuo. Estas variables apuntan hacia los aspectos importantes de la
atencion y las funciones ejecutivas (debido al involucramiento de la memoria de trabajo e

inhibicion) que estan afectados incluso semanas después de un TCE-L.

Para dirigirse al problema de por qué algunos pacientes padecen un sindrome post
conmocional, es necesario comprender la presentacion clinica de la fase aguda de la TCE-L. El
valor del pronodstico de los descriptores tradicionales como la presencia y duracion de la pérdida
de conciencia, y la amnesia postraumatica (APT), no estan bien establecidos; tampoco el
fendmeno se encuentra bien comprendido dentro de la perspectiva patofisioldgica. La validez y
valor predictivo de la APT es muy incierto en estos pacientes, a pesar de ser un elemento critico
de rutina en las evaluaciones hospitalarias (Luoto, Silverberg, Kataja, Brander, Tenovuo et al.,

2014). Los pacientes después de 1-2 semanas de una CC contintian presentando sintomas post
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conmocionales, por lo que el manejo que se le da a estos pacientes (generalmente darlos de alta
sin un seguimiento) puede no ser lo indicado en todos los casos. Se requiere una evaluacion y
seguimiento neuropsicolégico que puede proveer de informacidn en las alteraciones que estos

pacientes pueden presentar (Radoi et al., 2018).

4.3 Alteraciones neuropsicoldgicas por conmocion cerebral

Las habilidades cognitivas son necesarias, no solo para la vida diaria sino para el mismo
deporte que se practica. Como menciona Tamorri (2004) la atencion y la memoria son funciones
que desempefian un papel fundamental para el deportista, pues para un desempefio 6ptimo
durante la ejecucion de los deportes, se requiere de una activacion generalizada de la seleccion
entre distintas informaciones sensoriales, se demanda un estado de concentracion mental,
interviene el aprendizaje de habilidades y secuencias motoras, el aprendizaje de un esquema
tactico, y otros tipos de memorizacion tanto a corto como a largo plazo. Debido a lo anterior,

estos procesos cognitivos seran descritos a continuacion.

Atencion

La atencion es un proceso cognitivo complejo que tiene varias definiciones, esta
ampliamente distribuido en las redes neuronales y requiere de diversas tareas para su evaluacion
cognitiva por lo que se debe considerar como una etiqueta que sintetiza una serie de complejos
procesos cerebrales (Van Zomeren y Brouwer, 1994). El proceso de atencion es entendido como
un filtro mental, que permite la jerarquizacion de estimulos relevantes y la inhibicion de
estimulos irrelevantes en un momento dado (Ardila y Ostrosky, 2012). En la perspectiva de
Heilman (2002), es un proceso selectivo que ocurre en respuesta a la capacidad de procesamiento
limitada, otros autores sefialan que estd integrado por tres componentes basicos: seleccion,
vigilancia y control; el funcionamiento normal de estos tres aspectos permite a la persona
ejecutar y dirigir una conducta orientada a una meta frente a eventuales distractores (Labos,

Sclachevsky, Fuentes y Manes, 2008, en Puerta, Dussdn, Montoya y Landinez, 2018).
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Cohen (2014) considera que la evaluacion clinica de la atencion depende de tres fuentes
primarias de informacidn: 1) observacion conductual directa y medicion, 2) pruebas
psicométricas disefiadas para medir otras funciones cognitivas y que aportan informacion
indirecta acerca de la atencion, y 3) pruebas neurocognitivas desarrolladas especificamente para
evaluar la atencion y sus procesos subyacentes. De tal manera que para evaluar la funcion
atencional es conveniente utilizar un conjunto de pruebas que abarquen los diversos aspectos

atencionales (ver tabla 6) (Drake y Harris, 2008).

Tabla 6. Clasificacion y descripcion de los tipos de atencion

Tipo de atencién Caracteristicas

Alerta o arousal Activacion fisiologica del organismo

Span o amplitud de atencion Numero de estimulos o elementos evocados (golpes ritmicos, digitos)
que se repiten inmediatamente después de la presentacion de la
informacion.

Atencion selectiva o focal Se responde a un solo estimulo o tarea y se ignoran otras que pueden
interferir.

Atencion alternante Proceso por el que se redirige la atencion en funcion de la demanda,

cambiar el foco atencional entre tareas con requerimientos diferentes.

Atencion dividida Responder simultaneamente a un doble estimulo, distribuir recursos
atencionales entre diferentes tareas.

Atencion sostenida Concentracion o vigilancia. Mantener una respuesta consistente en un
periodo prolongado de tiempo.

Inhibicién Inhibir respuestas automaticas o naturales.

Adaptado de Drake y Harris, 2008

La velocidad de procesamiento y la capacidad a corto plazo constituyen las dimensiones
basicas de la atencion, es decir, qué tanto nuestro sistema atencional puede procesar a la vez
dependiendo de qué tan rapido opera. Por lo tanto, estas dos dimensiones pueden ser examinadas
de forma separada, por un lado, la amplitud de la capacidad y por otro, la velocidad mediante
tareas cronometradas. Para las pruebas de “span” que miden la capacidad atencional, se expone
al sujeto a cantidades crecientes de informacion con la instruccion de repetir lo que ha visto o

escuchado para indicar lo que ha captado en una respuesta inmediata. La cantidad de
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informacion que repite correctamente se considera un indicativo de la capacidad atencional del

sujeto (Lezak et al., 2012; Orozco y Ruz 2019).

Una de las distinciones en el estudio de la atencion es entre el control de la atencion y la
implementacion de la atencion. Estas dos modalidades son diferentes, pero se traslapan y
complementan. Los procesos del control atencional son los responsables de tomar las
instrucciones generales de la tarea y elegir el conjunto apropiado de las caracteristicas que se
clasifican como relevantes. Los procesos de implementacion atencional son responsables de
asegurar que estas caracteristicas, objetos o ubicaciones reciban un procesamiento preferencial
(Luck y Mangun, 2009). El centrarse en una tarea en especifico excluyendo otras, suele llamarse
en la vida cotidiana como “concentracion”; sin embargo, en su estudio formal, a este proceso se
le conoce con el nombre de “control ejecutivo”, y también se considera parte de las funciones

ejecutivas.

La capacidad de atencion se relaciona con estructuras como el l6bulo parietal superior,
union parietotemporal, campos visuales frontales y coliculos superiores, es modulada por la
acetilcolina. La capacidad de alerta o arousal se relaciona con el locus coeruleus, el 16bulo
frontal derecho y la corteza parietal, es modulada por la noradrenalina. Por tltimo, la atencion
ejecutiva se relaciona con el cingulo anterior, la corteza prefrontal ventrolateral y los ganglios

basales, y es modulada por dopamina (Posner y Rothbart, 2007).

El proceso atencional puede verse afectado por diversas condiciones, entre ellas las
lesiones cerebrales. En estudios de seguimiento se observo déficit en atencion particularmente en
aquellas afectaciones que ocurren bajo condiciones de TCE (rapida desaceleracion). Estas
circunstancias generan lesiones en la sustancia blanca que interfieren en el funcionamiento
normal del sistema reticular ascendente - l6bulo frontal (Stuss y Gow, 1992; Gonzélez, Pueyo y
Serra, 2004). Ademas, se ha encontrado un bajo rendimiento en la atencion selectiva, dificultades
para mantener la atencion un largo tiempo y dificultades en focalizar la atencion en tareas
dirigidas a un objetivo. El dafio axonal difuso compromete la atencion y la velocidad del

procesamiento de informacion (Labra y Altable, 2021; Gonzalez, Bonito, y Grabulosa, 2004).

51



Memoria

Se puede definir como la capacidad de retener informacion y utilizarla con fines
adaptativos (Fuster, 1995). La memoria es un proceso que permite conservar la informacion
transmitida por una sefial después de que se ha suspendido la accidon de dicha senal (Sokolov,
1970). La memoria a corto plazo se relaciona con la evocacion de la informacion
inmediatamente después de su presentacion, mientras que la memoria a largo plazo se refiere a la
evocacion de la informacion después de un intervalo durante el cual la atencion del paciente se
ha enfocado en otras tareas (Ostrosky-Solis et al., 1995). Existen también diferencias en las
estrategias para codificar la informacion, la cual puede evocarse en recuerdo libre o a través de
claves. Se ha demostrado que sujetos normales son capaces de retener y de evocar mas
informacion cuando la organizan seménticamente que cuando lo hacen de manera serial (Ardila y
Ostrosky-Solis, 1991). Se relaciona con estructuras cerebrales como el hipocampo, el tdlamo, la
amigdala del 16bulo temporal, los cuerpos mamilares y al cerebelo, entre otras (Solis y Lopez

Hernandez, 2009).

La memoria puede ser dividida por su procesamiento en tres etapas: primero se encuentra
la codificacion que se refiere al proceso por el cual la informacion es almacenada; durante este
proceso es importante la concentracion, la atencion y la motivacion del sujeto. Posteriormente,
sucede la consolidacion que es el fortalecimiento de la representacion de la informacion
almacenada; y el Gltimo proceso, la evocacion, recuperacion de informacion almacenada.
Tulving y Thomson (1973) formularon el principio de especificidad de codificacion, que
establece que existe una estrecha relacion entre la codificacion de los elementos en la memoria y
su recuperacion posterior. En este sentido, cualquier clave asociada a un elemento durante la fase

de codificacion, podra facilitar su recuperacion en la fase de recuerdo posterior.

Las estructuras relacionadas con la memoria explicita se encuentran sobre todo en el
l6bulo temporal y sus conexiones. Las principales son la amigdala, el hipocampo y la corteza
olfatoria en el lobulo temporal; la corteza prefrontal, asi como nticleos del talamo que funcionan

como estacion intermedia entre la corteza frontal y la temporal. Estas estructuras reciben
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informacion desde el resto de la corteza y del troncoencéfalo (ver figura 3) (Kolb y Whishaw,

2006; 2017).
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Mientras la codificacion y la manipulacion de la informacion dependen preferentemente
del sector dorsolateral, el mantenimiento de dicha informacion se relaciona mas con la actividad
del sector ventrolateral (Tirapt et al., 2008). Por otro lado, la relacién entre memoria de trabajo y
funciones ejecutivas queda patente en pruebas de reconocimiento demorado. Los estudios con
resonancia magnética funcional muestran que el cortex prefrontal dorsolateral no se relaciona
con una accioén cognitiva unitaria y simple. Cuando la informacioén que ha de recordarse excede
la capacidad de la memoria de trabajo, interviene el CPF dorsolateral, lo que sugiere que esta
region puede facilitar la codificacion de la informacion. Durante el subsiguiente periodo de
demora, cuando la informacién no es accesible al sujeto, el sector ventrolateral y dorsolateral se

activan.

La memoria es la queja subjetiva mas frecuente en personas que han sufrido una CC, de
forma objetiva se han encontrado dificultades en la memoria audio verbal y en el uso de
estrategias para recuperar informacion. No todos los tipos de memoria se afectan, se reporta que
la memoria procedimental y la memoria a corto plazo sufren menores alteraciones, posterior a

una lesion (Gonzélez, Pueyo y Serra, 2004).
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Funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas (FE) se han definido como los procesos que asocian ideas,
movimientos y acciones, y los orientan a la resolucion de problemas (Tirapu Ustéarroz, 2012).
Lezak (1982) las divide en cuatro componentes esenciales: a) formulacion de metas, como
aquella capacidad de generar y seleccionar estados deseables en el futuro; b) planificacion, la
seleccion de las acciones, elementos y secuencias necesarios para alcanzar un objetivo; ¢)
desarrollo, habilidad para iniciar, detener, mantener y cambiar entre acciones planificadas; y d)

ejecucion, capacidad para monitorear y corregir actividades.
Existen diversos procesos cognitivos que conforman las funciones ejecutivas:

. Memoria de trabajo: es la capacidad para mantener y manipular cierta informacién por
un tiempo relativamente corto, mientras se realiza una accidon o proceso cognitivo
basados en esta informacion (Baddeley, 2003). Permite mantener la informacion en linea
mientras es procesada (analizada, seleccionada e integrada semanticamente). La MT
participa en por lo menos dos tipos de procesos: control ejecutivo que hace referencia al
mecanismo de procesamiento de la informacidn y sostenimiento activo que constituye el
concepto de almacenamiento temporal. Las areas prefrontales que se relacionan con la
MT se conectan con porciones del 16bulo parietal posterior; aquellas vinculadas con la
memoria de trabajo responsable de las formas de los objetos son la corteza prefrontal
inferior con el 16bulo temporal; mientras que otra red se compondria de areas de
asociacion sensorial (temporal y parietal), premotora (cingulado) y limbica y procesa

informacion espacial.

La MT esté formada por tres componentes: Bucle articulatorio: encargado de mantener
activa y manipular la informacion presentada por medio del lenguaje. Implicado en tareas como
la comprension, la lectoescritura o la conversacion, asi como en el manejo de palabras, numeros,
descripciones. Agenda visuoespacial: encargada de elaborar y manipular informacién visual y
espacial. Implicada en la aptitud espacial, como el aprendizaje de mapas geograficos, y tareas

que suponen memoria espacial, como el ajedrez. Y el ejecutivo central: elemento nuclear porque
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gobierna los sistemas de memoria. El ejecutivo central realiza dos funciones: a) Distribuir la
atencion que se asigna a cada una de las tareas a realizar (relevancia de la tarea, las demandas
que se imponen al sistema y el grado de pericia del sujeto); y b) Vigilar la atencion de la tarea y
su ajuste a las demandas del contexto; a medida que una tarea se domina, necesita menos

atencion y permite la ejecucion otras tareas compatibles (Etchepareborda, y Abad-Mas, 2005).

Control inhibitorio: permite controlar la atencion, el comportamiento, los pensamientos
y/o las emociones para hacer lo que es mas apropiado o necesario de acuerdo con el

contexto (Diamond, 2013).

. Flexibilidad cognitiva: es la capacidad que permite hacer ajustes conforme las demandas
cambiantes del ambiente y las prioridades, asi como reconocer errores ante una situacion

y poder tomar ventaja de las oportunidades repentinas e inesperadas (Diamond, 2013).

. Planeacion: es la capacidad de integrar, secuenciar y desarrollar pasos intermedios para

lograr una meta (Unterrainer y Owen, 2006).

. Fluidez: se refiere a la capacidad de generar determinado tipo de informacion que la
situacion exige en un momento particular, se divide en verbal y no verbal. Ambas pueden

verse afectadas después de una lesion cerebral (Ruff, Allen y Farrow, 1994).

Es importante destacar que las areas frontales en donde se sustentan las FE forman una
red neuronal con las estructuras subcorticales, como son el nucleo estriado (caudado, putamen, o
estriado ventral) y posteriormente a los nticleos del talamo especificos, con una union final de
vuelta a los 16bulos frontales. Tienen dos vias, directa e indirecta, que en conjunto constituyen un

mecanismo importante que permite al individuo actuar y adaptarse al medio (ver figura 4).
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Figura 4. Las vias fronto-subcorticales directas e indirectas. Las flechas punteadas representan
vias inhibitorias (GABA), y las flechas rellenas representan vias excitatorias (glutamato). El
input dopaminérgico de la sustancia nigra pars compacta y el area tegmental ventral son
inhibitorias, a través de receptores D2 a neuronas GABA/encefalinas, proyectando a la via

indirecta; y excitatoria a través de receptores D1 hacia neuronas GABA/sustancia P proyectando

a la via directa (Arciniegas et al., 2013).

A su vez, los l6bulos frontales se subdividen en: corteza prefrontal dorsolateral (CPFD),
corteza orbitofrontal lateral (COF) y la corteza frontomedial (CFM). La CPFD se encuentra
estrechamente relacionada con los procesos de planeacién, memoria de trabajo, fluidez (disefio y
verbal), solucion de problemas complejos, flexibilidad mental, generacion de hipotesis,
estrategias de trabajo, seriacion y secuenciacion logrando una integracion de las experiencias
emocionales y cognitivas de los individuos. La COF se relaciona estrechamente con el sistema

limbico, se involucra en el procesamiento y regulacion de emociones y estados afectivos, asi
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como la regulacion y el control de la conducta (Damasio, 1998) y en la deteccion de cambios en
las condiciones ambientales negativas y positivas (de riesgo o de beneficio para el sujeto), lo que
permite realizar ajustes a los patrones de comportamiento, se involucra ain mas en la toma de
decisiones ante situaciones inciertas, poco especificas o impredecibles. La CFM participa
activamente en respuestas autondmicas, emocionales y de alerta que son requeridas para el
correcto despliegue de la conducta, asi como también en la regulacion y esfuerzo atencional (ver

figura 5) (Stuss y Alexander, 2000).
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Figura 5. Anatomia de las vias de los circuitos frontales y subcorticales. Adaptado de:

Arciniegas, Anderson y Filley, 2013.

Las conmociones cerebrales pueden afectar de forma negativa la ejecucion para pruebas
relacionadas con el drea orbitomedial, especialmente en pruebas que requieren de control
inhibitorio sustentadas en el funcionamiento de regiones mediales como el hipocampo y singulo

anterior, y tareas de memoria de trabajo visoespacial (Orozco y Ruz, 2020).
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Alteracion

Un estudio analizo el impacto de las CC en el estado neuropsicologico del paciente
durante los dias posteriores y a un mes después del evento. Los resultados muestran que,
comparado con los dias inmediatos, al mes de la CC hubo mejoria significativa en el rendimiento
cognitivo en las tareas de memoria, atencion y lenguaje. Esta diferencia significativa puede
explicarse desde la teoria de la Recuperacion Espontanea Cerebral, la cual sefiala que mediante
procesos de intervencion y operatividad de los sistemas de neuroplasticidad se activan las
funciones metabdlicas de las areas cercanas a la lesion para favorecer a una restauracion
funcional. Este proceso de recuperacion espontdnea es mucho mas rico en los nifios que en los
adultos, y apunta a una mejor restauracion de las funciones neuropsicologicas alteradas (Bernal-

Gonzéles y Ramos Galarza, 2020; Portellano, 2007).

De igual forma, se ha investigado como las multiples conmociones cerebrales afectan la
cognicion. Ante esto, ha sido reportado que las CC cronicas y repetidas provocan la llamada
“encefalopatia traumatica cronica”, la cual ha sido un tema creciente de preocupacion en el
deporte, sobre todo en deporte de alto contacto (Baugh et al., 2012; Harmon et al., 2013). Estos
impactos multiples generalmente resultan en dificultades de memoria, funciones ejecutivas,
control motor y menor puntuacion general en pruebas neuropsicoldgicas (Rawlings, Takechi, y

Lavender, 2020).

Ademas de la evidencia sobre afectaciones cognitivas, también existe evidencia acerca de
la practica de artes marciales y los beneficios a nivel cerebral y cognitivo. Woodward (2009)
sefiala la utilidad de las artes marciales en ciertas patologias por ejemplo se podria considerar
recomendar las artes marciales como un tratamiento suplementario para nifios con TDAH o que
son propensos a la violencia. Las artes marciales también se consideran adecuadas para el
tratamiento de algunos pacientes con depresion o problemas de suefio, y en general pueden
ayudar a enfrentar muchos de los desafios actuales de la comunidad de las poblaciones con
obesidad, inactividad, violencia y envejecimiento. Los efectos son observables a nivel funcional
y morfologicos en el cerebro. Como lo demuestran Jacini, et al., (2009), quienes analizaron el

volumen cerebral en practicantes profesionales de judo (con al menos 10 afios de practica y de 5
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a 6 horas por dia) comparado con un grupo control, encontraron que existe un mayor volumen de

materia gris en los 16bulos frontal, parietal, occipital y temporal, asi como en el cerebelo.

Aunque la evidencia positiva del efecto de la practica de deportes es creciente, también es
innegable el riesgo de sufrir un golpe a la cabeza y tener repercusiones negativas en el caso de
las artes marciales. En el medio profesional es minima la conciencia sobre la importancia de
estas repercusiones, por lo que los protocolos para la atenciéon y el manejo clinico, incluyendo el
cognitivo, de los deportistas es insuficiente. Respecto a este tiltimo punto, la evaluacion
neuropsicologica es una herramienta importante para evaluar el funcionamiento cognitivo y

establecer medidas de accion en caso de secuelas, evitando el deterioro serio e irreversible.

4.4 Intervencion neuropsicolégica en deportistas

La CC en deportistas requiere de un manejo multidisciplinario en donde se integren
diversas figuras relacionadas al ambito de la salud: médico del deporte, neurdlogo,
neuropsicologo, fisioterapeuta, entre otros. Dado que una de las caracteristicas clinicas de la CC
son las alteraciones cognitivas, el neuropsicologo es un profesionista que puede aportar datos
muy valiosos en la deteccion oportuna de estas alteraciones. Ademas, se encargara del manejo,
tratamiento y monitoreo de las capacidades cognitivas y conductuales, tanto en el momento
agudo, como en los casos cronicos o persistentes (sindrome post-conmocional y encefalopatia
crénica traumatica) (Ortiz-Jiménez, Akena-Fernandez, Saldafia-Mufioz, Rincon-Campos,

Gongora-Rivera, y Arango-Lasprilla, 2020).

Aunque no se genere un dafo en el momento del impacto o una pérdida de conciencia
que justifique una atencion especializada inmediata, si generan dafio a su desempefio
neuropsicologico (Ramos-Galarza, 2016). Por lo que es fundamental que se implemente un
sistema de evaluacion, rehabilitacion, control y seguimiento neuropsicologico y de esta manera,
establecer planes de prevencion, tratamiento y cuidado.(Ortiz-Jiménez, Akena-Fernandez,

Saldafia-Mufioz, Rincén-Campos, Gongora-Rivera, y Arango-Lasprilla, 2020).
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Es importante tomar en cuenta disntintos factores al realizar una intervencion después de
una CC. El factor de tiempo por si mismo es importante en el proceso de restauracion, puesto
que el cerebro tuvo un periodo de tiempo para reactivar sus conexiones neuronales mediante los
mecanismos de restauracion intra-sistémicos (Stein, 1989 en Bernal-Gonzéles y Ramos Galarza,
2020). Ademas, la escolarizacion del paciente, nivel académico de los padres, el realizar
actividades de tipo cognitivo, una adecuada alimentacién, entre otros factores, son factores
protectores en la recuperacion cerebral, cuya funcion es evitar que se genere mas déficit y que el
proceso de recuperacion sea viable (Ardila y Roselli, 2007; Arango, 2006), estos también
permitiran generar intervenciones personalizadas. Finalmente, es fundamental tomar en cuenta la
motivacion, la predisposicion y la actitud con la que el paciente contaba en el momento de su

recuperacion (Blazquez, Gonzalez, y Paul-Lapedriza, 2010).

Para iniciar la evaluacion se debe hacer una historia detallada de la descripcion del
mecanismo y la fuerza del golpe en la cabeza; el nimero y severidad de los sintomas, y una
historia de conmociones previas. Una historia de migrafia, depresion, ansiedad, trastorno por
déficit de atencion o hiperactividad, o dificultades en el aprendizaje también son cruciales a
considerar, ya que una TCE-L puede exacerbar estas condiciones. Para diagnosticar un SPC se
debe considerar que los sintomas persisten después de 3 o 4 semanas, especialmente si son
atletas. (Leddy, Sandhu, Sodhi, Baker y Willer, 2012). Una vez hecha la historia clinica extensa,
se debe procurar evaluar todas las funciones cognitivas en distintas modalidades (visual y verbal)
para permitir un diagndstico adecuado. Las pruebas neuropsicologicas computarizadas son

ampliamente utilizadas en el deporte.

Ya se han propuesto diversas acciones a considerar dependiendo de las caracteristicas del
deportista. Para mejorar las habilidades cognitivas se puede hacer uso de estrategias
compensatorias en la rehabilitaciéon puede mejorar los sintomas del durante el SPC. Aunado a lo
anterior, las técnicas de psicoeducacion e intervenciones psicoldgicas reducen los sintomas de
SPC después de 3 a 6 meses de la lesion. Por otra parte, las estrategias de prevencion, terapia

cognitiva conductual (TCC) y el ejercicio aerdbico también han demostrado eficacia en algunos
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pacientes. Cuando se implementan actividades para estimular el funcionamiento cognitivo se
observa mejor desempefio en las pruebas neuropsicologicas, en particular en aquellas que

evaluan la atencion y memoria a largo plazo.

Asi, la rehabilitacion neurocognitiva de los procesos atencionales ha recibido el mayor
apoyo empirico por su eficacia en las personas después de la CC (Leddy, Sandhu, Sodhi, Baker y
Willer, 2012). Por ejemplo, un programa combinado de 11 semanas de rehabilitacion
neurocognitiva y TCC en personas con TCE-L, mostr6 un efecto positivo en las tareas de
atencion dividida en modalidad auditiva, disminucion de la ansiedad y depresion, en
participantes que habian tenido sintomas por lo menos durante 5 afios (Bonilla-Santos, Gonzalez-
Hernandez, Amaya-Vargas, y Rios-Gallardo, 2016). Ademas, se ha reportado que el regreso
prematuro al deporte durante la primera semana después de una CC dificulta la recuperacion, a
diferencia de cuando se practica ejercicio aerobico al menos dos semanas después de la CC lo
que mejora el desempeio cognitivo, esto se podria explicar por el papel que tienen las

neurotrofinas en la recuperacion neuronal (Leddy, Sandhu, Sodhi, Baker y Willer, 2012).

4.5 Conmocion y toma de decision clinica

Debido a la amplia variabilidad en la presentacion de los sintomas y en la tasa de
recuperacion después de una CC, realizar la evaluacion neuroldgica, cognitiva y emocional es
indispensable para mejor comprension del fendmeno y asi disminuir el impacto que tiene en el
atleta, la familia, y los entrenadores (Scolaro Moser, et al., 2007 en Ortiz-Jiménez, Akena-
Fernandez, Saldana-Muifioz, Rincon-Campos, Gongora-Rivera, y Arango-Lasprilla, 2020). En
este sentido, la evaluacidon neuropsicologica se considera una “piedra angular” en la toma de
decisiones clinicas y manejo de la CC, por lo que ligas profesionales como la National Football
League (NFL) y la National Hockey League (NHL) la han implementado como parte de sus
programas (Arnett, Guty y Bradson, 2017).

Actualmente, la evaluacion neuropsicologica en el deporte cuenta con instrumentos

breves estandarizados como el Standardised Assessment of Concussion (SAC, McCrea, 2001) y

61



el Sport Concussion Assessment Tool-5 (SCAT-5, Echemendia, et al., 2017), que se aplican
durante la fase aguda de la conmocion, incluyen preguntas que evaluan la cognicidon en procesos
de orientacion, memoria verbal inmediata, digitos en regresion, y velocidad de procesamiento;
que han mostrado mayor sensibilidad en la deteccion de alteraciones cognitivas. Estos
instrumentos resultan de mucha utilidad en el campo de juego, sin embargo, no sustituyen la
evaluacion neuropsicoldgica completa ni la interpretacion que realiza el neuropsic6logo, sino
deben ser complementarios (Echemendia, et al., 2013). Siendo fundamental el papel del
neuropsicologo en el ambito deportivo, ya que es el profesional indicado para poder evaluar el
funcionamiento cognitivo y emocional de estos deportistas después de una CC (Echemendia, et

al., 2012).

Recientemente, la evaluacion neuropsicologica se ha incorporado al protocolo de las ligas
internacionales de futbol americano, debido a la informacion aportada al equipo médico para la
toma de decisiones con respecto al manejo de la CC (Erlanger, et al., 2003 en Patricios, et al.,

2018).

La decision de reincorporar al deportista al juego se hace en conjunto considerando la
opinién del atleta, el equipo médico, y los resultados de la evaluacién neuropsicoldgica, la cual
debe demostrar que el desempefio del atleta ha mejorado después de la fase critica (Ortiz-
Jiménez, Akena-Fernandez, Saldafia-Mufioz, Rincén-Campos, Goéngora-Rivera, y Arango-
Lasprilla, 2020). Los protocolos clinicos sefialan que posterior a una CCRD, se debe reposar,
cuando hay un paciente asintomatico en reposo se puede progresar a ejercicio aerobico leve
como caminar o bicicleta estacionaria y, posteriormente, a actividades especificas de su deporte

(Leddy, Sandhu, Sodhi, Baker y Willer, 2012).

Leddy y et al., (2012) realizaron un metaanalisis de CCRD y la toma de decisiones
clinicas, con lo que crearon un “algoritmo” para facilitar la toma de decision clinica sobre el

regreso a la actividad deportiva después de una CC (ver Figura 6).
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Figura 6. Propuesta de algoritmo para el regreso a la actividad deportiva (RA) después de conmocion o sindrome
post conmocional. NP: neuropsicologico. Adaptado de: Leddy, Sandhu, Sodhi, Baker y Willer, 2012
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Capitulo 5. Tele-Neuropsicologia: aplicacion de nuevas tecnologias en la evaluacion

neuropsicoldgica

5.1 Revision historica
La telemedicina es el uso de comunicacion electronica para ofrecer servicios de salud a
distancia, es particularmente util cuando se requiere llevar servicios especiales a areas remotas o

desatendidas (Hilty, Luo, Morache, Marcelo, y Nesbitt, 2002).

Las tecnologias de videoconferencia (VC) se han usado a través de los afios y contintan
expandiéndose como un medio para ofrecer servicios de salud. La tecnologia de VC, permite
interacciones uno a uno en tiempo real y “cara a cara”, entre dos 0 mas sitios remotos; ofrece
distintas ventajas sobre las interacciones tradicionales cara a cara, una de las principales es el
mayor acceso a los servicios de salud a individuos que de otra forma no tendrian acceso a ellos
por estar en lugares muy lejanos, rurales, con servicio insuficientes, individuos discapacitados
con movilidad limitada e incluso a victimas de desastres naturales. Mas que nunca la
telemedicina se estd utilizando para ofrecer servicios psiquiatricos a poblaciones rurales y
desatendidas (Freuh et al., 2000; Hilty et al., 2002; Jacobsen, Sprenger, Andersson, y Krogstad,
2003). Desafortunadamente, el campo de la neuropsicologia se ha visto limitada para el uso de la
tecnologia a pesar de que en distintos ambientes rurales existe la necesidad de contacto cara a

cara y falta de especialistas cualificados (Hildebrand, Chow, Williams, Nelson, y Wass, 2004).

Basado en evidencia reciente, se ha vuelto claro que la neuropsicologia se ha mantenido
reacia a integrar nuevas tecnologias a su practica (Rabin et al., 2014). Como resultado, el campo
se ha mantenido en una zona de trabajo donde en ocasiones la recoleccion de datos y el trabajo es
lento, caro y que provee estimados menos exactos del comportamiento humano, comparado con

los que se obtienen con tecnologia (Collins y Riley, 2016; Leurent y Ehlers, 2015).

Para establecer el contexto y el marco de los origenes del uso de la tecnologia es

importante comenzar con una revision historica de la neuropsicologia clinica y su evolucion al
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uso de las nuevas tecnologias. Psicologos y médicos de otros campos utilizaban métodos
psicologicos para estudiar la relacion entre el comportamiento y el cerebro en animales y
humanos desde la segunda mitad del siglo XIX, sin embargo, la disciplina de neuropsicologia
clinica, como se conoce hoy en dia, se origind mas recientemente con el establecimiento de
algunas revistas y organizaciones profesionales entre los 60’s y 70°s (Meier, 1992). Durante ese
periodo de tiempo hubo cambios en la disciplina, donde los clinicos evolucionaron del uso de
mediciones del funcionamiento cerebral individuales con normas limitadas al uso de pruebas

validadas a través de técnicas psicométricas y normativas mas sofisticadas.

Las pruebas que se han utilizado por neuropsicologos a través de los afios tienen en
comun que fueron elaboradas para la evaluacion de la relacion cerebro-conducta. La evaluacion
psicologica comenzé con la adaptacion de instrumentos desarrollados en el laboratorio para
estudiar diferencias individuales, que continud desarrollandose para poder evaluar en distintos
contextos y ambientes como clasificar a los estudiantes, soldados e inmigrantes (Geisinger,
2000). Ver tabla 7 para una lista de las pruebas neuropsicoldgicas relevantes para el desarrollo de

la disciplina.

Tabla 7. Fuentes historicas de las baterias neuropsicologicas

Fuente Autores principales Aiio
Psicologia experimental Cattell y Franz 1880-1910
Sistema educativo Francés Binet y Simon 1900-1930
Inmigracion en Estados Unidos  Knox 1910
de América
Clasificacion del ejéreito en Yerkes y Otis 1910
Estados Unidos de América
Psicologia Clinica Rappaport, Gill y Shafer 1940-1950
Neurologia / neurocirugia Benton, Teuber, Halstead, Reitan y 1940-1970

Luria

Adaptado de: Geisinger, 2000
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Hace mas de 50 afos que se utilizan tecnologias de la informacién y la comunicacion
(TIC) en el ambito de la salud (Schopp, Demiris, y Glueckauf, 2006). En el caso de la psicologia
clinica, el comienzo del uso de las TIC podria situarse cuando Wittson, Affleck, y Johnson
(1961), emplearon la videoconferencia; posteriormente Weizembaum (1966), disefid el programa
ELIZA y su aplicacion DOCTOR, que simulaba las respuestas no directivas de un terapeuta de
orientaciéon Rogeriana. En el campo de la neuropsicologia una de las primeras evaluaciones que
utilizaron TIC fueron las escalas de inteligencia de Wechsler que se automatizaron en el afio
1969 (Elwood y Griffin, 1972). Mas all4 de pruebas especificas, hace mas de 40 afios que se
sostiene que los métodos diagnosticos basados en la combinacion de datos son mas precisos que
los basados en el juicio clinico humano (Adams y Heaton, 1985; Meehl, 1954); argumento que
validaria la utilizacion de medios informaticos en la evaluacién neuropsicolédgica. Todo lo
anterior refleja que hace bastante tiempo que se han comenzado a analizar la utilizacion de
tecnologias en la valoracion e intervencion neuropsicologica (Hedlund, Vieweg, y Cho, 1985); a
pesar de ello pareciera que estos desarrollos no llegan a formar parte del trabajo rutinario a pesar

de las ventajas que generan.

Parecia que la evaluacion neuropsicologica iba a tomar un cambio de paradigma seguido
de la venta y distribucion de las primeras microcomputadoras al publico en 1980. Hubo una
pequenia parte de la comunidad de neuropsicologia que pensaba que la administracion de pruebas
utilizando computadores podria proveer al campo un aumento en el control de la administracion,
las puntuaciones y la recoleccion de datos (Kane y Kay, 1992). Sin embargo, otros vieron
desventajas (Cernich, Brennana, Barker, y Bleiberg, 2007), la preocupacién de la poca
familiaridad con las nuevas tecnologias de parte de los clinicos y sujetos, y la posibilidad de
disminuir el papel de los evaluados que eran entrenados inicamente para evaluar e interpretar los

resultados de las pruebas, y muchas de estas preocupaciones persisten hoy en dia.

Desafortunadamente, el desarrollo y venta de algunas baterias computarizadas la han
manejado compaiiias pequefias que invirtieron mas en tecnologia que en las propiedades
psicométricas de las pruebas o la calidad de los datos normativos. Esto provoco que, algunos

estudios que se hicieron sobre estas pruebas después de su venta al piblico demostraron
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propiedades psicométricas insuficientes para uso clinico (Fratti, Bowden, y Cook, 2017; Resch,
McCrea, y Cullum, 2013). Como resultado, muchos neuropsic6logos se mantienen escépticos al

uso de estas pruebas computarizadas y dudan sobre incorporarlas a su préctica profesional.

Las pruebas utilizadas mas frecuentemente por neuropsicologos consisten en pruebas
estandar de lapiz-papel, e incluyen: las escalas de inteligencia y memoria de Wechsler, el Trail
Making Test y la prueba de aprendizaje verbal de California (CVLT-II) (Rabin, Paolillo y Barr,
2016). Rabin et. al. (2016) realizaron un estudio en donde de las 693 pruebas enlistadas, los
resultados demostraron que solo el 6% utiliza versiones computarizadas de pruebas
estandarizadas o baterias computarizadas. En otro estudio, utilizando la misma encuesta, los
investigadores encontraron que el 45% de los neuropsicélogos que contestaron refirieron nunca
haber utilizado pruebas computarizadas en su practica, y solo el 18% report6 que utilizan

metodologia computarizada en su practica de manera frecuente (Rabin et al., 2014).

De acuerdo con la evidencia, la incorporacion de TIC en neuropsicologia tendria como
mayor ventaja la posibilidad de procesar multiples datos mediante computadoras, también el
proceso de evaluacion y de rehabilitacion se puede combinar con TIC, lo que puede generar
beneficios al usuario, al clinico, al servicio y a la sociedad en general (Franco, Orihuela, y Cid,

2000). Sin embargo, se debe aplicar con juicio clinico y bajo los mismos estandares de validez.

5.2 Posibilidades de evaluacion neuropsicoldgica a distancia

La tecnologia en tele salud y la tele medicina ha ido en crecimiento rapido desde la
ultima década en muchas areas de la salud. Estas incluyen la teleradiologia, telepsiquiatria,
telepsicologia, teleneurologia y “telestroke”, donde se pueden ofrecer consultas, servicios
clinicos (evaluacion e intervencion) de forma remota utilizando equipo para VC. La
investigacion en la telepsiquiatria ha demostrado buena aceptacion entre consumidores y
clinicos, particularmente cuando los servicios especiales que existen no se encuentran dentro de
la comunidad (Hilty, Nesbitt, Kunneth, Crus, y Hales, 2007; Myers y Turvey, 2012; Shore,
2013).
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De la misma forma, la administracion remota de pruebas neuropsicolédgicas ha tenido
resultados alentadores, aunque a la fecha no se han publicado estudios de gran escala (Cullum,
Hynan, Grosch, Parikh y Weiner, 2015) por lo que es importante generar mayor evidencia al
respecto. Desde 1997 Montani et al, fueron de los primeros en explorar el uso de la prueba Mini
Mental State Examination (MMSE) y otras baterias de escrutinio de procesos cognitivos, en
pacientes mayores a través de VC, encontrando factivilidad y validez al compararla con un grupo
cara a cara. Han seguido otras investigaciones utilizando una variedad de medidas
psicogeriatricas (Ball y Puffett, 1998; Menon et al., 2001) en adultos mayores sanos (Hildebrand,
Chow, Williams, Nelson, y Wass, 2004) encontrando resultados similares. Vestal, Smith-Olinde,
Hicks, Hutton, y Hart (2006) encontraron relacion estadistica entre las medidas
neuropsicologicas de lenguaje, administradas a un pequeiio grupo de pacientes con demencia,
utilizando VC y evaluaciones cara a cara. De igual forma se han demostrado buenos resultados
en la evaluacion neuropsicolédgica utilizando tele medicina en contextos militares (Clement,

Brooks, Dean, y Galaz, 2001).

Es un hecho que las tecnologias han inundado la vida actual y que se debe actuar
proactivamente ante esta aparicion, mas atn cuando la velocidad de desarrollo de las TIC es mas
rapido que el avance de las ciencias de la salud o sociales (Soto-Pérez, Franco Martin, Monardes

y Jiménez, 2010).

5.3 Uso de nuevas tecnologias en la evaluacion neuropsicologica

Laboratorio
Los esfuerzos para validar las tareas de lapiz-papel que se administran utilizando una

tableta ya se encuentran en diversos estadios de desarrollo, como ocurre con el test del reloj
(Cohen et al., 2014) y el Trail Making Test (Fellows, Dahmen, Cook y Schmitter-Edgecombe,
2016), con resultados positivos. Otro ejemplo es la Torre de Hanoi que se puede administrar
facilmente utilizando una tableta, con multiples versiones para su descarga. Por supuesto, la
mayoria son variantes de la prueba estandarizada desarrolladas con un proposito de
entretenimiento y requieren de una estandarizacion antes de aplicaciones clinicas, sin embargo,

los principios basicos de la prueba son aplicables, demostrando factibilidad. Convertir el Test de
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Denominacion de Boston (Kaplan, Goodglass, y Weintraub, 1983) o alguna otra prueba de
denominacién de imagenes a una tableta también es factible (por ejemplo, utilizando una
presentacion), e incluso tareas de construccion visoespacial integrando un sensor a la evaluacion

Geometric Blocks (SIG-Blocks; Lee, Jeong, Schindler, y Short, 2016).

Los beneficios de evaluaciones con ayuda de la tecnologia son: la estandarizacion
incluida, dada mediante la administracién computarizada, la presentacion de las instrucciones y
demostraciones con una interface digital, ya sea mediante texto escrito o instrucciones de forma
audible, o un técnico; las instrucciones computarizadas aseguran la conformidad con la
estandarizacion. El aumento en la estandarizacion por defecto aumenta la duplicacion y por ende
la confiabilidad, e incluso reduce el error de aplicacion. El acceso de los pacientes a servicios
neuropsicologicos también mejora ya que existe la posibilidad de que los resultados se obtengan
mas rapidamente (en algunas pruebas, de forma inmediata) en comparacion de las pruebas
analogas, las evaluaciones digitales también permiten la evaluacion de pacientes que se

encuentran en zonas remotas, facilitandoles el acceso a estos servicios de salud.

Evaluacion remota y portdtil
Mediante la integracion de la tecnologia y el uso de tabletas, teléfonos, o computadoras

portatiles la evaluacion a distancia se vuelve una realidad cercana. La distincion mas importante
con la evaluacion utilizando la tecnologia dentro de un laboratorio es que los métodos de
evaluacion a distancia requieren solamente una computadora o dispositivo con interface. La
telemedicina ya es un medio establecido para el cuidado de la salud y se ha vuelto mas comun
para servicios clinicos (Klaassen, van Beijnum, y Hermens, 2016) y psicoldgicos (Luxton, Pruitt,
y Osenbach, 2014). Ademas de aumentar el acceso a areas poco atendidas (Adjorlolo,

2015; Cullum, Weiner, Gehrmann, y Hynan, 2006; Grosch, Gottlieb, y Cullum, 2011) ha
aumentado el interés para utilizar la tele salud en areas donde ya hay clinicos establecidos, pero
enfocadndose en pacientes que tienen dificultades para llegar a la clinica (movilidad limitada,
transporte poco confiable) aunado a la dificultad para movilizarse en el marco de la pandemia

mundial por COVID-19.

69



Realizar una evaluacion neuropsicoldgica utilizando la telemedicina con las herramientas
con las que se cuentan actualmente puede suponer un reto. Algunas medidas analogas pueden
aplicarse de forma remota (por ejemplo, aquellas que recaen principalmente en respuestas a
estimulos verbales y auditivos), y muchos estudios han demostrado concordancia entre la
evaluacion a distancia y la evaluacion cara a cara (Barton, Morris, Rothlind, y Yaffe,

2011; Cullum et al., 2006; Cullum, Hynan, Grosch, Parikh, y Weiner, 2014; Grosch, Weiner,
Hynan, Shore, y Cullum, 2015; Wadsworth et al., 2016), aunque las evaluaciones analogas
basadas en el rendimiento (por ejemplo, tareas de visoconstruccion) son mas complicadas de

realizar de forma remota.

La factibilidad y confiabilidad de las técnicas de VC para la administracion remota de
evaluacion neuropsicoldgica han sido bien establecidas en adultos con y sin deterioro cognitivo
(Cullum, Hynan, Grosch, Parikh y Weiner, 2014; Cullum, Weiner, Gehrmann y Hynan,

2006; Hildebrand, Chow, Williams, Nelson y Wass, 2004; Jacobsen, Sprenger, Andersson y
Drogstan, 2003; Loh et al., 2004; Poon, Hui, Dai, Kwok y Woo, 2005; Vestal, Smith-Olinde,
Hicks, Hutton y Hart, 2006). Ademas, Wadsworth et al., (2016) demostraron la factibilidad y
confiabilidad del uso de VC en una amplia muestra de Nativos Americanos, replicando

resultados de estudios previos.

La creciente literatura en la administracion basada en VC de pruebas neuropsicologicas
ha demostrado su confiabilidad y factibilidad, produciendo resultados muy similares a las
evaluaciones tradicionales en persona en muchas mediciones estandarizadas (Wadsworth et al.,
2016; Cullum et al., 2014; Hildebrand et al., 2004; Jacobsen et al., 2002; Loh et al.,

2004; Poon et al., 2005; Vestal et al., 2006).

Las pruebas neuropsicologicas administradas via VC son capaces de distinguir entre los
individuos con deterioro cognitivo y quienes no tienen dificultades cognitivas, resultados

similares a los obtenidos con las evaluaciones cara a cara (Wadsworth, et. al., 2018).
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Especificamente, se encontrd que, sin importar la condicidon de la administracion, las pruebas
distinguieron de manera precisa entre los participantes con y sin deterioro cognitivo,

estableciendo la validez del procedimiento en este tipo de poblacion.

A pesar de la gran relevancia en el proceso de evaluacion y rehabilitacion, existen
dificultades para introducir las nuevas tecnologias. Las principales son los miedos de los
profesionales a ser reemplazos por la tecnologia nueva, y su resistencia a aceptar que pueda
existir un vinculo terapéutico con el paciente a través de la tecnologia. Sin embargo, las nuevas
tecnologias son herramientas complementarias que facilitan el trabajo de los neuropsicologos. La
ciber-neuropsicologia es posible y puede constituir un complemento y alternativa a la valoracion

tradicional cuando ésta no puede desarrollarse.

En cuanto a la utilizacion de tratamientos de rehabilitacion cognitiva con computadores
existen diferentes experiencias, en Espana se ha desarrollado el programa de rehabilitacion
Gradiory Tele-Gradior (Franco et al., 2000), el cual es utilizado en personas con esquizofrenia y
demencias en mas de 200 centros de salud y domicilios particulares; en Uganda se ha utilizado la

rehabilitacion mediante computadoras para tratar a personas con deterioro cognitivo asociado al

VIH (Boivin et al., 2010).

5.4 Consideraciones éticas de la evaluacion a distancia

Se debe aclarar al paciente, en un consentimiento informado escrito, que la privacidad no
se puede garantizar cuando se utilizan tecnologias de VC, aunque se utilicen las medidas
adecuadas (American Psychiatric Association, 1998). También se recomienda srguir los
lineamientos éticos que se seguirian en una consulta cara a cara: establecer un consentimiento
informado que incluye el alcance de la VC, los requerimientos tecnologicos minimos para que se
lleve a cabo y posibles contingencias (Browndyke, 2005). Mediante la discusion abierta de la
forma de trabajo, el clinico puede mejorar la forma de entregar el consentimiento informado para

evitar mal entendidos.
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Los servicios de neuropsicologia a través de VC son un area que evoluciona rapidamente,
por lo que actualmente no existen reglamentos especificas para ello. Sin embargo, se recomienda
“en las 4reas emergentes en donde los estandares generales para su utilizacion y el entrenamiento
aun no son establecidos, los psicologos deben tomar pasos razonables para asegurar la
competencia y profesionalismo de su trabajo y para proteger a los clientes/participantes,
estudiantes, supervisados, participantes de investigacion, clientes empresariales, y otros, de algiin
dafio” de acuerdo al punto 2.01 (e) del Codigo de Etica (Limites y competencias) menciona:

(American Psychological Association, 2002, p. 1064).

La falta de lineamientos o estdndares puede genear desconfianza al aplicar las TIC en
pacientes y en clinicos, sin embargo, de acuerdo con el metaanalisis realizado por Brearly et al.,
(2017) no hay evidencia que sustente que hay un menor desempeiio cuando las pruebas se hacen
mediante videoconferencia. También concluyen que las dificultades propias de la tecnologia
(interrupcién de la conexidn o pérdida de sonido) no fueron fuentes importantes de variacion
estadistica. Sin embargo, si detectaron una variacion cuando la prueba requeria objetos para su
administracion (como el test del reloj del MMSE) dificultando la interpretacion. Nuevos avances
en tecnologias de VC permiten que los neuropsicologos la utilicen para su practica, donde se
aconseja que la presentacion de estimulos sea de forma clara y prudente. Aunque existen pocos
estudios que utilizan nuevas tecnologias en el campo de la neuropsicologia, hay una inclinacion
hacia el uso adecuado y prolifico de las mismas, especialmente cuando se basa en respuestas

verbales de los participantes.
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Método

1. Planteamiento del problema

La conmocion cerebral en el deporte ha sido un tema de creciente interés pues se han
visto repercusiones a largo plazo que antes no se tenian contempladas. Aunque se ha estudiado la
conmocion dentro de los deportes de contacto como el futbol americano, en el karate ha sido
poco estudiado debido a que tiene menor representacion medidtica y financiera. Sin embargo,
este deporte en el 2019 logroé catalogarse como deporte olimpico, por lo que competidores al
rededor del mundo han aumentado su practica y por lo tanto es importante documentar los
efectos de una conmociodn para a su vez mejorar los lineamientos en competencias, el tratamiento

y seguimiento adecuado para los atletas y futuras recomendaciones.

Debido a que en la CCRD no existe presencia de alteraciones neuroldgicas focales
detectables facilmente, se caracteriza por sintomas en su mayoria tenues, que los deportistas
tienen a minimizar para no abandonar la actividad competitiva. Tampoco hay biomarcadores
cerebrales que indiquen la presencia de una conmocion. Los estudios de imagen convencionales
no poseen precision para percibir un dafio axonal difuso, incluso después de repetidos
traumatismos, esto debido a que las alteraciones son funcionales y no estructurales. Debido a
esto, el diagndstico de una CCRD se basa principalmente en una evaluacion clinica que se
fundamenta en una lista de signos y sintomas, pruebas neuropsicologicas y de equilibrio. Sin
embargo, este no puede considerarse definitivo, sino una herramienta para determinar la

evolucion del paciente.

2. Justificacion

A partir del 2013, Harmon et al., mencionan que los reportes por tasas de lesion debido a

CCRD registradas por afio van en aumento, lo cual probablemente se deba a que actualmente

existe mas conciencia sobre la lesion cerebral traumatica y, por ende, mayor interés para
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identificarla. En México, es poca la investigacion que se ha llevado a cabo, por lo que no existen

tasas de incidencia sobre CCRD.

Existe una necesidad en aumento acerca de incluir un neuropsicologo al equipo de
especialistas en los deportes en cualquier nivel: profesional, colegial y amateur. Ya que la
conmocion cerebral estd subdiagnosticada y se requiere de estos profesionales para conocer su
tratamiento y valoracidn, ya que tiene repercusiones a largo plazo que modifican la calidad de
vida de los deportistas. El diagnostico adecuado y monitoreo puede ayudar a la prevencion de
alteraciones cognitivas como consecuencia de la practica deportiva. Incluso, estas alteraciones
pueden repercutir en la toma de decision de los deportistas sobre su educacion, ya que muchos
deciden no seguir con estudios a nivel superior. Las afectaciones cognitivas a causa de una
conmocion, en especial en la memoria de trabajo y la velocidad de procesamiento, pueden

persistir incluso después de un ano de la lesion.

El conocimiento sobre las repercusiones a largo plazo de las CCRD puede generar la
conciencia necesaria para la prevencion dentro del deporte, el uso de equipo protector y el
cumplimiento de las reglas de combate en cualquiera de los niveles. La inclusion de un
neuropsicologo deportista previene lesiones a largo plazo y modifica el abordaje inmediato a las

lesiones.

La pandemia por COVID - 19 obligo6 a generar protocolos de investigacion que se
pudieran realizar a distancia. Aunque este tipo de evaluacion emerge desde los 90’s, es poco
utilizada, y eso ha provocado poca evidencia respecto a su uso adecuado y su alcance. Para esta
poblacién, debido a que no tenian ninguna patologia, conocian la tecnologia y se aseguro el
acceso y uso solo de pruebas que no requirieran material fisico, se implement6 un protocolo a
distancia para evaluar los aspectos que, de acuerdo a la evidencia, pueden verse alterados en
personas con problable CC. Esta modalidad permitio el alcance sin poner en riesgo a los
participantes que se enocntraban en aislamiento por la pandemia y respetando y siguiendo las

normas éticas adecuadas.
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Pregunta de investigacion
(Como afecta la historia de conmociones cerebrales en la ejecucion de pruebas
neuropsicologicas que evaluan a distancia procesos de memoria, atencion y funciones ejecutivas

al comparar karatekas mexicanos con y sin historia de conmocion?

Objetivo general

Comparar las posibles diferencias en el funcionamiento cognitivo (atencidon, memoria y
funciones ejecutivas) de karatekas que reporta historia de conmocion cerebral y el grupo de
karatekas que no reporta historia de conmocion cerebral, identificando si hay diferencias al

incluir el nimero de CC y sexo.

Objetivos especificos

* Hacer una comparacion de los resultados obtenidos en el funcionamiento neuropsicolégico
de los karatekas sin historia de conmocidn cerebral con los karatekas con historia de
conmocion cerebral.

* Describir las diferencias estadisticamente significativas en el funcionamiento cognitivo
(atencidén, memoria y funciones ejecutivas) de los karatekas con y sin historia de conmocién
cerebral.

* Identificar si hay una relacion lineal entre las ejecucion neuropsicoldgica y el nimero de
conmociones cerebrales.

* Describir e identificar diferencias en el comportamiento y caracteristicas psicologicas
entorno al deporte entre los grupos

* Identificar si las existen diferencias en el rendimiento cognitivo al comparar entre sexo e

historia de CC.

Hipotesis
HO0: No se encontraran diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones del
funcionamiento cognitivo en pruebas de atencidon, memoria y funciones ejecutivas, al comparar

el grupo con CC y el grupo sin CC.
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No habra diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la autopercepcion en torno al
deporte, al comparar el grupo de karatekas con CC y karatekas sin CC.

HA: Los karatekas con historia de conmocion cerebral tendran alteraciones cognitivas
principalmente en pruebas que involucran memoria y en las funciones ejecutivas, al compararlos
con los karatekas sin historia de conmocion cerebral.

Los karatekas con historia de conmocion cerebral tendran percepcion psicologica baja al

compararlos con los karatekas sin historia de CC.

Disefio
Se utilizé un disefio no experimental, transversal y correlacional, de comparacion entre

grupos (Sampieri, 2014).

Participantes
Se utilizé un muestreo no probabilistico, intencional (Sampieri, 2014). Participaron los
deportistas que respondieron a la convocatoria publicada en redes sociales y que cumplian con

los criterios de inclusion.

Tabla 8. Caracteristicas sociodemogréficas de los participantes

Con CC Sin CC

n=14 n=18
Caracteristicas M D.E M D.E t p
Edad 25.79 6.154 25.78 4722  -0.00 0.997

4

Afios de 18.14 2.476 19.22 2.102  1.333 0.192
escolaridad
Anos 13.21 7.084 15.33 6.202 0.901 0.375
entrenamiento
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Participaron voluntariamente 32 adultos, 18 hombres (56.3%) y 14 mujeres (43.8%).
Con edades comprendidas entre los 18 y los 35 afos (M = 25.78; D.E = 5.302), con un nivel de
estudios minimo de bachillerato concluido que se cuantifico en afios de escolaridad (M= 18.75;
D.E =2.300), una practica ininterrumpida de karate como deporte al menos un aifio antes del

confinamiento; y una practica minima total de 10 afios (M = 14.41, D.E = 6.579) (ver tabla 8).

Con base a los resultados del SCAT-5 para identificar sintomas de CC y la gravedad de
los mismos, y la entrevista se hicieron dos grupos: un grupo con historial de CC de 14 personas,
de los cuales 8 (57.14%) fueron hombres y 6 mujeres (42.8%), y un grupo sin historial de CC de
18 personas, de los cuales 8 fueron hombres (44.4%) y 10 mujeres (55.5%) (ver figura 7).

N = 37. Respondieron a la convocatoria en
redes sociales y contestaron la entrevista
inicial , CPRD y MINI

v

N = 32. Cumplieron criterios de inclusién
18 a 35 afios (M = 25.78; D.E: 5.302)

Afios de escolaridad (M= 18.75; D.E = 2.300) n = 14 mujeres

Aiios de practica (M = 14.41, D.E = 6.579)

n =18 hombres

l n = 14 grupo con historial de conmocién cerebral

N=32.
Responder SCAT - 3
Evaluacién neuropsicoldgica a distancia
utilizando plataforma ZOOM

(8 hombres y 6 mujeres)
Edad: 18-35 afios (M = 25.60 D.E=7.24)
Escolaridad: (M=17.50 D.E=2.41)
Aiios de practica: (M=13.50 D.E=7.83)

¢

N=32.
Entrega de reportes de forma individual.
Analisis estadisticos.

n = 18 grupo sin historial de conmocién cerebral
(8 hombres y 10 mujeres)
Edad: 18 a 35 afios (M=25.79 D.E = 4.87)
Escolaridad: (M=19.07 D.E =2.16)
Aiios de practica: (M=16.36) D.E = 6.55)

Figura 7. Descripcion de la muestra
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Dentro de la muestra de este trabajo, los karatekas que se encontraban en el grupo con
historia de conmocién cerebral, 2 mujeres y 6 hombres reportaron no usar equipo protector
durante los combates en competencia, y otros dos hombres reportaron haberlo usado antes de
cumplir los 18 afios. Todos los participantes de ese grupo reportaron haber participado en al
menos 5 competencias un afio previo al confinamiento (tanto por equipos como individual y full
contact) y todos reportaron golpes a la cabeza con y sin pérdida de conocimiento, asi como con y
sin atencion médica. Por otro lado, los karatekas que se encontraban en el grupo sin historia de
conmocidn cerebral eran aquellos que competian inicamente en modalidad de kata y/o kata

creativa (con armas), y que no reportaron haber recibido ningtin golpe a la cabeza.

Criterios de inclusion para ambos grupos
1. Participantes hombres o mujeres con una edad comprendida entre los 18 y 35 afios.
2. Participantes con vision normal o corregida.
3. Escolaridad minima de bachillerato concluido
4. Que el participante tuviera al menos un aio de préctica consecutiva previa al confinamiento
y al menos 10 afios en la préctica de karate.
5. Participacion en al menos 5 torneos.

6. Firma del consentimiento informado y cuestionario de datos iniciales.

Criterios de exclusion para ambos grupos
1. Que el participante tuviera consumo de sustancias o medicamentos que puedan afectar el
sistema nervioso central.
2. Que el participante se negara a participar o a firmar el consentimiento informado de forma
digital.

3. Trastornos motores y/o sensitivos que condicionen la aplicacion de los instrumentos.

Variables de estudio

Variable Independiente. la practica del karate.

-Definicion conceptual: arte marcial japonés que se considera, sobre todo, un arte defensivo. Se

basa en golpes secos que se realizan con los pies, los codos y el borde de la mano.
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-Definicion operacional: Respuestas del participante durante la entrevista inicial donde
denota que la practica del arte marcial de karate se practica de forma no interrumpida desde hace
al menos 10 afios, de forma competitiva, el grado es cinturén negro en adelante. La prictica de

karate se realiza de forma profesional.

Variables Dependientes

Historia de conmocion cerebral

-Definicidn conceptual: Lesion cerebral traumatica leve, que puede representar afecciones
muy distintas en cada persona, generalmente, se presentan alteraciones del equilibrio estatico y
dindmico, problemas cognitivos, neuropsicoldgicos, afecciones vestibulares, entre otras (Cohen
etal., 2017).

-Definicién operacional: cuantificaciéon mediante los resultados del SCAT-5, lo que
permite obtener una aproximacion a los sintomas después de haber recibido un golpe a la cabeza
y asi determinar si hubo sintomas de conmocidn, asi como la informacién recabada en la

entrevista (pérdida el conocimiento, atencion por personal médico durante algun kumite).

Atencion

-Definicién conceptual: Proceso requerido para filtrar o seleccionar informacién. Este
proceso ocurre en respuesta a la capacidad de procesamiento limitada (Heilman, 2002).

-Definicién operacional: Se dividi6 en atencion sostenida y atencién selectiva. La
atencion sostenida se obtuvo mediante la cuantificacion de la prueba de digitos en progresion, las
respuestas correctas obtenidas en ambas versiones del PASAT y el nimero total de palabras
aprendidas en la prueba de TAVEC durante el primer ensayo, antes de los 20 minutos de
interferencia. La atencion selectiva se cuantificé mediante las respuestas incorrectas y las no

respuestas de ambas versiones del PASAT.

Memoria
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-Definicion conceptual: funciéon neurocognitiva que permite registrar, codificar,
consolidar, retener, almacenar y evocar la informacion previamente almacenada (Portellano,
2005).

-Definicién operacional: Fue dividida en diversas puntuaciones: memoria a corto plazo,
memoria a largo plazo, curva de aprendizaje y uso de estrategias de memoria. Para la memoria a
corto plazo se utiliz6 la cuantificacion a partir de la codificacion de la Figura Compleja de Rey-
Osterrieth, el Recuerdo libre y Recuerdo con Claves a Corto Plazo del TAVEC. Para la memoria
a largo plazo se utiliz6 la cuantificacion de la evocacion de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth
y la puntuacién del Recuerdo Libre y Recuerdo con Claves a Largo Plazo del TAVEC. La curva
de aprendizaje fue definida mediante la calificacion en la prueba del TAVEC, ésta se refiere al
ntimero total de palabras aprendidas en cada uno de los ensayos durante la lectura de la lista de
palabras, la estabilidad de la curva de aprendizaje y el tipo (ascendente, plana, descendente). Las
estrategias de memoria se analizaron dentro del TAVEC (semadnticas o seriales) de acuerdo con el

total de estrategias utilizadas en los 5 ensayos y en el recuerdo libre a largo plazo.

Funciones ejecutivas

-Definicion conceptual: son actividades mentales complejas, necesarias para planificar,
organizar, guiar, revisar, regularizar y evaluar el comportamiento necesario para adaptarse
eficazmente al entorno y para alcanzar metas (Bauermeister, 2008).

-Definicion operacional: cuantificacion de las puntuaciones de las respuestas correctas de
ambas versiones del PASAT para la velocidad de procesamiento. Para la puntuacion de la
memoria de trabajo y atencidn ejecutiva se utilizé la puntuacion de los digitos en regresion del
NEUROPSI. Para la puntuacion de la inhibicidn se utilizaron las perseveraciones e intrusiones
realizadas en la prueba de TAVEC y los errores perseverativos en la prueba de cartas de
Wisconsin computarizada (WCST). Finalmente, se obtuvo la puntuacion de flexibilidad

utilizando el nimero de las respuestas correctas e incorrectas en la WCST computarizada.

Instrumentos
* Herramienta de evaluacion de conmocion en el deporte (SCAT-5). Método estandarizado de

evaluacion de atletas lesionados por conmocién cerebral y se puede utilizar en los atletas
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mayores de 9 anos. Permite el célculo de la Evaluacion Estandarizada de Conmocion cerebral
(EECC) y la puntuacion y las evaluaciones de Maddocks para la evaluacién de conmocion
cerebral en el area del deporte o entrenamiento. Se utilizo la tabla sobre la evaluacion de los
sintomas que los atletas debian responder con base en lo que han sentido durante algiin
combate, lo que, junto con la entrevista, permite el andlisis de la historia de conmocion

cerebral.

Test de Aprendizaje Verbal Esparia-Complutense (TAVEC, Benedet y Alejandre, 1998). Permite
la exploracién de la memoria y aprendizaje a corto y largo plazo, el uso de estrategias
empleadas, curva de aprendizaje y susceptibilidad a la interferencia. Dirigido a adolescentes y
adultos (a partir de los 16 afios) sanos o con dafio cerebral, no se cuenta con baremos en
poblacién mexicana, sin embargo, se calificé utilizando los grupos controles de la

estandarizacion de la prueba.

Test de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth (NEUROPSI atencion y memoria, Ostrosky, et
al., 2019). Permite evaluar labores de ejecucion, organizacion y planificacion de estrategias de
resolucion de problemas, asi como funciones perceptivas, motoras y mnésicas. Aprecia el nivel
del desarrollo perceptivo-motor, la atencion y la memoria visual inmediata; también se utiliza
en clinica con poblacion adulta para evaluar la capacidad visoespacial, las agnosias, las
apraxias y los problemas de memoria visual. Se le pide al sujeto que copie una figura compleja
a mano y sin limite de tiempo, posteriormente, el examinado debe reproducir a los 30 minutos
de nuevo la misma figura, con el fin de evaluar su capacidad de recuerdo de material no verbal.
Cada uno de estos intentos se punttia sobre una escala validada que oscila desde un minimo de

0 a un méximo de 36 puntos (normalidad).

Test de adicion serial auditiva pautada o TASD (PASAT por sus siglas en inglés) (Gronwall
1977; Rao et al., 1989). Aporta un estimado de la velocidad de procesamiento de la
informacion, atencion y memoria de trabajo (Strauss, Sherman, y Spreen, 2006 en Puerta,
Dussan, Montoya y Landinez, 2018). Se presenta un audio para asegurar la estandarizacion en

el ritmo de la presentacion de estimulos. Se utilizan series aleatorias de los nimeros del 1 al 9,
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los cuales se deben sumar consecutivamente en pares de niumeros, de tal manera, que cada
nimero se agregue al inmediatamente anterior. Toma de 10 a 15 minutos aproximadamente, ha
demostrado alta confiabilidad por mitades y evidencia de validez convergente y divergente con
buena sensibilidad. La baja escolaridad tiene un impacto negativo (Tombaugh, 2006), por lo

que es importante considerar en la evaluacidon que se requiere cierto nivel educativo.

* Fluencia verbal semantica y fonologica (NEUROPSI atencion y memoria, Ostrosky, et al.,
2019). Consiste en generar tantas palabras como sea posible fonoldgica y/o semédnticamente.
En la tarea semdntica se pide generar palabras pertenecientes la categoria de animales, en un
minuto. La fluidez verbal mide principalmente la velocidad y facilidad de produccién verbal; y
la disponibilidad para iniciar una conducta en respuesta ante una tarea novedosa. Valora
funciones del lenguaje (denominacién, tamaifio del vocabulario), la velocidad de respuesta, la
organizacion mental, las estrategias de busqueda, asi como la memoria a corto y largo plazo.
También se ha propuesto que influyen en la ejecucidn, la atencién y vigilancia, el almacén
léxico o semdntico, los mecanismos de recuperacioén y la memoria de trabajo. Estandarizada

para poblacién mexicana.

* Digitos en orden directo e inverso (NEUROPSI atencion y memoria, Ostrosky, et al., 2019).
Estas subpruebas permiten identificar habilidades de retencién y manipulacion de la
informacion de los participantes. Estd estandarizada para poblacion mexicana desde los 6 a los

85 afos.

* Test de Clasificacion de Cartas de Wisconsin (WCST) computarizada (Stoet, 2017; Psytoolkit,
2020). El evaluado debe clasificar una carta de acuerdo con diferentes criterios. Hay cuatro
formas distintas de clasificar cada carta: color, forma, nimero o desconocido. Recibe
retroalimentacidn sobre si la clasificacion fue correcta o no. La regla de clasificaciéon cambia
cada 10 cartas. Permite medir la flexibilidad al cambio de reglas y perseveracion en la
respuesta. Es una adaptacion computarizada inspirada en el trabajo original de Berg. Siempre
hay cuatro cartas en la parte superior de la pantalla, y una adicional en la parte inferior que

cambia constantemente, el participante debe elegir donde clasificar la carta que aparece en la
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esquina inferior izquierda y darle click a una de las cuatro cartas superiores, automdticamente
recibe retroalimentacion de la respuesta hecha. Al final el programa cuenta de forma
automadtica el porcentaje de errores (el nimero total, perseveraciones, errores sin

perseveraciones) y correctas.

Figura 8. Captura de pantalla del WCST computarizado tal como lo ve el evaluado.

* Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI) (Ferrando, Bobes y Gibert, 2000).
Entrevista diagnostica estructurada de breve duracion que explora los principales trastornos
psiquiétricos del Eje I del DSM-IV de acuerdo con la versién mexicana de enero del 2000, para
la investigacion y la practica clinica. La MINI tiene una puntuacion de validez y confiabilidad
aceptablemente alta, y puede ser administrada en un periodo de tiempo breve (promedio de

18,7 £ 11,6 minutos, media 15 minutos).

* Cuestionario de caracteristicas psicologicas relacionadas al rendimiento deportivo (CPRD)
(Gimeno, Buceta y Pérez-Llanta, 2001). EIl CRPD ha mostrado una aceptable consistencia
interna, tanto en su puntuacion total (o = .85) como en sus distintas subescalas: tolerancia al
estrés (CE) (a =.88), influencia de la evaluacion en el rendimiento (IER) (o = .72), motivacion

(M) (o= .67), y cohesion de equipo (ChE) (a = .78), con la excepcién de la subescala de
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habilidad mental (HM) (a = .34). Esta conformado por 55 reactivos tipo Likert con cinco
opciones de respuesta desde totalmente en desacuerdo hasta totalmente de acuerdo y se incluye
una opcién adicional de respuesta para aquellos casos en los que el deportista “no entienda el
item”. Las puntuaciones ofrecen informacién global sobre la situacién en la que se encuentra el

deportista en esa variable.

Materiales
* Un equipo de cdmputo con buena conexion a internet, que permita la evaluacidn a través de
videollamada utilizando la plataforma Zoom:
M Descargar el programa y contar con una cuenta de Zoom
W Equipo de computo con cdmara
* Dos hojas blancas
* Un lapiz
e Un cronémetro
* Instalacion de Psytoolkit para aplicacion de cartas de Wisconsin
e Lamina de Figura compleja de Rey-Osterrieth digitalizada

* Audio digital del PASAT forma A

Escenario

Los cuestionarios iniciales (consentimiento informado, CPRD y entrevista) fueron
enviados por correo y se contestaron de forma individual. La aplicacién del protocolo y las
pruebas neuropsicoldgicas fueron hechas utilizando la plataforma Zoom mediante videollamada.
Se eligi6 un horario de acuerdo con las especificaciones de cada participante. Durante todas las
evaluaciones se determind, antes de comenzar, que el participante se encontrara en una

habitacion sin ruido, con buena iluminacion, sin la presencia de otros.

Procedimiento

Fase de identificacion

La estrategia de identificacion consistié en dos etapas: 1) bisqueda de participantes con

una convocatoria en redes sociales y paginas afines para karatekas (FEMKA, UNAM, WAKO)
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que cumplieran criterios de inclusién y 2) respuesta de los cuestionarios iniciales para poder
continuar con la evaluacién (Figura 9). Se buscé que todas las personas identificadas pudieran
realizar las pruebas de evaluacién con acceso a servicios de computo con cdmara. A través de los
cuestionarios iniciales (CPRD, MINI y SCAT-5) se identific6 al grupo con historia de conmocién
cerebral, contaban con un reporte verbal, algunos presentaban mds de un evento de conmocién
cerebral. Este primer contacto mediante videollamada tuvo una duracién aproximada de 30

minutos.

Los participantes que no reportaron historia de conmocion cerebral debido a que no se
involucran en précticas de kumite (combate) por lo que no reportaron recibir golpes en la cabeza

u otras partes del cuerpo, conformaron el grupo sin historia de conmocién cerebral.

Figura 9. Diagrama de procedimiento empleado para la realizacién del protocolo del cual se desprende este trabajo.

Fase de evaluacién

Luego de la firma del consentimiento informado de manera digital, se procedio a la

evaluacidn cognitiva a distancia utilizando la plataforma ZOOM en donde se aplicé la bateria de



pruebas e instrumentos dirigidos a diversos dominios cognitivos. Se aplicaron todas las pruebas
neuropsicoldgicas en el mismo orden a todos los participantes de manera individual. Al finalizar,
se agradecio su participacion y se aclararon dudas. Todas las evaluaciones tuvieron una duracion

promedio de una hora (ver figura 9).

Fase de retroalimentacion

Luego de culminar la aplicacidn, calificacion, analisis e interpretacion de las pruebas, se
llevo a cabo un informe personal a cada uno de los participantes, con recomendaciones

individuales, se les envié mediante correo electronico y se aclararon dudas (ver figura 9).

Analisis estadistico

Toda la informacion extraida del estudio se registr6 en una base de datos empleando el
programa estadistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versién 22. Se aplic tanto
estadistica paramétrica como no paramétrica. En todos los andlisis se tomé como significativo un
valor de alfa <0.05 (Sampieri, 2000). Respecto a las variables sociodemograficas y los resultados
de la entrevista MINI, se obtuvo el porcentaje de los grupos que se presentan en gréficas de

pastel.

Se hizo una prueba de normalidad de Shapiro Wilk debido al tamafio de la muestra (<50)
a todas las variables obtenidas mediante los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas. A partir
de este andlisis las variables que tuvieron distribucién normal se analizaron con una prueba t de
Student para muestras independientes, para encontrar las diferencias entre los grupos. Estas
variables fueron: los 5 ensayos del TAVEC, los 4 recuerdos del TAVEC (recuerdo libre a corto
plazo, recuerdo libre a largo plazo, recuerdo con claves a corto plazo y recuerdo con claves a
largo plazo), las respuestas correctas de ambas versiones del PASAT (3 segundos y 2 segundos),
digitos en regresion y progresion, codificacion y evocacion de Figura compleja de Rey -

Osterrieth.

Los resultados del cuestionario de caracteristicas psicolgicas relacionadas con el

rendimiento deportivo se obtuvieron mediante la calificacion del cuestionario y después la
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obtencion de las puntuaciones normativas y los percentiles de estas. Las diferencias entre los

grupos de las puntuaciones en percentiles se analizaron mediante una prueba t de Student.

Debido a que algunas de las variables no siguen una distribucién normal, la comparacién
y el andlisis de asociaciones entre las diferentes variables registradas se realizaron mediante
pruebas no paramétricas (test de Mann-Whitney-Wilcoxon) (Siegel y Castellan, 2015). Estas
variables fueron: las no respuestas y respuestas incorrectas de ambas versiones del PASAT (3
segundos y 2 segundos), los tipos de estrategia de aprendizaje del TAVEC (seriales y
semanticas), los errores del TAVEC y del WCST computarizado (perseveraciones, intrusiones,
falsos positivos, y errores sin perseveracion), los aciertos del WCST computarizado, asi como el

total semdntico y fonoldgico.

Ademas, se realiz6 un coeficiente de correlacion de Pearson para saber el grado de
relacidn que existe entre las puntuaciones de la evaluacién neuropsicolégica y el nimero de
conmociones recibidas en el grupo de karatekas con historia de conmocion cerebral (Sampieri,

2000) y una comparacion de los resultados del TAVEC para enocntrar diferencias entre sexo.
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Resultados

Funcionamiento cognitivo en karatecas con y sin historial de conmocion cerebral

1. Atencion

Para el andlisis del proceso de la atencion sostenida, se utilizaron los puntajes de las
respuestas del recuerdo inmediato 1 del TAVEC, las respuestas correctas del PASAT tanto la
version de 3 segundos como 2 segundos, y la subprueba de digitos en progresion del
NEUROPSI. Se encontraron diferencias significativas en las respuestas correctas del PASAT en
la version de dos segundos (t=2.787; p =0.009), en donde el grupo con historial de conmocion
cerebral obtuvo puntuaciones mds bajas, indicando menor capacidad de atencion sostenida y
mantenimiento de los estimulos. Dentro de la version de 3 segundos (t=12.02; p=0.052) se
observa una tendencia hacia la significancia estadistica que indica diferencias entre ambos
grupos. No se encontraron diferencias significativas en las puntuaciones del primer ensayo del

TAVEC o de digitos en progresion (ver tabla 9 y gréfica 1).

Tabla 9. Diferencias en los puntajes de las pruebas que miden la capacidad atencion sostenida

entre los grupos.

Subprueba Grupo M DE t P
TAVEC (RI1) Sin CC 7.67 1.57 1.56 0.128
Con CC 6.64 2.13
PASAT 3’ RC Sin CC 49.61 8.35 2.02 0.052 *
Con CC 43.64 8.14
PASAT 2’ RC Sin CC 43.89 8.05 2.78 0.009 *
Con CC 35.07 9.85
Digitos Progresion PE Sin CC 10.61 4.31 0.28 0.777
(NEUROPSI)
Con CC 10.21 3.28
p<.05 diferencias significativas entre los grupos * RC: respuestas correctas
RII: recuerdo inmediato 1 PE: puntuacion estandarizada
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Grafica 1. Diferencias en los puntajes obtenidos en las pruebas que miden de atencidon sostenida

entre los grupos

t=2.02; p=.052

Atencion sostenida

30 t=2.78; p=.009

Recuerdo PASAT 3 PASAT 2 Digitos Progresion
Inmediato 1 Correctas Correctas PE

Grupo
I SinCC
M ConCC

Para el andlisis de la atencion selectiva, se cotejaron las diferencias entre los puntajes de

las respuestas incorrectas y las no respuestas de ambas versiones del PASAT

(ver tabla 10). Se

encontraron diferencias significativas tanto en las respuestas incorrectas del PASAT version 3

segundos (U=68.50; p=.028) como en las no respuestas del PASAT version dos segundos

(U=70.50; p=.035). Aunque en las otras dos subpruebas no se encontraron d
significativas, hay una tendencia a mejores puntuaciones para el grupo sin hi

(gréfica 2).

iferencias

storial de CC
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Tabla 10. Diferencias en las pruebas que miden atencion selectiva entre los grupos

Subprueba Grupo M D.E D.E U de W de z P
Mann Wilcoxo
n

PASAT 3’NR  Sin CC 6.17 6.59 7.164 84.00 255.00 -1.60 0.110
Con CC 9.57 7.65

PASAT3’RI  SinCC 4.22 343 343 6850 23950 -2.19  0.028 *
Con CC 6.50 3.08

PASAT 2° NR Sin CC 12.61 859 1037 7050 24150  -2.11  0.035*
Con CC 20 11.25

PASAT 2’RI  Sin CC 3.67 377 345 107.00 278.00  -0.73 0.465
Con CC 4.21 3.11

p<.05 diferencias significativas entre los grupos *
NR: no respuestas
RI: respuestas incorrectas

Grifica 2. Diferencias en las pruebas que miden atencion selectiva entre los grupos

Puntuaciones

20

15

10

Atencion Selectiva
z=-2.112; p=.034

z=-2.198; p=

Grupo

M sinCC
M ConCC

PASAT 3 No

Respuestas

PASAT 3
Respuestas
Incorrectas

Pasat 2 No
Respuestas

PASAT 2
Respuestas
Incorrectas
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2. Memoria

Para analizar las diferencias entre los puntajes de memoria a corto plazo (MCP) se
analizaron las diferencias en la codificacion de la Figura Compleja de Rey- Osterrieth, y el
recuerdo libre a corto plazo y recuerdo con claves a corto plazo del TAVEC. Se encontraron
diferencias significativas en ambas subpruebas del TAVEC (tabla 11). El grupo con historial de
conmocion cerebral puntud significativamente menor al grupo sin historial de conmocion

indicando menor capacidad de MCP (grafica 3).

En el proceso memoria a corto plazo se encontraron diferencias significativas en las
subpruebas de recuerdo libre a corto plazo del TAVEC (t=4.452; p =0.000) y en el recuerdo con
claves a corto plazo del TAVEC (t= 3.169; p=0.004) que denotan diferencias en la capacidad de
memoria a corto plazo de material auditivo verbal, siendo el grupo sin historial de conmocién
cerebral el que tiene mayores puntuaciones (grifica 3). Aunque no se encontraron diferencias
significativas en la codificaciéon de Figura Compleja de Rey-Osterrieth, se observa de manera
cualitativa una diferencia entre los grupos, teniendo un mejor desempeio el grupo sin historial de

conmocion cerebral.

Tabla 11. Diferencias en las medidas de memoria a corto plazo entre los grupos

Subprueba Grupo M DE t P
| Figura Compleja de Rey- Sin CC 11.17 1.79 1.87 0.070

Osterrieth codificacion PE
Con CC 9.71 2.58

TAVEC RLCP Sin CC 12.89 2.11 4.45 0.000 *
Con CC 9.57 2.06

TAVEC RCLCP Sin CC 13.61 1.91 3.16 0.004 *
Con CC 11.36 2.09

p<.05 Diferencias significativas entre los grupos *
PE: puntuacion estandarizada
RLCP: Recuerdo libre a corto plazo
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RCLCP: Recuerdo con claves a corto plazo

Grifica 3. Diferencias en las medidas de memoria a corto plazo entre los grupos

t= 4.452; p=.000

15

10

Puntuacién

Recuerdo libre corto plazo

Memoria a Corto Plazo
t=3.169; p=.004 Grupo
M sinCC
M ConCC

Recuerdo con clavesa  Codificacion Figura de Rey
corto plazo PE

Dentro del proceso de la memoria a largo plazo, se encontraron diferencias significativas en

las subpruebas de recuerdo libre a largo plazo del TAVEC (t= 5.493; p = 0.000) y en el recuerdo

con claves a largo plazo del TAVEC (t= 3.645; p=0.001) que denotan diferencias en la capacidad

de memoria a largo plazo de material auditivo verbal, siendo el grupo sin historial de conmocion

cerebral el que tiene mayores puntuaciones (tabla 12). Aunque no se encontraron diferencias

significativas en la evocacion de Figura Compleja de Rey-Osterrieth, se observa de manera

cualitativa una diferencia entre los grupos, teniendo un mejor desempefio el grupo sin historial de

conmocion cerebral (grafica 4).
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Tabla 12. Diferencias entre los puntajes de la memoria a largo plazo entre los grupos

Subprueba Grupo M DE t P

Figura Compleja de Rey-Osterrieth  Sin CC 11.17 2.22 1.9333 0.063
evocacion PE

Con CC 9.71 1.93

TAVEC RLLP Sin CC 13.33 1.71 5.493 0.000 *
Con CC 10.14 1.51

TAVEC RCLLP Sin CC 14.11 1.81 3.645 0.001 *

Con CC 11.79 1.76

p<.05 Diferencias significativas entre los grupos *
PE: puntuacion estandarizada

RLLP: Recuerdo libre a largo plazo

RCLLP: Recuerdo con claves a largo plazo

Grafica 4. Diferencias en los puntajes de memoria a largo plazo entre los grupos

Memoria a largo plazo
t=5.493; p=000 t=3.645; p= 001 Grupo
1s M sinCC
M ConcCC

ES

10

Puntuaciones

Recuerdo libre largo plazo ~ Recuerdo con claves a Evocacion Figura de Rey
largo plazo PE
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Respecto a la capacidad de aprendizaje, se analizaron las respuestas de ambos grupos

de los cinco ensayos del TAVEC para denotar diferencias en la curva de aprendizaje (grafica 5).

Aungque solo hay diferencias significativas de las palabras recordadas en los ensayos 3,4 y 5, de

manera cualitativa se puede observar una tendencia en el grupo sin historial de conmocion

cerebral a una curva de aprendizaje ascendente, recordando mas palabras conforme se realizan

mas ensayos. Mientras que el grupo con historia de conmocion cerebral no recuerda el total de

las palabras en ningiin ensayo y se mantiene sin aumentar la curva de aprendizaje, con una

tendencia hacia lo plano.

Grafica 5. Comparacion entre grupos de la curva de aprendizaje

t=3.660
p=.001

15

Puntuacion Directa
b=

L

Recuerdo  Recuerdo Recuerdo

Curva de aprendizaje
t=3.660
t=3.660 p=.001
p=.001

Recuerdo
Inmediato 1 Inmediato 2 Inmediato 3 Inmediato 4 Inmediato 5 Inmediato B

Recuerdo

Grupo

M sin CC
M Con CC

Recuerdo

Se encontraron diferencias significativas en el uso de estrategias seriales durante el

recuerdo libre a largo plazo entre los grupos (z=-2.486; p=0.013) siendo el grupo sin historial de

conmocion cerebral quienes las utilizaron mayor nimero de veces. Aunque en los demads tipos de
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estrategia no se encontraron diferencias significativas, se puede observar que durante los
primeros cinco ensayos (A1-AS) el grupo sin historial de conmocién agrupa la informacién de
manera semdntica mayor cantidad de veces que el grupo con historial de conmocidn (grafica 6).
Esto permite que la informacién se organice de mejor manera para poder evocarla en un

momento posterior.

Grafica 6. Comparacion entre grupos sobre el uso de estrategias de aprendizaje

Grupo
I SinCC
M ConCC

Uso de estrategias de aprendizaje

Media

z=-2.48; p=.013 |

Estrategia  Estrategia  Estrategia = Estrategia  Estrategia  Estrategia
semantica  serial Al-  semantica serial semantica seri
Al-AS5 AS recuerdo CP recuerdo CP recuerdo LP recuerdo LP

Al-A5: conteo del numero de estrategias durante los cinco ensayos del dictado de la lista.
CP: corto plazo
LP: largo plazo
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3. Funciones ejecutivas

Para analizar las diferencias dentro de las funciones ejecutivas se dividieron en: velocidad
de procesamiento, memoria de trabajo, inhibicion, flexibilidad cognitiva y fluidez verbal. Se
utilizaron las respuestas correctas del PASAT para analizar la velocidad de procesamiento. No se
encontraron diferencias significativas en la prueba a los 3 seguntos (t=2.26; p=0.052) pero si en
la version de los dos segundos (t=2.78; p=0.009). El grupo sin historial de conmocién cerebral

tiene tiempos de reacciéon mas rapidos que les permiten acertar en mayor cantidad de respuestas

de ambas versiones del PASAT (tabla 13, gréfica 7).

Tabla 13. Diferencias en las medidas de velocidad de procesamiento entre los grupos

Subprueba Grupo M DE t P

PASAT 3’ correctas Sin CC 49.61 8.35 2.26 0.052
Con CC 43.64 8.14

PASAT 2’ correctas Sin CC 43.89 8.05 2.787 0.009*
Con CC 35.07 9.85

p<.05 Diferencias significativas entre los grupos *

Grafica 7. Diferencias en las medidas de velocidad de procesamiento entre los grupos

Velocidad de procesamiento
t=2.787 p =.009 Grupo
SerPT Wi sinCC
W ConCC

Puntuaciones

PASAT 3 Correctas PASAT 2 Correctas
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Para analizar las diferencias en la capacidad de memoria de trabajo se analizd la
subprueba del NEUROPSI atencion y memoria de digitos en regresion. No se encontraron
diferencias significativas en esta subprueba entre los grupos de karatekas con historia de

conmocion cerebral y sin historia de conmocion (tabla 14).

Tabla 14 . Diferencias en las puntuaciones de memoria de trabajo entre los grupos

Subprueba Grupo M DE t P
Digitos en Regresion PE Sin CC 13.50 3.60 0.387 0.702
Con CC 13.00 3.65

p<.05 Diferencias significativas entre los grupos *
PE: Puntuacion estandar

Sobre el analisis de la capacidad de inhibicién de los participantes, se evaluaron las
diferencias de los grupos al momento de cometer errores sobre las pruebas del TAVEC y de la
clasificacion de cartas del Wisconsin. Se analizaron las perseveraciones, intrusiones y falsos
positivos que pudieron cometer los participantes (tabla 15). Se encontraron diferencias
significativas sobre el nimero de intrusiones totales en la prueba de TAVEC entre los grupos (U=

68.50; p=0.024) y de las perseveraciones cometidas en el WCST (U= 71.00; p=0.034).

Tabla 15 . Diferencias en las medidas de inhibicion entre los grupos

Grupo M DE U de W de z P
Mann Wilcox
on
Perseveraciones Sin CC 4.61 4.85 92.50 263.50 -1.280 0.200
TAVEC
Con CC 6.14 5.21
Intrusiones TAVEC Sin CC 1.17 1.65 68.50 239.50 -2.250 0.024 *
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Con CC 3.86 3.69

Falsos positivos Sin CC 0.50 .70 103.00 274.00 -0.974 0.330
TAVEC

Con CC 1.00 1.30
Perseveraciones Sin CC 8.06 3.82 71.00  242.00 -2.123 0.034 *
WCST

Con CC 12.43 6.17

Error sin P WCST Sin CC 3.94 3.31 80.50  251.50 -1.753  0.080

Con CC 5.79 3.33

p<.05 Diferencias significativas entre los grupos *
Errores sin P= errores no perseverativos de la prueba de cartas de Wisconsin
WCST: Wisconsin Card Sorting Test, prueba de cartas de Wisconsin

Aunque no se encontraron diferencias significativas en el analisis de los demas tipos de
error, como perseveraciones del TAVEC, falsos positivos del TAVEC y los errores sin
perseveracion del WCST, de manera cualitativa se puede observar que el grupo sin historial de
conmocion cerebral tiende a tener menor cantidad de perseveraciones y falsos positivos (grafica
8) en comparacion con el grupo con historial de conmocion cerebral, presentando dificultades

para hacer un analisis adecuado de la informacion aprendida.
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Grafica 8. Comparacion entre grupos sobre las puntuaciones de inhibicion

Inhibicién
z=-2.123;p=.034 Grupo

| [ SinCC
M ConCC

Puntuaciones

Perseveraciones  Intrusiones  Falsos positivos ~ Wisconsin Wisonsin Error
TAVEC TAVEC TAVEC Perseveraciones sin P

Al hacer el anélisis de la capacidad de flexibilidad cognitiva se utilizaron las subpruebas
de los aciertos del WCST (la capacidad para mantenerse y cambiar de estrategia) asi como las
perseveraciones (que indicarian lo opuesto a la flexibilidad, por lo que se esperan resultados

inversos) se encontraron diferencias significativas en ambas subpruebas (U=74.00 p=0.047;

U=71.00; p=0.034) (tabla 16).

Tabla 16. Diferencias en las puntuaciones de flexibilidad cognitiva entre los grupos

Grupo M DE U de Mann W de z P
Wilcoxon

Aciertos SinCC  48.17 6.60 74.000 179.000  -1.987 0.047 *

WCST
Con CC 41.79 9.12



Perseveracio Sin CC &.06 3.82 71.000 242.000 -2.123  0.034 *
nes WCST

ConCC 12.43 6.17

p<.05 Diferencias significativas entre los grupos *
WCST: Wisconsin Card Sorting Test, prueba de cartas de Wisconsin

Se observa que el grupo sin historial de conmocion cerebral tiene mayor cantidad de
aciertos y menor cantidad de perseveraciones dentro de la prueba de WCST (grafica 9), logrando

mantener los criterios de clasificacion y ajustando la respuesta cuando el contexto lo exige.

Grafica 9. Diferencias en las puntuaciones de flexibilidad cognitiva entre los grupos

z=-1.987;p=.047 Flexibilidad cognitiva
Grupo

I SinCC
M ConCC

Puntuaciones

Wisconsin Correctas Wisconsin Perseveraciones

Al hacer el analisis de la capacidad de fluidez verbal cognitiva se utilizaron los
resultados de las subpruebas de NEUROPSI de total seméntico y total fonoldgico. Unicamente se
encontraron diferencias significativas en el total semantico (z=-2.083 p=.0037) (tabla 16). No se

encontraron diferencias en el nimero de palabras en la fluidez fonologica (grafica 10).
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Tabla 17. Diferencias en las puntuaciones de fluidez verbal entre los grupos

Grupo M DE U de W de z p
Mann  Wilcoxon

Total semantico Sin CC 13.11 2.61 71.50 176.50 -2.08 0.037 *
PE

Con CC 11 3.65
Total fonologico Sin CC 9.50 2.74 117.0 288.00 -0.34  0.729
PE

Con CC 9.57 2.40

p<.05 Diferencias significativas entre los grupos *
PE: puntuacion estandarizada

Grafica 10. Diferencias en las puntuaciones de fluidez verbal entre los grupos

Fluidez Verbal
z=-2.08; p=.037

15 Grupo

W SinCC
W ConCC

10

Puntuaciones

Total Semantico PE Total Fonologico PE
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Relacion entre las fallas del funcionamiento cognitivo y el nimero de conmociones cerebrales

Se realiz6 un anélisis con R de Pearson sobre los puntajes de las pruebas aplicadas y el

numero de conmociones cerebrales reportadas en el grupo con historia de CC (total=32; M=1.53;

D.E= 2.38; valor maximo=10) para identificar si existe una relacion entre el nimero de

conmociones recibidas a lo largo de la practica y las puntuaciones en la ejecucion en las pruebas

aplicadas. Se obtuvo una relacion estadisticamente significativa en las pruebas del TAVEC, en el

PASAT a los dos segundos (cuando hay mayor demanda por que hay mayor velocidad), y en los

aciertos y perseveraciones del test de cartas de Wisconsin (tabla 18). Esto indicaria que a mayor

numero de conmociones reportadas a lo largo de la practica de karate las puntuaciones en

memoria audio verbal y en funciones ejecutivas (inhibicion y flexibilidad) se veran mayormente

afectadas.

Tabla 18. Correlacion sobre el nimero de conmociones y los resultados de la evaluacion

neuropsicologica

Prueba Subprueba R Pearson P

TAVEC RLCP -0.533 0.002 **
RCLCP -0.404 0.022 *
RLLP -0.614 0.000 **
RCLLP -0.458 0.008 **
Intrusiones 0.194 0.287

PASAT 3’ Resp. Correctas -0.223 0.219
No respuestas 0.175 0.337
Resp incorrectas 0.182 0.317

PASAT 2’ Resp. Correctas -.432 0.014 *
No respuestas 0.322 0.072
Resp incorrectas 0.179 0.328

WCST Aciertos -424 0.016 *
Perseveraciones 0.48 0.005 **
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NEUROPSI

Total semantico PE -0.243 0.180

*La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (bilateral)

** La correlacidn es significativa en el nivel 0.01 (bilateral)

Diferencias entre sexos de los karatekas con y sin historia de conmocion cerebral en las pruebas

neuropsicologicas

Se realiz6 el analisis dentro del grupo de karatekas que reportaron historia de conmocion cerebral

para analizar si habia diferencias entre hombres y mujeres. Se analizaron las pruebas del TAVEC que

tuvieron diferencias significativas. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre

hombres y mujeres dentro del grupo con historia de conmocion (tabla 19).

Tabla 19. Comparacién entre hombres y mujeres de los resultados del TAVEC

Grupo con historia de CC n= 14

Sexo M DE t p

RLI H 48.8 5.69 0.92 0.372
M 45.25 8.38

RLCP H 10 1.76 1.25 0.233
M 8.5 2.64

RCPCL H 11.6 2.31 0.67 0.515
M 10.7 1.5

RLLP H 10.2 1.47 0.21 0.833
M 10 1.82

RLPCL H 12 1.41 0.70 0.494
M 11.25 2.63

Perseveracion H 5.10 3.17 -1.20 0.252
M 8.75 8.65
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Intrusiones H 3.20 3.49 -1.05 0.312
M 5.50 4.2

Falso positivo H 1.10 1.44 0.44 0.667
M 0.75 0.95

RLI: recuerdo libre inmediato

RLCP: recuerdo libre a corto plazo
RCPCL: recuerdo a corto plazo con claves
RLLP: recuerdo libre a largo plazo

RLPCL: recuerdo a largo plazo con claves

Al realizar el analisis dividiendo a la muestra por sexo y presencia de conmocion cerebral
dentro de la prueba de la clasificacion de cartas de Wisconsin (WCST), no se encontraron

diferencias significativas en ninguna de las subpruebas entre hombres y mujeres del grupo con

historia de conmocion cerebral (ver tabla 20).

Tabla 20. Comparacion entre hombres y mujeres de los resultados del WCST

Con CC
N=14
Sexo M DE t P
| Correctas H 41.2 8.8 -0.367 0.720
M 43.2 11.11
Perseveraciones H 13.1 6.29 0.628 0.542
M 10.75 6.39
Error sin H 5.70 2.83 -0.146 0.886
perseveraciones
M 6 4.89
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Presencia de algin trastorno psiquiatrico del eje I en los karatekas de ambos grupos

Resultados del MINI Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional

Grifico circular Recuento de MINI

MINI
M Depresion
M Ansicdad
B TOoC
W TEPT
W Nada

Grafica 11. Resultados de la entrevista MINI de la muestra total N=32. Donde el 15.6% puntuaron
dentro de un trastorno depresivo o sintomatologia depresiva y el 28.1% dentro de un trastorno de
ansiedad generalizada. Sin embargo, se debe tomar en cuenta el marco del confinamiento actual y que
puede no relacionarse al deporte.

Diferencias entre grupos en cuanto a la presencia de algin trastorno psiquiatrico del eje I

Grifico circular Recuento de MINI Grifico circular Recuento de MINI
Grupo: Sin CC Grupo: Con CC
MINI MINI

M Depresion M Depresion
M Ansicdad M Ansicdad
W TOC W TOC

M TEPT W TEPT

W Nada W Nada

Grafica 12. Resultados de la entrevista MINI

para el grupo sin historia de conmocion cerebral.
Donde el 5.6% puntuaron dentro de un trastorno
depresivo o sintomatologia depresiva y el 33.3%
dentro de un trastorno de ansiedad generalizado.

Grifica 13. Resultados de la entrevista MINI para
el grupo con historia de conmocién cerebral.
Donde el 28.6% puntuaron dentro de un trastorno
depresivo o sintomatologia depresiva y el 21.4%
dentro de un trastorno de ansiedad generalizado.
En comparacion con el grupo sin conmocion hay
mas participantes que se encuentran con sintomas
de depresion. 105



Descripcion del comportamiento y caracteristicas psicoldgicas en torno al deporte de los

karatekas

Resultados del cuestionario de caracteristicas psicologicas relacionadas con el rendimiento

deportivo (CPRD)

Se describen los resultados del cuestionario del total de la muestra (tabla 21) donde se
observa que las puntuaciones mas bajas se encontraron en las variables de habilidad mental y
cohesion de equipo. Al comparar los resultados del cuestionario, en forma de centiles,
unicamente se obtuvieron diferencias significativas en la variable de habilidad mental
(habilidades psicologicas que pueden favorecer el rendimiento deportivo). En las graficas 13 a 17

se describe la distribucion de la muestra de acuerdo a los resultados del cuestionario.

Tabla 21. Resultados del CPRD

Puntuaciones en Centiles Puntuaciones Directas  Puntuaciones Normativas

Escalas Mediana D.E Media D.E Media D.E
Control de estrés 72.50 25.8 55.37 12.3 46.16 7.6
Influencia de la evaluacion 80 22.7 31.69 7.7 25.11 7.6
del rendimiento
Motivacion 70 17.36 22.41 33 19.59 5.06
Habilidad mental 65 26.7 23.22 4.6 21.16 4.6
Cohesion de equipo 45 26.4 18.38 3.04 18.48 43
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Frecuencia

Frecuencia

Tabla 22. Resultados del CPRD vy diferencias entre medias de los grupos

Sin CC Con CC Diferencias
Escalas Media D.E Media D.E T P

Control de estrés 65 26.73 70.14 2541 -0.55 0.585
Influencia de la evaluacion 75.94 20.63 72.36 25.83 0.437 0.665
del rendimiento

Motivacion 68.89 15.8 74.29 19.30 -0.86 0.392
Habilidad mental 54.44 26.78 78.79 20.24 -2.82 0.008 *
Cohesion de equipo 55.83 27.13 42.79 24.45 1.4 0.169

Motivacién Centiles

Media = 71.25
Desviacion estindar = 17.367
N=32

Grafica 13. Dentro del factor de
motivacion, la muestra se encuentra en su
mayoria dentro de los centiles 60-70. Esto
. indica una importancia moderada del
deporte en relacion con otras actividades
y facetas de la vida del deportista.

) — L | | —

40 60 80 100

Motivacién Centiles

Control de estrés Centiles

12| Media = 6725
Desviacién cstindar = 25,877
N=2

Griéfica 14. Dentro del factor de control de
ol estrés, la muestra se encuentra en su
mayoria dentro de los centiles 80 - 100, las
puntuaciones altas indican que el deportista
dispone de recursos psicologicos para
controlar el estrés relacionado con su
participacion en competencias deportivas.

20 4 60 80 100
Control de estrés Centiles
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Frecuencia

Frecuencia

Frecuencia

ia de la i6n del

Centiles

0 20 40 60 80 100

ia de la ién del r Centiles

Habilidad mental Centiles

Habilidad mental Centiles

Cohesion de equipo Centiles

Cohesion de equipo Centiles

0 20 40 60 80 100

0 20 40 60 80 100

N=32

Media = 50.13
Desviacion estindar = 26.412
N=32

Grafica 15. Dentro del factor de
influencia de la evaluacion del
rendimiento, la muestra se encuentra en
su mayoria dentro de los centiles 80 - 100,
las puntuaciones altas indican una
percepcion de alto control del impacto de
una evaluacion negativa sobre su
rendimiento que proviene de ellos mismos
o de otros.

Grafica 16. Dentro del factor de
habilidad mental, la muestra se encuentra
en su mayoria dentro de los centiles
90-100. Esto indica unas habilidades
psicoldgicas altas que pueden favorecer el
rendimiento deportivo, incluyendo:
establecimiento de objetivos, analisis
objetivo del rendimiento, ensayo
conductual en imaginacion,
funcionamiento y autorregulacion
cognitivos

Grafica 17. Dentro del factor de cohesion
de equipo, la muestra se encuentra en su
mayoria dentro de los centiles 20-50. Esto
indica un interés moderado de integracion
del deportista en su equipo o grupo
deportivo, abarcando los siguientes
contenidos: relacion interpersonal con los
miembros del equipo y el nivel de
satisfaccion trabajando con los otros
miembros del equipo.
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Discusion

La evidencia demuestra que la actividad fisica y los deportes aportan beneficios tanto
cognitivos como emocionales a las personas (Orozco y Ruz, 2019). Sin embargo, dentro de los
deportes de contacto existen altas probabilidades de recibir un impacto a la cabeza, que pueden
tanto aminorar los beneficios como generar complicaciones de salud a largo plazo (Ortiz y
Munguia, 2017). Dentro del karate, los golpes a la cabeza son comunes en los combates tanto a
nivel profesional como amateur, ya que es un lugar puntuable dentro de las competencias.

De acuerdo con Arriaza y et al., (2016) las lesiones graves a la cabeza que conllevan
traumatismos craneoencefdlicos y conmociones cerebrales son mas comunes dentro del karate
amateur que en el karate olimpico ya que las reglas de competencia son menos severas para estos
deportistas. Esto deja desprotegidos a los deportistas en sus entrenamientos y aquellos que
participan en torneos nacionales, ya que, durante combates no internacionales, o entrenamientos,
las regulaciones no son claras, no siempre hay médicos evaluando y monitoreando a los
competidores, y las diferentes escuelas y estilos de karate se combinan en una sola. Atin
permanece la pregunta sobre si combinar los diferentes estilos en una sola competencia, aumenta
las tasas de lesion, aunado al hecho de que algunas lesiones no son detectadas a tiempo, o no son
reportadas por los mismos deportistas, por lo que el manejo es inadecuado, conllevando distintas
secuelas neuroldgicas y reflejando los perfiles neuropsicolégicos observados en este trabajo,
aprender a reconocer una posible lesion cerebral grave puede representar una oportunidad de
recibir atencion puntual y prevenir repercusiones a largo plazo (Nguyen, Fiest, Mcchesney,
Kwon, Jette, Frolkis AD, et al., 2016).

De acuerdo con el reglamento de karate olimpico los competidores no requieren usar
equipo protector como cascos, sin embargo, diversos estudios han demostrado que el uso de
cascos en distintos deportes no tiene efecto en la incidencia de conmociones, sino que las
caracteristicas del propio deporte y las reglas aplicadas son las que tienen incidencia directa
sobre el riesgo a recibir conmociones (Marshall et al., 2005). Dentro de la muestra de este
trabajo, los karatekas que se encontraban en el grupo con historia de conmocién cerebral
reportaron no usar equipo protector durante los combates en competencia, dos reportaron haberlo
usado antes de cumplir los 18 afios. Todos los participantes de ese grupo reportaron haber

participado en al menos 5 competencias un afo previo al confinamiento (tanto por equipos como
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individual y full contact) y todos reportaron golpes a la cabeza con y sin pérdida de
conocimiento, asi como con y sin atencién médica. La evidencia demuestra que una sola
conmocion cerebral puede afectar de forma negativa el rendimiento cognitivo de los deportistas,
teniendo secuelas no solo en su desempeifio sino en tareas de la vida diaria (Mohanty, 2013). Por
otro lado, los karatekas que se encontraban en el grupo sin historia de conmocion cerebral eran
aquellos que competian tnicamente en modalidad de kata y/o kata creativa (con armas), y que no

reportaron haber recibido ningun golpe a la cabeza a lo largo de su préctica.

Funcionamiento cognitivo en karatecas con y sin historial de conmocion cerebral

De acuerdo con modelos animales, los efectos patofisiolégicos de una inica conmocién
cerebral (dentro de los TCE leves) se disipan con el tiempo y los déficits cognitivos y
conductuales mejoran y eventualmente desaparecen. Sin embargo, a pesar de la mejoria en la
mayoria de los pacientes, hasta el 15% contindan con déficits neurolégicos después de 12 meses
(Iraji et al., 2016). Las CC repetidas inician respuestas celulares heterogéneas y complejas en el
cerebro que contribuyen a la neurodegeneracion cerebral y a las alteraciones del comportamiento
(Ramos-Galarza, 2016). Cuando una persona estd expuesta a multiples CC, la severidad del daio
aumenta de forma longitudinal, caracterizado especialmente por afectaciones hipocampicas
especialmente en los potenciales a largo plazo, disminucién de la plasticidad del hipocampo y
cambios en la inhibicion y excitabilidad (Rawlings, Takechi, y Lavender, 2020); ademds del
efecto directo en la microestructura de la materia blanca y pobre desempefio neurocognitivo en
tests de memoria y velocidad de procesamiento lenta.

Las CCRD generalmente no presentan alteraciones neuroldgicas focales detectables
facilmente, incluso puede ocurrir un golpe en donde la TAC no evidencie ningun tipo de
alteracion a pesar de que se presenten sintomas caracteristicos de una CC. Estos golpes se
caracterizan por sintomas tenues que en muchas ocasiones los deportistas minimizan para no
abandonar la competencia. Estas alteraciones son funcionales y no estructurales, por lo que el
diagnostico debe hacerse con una evaluacion neuropsicoldgica clinica, ya que se fundamenta en
signos y sintomas, es interpretable de acuerdo con el contexto y caracteristicas del deportista
(Ortiz y Munguia, 2013; McKee et al., 2019; Tsushima et al., 2018). Este resultado ya ha sido

reportado en diversos estudios sobre todo cuando es la primera vez que ocurre una CC, ya que
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los dafios en el cerebro suelen ser evidentes después de repetidas conmociones (Maruta, et al.,
2016).

Aunque dentro del presente estudio no se cont6 con estudios de imagen, las pruebas
neuropsicolégicas permiten hacer una aproximacion al funcionamiento cerebral (Echemendia et
al., 2013). La prueba que mejor permiti6 discriminar entre los dos grupos fue el Test de
Aprendizaje Verbal Espafia-Complutense (TAVEC). El rendimiento de los participantes con
historia de CC fue significativamente inferior al observado en el grupo de participantes sin
historia de CC en la capacidad de aprendizaje y la memoria verbal inmediata y diferida.

Estos resultados denotan una disminucién en el desempeio de la recuperacién de la
informacion a corto y largo plazo, una curva de aprendizaje deficiente y menor capacidad de
inhibir respuestas (debido a la presencia de perseveraciones e intrusiones),en comparacion con el
grupo sin historia de CC. Este desempefio se relaciona con una probable disfuncion en
conexiones frontotemporales y regulacion frontosubcortical, que se muestran en fallas
autoregulatorias y de control atencional (Chen y d’Esposito, 2010 y Stuss, 2011).

Estos indicadores de atencion incluyen un componente ejecutivo puesto que requieren
memoria de trabajo e inhibicidn para funcionar adecuadamente. En conjunto representan los
resultados que describen la presencia de déficits cognitivos sutiles en este grupo de pacientes

(Williams, Potter, y Ryland, 2010).

Atencion

Dentro de la evaluacién de la atencién se deben tomar en cuenta todos los tipos, por lo
que se pretendid evaluar la atencidn sostenida, selectiva y dividida (Drake y Harris, 2008;
Cohen, 2014). Los participantes en el grupo con historia de CC tuvieron puntuaciones
significativamente menores en la capacidad de atencion selectiva, teniendo dificultad para elegir
el estimulo relevante lo que también requiere de capacidades de inhibicién. Ademads, este grupo
tuvo dificultades para mantener la atencion por largos periodos de tiempo, en comparacion con el
grupo sin historia de CC. Evidenciando no solo fallas en la atencién sostenida, sino también en el
control ejecutivo de la atencidn que se requiere para mantener la atencion y concentracion en el
estimulo relevante (Pelegrin, Ferndndez, Tirapu y Mufioz-Céspedes, 2001; Perea-Bartolomé,

Ladera- Fernandez y Morales-Ramos, 2002; Stuss, 2011; Quijano y Cuervo, 2011).
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Ademas, se presentaron fallas en la atencion ejecutiva, que permite modular los esfuerzos
cognitivos para poder mejorar el registro. Los participantes obtuvieron diferencias significativas
en la atencion ejecutiva lo que impide que puedan orientar su esfuerzo cognitivo hacia la
informacion nueva. Aunque no se evalu6 directamente, de forma clinica se observé que el grupo
con historia de CC tenia fluctuaciones en la atencién y concentracion, generando dificultades
para comprender las instrucciones desde la primera vez que se les daban y para darse cuenta de

Sus propios errores.

Memoria

La literatura sugiere que las CC tienen alteraciones que repercuten principalmente en la
capacidad de memoria a largo plazo. Especificamente en la memoria audio verbal, consolidacién
de la huella de memoria, estabilidad de la curva de aprendizaje y estrategias de recuperacion
utilizadas (Ariza et al., 2004; Williams, Potter y Ryland, 2010).

La muestra de participantes con historia de conmocion cerebral obtuvo puntajes
significativamente menores para la memoria a largo plazo de tipo audio verbal. Esto debido,
principalmente, a las estrategias de organizacion utilizadas durante la fase de registro, en donde
no agruparon de forma semadntica generando mayor esfuerzo cognitivo para el aprendizaje por lo
que el registro se veia alterado y posteriormente la recuperacion.

Aunque no se obtuvieron diferencias significativas en cuanto a la curva de aprendizaje de
ambos grupos, se observa una tendencia a una curva plana por parte de los participantes con
historia de CC. Estos resultados son congruentes con las investigaciones en atletas que practican
otros deportes donde se ha reportado una afectacién mnésica verbal sustentada en una atrofia
hipocampal izquierda (Wall, Williams, Cartwright-Hatton, Kelly, Murray, Owen, y Turner, 2006;
Williams, Potter y Ryland, 2010; Gerdner, et al., 2014).

Al aplicar el TAVEC, para formar una curva de aprendizaje se debe leer la lista de
palabras 5 veces. A partir del ensayo tres los participantes con historia de CC mantuvieron el
numero de palabras igual, sin codificar informacién nueva. Por otro lado, aquellos en el grupo sin
historia de CC siguieron codificando informacién a través de los ensayos. Unicamente en la
primera evocacion de la lista de palabras (memoria inmediata) los rendimientos son similares
entre ambos grupos. Los participantes con historia de CC no utilizaron estrategias semanticas o

seriales para organizar la informacion dentro de la codificacion, lo que dificulta el aprendizaje de
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nueva informacion. En el uso de estrategias no hubo diferencias estadisticamente significativas,
sin embargo, se observa una tendencia del grupo sin historia de CC a utilizar estrategias
semanticas, facilitando la codificacion y recuperacion de la informacion. Bailes et al., (2013)
denotan que los pacientes sanos tienden a utilizar estrategias semanticas para organizar la
informacion, mientras que sujetos que han padecido un TCE tienden a utilizar estrategias seriales
0 ninguna.

Stuss, et al. (1985) observaron que pacientes con TCE que aparentemente tienen una
buena recuperacion sin déficits neuroldgicos y cognitivos obvios, presentaban problemas en la
evocacion demorada del material cuando son evaluados 5 meses después del TCE, por lo que
evaluar a los atletas a lo largo del tiempo y después de una intervencion también se vuelve
necesario. Ademads, existe una relacion entre el nimero de conmociones y el desempefio en las
pruebas de memoria, donde a mayor nimero de conmociones habra un peor desempefio en las

pruebas (Stuss et al., 2985; Quijano y Cuervo, 2011).

Funciones ejecutivas
Ademads de alteraciones en la memoria y la atencién, las CC también tienen repercusiones

sobre las funciones ejecutivas. Los participantes con historia de conmocion cerebral tuvieron
diferencias significativas en cuanto a los errores que se pueden cometer dentro de las pruebas,
como las perseveraciones € intrusiones. Durante la recuperacion libre, los participantes de este
grupo tendian a hacer contaminaciones (mencionar palabras que no se encontraban dentro de la
lista de aprendizaje o en la lista de interferencia), sin embargo, su desempefio mejoro al utilizar
la lista de reconocimiento, lo que sugiere que se trata de un error en la organizacion y acceso a la
informacion aprendida y no a la capacidad de discriminar la informacién. Sugiriendo que el
grupo con historia de CC tiene dificultades en el acceso a la informacion nueva y el uso de
estrategias, pero no al crear la huella de memoria ya que pueden compensar con el uso de claves
y reconocimiento.

En un estudio hecho por Radoi et al., (2018), donde compararon un grupo control con un
grupo con TCE-L, encontraron que el desempefio de los pacientes fue significativamente mas
bajo que en los controles en el aprendizaje de memoria verbal inmediata y a largo plazo, con un

efecto de (r>0.3). Los pacientes también puntuaron significativamente mas bajo que los controles
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para tres indicadores: span de memoria de trabajo, digitos, y perseveraron en numeros en la
prueba de desempefio continuo. Estos resultados apuntan hacia la hipdtesis de la afectacion de la
atencion y las funciones ejecutivas (debido al papel de la memoria de trabajo en la inhibicion)
que se encuentran afectadas incluso semanas después de un TCE-L.

Estos pacientes, después de 1-2 semanas de un TCE-L, contintian teniendo sintomas post
conmocionales, por lo que el manejo comun de generalmente darlos de alta sin seguimiento
puede no ser lo indicado en todos los casos. Se requiere una evaluacion y seguimiento
neuropsicologico que puede proveer de informacion en las alteraciones que pueden presentar y
brindar las recomendaciones adecuadas para prevenir CC multiples (Radoi et al., 2018).

Aunque las alteraciones en las funciones ejecutivas se han descrito en mayor medida en
TCE moderado o grave, en este estudio se encontraron alteraciones en las funciones ejecutivas
(NEUROPSI y WCST), lo cual indica que la severidad de la lesion no determina necesariamente
las caracteristicas neuropsicologicas del cuadro. Ademas, las personas con una o mas CC se
caracterizaron por una lentificacion velocidad de procesamiento y una capacidad de inhibicion
menor provocando mayor cantidad de errores al momento de discriminar la informacion e inhibir
conductas no adecuadas al medio. Esto también se relaciona con la disminucion en la capacidad
de memoria ya que la velocidad del procesamiento se altera y se ve afectado el registro de nueva
informacion y el desempefio puede disminuir dependiento del nimero de conmociones que han

padecido a lo largo del tiempo.

Al analizar todos los resultados de los participantesse puede hacer una hipotesis anatémico
funcional sobre los hallazgos encontrados en la presente investigacion. En general, el grupo con
historial de CC presenta dificultades para la recuperacion de informacion audio verbal tanto a
corto plazo como a largo plazo, ademas presentan dificultades emocionales (en cuanto a
estabilidad laboral y relaciones interpersonales). Presentan alteraciones en la capacidad de
inhibicion relacionadas con baja habilidad atencional. La liberacion de glutamato después de un
solo impacto (o liberacion constante después de impactos multiples) provoca inflamacion que a
su vez desata una crisis metabdlica que tiene asociados sintomas relacionados a la velocidad de

procesamiento y comunicacion neuronal eficaz. Esto permite hipotetizar sobre la alteracién en
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vias fronto temporales y el circuito subcortical-temporal-frontal, involucrados en el uso de
estrategias y organizacion de la informacion nueva para recuperarla, asi como la atencion. Esta
informacion se integra con el mecanismo nerufisiologico de la CC para explicar las
caracteristicas cognitivas encontradas (ver figura 10).

Figura 10. Integracion anatéomico funcional
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Relacion entre las fallas del funcionamiento cognitivo y el niimero de conmociones cerebrales

Anualmente, 20% de atletas juveniles sufren una CC, lo que indica alteraciones en un
cerebro adulto, sin embargo, se debe considerar que la mayoria de estos deportistas inician su
préctica en promedio a los 6 afios y llevan un tiempo de préctica promedio de 15 afios, esto
aumenta la posibilidad de sufrir CC repetidas e incluso ser subreportadas a lo largo de la vida del
atleta. Las lesiones sufridas en etapas tempranas del desarrollo tienen consecuencias mds

globales en el desempeiio cognitivo de los atletas, en comparacion con las lesiones sufridas en la
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edad adulta (Orozco y Ruz, 2019; Londofio et al., 2018; Quintana, 2016; Niemann et al, 2014;
Abarca, 2011; Zec et al., 2001).

La muestra de este estudio coincide con los datos de la literatura, reportando una practica
promedio de 16 afios y habiendo iniciado en la infancia temprana (alrededor de los 5- 7 afios).
Iniciar la practica del deporte de contacto antes de los 12 afos de edad tiene repercusiones a
largo plazo, especialmente sobre los dominios de memoria y atencién (Alosco, et al., 2017;
Ramalho y Castillo, 2015). Si se comienza una préctica deportiva temprana, los golpes repetidos
en la cabeza pueden alterar la estructura del cerebro sobre todo si ocurren en periodos criticos del
desarrollo, como el que ocurre entre los 5 y 14 afios de edad donde el cerebro sufre una
maduracién sustancial sobre todo en los hombres donde el cerebro sufre una maduracion
sustancial en los hombres, alterando la mielinizacion correcta y generando alteraciones. Los
golpes repetidos en la cabeza durante el desarrollo neurologico pueden interrumpir la
maduracion cerebral normal y aumentar la vulnerabilidad a tener alteraciones a largo plazo,
especialmente si se contintia con la practica del deporte (Guskiewicz, et al., 2013; Stamm, et al.,

2015; Lebel, et al., 2008; Shaw, et al., 2006).

Al analizar la correlacion sobre los puntajes de las pruebas aplicadas y el nimero de
conmociones cerebrales en el grupo de karatekas con historia de conmocién cerebral, se encontrd
que en todas las subpruebas del TAVEC, hay una relacion fuerte en cuanto al numero de
conmociones en la historia de los karatekas y el desempeiio en las tareas. Especialmente en el
recobro de informacidn libre a corto y largo plazo, indicando que a mayor niumero de
conmociones reportadas a lo largo de la practica de karate se presentan mayores dificultades en

la codificacion y recuperacion de informacion audio verbal.

Por otro lado, en la subprueba de PASAT cuando se presento a los 2 segundos, lo cual
requiere mayor velocidad de procesamiento, atencion y hay mayor demanda cognitiva, se obtuvo
una relacion estadisticamente significativa en el numero de respuestas correctas dentro de la
prueba y el nimero de conmociones. Y finalmente, tanto en el nimero de aciertos como en el

numero de perseveraciones se obtuvieron relaciones significativas. Estos resultados tiene
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impacto a largo plazo ya que en un estudio de Manley et al (2017) se concluyo6 que los jugadores
de futbol con mas de 3 CC durante su carrera tenian 5 veces mas riesgo de padecer un
diagnéstico de deterioro cognitivo leve después de los 50 afios, en comparacidon con quienes no

tenian historia de CC (Manley et al., 2017).

Diferencias entre sexo de los karatekas con y sin historia de conmocion cerebral en las
pruebas neuropsicologicas

La CC repetida es comun dentro del contexto deportivo. Sin embargo, se sabe poco acerca
de los efectos a largo plazo tanto de la CC tnica como de la repetida, y de la influencia de
distintos factores como edad, sexo y enfermedades subyacentes. Los TCE son la tercera causa de
mortandad en México y es una variable que ha sido asociada al sexo, presentdndose mas
predominantemente en hombres (Ramalho y Castillo, 2015; Carred6n-Gonzales, 2017). Esto
puede sugerir que el sufrir una CC también se pueda asociar al mismo factor. Sin embargo, el
karate, es un deporte popular entre mujeres jovenes y aun no se ha investigado si hay mas riesgo
de conmocion en categorias femeninas o masculinas (Arriaza, et al., 2016).

Dentro de la investigacion de la CC se ha asociado el tiempo de la recuperacion a distintos
factores como la edad, siendo més lenta en personas con mas de 40 afos, al género, teniendo
recuperacion mas rapida las mujeres, a la historia de CC previas y a problemas emocionales
previos (Martinez, 2014; Leddy, Sandhu, Sodhi, Baker y Willer, 2012).

Aunque en la literatura aiin no existan datos que hablen directamente sobre las diferencias
entre sexo, algunos datos sugieren que es una variable asociada (Covassin et al., 2003; Wall et a.,
2006). De acuerdo con el analisis hecho en este estudio, no se encontraron diferencias de acuerdo
con el sexo en cuanto al desempefio neuropsicoldgico dentro de la valoracion como consecuencia
de una o multiples CC. Esto puede deberse a que las reglas de competencia para hombres y
mujeres son las mismas, los equipos y areas puntuables no cambian entre categorias e incluso

existen categorias mixtas (como el combate por equipos).

Trastornos psiquidtricos del eje I en karatecas
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Es importante que las evaluaciones incluyan no soélo la esfera cognoscitiva, sino que
también se incluya el impacto emocional, funcional, social, laboral y familiar que conlleva este
padecimiento para conocer todas estas variables permitird un acercamiento a la problematica que
enfrentan estos pacientes. En la medida en que se tenga una mejor caracterizacion, se tendran
programas de rehabilitacion mas ajustados a su realidad y necesidades.

Ademas de las dificultades cognitivas, dentro de las personas con historia de conmocion
cerebral, la literatura reporta dificultades laborales, sobre todo en mantenimiento del empleo y
dificultades para relacionarse, debido a las fallas en inhibicion y labilidad emocional y presencia
de depresion o sintomas depresivos (Leddy, Sandhu, Sodhi, Baker y Willer, 2017). De acuerdo
con lo reportado, os participantes con historia de CC mencionaban dificultades laborales y en sus
relaciones de pareja. Cinco reportaron haber cambiado de empleo més de 3 veces en el Gltimo
afio (independientemente de la situacion de la pandemia por COVID-19) y 7 reportaron no poder
mantener una relacion de pareja, ademas dos participantes reportaron dificultades y abandono
académico.

Por otra parte, el 28.6% del grupo con historia de CC puntué dentro de sintomas
depresivos y el 21% dentro de sintomas ansiosos, aunque se debe tener precaucion al interpretar
estos datos pues hay que considerar el contexto de la pandemia mundial (COVID-19) que se ha
reportado provoca la presencia de estos mismos sintomas. A pesar de ellos, también se debe
recordar que otros estudios han reportado fallas en la regulaciéon emocional en este grupo que
repercuten sobre sus relaciones laborales y sociales (Nguyen, Fiest, Mcchesney, Kwon, Jette,
Frolkis, et al., 2016; Carredn-Gonzalez, 2017).

Los problemas conductuales reportados pueden asociarse con las dificultades cognitivas
resultantes de la CC, ya que la organizacion deficiente de la informacion impacta negativamente
en la conducta, aunado a los déficits en el ajuste de las respuestas y el uso de estrategias
conforme el ambiente cambia, lo que ejemplifica fallas en el funcionamiento ejecutivo, que a su
vez dificultan la adaptacion y mantenimiento socioafectivo, repercutiendo en general en la

calidad de vida de las personas con CC.
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En el presente estudio, ninguno de los pacientes han participado en programas de
rehabilitacion cognitiva, por lo que se puede hipotetizar que estas dificultades pueden mejorar

después de una intervencion adecuada.

Comportamiento y caracteristicas psicologicas en los karatekas

El cuestionario de caracteristicas psicoldgicas relacionadas con el rendimiento deportivo
(CPRD) permite explorar las creencias del deportista en cuanto a su propio rendimiento y
habilidades. En general los deportistas de ambos grupos se auto calificaron en el rango alto de las
cinco dimensiones del cuestionario. Sin embargo, existieron diferencias significativas en la
escala de habilidad mental, en donde el grupo con historial de conmocién cerebral tuvo las
puntuaciones mas altas, lo que podria indicar una sobre estimacion de las propias habilidades y
dificultades para el ajuste de las decisiones dentro de los contextos, que estaria directamente
influenciado por la capacidad de las funciones ejecutivas discutida anteriormente.

La epidemiologia de las CCRD dentro del boxeo o el hockey se han estudiado
ampliamente, sin embargo, debido a la falta de homogeneidad en los distintos estilos de karate la
incidencia aun no se define adecuadamente. Se ha propuesto una incidencia de un porcentaje
entre .9y 5.5% de CC del niimero total de lesiones, sin embargo no ha sido ampliamiante
estudiado. Para poder establecer guias adecuadas basadas en evidencia y especificas al deporte,
es importante tener informacidn sobre la magnitud, y causas de la conmocion dentro de este
deporte en especifico (Fuller, 2007; Arriaza, 2016).

Este estudio subraya la necesidad del seguimiento y monitoreo de los pacientes con una
CC, particularmente en contextos deportivos, donde la prevalencia y la CC repetida son altas. Y

de acuerdo a los hallazgos, las CC pueden no ser el estado leve y transitorio que se ha sugerido.
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Conclusiones
En conclusion, los resultados de la valoracion neuropsicologica indican que al comparar
participantes karatekas que han presentado una o varias CC a lo largo de su préactica con un
grupo de karatekas que no ha presentado ninguna CC, se encuentran puntuaciones bajas en tareas
de memoria y de atencidn ejecutiva, indicando diferencia estadisticamente significativa en el

funcionamiento cognitivo en estas areas de la muestra con historia de CC.

El registro estructurado de la sintomatologia posconmocional y la evaluacion
neuropsicologica aportan informacion muy relevante sobre las alteraciones que estos pacientes
pueden presentar, incluso sin haber recibido atenciéon médica oportuna. El grupo de karatekas sin
historial de CC se caracteriza por mantener un perfil cognitivo dentro de lo esperado para su
edad y escolaridad. Son capaces de recordar mayor cantidad de palabras durante las pruebas que
evaluan el recuerdo libre y el recuerdo inmediato total, por lo que mantienen de forma adecuada
la capacidad de atencion ejecutiva y codificacion. Este grupo tiene una tendencia a presentar una

curva de aprendizaje ascendente, como se esperaria en una persona sin alteraciones.

Por otro lado, el grupo de karatekas que reportd haber tenido una o mas CC a lo largo de
su practica deportiva se caracterizd por déficits en atencion sostenida, especificamente en el
mantenimiento de la atencidon que se involucra con un control ejecutivo de la misma. Presenta
una tendencia a fluctuaciones durante el mantenimiento de la concentracion, fallas para inhibir
estimulos no relevantes, para identificar y centrarse en el estimulo objetivo, lo que disminuye su

capacidad de ejecucion.

Estos resultados, denotan disminucién en el desempefio de la recuperacién de la
informacion a corto y largo plazo, una curva de aprendizaje deficiente y una capacidad de inhibir,
automonitorear e identificar errores deficientes en comparacién con el grupo sin historia de CC.
Ademas de dificultades para el uso adecuado de estrategias y organizacion de la informacion que

dificulta la recuperacion de esta, pero no de la formacion de la huella mnésica. El déficit
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principal se encuentra en el acceso de forma libre a la informacion aprendida. Esta dificultad en
organizacion y acceso tiene como consecuencia una curva de aprendizaje mas tendiente hacia lo

plano.

Estos resultados muestran que recibir una sola CC tiene repercusiones en el desempefio
cognitivo de los atletas, y que las CC repetidas se asociaron con un peor desempefio
neuropsicologico, teniendo efectos directos en el funcionamiento ejecutivo, incluyendo la

inhibicidn, atencidn y concentracion.

Por ello, se sugiere que los deportistas que realizan este tipo de deportes de contacto
requieren una evaluacion neuropsicologica acertada que permita identificar adecuadamente los
déficits cognitivos a nivel clinico y una intervencion que permita la compensacion o
rehabilitacion de los déficits identificados (se integra una propuesta de intervencion en los

anexos).

Limitaciones y sugerencias

La presente investigacion tuvo una finalidad descriptiva, comparativa y correlacional. Se
pudo comparar con un grupo sin historia de CC y se tomaron en cuenta las conmociones
reportadas por los participantes para hacer una correlacion en cuanto al nimero y el rendimiento
cognitivo. Sin embargo, para poder realizar afirmaciones mas contundentes sobre lo que se
observa en los karatekas con historia de conmocion cerebral se sugiere que ademas de realizar el
conteogeneral de las conmociones recibidas, también es importante llevar un registro sobre el
tiempo que ha transcurrido entre cada una de ellas y entre la Glltima y el momento de la

valoracion neuropsicoldgica.

Una de las principales limitaciones del estudio es el periodo corto de seguimiento. Después
de una CC los sintomas podrian persistir durante meses después del traumatismo o incluso, en

algunos aspectos, hacerse permanentes. Esto implica la necesidad de extender el periodo de
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seguimiento de los participantes. También es probable que algunos atletas puedan no reportar la
realidad de sus lesiones, como resultado de una educacion deficiente acerca de los sintomas que

se pueden esperar o de un subreporte debido al temor de las repercusiones por lesion.

Aunque la evidencia sugiere que la evaluacion neuropsicolédgica a distancia utilizando
la VC epresenta la misma validez que una evaluacion cara a cara, la limitante de la VC es la
dificultad para realizar una evaluacion de el funcionamiento y habilidades de visoconstruccion y
algunas praxias, que también se han reportado en la literatura como un déficit comun posterior a
una CC. Por esto, se sugiere una evaluacion complementaria cara a cara o mejorar la
infraestructura que permita una evaluaciéon con VC més compleja, como por ejemplo utilizar mas
de una camara del lado del participante que permita observarlo desde muchos angulos y hacer
ver su rendimiento motor, y el model enviar material que requiera para la valoraciéon a su

domicilio y asi integrar estos aspectos a la evaluacion.

Finalmente, hay informacion valiosa que puede recabarse en reportes que dse hagan con
familiares o los entrenadores de los atletsa que puede complementar la informacion del
autoreporte y mejorar la precision de la recabada de datos sobre la historia de la conmocion y

sobre su estado emocional y socio afectivo.
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ANEXOS: Propuesta de intervencion

Aunque se comienza a tener adecuada documentacion sobre las secuelas
neuropsicologicas de una CCRD, hay muy poca evidencia respecto a propuestas de intervencion
que incluyan estos sintomas (Conder et al., 2014).

En una revision realizada por Conder et al., en el 2014, se estipulan intervenciones que
han sido eficaces para personas con CCRD. Iniciando por la psicoeducacion y utilizando técnicas
de relajacion, terapia cognitivo conductual e intervencidon cognitiva. Por ejemplo, programas de
remediacion atencional con entrenamiento aumentando el grado de dificultad y agregando
estimulos distractores, tanto con estimulos auditivos como visuales.

El grupo interdisciplinario de dafio cerebral ha publicado un manual de rehabilitacion cognitiva
que propone ejercicios y estrategias especificas para una intervencion directa (Cicerone, etl a.,
2008).

De igual forma, utilizar estrategias internas para mejorar el desempefio ha demostrado ser
eficaz para pacientes con TCE-L. Los programas de entrenamiento en atencion (APT por sus
siglas en inglés) tienen efectos positivos en otras funciones cognitivas, ya que la atencion se usa
como el proceso base en estos entrenamientos.

Debido al papel fundamental de la atencion, trabajar para mejorarla es una de las
primeras metas en la rehabilitacion del paciente con TCE-L (Arango, 2006 y Wilson, 2009). Por
ello, de acuerdo con los resultados obtenidos en la evaluacion de esta investigacion se propone
un plan de intervencidn que tiene como objetivo el entrenamiento y estrategias internas para
mejorar la atencion (tanto verbal como auditiva), memoria y funciones ejecutivas. También
incluye brindar psicoeducacion tanto al deportista como a la familia para la prevencion de
posibles lesiones; con la finalidad de disminuir las dificultades que presentan en su vida diaria,
como las dificultades en el trabajo, la escuela y su practica deportiva.

De acuerdo con Wilson, Bateman y Evans (2009) la forma principal de que los pacientes
puedan comprender como una lesion cerebral puede afectar en la vida diaria y que tipo de
recuperacion esperar se puede hacer un espacio terapéutico grupal donde puedan compartir

experiencias y vivencias que lleven a un aumento del autoconocimiento y autoestima para crear
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un espacio de comprension mutua. Por lo tanto, el inicio de la intervencion estaria centrada a una
descripcion general de como el cerebro funciona y como es afectado por la lesion. En vez de
confrontar a los pacientes de las secuelas de sus propias lesiones, el objetivo seria demostrar que
hay muchas posibles consecuencias de lesion cerebral y que tienen la oportunidad de
reconocerlos y aprender y reconocer sobre las consecuencias que pueden afectarlo a €l o ella.

Tomando eso en cuenta, como meta general se plantea: brindar habilidades
compensatorias a los participantes para poder mejorar los déficits de atencion y memoria audio
verbal y el control atencional para que les permitan adecuar sus capacidades.

Como objetivos generales se plantean: 1) Hacer consciente a las participantes de las
dificultades encontradas y como estas se asocian a las actividades de la vida diaria. 2) Estimular
los procesos de atencion, tanto selectiva como ejecutiva en modalidad verbal y auditiva. 3)
Compensar las fallas en control atencional mediante ejercicios de entrenamiento. 4) Estimular
los procesos de automonitoreo y deteccion de errores para poder ajustar adecuadamente las
respuestas al medio.

Cada tarea en el plan de intervencion se debe dividir en subtareas mas sencillas hasta
llegar a la meta de la tarea compleja.

El plan de intervencion consiste en cuatro fases distribuidas a lo largo de cuatro meses
(16 sesiones en total) que se propone brindar de forma online. La primera fase, que es la
preoperatoria, se plantea de forma grupal con el objetivo de brindar mayor conocimiento de las
consecuencias de la CC y compartir experiencias sobre las mismas.

Al finalizar la aplicacion del plan de intervencion, se sugiere hacer una segunda
evaluacion utilizando los mismos instrumentos: TAVEC, PASAT, NEUROPSI y WCST
computarizada.

A continuacion, se describen las actividades propuestas para cada fase de la intervencion:
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Fase preoperatoria

Meta Objetivos Actividades Tiempo
Preparacion y Establecer parametros de Sesion para conocer 3 sesiones
adaptacion a la intervencion reconociendo herramientas de VC ¢ grupales de 90

modalidad online.
Descripcion general
de como funciona el
cerebro y como es

afectado por la lesion.

Reconocimiento de
los propios déficits e
identificacion de
objetivos personales
de la intervencion.

déficits neuropsicoldgicos,
sociales y emocionales.
Comprender los mecanismos
de accion de la CC.
Establecer métodos de
prevencion de las CC.
Conocer y reconocer el
impacto que tienen las CC en
la vida diaria.

interaccion virtual.
Reconocer y enlistar
déficits generales
percibidos.
Psicoeducacion sobre CC y
sus consecuencias
Comprension de las
consecuencias de CC y su
impacto en la vida diaria.
Me¢étodos de prevencion
adecuados.

minutos cada una.

Al concluir esta
fase se espera que
los participantes
contesten
preguntas sencillas
sobre la CC y sus
consecuencias
tanto cognitivas
como sociales y
emocionales.

Fase 1: atencion selectiva y sostenida

Meta

Objetivos

Actividades

Tiempo

Que los participantes
logren aumentar los
tiempos te atencion y
concentracion para
asi elegir el estimulo
mas relevante.

Mejorar estrategias para la
seleccion de estimulos
relevantes.

Aumentar tiempos de atencion

y concentracion.
Brindar estrategias de
orientacion al estimulo.

Fomentar el uso de regulacion

interna y externa para lograr
mayores tiempos de atencion.
Aumentar la demanda
atencional sobre estimulos
auditivos.

Encontrar semejanzas y
diferencias en imagenes.
Clasificacion de objetos,
palabras, frases.
Estimaciones de tiempo y
ejecucion propia.

Lectura de labios.
Escritura con codigos.
Agrupacion de estimulos.
Ejercicios cronometrados
(cancelacion).
Comprension de parrafos e
historias (en audio).
Identificacion de palabras
en un audio.

Ensefianza para destacar los
elementos esenciales para
disminuir la distraccion o
aumentar la atencion hacia
estimulos importantes.
Ensefianza para realizar
autoinstrucciones.

4 sesiones de 50
minutos cada una

Al concluir esta
fase se espera que
los participantes
sean capaces de
elegir el estimulo
relevante e inhibir
los demés durante
un periodo
prolongado de
tiempo.

Realizar TMT Ay
B al concluir esta
fase.
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Fase 2: Memoria audio verbal

Meta

Objetivos

Actividades

Tiempo

Utilizar estrategias de
compensacion que
permitan aumentar el

Brindar estrategias para la
organizacion de la
informacion.

Ensefiar estrategias de
organizacion serial y
semantica de la

4 sesiones de 50
minutos cada una

span mnésico- Fortalecer las relaciones entre | informacion. Al concluir esta
atencional. objetos para generar mejor Estrategias de fase se espera que
aprendizaje. memorizacion: los participantes
Estimular el uso de estrategias | mnemotecnia, acronimos, logren una curva
compensatorias para la cadenas, imagineria. de aprendizaje
memorizacion de informacion | Repeticion y ascendente para
nueva. encadenamiento de aprender material
Favorecer el uso de claves palabras. auditivo verbal y
como estrategias para el Técnicas de aprendizaje que logren utilizar
aprendizaje. espaciado (Goverover et las estrategias
al., 2005). . aprendidas en
Palabras con la silaba final. | oc cnarios de la
Identificacion de sonidos vida diaria.
ambientales.
Frases secuenciadas: Realizar historias
seguimiento de de NEUROPSI
instrucciones. atencién y
Técnica de . memoria al
desvanecimiento de pistas. | ;ncluir esta fase.
Efecto de generacion:
informacion autogenerada.
Base de aprendizaje sin
errores (ASE).
Creacion de mapas
mentales.
Fase 3: Automonitoreo y atencion ejecutiva
Meta Objetivos Actividades Tiempo
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Fortalecer el control
ejecutivo de la
atencion por medio
del control inhibitorio
ante estimulos no
relevantes e
incrementando el
tiempo de
mantenimiento
atencional ante
distintas tareas,
haciendo uso de
aspectos
motivacionales.

Reforzar las estrategias para la
organizacion de la
informacion.

Fortalecer los procesos de
inhibicion de estimulos.
Aumentar la capacidad de la
memoria de trabajo.
Estimular procesos para
favorecer la flexibilidad
mental.

Estimular el reconocimiento
de la propia actividad para
corregir la respuesta.

Tareas de metamemoria.
Resolver adivinanzas.
Completar codigos.
Aprendizaje de ritmos
corporales.

Copiar un dibujo y contar
hasta el 100 al mismo
tiempo (dividir atencion).
Respuestas motoras ante
estimulos auditivos y
visuales (condicionales).
Actividades go-no-go.
Ordenamiento de imagenes.
Secuencias logicas.
Instructivos.

Elaboracion de lista de
pasos a seguir para llevar a
cabo una tarea.

Goal Managment Trining
(GMT (Cicerone et al.,
2005))*.

5 sesiones de 50
minutos cada una.

Al concluir esta
fase se espera que
los participantes
logren utilizar las
estrategias para
monitorear el
propio desempeiio
y corregir el error,
asi como generar
alternativas de
accion para un
plan.

Realizar juego de
cartas (BANFE) al
concluir esta fase.

FASE TRANSVERSAL: Estrategias de regulacion emocional para fomentar relaciones y vinculos
mas saludables y duraderos.

conductual ante
diversas situaciones
sociales y
emocionales.

conductual.

Reconocer estrategias
adecuadas para diferentes
tipos de situaciones.

(aqui y ahora).
Diario de emociones.

Meta Objetivos Actividades Tiempo
Fomentar estrategias | Psicoeducacion para Estrategias de respiracion. | A lo largo de la
de regulacion estrategias de regulacion Estrategias de mindfulness | intervencion.

Al inicio y fin de
cada sesion.

Nota*: las etapas del GMT consisten en:

1. Preguntarse a si mismo: “;Qué estoy haciendo?” (PREGUNTAR).
2. Definir la tarea principal (DEFINIR).

3. Elaborar una lista de los pasos que hay que seguir (LISTA).
4. Preguntarse a si mismo si se sabe cuales son los pasos que hay que seguir (APRENDER).
5. Ejecutar la tarea (EJECUTAR).
6. Preguntarse: “;Estoy haciendo lo que planeé hacer?” (EVALUAR).
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