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RESUMEN

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es uno de los problemas mas importantes a nivel pediatrico
debido a las secuelas fisicas, psiquiatricas, cognoscitivas y sociales que conlleva. A pesar de ello, pocas
son las investigaciones que han abordado su impacto en el &rea social y en los procesos cognoscitivos.

Objetivo: Identificar si existen secuelas en la memoria verbal-auditiva, memoria visual y habilidades
sociales en nifios de 6 a 8 afios de edad con TCE y analizar los efectos del tiempo de evolucién de las
mismas.

Método: Se evaluaron 7 nifios con TCE, 3 hombres y 4 mujeres, pareados por edad y sexo con un grupo
de 7 nifios con traumatismo musculo-esquelético (TME). La media de edad del grupo con TCE fue de 7.43
afos, con 2.29 afos de escolaridad primaria. Se realizaron dos evaluaciones aplicando las pruebas de
memoria verbal-auditiva y visual de la Bateria de Evaluacion Neuropsicoldgica Infantil (ENI) y los
cuestionarios para padres y maestros (P2 y T2) del Sistema de Evaluacion de la Conducta de Nifios y
Adolescentes (BASC) para evaluar el funcionamiento social.

Resultados: En la primera evaluacion el grupo con TCE presentd alteraciones en la codificacion del
material verbal y visual, dificultades en la evocacion del material visual, en la memoria verbal de corto y
largo plazo respecto al grupo de comparacion. En la segunda evaluacion se observé un mayor
desempefio del grupo con TCE, sin embargo el grupo con TME sigui6 puntuando mas alto. Los resultados
en el funcionamiento social no mostraron diferencias significativas en la primera evaluacién, sin
embargo en la segunda evaluacion el grupo con TCE obtuvo una puntuacién mas alta en las escalas de
problemas de conducta, agresividad y retraimiento y méas baja en la escala de habilidades sociales
respecto al grupo de comparacion.

Conclusiones: En la memoria, los efectos del TCE se ven manifestados a corto plazo, a diferencia de las
alteraciones sociales, las cuales parecen no manifestarse de manera inmediata. La evaluacion de los
procesos cognoscitivos y sociales, asi como el seguimiento de su evolucion son necesarios cuando se
trabaja con pacientes con TCE, pues permiten la elaboracion de programas efectivos de intervencion.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefalico, traumatismo musculo-esquelético, neuropsicologia,
memoria verbal-auditiva, memoria visual, habilidades sociales, nifios.
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INTRODUCCION

Gotschall (1993) y Kraus (1995) mencionan que el traumatismo craneoencefalico (TCE) es una de las
causas mas comunes de muerte y discapacidad en el rango de la edad pediatrica. A pesar de ser
considerado como un motivo frecuente de demanda de atencion médica en los servicios de urgencia
(Gardufio-Hernandez, 2000), muy pocas investigaciones se han centrado en los efectos sobre los
procesos cognoscitivos, académicos y las variables sociales de manera conjunta (Arroyos-Jurado,

Paulsen, Merrell y Ligreden, 2000).

Los datos encontrados reportan que tras sufrir un TCE en la infancia, la adquisicion futura de nuevos
conocimientos y habilidades puede verse comprometida (Dennis, 1989). Por lo anterior, resulta
importante estudiar las implicaciones del TCE sobre la memoria, porque este proceso no sélo es
importante para el aprendizaje diario, también impacta directamente en el rendimiento académico del

nifo.

Respecto al funcionamiento social, el cual es vital para tener una buena calidad de vida (Rosema, Crowe
y Anderson, 2012), se ha reportado que los nifios que sufren un TCE en la infancia, manifiestan una
reduccion de las habilidades sociales, irritabilidad (Arroyos-Jurado et al., 2000) y agresividad (Dykeman,

2003).

Por lo anterior, el presente estudio tuvo como objetivo identificar las alteraciones en la memoria verbal-
auditiva, la memoria visual y las habilidades sociales posteriores al TCE en nifios de 6 a 8 afios de edad y
analizar los efectos del tiempo de evolucion, esto Gltimo porque se ha encontrado que en ocasiones los

efectos del TCE no se manifiestan de manera inmediata.

En los proximos apartados se hace una revision de los aspectos tedricos del TCE (definicion,
fisiopatologia y clasificacidn), asi como su implicacién en la memoria y el funcionamiento social en los
nifos.

Posteriormente se presenta el método y los resultados obtenidos por areas (memoria verbal-auditiva,

memoria visual y funcionamiento social) a través del anlisis comparativo de los resultados del grupo con

TCEy el grupo con traumatismo musculo-esquelético que se utilizo como grupo de referencia.

Finalmente se presentan la discusion y conclusiones obtenidas, asi como las aportaciones, limitaciones e

implicaciones futuras.

11
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CAPITULO 1
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

1.1.DEFINICION

De acuerdo al CIE-10, SO6 (Organizacion mundial de la salud, 1995) el traumatismo craneoencefélico
(TCE) se define como una lesion directa de las estructuras craneales, encefélicas y/o meningeas, como
consecuencia del efecto mecanico que provoca un agente fisico externo y que puede originar un

deterioro funcional del contenido craneal.

En México, en el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (2008) se considera al TCE como una
lesion fisica o deterioro en el contenido cefélico debido a un cambio de energia externa ya sea por un

golpe, una caida o un accidente automovilistico.

1.2. EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA
1.2.1. Incidencia

El TCE tiene una incidencia muy elevada en la préctica pediatrica y continda siendo la primera causa de

muerte y discapacidad infantil (Gomez, Ramirez y Martinez, 2004).

De acuerdo a un estudio realizado en hospitales pediatricos de la Ciudad de Meéxico, las lesiones
traumaticas corresponden hasta el 25 % de los ingresos a los servicios de urgencia, de éstos, el TCE en

nifios ocupa el segundo lugar (Gardufio-Hernandez, 2000).

La ocurrencia de lesiones traumaticas en los nifios es variable ya que intervienen diversos factores como
la edad y el género (Walking, 1934; Beekman y Sullivan, 1941). Respecto a la edad, se ha encontrado que
los nifios de entre 6 a 14 afios tienen un mayor riesgo de sufrir un TCE que cualquier otro grupo de edad
(Slobounov, 2008). En relacion al género, las estadisticas demuestran que el TCE es dos veces mas

frecuente en los nifios que en las nifias, esto a nivel local e internacional (Uribe y Fernandez, 2009).
1.2.2. Causas

EI TCE en los nifios es principalmente provocado por caidas y accidentes de tréfico (Orliaguet, 1996). Las
caidas de baja altura suelen sufrirlas los lactantes, mientras que los accidentes de trafico prevalecen en

los mayores de 6 afios (Orliaguet, Baugnon y Uhrig, 2009).

12
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Por otra parte, Langlois, Rutland-Brown y Thomas (2005) mencionan que los accidentes vehiculares

producen alrededor del 60% de los TCE graves en nifios de 6-12 afios de edad.

1.3. FISIOPATOLOGIA

Las lesiones que se producen en el TCE se clasifican como resultado de una lesién primaria o secundaria
(Riggio y Wong, 2009). Las lesiones primarias aparecen de inmediato y son producidas por el impacto
directo (Orliaguet et al., 2009) o cizallamiento (golpe-contragolpe) (De la Cuevas y Arteaga, 2000). Entre
ellas se encuentran las fracturas de craneo, contusiones / laceraciones y lesiones mecanicas a las fibras
nerviosas y vasos sanguineos (Yeates, 2010). Las lesiones cerebrales secundarias son los eventos que
ocurren después de la lesion primaria y contindan causando mas dafio (Gennarelli, Thibault, 1985;
Gennarelli, 1993; Mcintosh et al., 1996; McLean y Anderson, 1997), la cuales abarcan los cambios
fisiolégicos, bioquimicos e inflamatorios que pueden afectar a las neuronas vulnerables (Mansfield,

2007).
1.4.CLASIFICACION DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Existen diferentes criterios para clasificar el TCE, por ejemplo puede ser abierto o cerrado (Jantz y
Coulter, 2007), segun el tipo de lesion encefalica (focal o difusa), el tipo de fractura (lineal, deprimida,
compuesta y basilar) (Bobenrieth, 2011; Wegner y Céspedes, 2011) y el grado de compromiso
neuroldgico aplicando la Escala de Coma de Glasgow (leve, moderado y severo) (Glasgow Coma Score,

GCS; Teasdale y Jennett, 1974).
1.4.1. Clasificacion clinica

El andlisis de la evolucion clinica inmediata al accidente permite definir tres categorias del TCE: leve,
moderado y severo (Orliaguet et al., 2009). Entre los criterios que se utilizan para juzgar la severidad de
un TCE se encuentran: la puntuacion inicial que se obtiene en la Escala de Coma de Glasgow, la duracién

de la pérdida de la conciencia y la amnesia postraumaética (APT) (Rosema et al., 2012).

La Escala de Coma de Glasgow mide objetivamente la conciencia y evalla las respuestas oculares,
verbales y motoras, sin embargo existen adaptaciones para los nifios de corta edad, principalmente en el
area del lenguaje (ver cuadro 1). La puntuacion final se obtiene mediante la suma de las tres subescalas
antes mencionadas. Fernandez y Torres (2010) mencionan que los valores en la Escala de Coma de

Glasgow van desde un minimo de 3 hasta un méximo del5 puntos.

13
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Cuadro 1. Escala de Coma de Glasgow modificada para lactantes y nifios (De Villegas y Salazar, 2008).

PUNTUACION > 1afo <1lafo

Respuesta ocular

4 Espontanea Espontanea

3 A la orden verbal Al grito

2 Al dolor Al dolor

1 Ninguna Ninguna
Respuesta motriz

6 Obedece 6rdenes Espontanea

5 Localiza el dolor Localiza el dolor

4 Defensa al dolor Defensa al dolor

3 Flexion anormal Flexion anormal

2 Extensién anormal Extensién anormal

1 Ninguna Ninguna
Respuesta verbal

5 Se orienta-conversa Balbucea

4 Conversa confusa Llora-consolable

3 Palabras inadecuadas Llora persistente

2 Sonidos raros Grufie o se queja

1 Ninguna Ninguna

Total = 3-15 puntos

Segun esta escala, se considera que hay TCE leve cuando el valor se encuentra entre 13 y 15 puntos
(Grimaldi, Schlein, Bruce, 2007). Los sintomas que puede tener una persona con este tipo de
traumatismo son desorientacion, alteracion del estado mental o vomito (Mansfield, 2007), dolor de
cabeza, irritabilidad, apartamiento y /o labilidad emocional (Bengali, 1992; Boll, 1982). Estos cambios de
comportamiento pueden persistir y causar dificultades en la escuela y en el entorno familiar (Boll, 1983).
Hay que tener en cuenta que a pesar de tener un valor en la Escala de Coma de Glasgow entre 13y 15
puntos, si hay alguna alteracion en la tomografia de créneo, el trauma se clasificara como moderado

(Fernandez y Torres, 2010).

Grimaldi et al. (2007) mencionan que el TCE moderado corresponde a un valor entre 9 y 12 puntos. Los
sintomas que parecen persistir en el tiempo incluyen dolor de cabeza, déficit de memoria y problemas

de conducta (Semrud-Clikeman, 2001).

El TCE severo ocurre cuando el nifio obtiene un valor en la escala igual o menor a 8 (Grimaldi et al.,
2007). Los pacientes con este tipo de lesiones con frecuencia requieren tratamiento médico inmediato e

intensivo (Semrud-Clikeman, 2001).

14
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Otro factor que determina la severidad del TCE es la amnesia postraumética (APT) definida como el
intervalo de tiempo posterior a la lesién cerebral, en el cual, la persona es incapaz de recordar

informacién almacenada con anterioridad (Goldstein y Levin, 1995).

La pérdida de la conciencia es otro factor importante que se considera en la severidad del TCE. Se refiere
al periodo en el cual la persona es incapaz de responder a los estimulos del medio ambiente debido a la
pérdida del conocimiento (Semrud-Clikeman, 2001). En el cuadro 2 se describe los criterios de

clasificacién del TCE en nifos.

Cuadro 2. Clasificacion de la severidad del traumatismo craneoencefalico (TCE)

TCE leve TCE moderado TCE severo
Escala de Coma de Glasgow 13-15 9-12 3-8
Pérdida de la conciencia < Iminuto/5 minutos >10 minutos y < 1 hora > 1 hora
Amnesia postraumatica <1hora 1 a24 horas > 24 horas

Debido a la prevalencia del TCE en la edad pediatrica y a los efectos que conlleva a nivel fisico,
psicoldgico, familiar y escolar, es de importancia conocer cuéles son las causas que provocaron el
accidente, la fisiopatologia y la clasificacion del TCE, pues ello no sélo favorece una mejor comprension
de las manifestaciones clinicas por las que puede pasar el paciente, también fomenta el manejo
oportuno e inmediato y evita que empeoren los resultados. Por Gltimo, si bien es cierto la importancia
de seguir insistiendo sobre las medidas preventivas de los accidentes, también es oportuno fomentar la
psicoeducacién (no s6lo como prevencion, también durante el tratamiento) acerca de los problemas que
el TCE trae consigo, pues en ocasiones las personas no estan informadas sobre las secuelas cognoscitivas

y sociales que se pudieran estar suscitando a corto y/o a largo plazo.
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CAPITULO 2

MEMORIA VERBAL Y MEMORIA VISUAL

2.1. NEUROPSICOLOGIA INFANTIL

La neuropsicologia infantil estudia las relaciones entre el cerebro y la conducta/cognicion en el contexto

dinamico de un cerebro en desarrollo (Anderson, Northan, Hendy y Wrennall, 2001).

Anderson et al. (2001) han propuesto tres dimensiones para el analisis de las relaciones estudiadas por la
neuropsicologia infantil: la dimensién neuroldgica, la dimensidn cognoscitiva y la dimension psicosocial.
La primera describe y analiza los procesos madurativos que fundamentan el desarrollo intelectual y
conductual del nifio, la segunda estudia las formas en que se desarrollan los procesos cognoscitivos y la
altima se refiere a la interaccion del nifio con su ambiente familiar, social y cultural (Rosselli, Matute y
Ardila, 2010).

De manera general, se reconocen dos momentos en que el sistema nervioso se desarrolla como
resultado de una interaccion entre la informacion genética y los factores ambientales (Mancini, Milh,
Livet y Chabrol, 2009): el primero de ellos es la neurogénesis, en donde se lleva a cabo la formacion de
cada una de las partes que conforman el sistema nervioso, el segundo comprende la maduracion
propiamente dicha, el cerebro inmaduro recibe los estimulos del ambiente, sea intrauterino o
extrauterino (Rosselli et al., 2010). Diversos autores sefialan que si se presentan alteraciones en el
neurodesarrollo en diferentes grados, desde leves a moderadas, el nifio tendra dificultades para lograr la
interrelacion con otros, por lo que eventualmente no podra adaptarse a su medio y ser autbnomo
(Chéavez, 2003). Respecto a lo anterior, Bigler (1997) menciona que los nifios que experimentan
traumatismo craneoencefalico (TCE) en la vida temprana tienden a un bajo desempefio en la mayoria de
los dominios neuropsicolégicos (Stavinoha, 2005), debido a que estas zonas del cerebro que se estan

desarrollando mas répidamente al momento de la lesion, son las méas vulnerables (Middlenton, 2001).
2.2. MEMORIA

Para Baddeley (1990), el término memoria hace referencia a un sistema integrado por varios
componentes en donde la informacién es registrada, codificada y después almacenada para poder ser

recuperada en un momento posterior. En concordancia con lo anterior, Tulving (1996) menciona que la
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memoria “Es la habilidad que tienen los organismos vivos para retener y utilizar la informacion o el

conocimiento adquirido”.

Asi, la mayoria de los investigadores concuerdan que la memoria no es una sola funcién o entidad, sino
un conjunto de procesos cognoscitivos que implican la adquisicién de informacion (fase de registro o
codificacion), posteriormente hay una fase de almacenamiento o de conservacion y una fase de

recuperacion (Navarro, 1993; Gross y Mcllveen, 1999; Ardila y Ostrosky, 2012).

La codificacion o registro de la informacion se refiere a las estrategias cognoscitivas que se utilizan para
procesar la informacion que llega al cerebro, éstas pueden implicar el andlisis, la sintesis, la
categorizacion, la relacion con la informacion previa, etc. La forma en como se codifique la informacion

influye en la duracion de su retencion (Téllez, 2002).

El almacenamiento se refiere a la retencion o conservaciéon de la informacion durante un periodo de

tiempo més o menos prolongado en los diferentes sistemas de memoria (Navarro, 1993; Telléz, 2002).

Por su parte, la recuperacion alude a los mecanismos y estrategias de recuperacion de la informacién
gue se encuentran en los sistemas de almacenamiento del cerebro, dicho de otra manera, es la forma en
que se accede a la informacién almacenada en la memoria. A su vez, la evocacion puede darse a través

del recuerdo o a partir del reconocimiento (Téllez, 2002).

En el recuerdo, el sujeto evoca la informacién memorizada (hace uso de procesos activos o estratégicos
tanto de memorizacion como de recuperacion) sin ningun tipo de ayuda, es decir, el estimulo esta
ausente y debe ser recuperado de la memoria (Soprano, 2003; Soprano, 2007). Este puede dividirse en

recuerdo seriado y recuerdo libre.

En el recuerdo seriado se solicita a la persona que evoque la informacion en el mismo orden en que le
fue presentada y por el contrario, en el recuerdo libre se pide que se evoque sin importar el orden
(Téllez, 2002). A su vez, la organizacion del recuerdo libre se divide en organizacién primaria y secundaria
(Tulving y Donaldson, 1972; Kausler, 1974; Gregg, 1978). La organizacion primaria se refiere al como
estan ordenadas y agrupadas las palabras cuando se recuerdan: si es por efecto de primacia (recuerdo
de las primeras palabras) o por el efecto de recencia (recuerdo de las Ultimas palabras). La organizacion
secundaria ocurre cuando el orden de las palabras es determinado por la seméantica o por la experiencia

de los sujetos. La estrategia semantica y serial son ejemplos de organizacion secundaria.
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La estrategia serial se da por la repeticién secuencial del listado de origen. Su caracteristica principal se
basa en la ausencia del establecimiento de relaciones significativas o categorizacion que agrupe los
elementos entre si (Introzzi, Canet y Andrés, 2010). Por otra parte, la estrategia seméantica implica la
agrupacion de los elementos a memorizar de acuerdo a las caracteristicas comunes que comparten (por
ejemplo, objetos relacionados con el transporte: bicicleta, coche, etc.), facilitando el recuerdo a través
de una busqueda guiada, es decir, segun las diferentes clasificaciones utilizadas en el momento del

almacenamiento (Introzzi et al., 2010).

El reconocimiento es un método que permite a la persona discriminar la informacién que memorizo con
anterioridad, es decir, se le ofrece cierta facilidad para que pueda recuperar la informacién almacenada
(hay un estimulo que esta fisicamente presente y el sujeto debe simplemente decidir si es conocido o no)

(Téllez, 2002; Soprano, 2003; Soprano, 2007).
2.2.1. Tipos de memoria

Los modelos que estudian la memoria se basan en tres cualidades: temporalidad, modalidad sensorial y
tipo de procesamiento. Uno de los modelos basado en la temporalidad es el propuesto por Atkinson y
Shiffrin (1968), denominado modelo modal pues alude a la existencia de tres tipos basicos de memoria:
memoria sensorial, memoria de corto plazo y memoria de largo plazo. A continuacién se hace referencia

a estos tres tipos de memoria.

Memoria sensorial. Tiene una duracién de milisegundos y se relaciona con la fase inicial del proceso de
registro involucrado en la percepcion (Alvarez, 2008; Soprano, 2007) sin que el estimulo sea codificado
(Navarro, 1993). Hay dos tipos de memoria sensorial: la iconica y la ecoica. La primera es una memoria
de tipo visual, ultracorta y se refiere al fendmeno de posimagen que ocurre inmediatamente después de
ver un objeto. La segunda alude al tipo de memoria de origen auditivo y dura una décima de segundo

(Téllez, 2002). De la memoria sensorial, la informacion es trasmitida a la memoria de corto plazo.

Memoria de corto plazo. Mantiene la informacion por un periodo de tiempo més prolongado que la
memoria sensorial (Atkinson y Shiffrin, 1968), en promedio dura de 20 a 30 segundos, aunque si se
practica, la informacion puede durar mas en ese sistema de memoria (Téllez, 2002). Si esta informacion
se fortalece, se da el proceso de consolidacion, es decir, el paso de la informacion de la memoria de

corto plazo a la memoria de largo plazo (McGaugh, 2000).
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Memoria de largo plazo. Se caracteriza por poseer una capacidad ilimitada (Kausler, 1974), la
informacion puede almacenarse por periodos largos de tiempo, desde horas, hasta meses y afios
(Soprano, 2007). Este tipo de memoria se divide en dos tipos: la memoria declarativa y la memoria de
procedimiento (Shacter, 1996), también llamadas explicita e implicita (Squire y Knowlton, 1996),

respectivamente.

La memoria declarativa o explicita se refiere a la adquisicion, almacenamiento y evocacion de la
informacion de manera consciente. Esta comprende la memoria seméantica y la memoria episodica

(Téllez, 2002).

La memoria seméantica es el sistema encargado de la adquisicion, retencién y utilizacién de
conocimientos acerca del mundo, esto es, hechos, conceptos y vocabulario (Soprano, 2007). La memoria
episodica se refiere a los recuerdos de eventos experimentados personalmente, es decir, de nuestra

historia, nuestra autobiografia (Tulving, 1987,1992).

La memoria de procedimiento o implicita se refiere a los efectos no conscientes de la experiencia previa
en nuestra conducta, cogniciones y emociones. Dentro de este tipo de memoria se encuentra la

habituacion, el priming, el condicionamiento clasico, los habitos y las habilidades motoras (Téllez, 2002).
2.3. DESARROLLO DE LA MEMORIA EN NINOS

La memoria es uno de los procesos cognoscitivos que se ha visto muestra cambios relacionados con la

edad (Anderson y Lajoie, 1996; Gathercole, 1999; Isaacs y Vargha-Khadem, 1989).

En relacion a lo anterior, se ha encontrado que la segunda infancia (entre los 6 y los 12 afios de edad) y la
adolescencia, son periodos en donde se han observado cambios relacionados con el enriquecimiento
sinaptico (Epstein, 1986) y el desarrollo de funciones cognoscitivas cada vez mas complejas (Rosselli y
Ardila, 1997), las cuales incluyen un aumento en la capacidad para almacenar informacion a corto y largo
plazo y una maduracion del uso de estrategias para facilitar el almacenamiento y evocacién de la
informacion (Bjorklund, 1995; Gathercole, 1998; Hulme, Thomson, Muir y Lawrence, 1984; Isaacs,

Vargha-Khadem, 1989; Schneider y Pressley, 1989; Siegel, 1994; Wilson, Scott y Power, 1987).

Estos cambios, que con el tiempo se dan en la estructura, en la cognicién y en el comportamiento de una

persona, son el resultado de la interaccion entre factores ambientales y biolégicos (Craig, 1988).

Una variable biologica que puede incidir en el desarrollo de la memoria es el sexo. Algunas

investigaciones han mostrado que las nifias superan a los nifios en tareas que implican memoria y
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aprendizaje verbal (Andersson, 2001; Lowe, Mayfield y Reynolds, 2003; Martins et al., 2005; Rosselli,
Ardila, Bateman y Guzman, 2001), memoria inmediata (Feingold 1993), reconocimiento visual (McGiven
etal., 1997) y recuperacion y comprension de historias a través de preguntas (John, Lui y Tannock, 2003).
Otros estudios sefialan que los nifios tienen un mayor rendimiento que las nifias en tareas de memoria

espacial (Lowe et al., 2003), aprendizaje y memoria visual (Martins et al., 2005).
2.4. NEUROANATOMIA DE LA MEMORIA

Los mecanismos fisioldgicos de la memoria no estan completamente esclarecidos, se sustentan en
diferentes areas cerebrales (I6bulos temporales, ganglios basales y regiones frontales) que se integran

como una amplia red funcional (Catroppa y Anderson, 2007; Samper, 2003).

Los estudios experimentales y clinicos en humanos resaltan que las estructuras cerebrales relacionadas
con la memoria son el hipocampo, la amigdala, el tdlamo, los cuerpos mamilares y el cerebelo, entre
otras (Kandel, Schwartz, 1982; Bear, Connors, Paradiso, 1998; Kandel, Kupfermann e Iversen, 2001,

Purves et al., 2001; Vazquez, 2005).

En relacion al hipocampo, la evidencia clinica ha demostrado el papel que cumple en el proceso de
consolidacién de la informacion, observando que pacientes con lesiones en esta estructura no pueden
almacenar la informacién en la memoria de largo plazo (Samper, 2003; Snell, 2007). Asi pues, la memoria
de largo plazo ha sido considerada como una funcién del hipocampo y regiones corticales circundantes
(Squire, 1992).

En relacion a la amigdala, situada en la region rostral del I6bulo temporal (Witter, 1992) se ha
encontrado que interviene en el fortalecimiento de la memoria a largo plazo, asociada a un contexto

emotivo (Téllez, 2002).

Por otro lado, existe evidencia de alteraciones de la memoria tras lesiones taldmicas especificas, en
especial en el nacleo anterior (Parkin, Rees, Hunkin y Rose, 1994), los nucleos intralaminares (Calabrese,
Haupts, Markowitsch y Gehlen, 1993) y el nacleo dorsomedial (Guberman y Stuss, 1983). Parece ser que
el nucleo anterior esta relacionado con el proceso de consolidacion de la informacion y con la memoria
de trabajo (Peru y Fabbro, 1997), los nucleos intralaminares permiten la salida de trazos mnésicos ya
memorizados, es decir, el proceso de activacion, mientras que en los procesos de organizacion temporal

de los recuerdos recientes y antiguos interviene el ntcleo dorsomedial (Perea y Ladera, 2004). Diversos
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autores apoyan la participacion selectiva de los cuerpos mamilares en aspectos de la memoria que

precisan el empleo de informacion espacial (Santin, Rubio, Cimadevilla, Begega y Arias, 1997).

En contraste, los estudios recientes de neuroimagen sugieren que las &reas de asociacion posterior,
incluyendo la region parietal inferior y regiones temporales superiores (Desgranges et al., 1998; Vallar, di
Betta y Silveri, 1997; Wildgruber, Kischka, Achermann, Klose y Grodd, 1999) son importantes en la
memoria de corto plazo. Se desconoce si tales regiones estan implicadas en la memoria de corto plazo

en los nifios (Hepworth, Rovet y Taylor, 2001).

También se ha encontrado que el I6bulo prefrontal tiene tres funciones basicas en el proceso de
memoria: la codificacion de la informacién que va a ser memorizada (en colaboracién con la region
hipocampal), el proceso de evocacion de la informacién previamente almacenada en las redes
neuronales de los I6bulos occipital, temporal y parietal y la retencion activa a corto plazo de la
informacion hasta que es utilizada en la realizacién de una tarea o solucion de un problema (Ungerleider,
1997, 1998).

Los hallazgos en adultos con lesiones del I6bulo temporal han llevado a los investigadores a sugerir que
el material verbal (palabras) se representa en el hemisferio izquierdo y el material no verbal en el
hemisferio derecho (objetos) (Ojeman y Dodrill, 1985; Paller y Kutas, 1992; Rugg y Doyle, 1992; Smith y
Milner, 1981; Wilding y Rugg, 1997; Zhang, Begleiter, Porjesz y Litke, 1997).

Otros estudios con neuroimagen funcional han observado una relacion entre lesiones cerebelosas y los

procesos de memoria verbal (Ravizza et al., 2006).

Por otro lado, se ha encontrado que la lesion de la region occipital del cerebro esta ligada con la
percepcion de estimulos visuales y los defectos de la memoria se manifiestan solamente en la esfera

visual (Kiaschenko, 1974).
2.5. EVALUACION NEUROPSICOLOGICA DE LA MEMORIA VERBAL Y LA MEMORIA VISUAL

Puesto que las alteraciones de memoria son una queja frecuente después de una lesion cerebral, se
requiere no sélo contemplar el uso de pruebas de diagnostico topografico, también es necesaria una
evaluacion neuropsicologica, la cual permite elaborar un diagnéstico evolutivo de las alteraciones
producidas, asi como la posibilidad de ofrecer al paciente una orientacion terapéutica. Como parte de la
evaluacion neuropsicoldgica se han implementado importantes pruebas que miden la capacidad de

codificacion, almacenamiento y recuperacion de la informacion (Roselli et al., 2010).
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Las pruebas que evaluan la memoria de los nifios son: las baterias de memoria (miden en la misma
prueba mudltiples aspectos de las funciones nemonicas), las pruebas especificas (indagan un tipo
determinado de memoria) y las subpruebas en baterias no especificas de memoria, las cuales se pueden

encontrar en pruebas de Inteligencia general o cognoscitivas (Soprano, 2003).

Entre las pruebas que evalian la memoria verbal en nifios esté la Prueba de la Memoria Verbal de
California (CVLT-C) (Delis, Kramer, Kaplan y Ober, 1994), la cual requiere del aprendizaje de una lista de
16 palabras durante cinco ensayos consecutivos. Posteriormente se lee una lista interferente y se vuelve
a preguntar la lista inicial de palabras. Existe una condicion de recuerdo diferido, después de 20 minutos.
Se utilizan técnicas de recuerdo libre, recuerdo con ayuda semantica y técnicas de reconocimiento

(Roselli et al., 2010).

Por otra parte, la Bateria de Evaluacion Neuropsicoldgica Infantil (ENI), aplicable a nifios de entre 5y 16
afos de edad, tiene una subprueba para evaluar la curva de aprendizaje verbal a través de una lista de 9
a 12 palabras que pertenecen a tres categorias semanticas (animales, frutas y partes del cuerpo), esta
lista se presenta al nifio durante cuatro ensayos consecutivos (Matute, Rosselli, Ardila y Ostrosky-Solis,
2007). En esta subprueba existe un apartado del andlisis de las asociaciones semanticas (recuperacion
consecutiva de palabras dentro de la misma categoria semantica) que permite determinar las estrategias
que el nifio utiliza para lograr el aprendizaje de estas palabras (Roselli et al., 2010). A su vez, la bateria
proporciona informacién sobre la recuperacién inmediata (memoria verbal de corto plazo) y la

recuperacion en la memoria diferida (memoria verbal de largo plazo) (Roselli et al., 2010).

Para evaluar la memoria visual, también en la ENI, existe una subprueba que evalta la memoria visual
(codificacion y evocacion diferida) a partir de la presentacion de figuras geométricas. En ésta se evalta el
recuerdo espontaneo, el recuerdo por claves seménticas (circulos, cuadrados o tridngulos) y el
reconocimiento visual (Roselli et al., 2010). También la Prueba de Retencién Visual de Benton, la cual
cuenta con datos normativos para nifios de 7 a 13 afios de edad y evalla condiciones de memoria visual

inmediata y diferida (Sivan, 1992).
2.6. ALTERACIONES DE LA MEMORIA VERBAL Y LA MEMORIA VISUAL POSTERIOR AL TCE

Los nifios que sobreviven a un TCE presentardn secuelas cognitivo-conductuales que marcaran su futuro

a mediano y largo plazo (Sans, Colomé, Lopez-Sala y Boix, 2009).

Entre las secuelas cognoscitivas posteriores al TCE infantil esta el déficit en la memoria, pues se ha visto

es uno de los procesos mas sensibles al dafio cerebral (Ostrosky-Solis, 1998). Se ha reportado que la
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alteracion de la memoria afecta la capacidad del nifio para adquirir y recordar informacion, habilidades
esenciales para las actividades de la vida diaria y para el éxito académico después de su regreso a la

escuela (Lajiness-O'Neill, Erdodi y Bigler, 2010).

En estudios se ha documentado que tanto en nifios con TCE leve, moderado o severo, aparecen déficits
de memoria (Jaffe et al., 1992; Yeates, Blumenstein, Patterson y Delis, 1995), aunque el grado y la

calidad de los déficits varian.

Al respecto, Catropa y Anderson (2007) evaluaron a nifios con TCE leve, moderado o severo, con el fin de
conocer las implicaciones de la severidad sobre la memoria de corto plazo, memoria verbal y memoria
visual durante la etapa aguda de la lesion, a los 6, 12 y 24 meses después del TCE. Ellos no encontraron
diferencias significativas entre la severidad del TCE y el rendimiento en la memoria de corto plazo
(recuerdo de una historia), sin embargo, observaron una tendencia de un menor desempefio en los nifios
con TCE severo. La diferencia significativa se encontré en el tiempo de evolucion, observdndose una
mejoria con el tiempo en todos los grupos. Por otro lado, en memoria verbal (lista de palabras:
codificacion y recuerdo demorado) encontraron que en todos los grupos existio un mejoria durante el
seguimiento de la evolucion, sin embargo, el grupo con TCE severo recordd una menor cantidad de
palabras en contraste con el grupo de nifios con TCE leve, quienes recordaron la mayoria de las palabras.
En memoria visual (codificacidn), también se observé una mejoria entre los grupos conforme al tiempo
de evolucién, aunque nuevamente el grupo con TCE severo tuvo un menor desempefio. En el recuerdo
demorado de la informacion visual, de nuevo hubo un efecto significativo de la severidad, con una
diferencia entre los grupos con TCE leve y severo hasta los 12 meses después del TCE. Ellos concluyen
que a pesar de que los grupos mostraron una mejoria con el tiempo, el grupo con TCE severo continu6
teniendo el peor desempefio que los grupos de comparacion, lo que lo atribuyen a las estrategias de

codificacion y almacenamiento, las cuales consideran no fueron eficientes.

En otro estudio, Anderson, Catroppa, Morse y Haritou (1999) evaluaron el deterioro de la memoria y su
recuperacion en nifios que sufrieron un TCE leve, moderado o severo entre los 2-7 afios de edad,
comparados con un grupo control (nifios sin ninguna lesion). Los nifios fueron evaluados en dos
momentos especificos: en la etapa aguda de la lesion (0-3 meses después del TCE) y en una segunda
evaluacion a los 12 meses después del TCE. Al comparar los resultados por grupos de severidad, los
investigadores encontraron que el impacto de la severidad del TCE fue menor de lo esperado sobre todo
en la fase aguda, pues no encontraron diferencias significativas entre los grupos en el rendimiento de la

memoria, sin embargo a los 12 meses después del TCE, observaron que éste se encontraba alterado en
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los nifios con TCE moderado y severo en comparacion con el grupo control y el grupo con TCE Leve. Los
investigadores también compararon el desempefio en las tareas de memoria entre la primera y la
segunda evaluacién, encontrando que en todos los grupos existia una mejoria durante el tiempo de
evolucién, sin embargo el grupo con TCE leve mostré una mayor mejoria e incluso obtuvo puntuaciones
iguales o mayores que el grupo control, a diferencia de los nifios que sufrieron un TCE moderado o

severo, en los cuales se observé una recuperacion mas plana.

Por su parte, Lowther y Mayfield (2004) realizaron un estudio en donde compararon el funcionamiento
de la memoria en nifios con TCE y un grupo de nifios controles (sin TCE), encontrando que el grupo con
TCE mostraba un desempefio més bajo en las pruebas globales de memoria a diferencia del grupo
control. De manera especifica, los nifios con TCE demostraron dificultades en la memoria verbal, ademés
de un peor rendimiento en las tareas de memoria visual en contraste con el grupo control. Sin embargo,
al dividir por severidad al grupo con TCE, los autores no encontraron diferencias significativas entre el

desempefiio del grupo con TCE moderado y el grupo con TCE severo.

Las investigaciones también se han dedicado a estudiar los efectos del TCE en diferentes tipos de
memoria, esto principalmente en la memoria de trabajo, memoria verbal, memoria visoespacial y en

menor medida, en la memoria visual.

Respecto a la memoria verbal, se ha encontrado que nifios que sufren un TCE severo evidencian déficits
en el recuerdo general de una lista de palabras, con una alteracion en la consistencia de la recuperacion
de la informacién entre los ensayos de aprendizaje utilizados (Bassett y Slater, 1990; Levin y Eisenberg,
1979a, 1979b; Levin, Eisenberg, Wigg y Kobayashi, 1982; Levin et al., 1988) y una reducida capacidad
para recordar los elementos contenidos en una historia leida previamente, esto ultimo, posterior a 12

meses de haber sufrido el TCE severo (Anderson et al., 1997).

Por otro lado, Yeates et al. (1995) llevaron a cabo un analisis més profundo del rendimiento de la
memoria verbal en nifios con TCE leve-moderado o severo comparados con un grupo control. Ellos
encontraron que los nifios que habian sufrido un TCE mostraron un peor rendimiento en la memoria
verbal que el grupo de comparacion; sin embargo, los déficits variaron cualitativamente en funcién de la
gravedad del TCE. En relacién a lo anterior, los investigadores observaron que los nifios que sufrieron de
un TCE leve-moderado tuvieron un desempefio similar al grupo control, observandose incluso que el
aprendizaje de la lista de palabras a lo largo de los ensayos y el reconocimiento estaban intactos, a
diferencia de la recuperacion espontanea, la cual se encontré disminuida; en contraste, en los nifios con

TCE severo se observé un deterioro en el aprendizaje de palabras (memoria inmediata), recuerdo
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diferido, reconocimiento y un mayor namero de errores de intrusion durante la evocacion de la

informacioén.

En relacién a la memoria visual, algunos estudios han reportado que los nifios que sufren un TCE severo
obtienen peores resultados en las medidas globales de la memoria visual (Farmer et al., 1999), el
aprendizaje visual (Ewing-Cobbs, Levin, Fletcher, Miner y Eisenberg, 1990; Farmer et al, 1999) y el
reconocimiento visual (Levin et al., 1982), en comparacion con los nifios que sufren un TCE leve a
moderado, los cuales obtienen resultados similares a los grupos controles no lesionados (Farmer et al.,

1999).

A su vez, diferentes investigaciones han encontrado una mayor afectacion de la memoria verbal frente a
la no verbal en los nifios con TCE, inclusive refieren que los problemas de memoria verbal a largo plazo
pueden continuar presentandose en mayor medida que los problemas de memoria visual posterior a seis

meses de haber sufrido el TCE (Levin et al., 1988; Mufioz-Cespedes, 2000; Molfese y Molfese, 2002).

Con los datos anteriores, se puede observar que la mayoria de las investigaciones han establecido una
relacion consistente entre la gravedad del TCE y deterioro de la memoria, sin embargo, factores como la
edad en el momento del TCE y la edad al momento de la evaluacion, rara vez se consideran (Anderson y

Catroppa, 2007).

Al respecto, Roman et al. (1998) realizaron un estudio longitudinal en nifios y adolescentes con TCE con
el fin de analizar la evolucion del deterioro de la memoria y examinar los efectos de la edad en el
momento de la lesion. El grupo control estuvo conformado por sujetos que habian sufrido lesiones
ortopédicas. Para evaluar la influencia de la edad, cada grupo (TCE severo, TCE leve-moderado y control)
fue dividido en dos subgrupos por edad, el primero comprendido entre los 6 y 11 afios y el otro entre los
12 y 16 afios de edad. Los participantes fueron evaluados aproximadamente durante el primer mes de
haber sufrido la lesion (en el caso de los sujetos con TCE severo fueron evaluados después de un mes de
la amnesia postraumatica) y la segunda evaluacion se llevé a cabo aproximadamente a los tres meses
después de la primera evaluacion. Los resultados en la primera evaluacion indican que los pacientes con
TCE severo tuvieron un desempefio significativamente peor que los controles y que los pacientes con
TCE leve-moderado en las pruebas de memoria verbal. De manera especifica encontraron que los nifios
con TCE severo tuvieron un desempefio deficiente en las tareas de memoria verbal, caracterizado por un
recuerdo deteriorado en los cinco ensayos de aprendizaje. Se observaron mayores dificultades en las
tareas de reconocimiento que en el recuerdo libre y con elevadas tasas de falsos positivos (esto

principalmente en los sujetos de mayor edad). En el andlisis de seguimiento, los autores encontraron que
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los tres grupos mejoraron significativamente entre la primera y segunda evaluacion en cada una de las
medidas de memoria, pero a pesar de la recuperacién del grupo con TCE severo, éste continto teniendo
un peor rendimiento que el grupo control en memoria inmediata, recuerdo diferido y reconocimiento.
En contraste, tanto en la primera como en la segunda evaluacién, los sujetos con TCE leve-moderado no
demostraron alteraciones significativas respecto a los controles sobre las tareas de memoria, los cuales a
su vez, tuvieron un desempefio similar. Respecto a la edad, ellos encontraron que los nifios de entre 6 y
11 afios con TCE severo mostraron déficit en la codificacién, memoria inmediata, memoria diferida y el
reconocimiento, mientras que los nifios con TCE severo con edades comprendidas entre los 12 y 16 afios
parecian tener un déficit similar en la codificacion pero con un deterioro més pronunciado en las pruebas

de reconocimiento.

En otro estudio se encontrd que los nifios con TCE que tenian entre 6 y 10 afios de edad mostraban un
mayor déficit en la memoria verbal, la agrupacion semantica y una produccion elevada de respuestas de

intrusion (Levin et al., 1993).

En resumen, el estudio de la memoria ha interesado a muchos investigadores desde tiempos remotos,
esto ha llevado a tener diversas definiciones y clasificaciones, que al final son mas complementarias que
excluyentes. Asi, hoy en dia se ve a la memoria como un proceso cognoscitivo que requiere la
integracion de tres componentes, la codificacién o adquisicién de la informaciéon, el almacenamiento y la
evocacion o recuperacion. Aunado a lo anterior, esta el hecho de que la memoria es un proceso
dinamico, que va teniendo cambios importantes con la edad y en ocasiones se ve determinada por

variables bioldgicas como el sexo.

También se ha observado que la memoria es uno de los procesos cognoscitivos que mas se ha visto
afectada posterior a un TCE en los nifios. Por lo anterior, es de vital importancia que se haga una
evaluacion neuropsicoldgica que contemple no sélo un posible diagndstico topogréafico, también es
necesario que se analice en qué etapa de la memoria se ve mas afectado el nifio, es decir, si las
dificultades estdn mas orientadas a la codificacion, a las estrategias empleadas durante el
almacenamiento y a los procesos de recuperacion o, si por el contrario, sus problemas estdn mas
enfocados a un tipo de memoria especifico, pues todo ello permitira una 6ptima intervencion. Aunado a
ello, es importante reiterar que a pesar de que algunos estudios reportan que los nifios que sufren un
TCE leve parecen no tener efectos, es necesario realizar un seguimiento de evolucién que permita
observar como va evolucionando el paciente, pues como mencionan las investigaciones, muchos de los

casos con TCE muestran mejorias con el paso del tiempo, pero también debe contemplarse un
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empeoramiento de las secuelas e incluso una manifestacion de alteraciones a largo plazo y no de manera

inmediata como al parecer es el caso de los nifios con TCE leve.
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CAPITULO 3

FUNCIONAMIENTO SOCIAL

Beauchamp y Anderson (2010) definen al funcionamiento social como “la forma en la que un individuo
opera en un entorno social, apoyandose de las habilidades sociales y la interaccion con los otros”. Este
factor es critico en el desarrollo del nifio, por lo cual, su interrupcion propiciara la existencia de

dificultades en el establecimiento de las relaciones interpersonales.

Por lo anterior, a continuacion se hablard sobre las habilidades sociales, las cuales pertenecen a una
dimension importante del comportamiento humano, pues como se mencion6 anteriormente son vitales

para que el funcionamiento social se establezca.

3.1. HABILIDADES SOCIALES

De acuerdo a Caballo (2005) las habilidades sociales son conductas que permiten al individuo
desenvolverse en un contexto individual e interpersonal expresando sentimientos, actitudes u opiniones
de un modo adecuado a la situacion. Cacioppo (2002) menciona que estas habilidades sociales son
vitales para que el individuo desarrolle y establezca relaciones duraderas, aumentando asi la

probabilidad de amistades reciprocas y una vida social satisfactoria (Ylvisaker y Feeney, 2007).

Asimismo, distintos estudios sefialan que las habilidades sociales son un medio de proteccién y
promocion de la salud ya que favorecen la adaptacion, la aceptacion de los otros y el bienestar del
individuo (Crespo Rica, 2006; Lacunza y Contini, 2011; Prieto Ursua, 2000), incidiendo también en la
adopcion de roles, en la autorregulacion del comportamiento y en el rendimiento académico, entre otras

(Gil, Le6n y Jarana, 1995; Kennedy, 1992; Monjas, 2002; Ovejero, 1998).

Las habilidades sociales comprenden habitualmente una serie de clases de respuestas, tales como iniciar
y mantener conversaciones, hacer y rechazar peticiones, expresar opiniones personales, manifestar
amor, agrado, afecto y sentimientos negativos, las cuales se dan en un contexto determinado, como el

hogar, un lugar publico, etc. (Caballo, 1995).

Monjas (2002) y Lacunza (2010) mencionan que la conformacion de las habilidades sociales esta
vinculada a los grupos primarios y a las figuras de apego durante la infancia, porque la familia es el
contexto principal en donde crece y se desenvuelve el nifio, siendo la que en primera instancia,

proporciona las oportunidades sociales para incorporarse a otros grupos. En conjunto, también es
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necesario que las capacidades cognoscitivas se vayan desarrollando, pues esto posibilita que el nifio

pueda comprender y experimentar de mejor manera las situaciones sociales.
3.1.1. Deficiencias de las habilidades sociales

Se ha reportado que los nifios que carecen de habilidades sociales experimentan mas rechazo por parte
de sus compaiieros, tienen problemas para interactuar con sus profesores, familias y tienen dificultades
emocionales (Coie y Dodge, 1988; Dodge, 1983; Michelson, Sugai, Wood y Kazdin, 1987; Parker y Asher,
1987; Vosk, Forehand, Parker y Rickard, 1982).

Se ha descrito que la manifestacion de los déficits en las habilidades sociales de los nifios tiene una doble
direccionalidad, por un lado se presentan las conductas de tipo externalizante como la agresion y por
otro lado muestran conductas de tipo internalizante como el retraimiento social o la inhibicion

conductual (Ison 'y Rodriguez, 1997; Michelson et al., 1987; Vargas, 2008).

De acuerdo a lo anterior, los nifios con déficits sociales que manifiestan conductas de tipo externalizante,
son descritos como nifios tipicamente agresivos, dominantes, no cooperativos y que fracasan al intentar
demostrar las habilidades necesarias para llevar a cabo interacciones efectivas (Michelson et al., 1987).
Los nifios que manifiestan conductas de tipo internalizante son vistos como nifios retraidos, aislados,
timidos, pasivos y también mantienen los déficits de las habilidades sociales en la vida adulta (Michelson

etal., 1987).

3.2. DESARROLLO SOCIAL EN NINOS

Gessell (1987) propone que entre los 6 y los 8 afios de edad se da un proceso de transicion en el cual el

nifio va formando su caracter a partir de la interaccion con su entorno social.

En concordancia con lo antes mencionado, Parker y Asher (1987) refieren que es en la nifiez media
cuando las relaciones con los compafieros cobran mas importancia y ejercen mayor influencia en el
desarrollo social y de la personalidad. En el grupo de compaiieros, los nifios pueden encontrar seguridad
emocional, normas para su comportamiento, instruccion en la cognicion, habilidades motoras y sociales

y una compafiia estimulante.

Por su parte, Piaget (1976) identifica un periodo de desarrollo cognoscitivo llamado “operaciones
concretas” entre los 7 y los 12 afios de edad, quien lo describe como un periodo en donde el nifio es

capaz, entre otras cosas, de considerar otros puntos de vista, disminuye su egocentrismo, volviéndose
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maés sociocéntrico (Duek, 2010), pues se enfrenta a la posibilidad de compartir sus cosas y experiencias

con los demas a través del juego reglado y social (Griffay Moreno, 1999).

3.3. NEUROPSICOLOGIA Y HABILIDADES SOCIALES

Harris (2003) menciona que los factores que desencadenan importantes problemas sociales son las
alteraciones en el area cognoscitiva o conductual, el medio ambiente desfavorable, el peligro de la
integridad del cerebro y una personalidad o temperamento desorganizado. En la neurociencia social se
dice que estas habilidades estan mediadas por una red neuronal integrada del cerebro y no solamente
por una region especifica (Rosema et al., 2012), entre ellas encontramos la corteza prefrontal, la union
temporoparietal, la insula y la amigdala (Adolphs, 2001), asi como sus vias de conexién (ver figura 1). Se
ha reportado que si un nifio tiene una lesion en dichas zonas tendra déficits sociales (Yeates, Douglas,

Taylor y Pennington, 2010).

Figura 1. Las regiones cerebrales incluidas en esta red social son: (A) los surcos temporales superiores, (B) el giro
fusiforme, (C) el polo temporal, (D) la corteza prefrontal medial y el polo frontal, (E) la corteza del cingulo, (F) la
corteza orbitofrontal, (G) la amigdala, (H) la unién temporoparietal, (1) la corteza parietal inferior, (J) la corteza
frontal inferior y la insula (no mostrada). Tomado de Rosema et al., 2012.

3.4. EVALUACION DE LAS HABILIDADES SOCIALES

Los nifios con dificultades en el funcionamiento social y del comportamiento estan en riesgo de tener
una serie de resultados negativos en el entorno escolar (Caspi, Henry, McGee, Moffitt y Silva, 1995; Caspi
y Moffitt, 1995; Coie y Dodge, 1998; Parker y Asher, 1987), si estos problemas sociales no reciben una
valoracion adecuada, pueden persistir en el tiempo y tener implicaciones en la vida diaria (Arroyos-

Jurado et al., 2000).

Las escalas generalmente usadas para evaluar el funcionamiento social son aquellas que deben ser
respondidas por los padres, los maestros y los nifios (autoinforme). Las primeras dos proporcionan

informacion sobre el comportamiento social del nifio, ademés de que permiten comparar su conducta
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con un grupo de referencia de la misma edad. El autoinforme por su parte, permite conocer la
percepcion subjetiva del nifio sobe su comportamiento y sus relaciones sociales (Elliott y Busse, 1991;
Foster, Inderbitzen y Nangle, 1993; Merrell y Gimpel, 1998; Sheridan y Walker, 1999). La observacion
directa del comportamiento es otro método de evaluacion de las habilidades sociales (Elliott y Busse,
1991, Foster et al., 1993; Merrell y Gimpel, 1998; Sheridan y Walker, 1999) que permite registrar la

conducta durante un periodo de tiempo determinado (Warnes, Sheridan, Geske y Warnes, 2005).

Entre las Escalas més utilizadas se encuentran la Vineland Adaptive Behavior Scale (Sparrow, Balla y
Cicchetti, 1984) y la Child Behavior Checklist (Achenbach, 1991), las cuales evalian aspectos sociales,
emocionales y de adaptacion del nifio. Recientemente uno de los instrumentos que ha adquirido un
especial interés por su fiabilidad y validez en la evaluacion de la conducta social, los trastornos
emocionales y diversos problemas de conducta a través de varias escalas (Garaigordobil y Amigo, 2010),
es el Sistema de Evaluacion de la Conducta de Nifios y Adolescentes (BASC, por sus siglas en inglés:
Behavioral Assessment System for Children) (Reynolds y Kamphaus, 1992). A pesar de que existen
diversas escalas para evaluar la conducta social, hay pocos estudios que evallan estas habilidades en los

nifios con TCE (Glang, Todis, Cooley, Wells y Voss, 1997).

3.5. CAMBIOS SOCIALES POSTERIORES AL TCE

Entre las secuelas sociales del traumatismo craneoencefalico (TCE) en nifios estan la reduccién o
deficiencia en el desarrollo de las habilidades sociales a corto y/o largo plazo (Yeates et al., 2007), la
apatia, irritabilidad y desinhibicién (Arroyos-Jurado et al., 2000) y el aumento de la ira, la agresividad y la
impulsividad (Dykeman, 2003). Lo anterior ocasiona que los nifios con TCE presenten dificultades en
diversos &mbitos de la interaccion social como la coordinacion en las actividades de juego y el desarrollo
de amistades mas intimas (Bohnert, Parker y Warschausky, 1997; Klonoff, Clark y Klonoff, 1993). La
magnitud de tales secuelas se ha relacionado con algunas variables predictoras como el sitio de la lesion

y severidad de la lesion, la edad, el nivel socioecondmico y el ambiente familiar.

En relacion a la primera variable, se ha vinculado la mayor prevalencia de los déficits sociales con la
presencia de dafio en las regiones anteriores del cerebro, pues diversos autores sefialan que los nifios
con TCE que tienen lesion en el I6bulo frontal, especificamente en las regiones prefrontales, son més
propensos a problemas en el discurso social (Dennis, Guger, Roncadin, Barnes y Schachar, 2001), en la

resolucion de problemas sociales (Hanten et al., 2008) y muestran una reduccion de la autorregulacion
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del comportamiento, lo que contribuye al fracaso y frustracion escolar (Ylvisaker, Turkstra y Coelho,
2005).

Por su parte, Flores y Ostrosky-Solis (2008) mencionan que el dafio frontal perinatal y en la infancia
temprana, particularmente el dafio en la corteza érbitofrontal y en la corteza frontomedial, produce una
alteracion denominada discapacidad de aprendizaje social y conductual propuesta afios atras por Price,
Daffner, Stowe y Mesulam (1990). Esta alteracion se caracteriza por conductas antisociales que se

presentan a partir de la adolescencia y que van desde el robo, violencia y adiccién a las drogas.

Diversas investigaciones sugieren que entre mayor sea la severidad del TCE en los nifios, mayores seran
las alteraciones sociales, comparados con los nifios con lesiones no relacionadas con el cerebro
(Andrews, Rose y Johnson, 1998; Bohnert et al., 1997; Dennis et al., 2001; Max et al., 1998; Papero,
Prigatano, Snyder y Johnson, 1993). En apoyo a la importancia que tiene la severidad, algunos estudios
demuestran que las secuelas son mas graves y persistentes a largo plazo en nifios que han sufrido un TCE
severo (Anderson, Godfrey, Rosenfeld y Catroppa, 2012) y no asi en los nifios que sufren un TCE leve, ya
que éste se ha asociado con la presencia de escasas consecuencias neuroconductuales a largo plazo

(Hessen, Nestvold y Anderson, 2007; McKinlay et al, 2002; Satz, 2002).

Al respecto, en un estudio de revision realizado por Rosema et al. (2012) sobre los efectos del TCE en el
funcionamiento social, observaron que las investigaciones reportaban que los nifios con TCE severo y
moderado mostraban un riesgo elevado de problemas sociales, en particular en los &mbitos de la
interaccién social (pocas amistades intimas) y la cognicion social (comunicacion, solucién de problemas

sociales y reconocimiento de emaociones).

Ganesalingam, Sanson, Anderson y Yeates (2006) examinaron los efectos del TCE en la autorregulacion,
el funcionamiento social y conductual. Ellos incluyeron a un grupo de nifios de entre 6 y 11 afios de edad
con TCE moderado o severo comparados con un grupo control sano. Los nifios fueron evaluados de 2 a 5
aflos después del TCE. Los resultados indicaron que los padres y maestros de los nifios con TCE
reportaban mayores problemas de comportamiento (conductas extrovertidas como rabietas, desafios,
inquietud, etc.) y peor funcionamiento social (pobres habilidades sociales: dificultades para iniciar
amistades con sus comparfieros, dar cumplidos, pedir ayuda, ayudar a otros, etc.) que los padres y
maestros de los nifios del grupo control. También encontraron que los nifios con TCE tenian una pobre
autorregulacion cognoscitiva, conductual y emocional en comparacion con los nifios sin lesiones. Los
investigadores no encontraron diferencias significativas entre el grupo con TCE moderado y el grupo con

TCE severo en las medias de autorregulacion, funcionamiento social y conductual. Cabe mencionar que

32


http://www.novapdf.com/

entre las limitaciones de este estudio se encuentran el funcionamiento premorbido, el cual no fue
evaluado y la inclusién de un grupo control sano, los cuales no pasaron por las mismas condiciones que

el grupo con TCE (haber experimentado una hospitalizacion previa y el estrés que conlleva).

De la misma forma, Andrews, Rose y Johnson (1998) evaluaron a nifios con TCE leve, modero o severo
comparados con un grupo control sano (nifios sin TCE). El intervalo de tiempo entre el accidente y la
evaluacion fueron similares entre los grupos de severidad del TCE (1.4 afios para el grupo leve, 1.4 afios
para el grupo moderado y 1.5 afios para el grupo severo). Estos autores encontraron que los nifios con
TCE tenian niveles significativamente més bajos de autoestima, conducta adaptativa y mayores niveles
de soledad, comportamiento agresivo/antisocial y comportamiento desadaptado que los nifios del grupo
de comparacién. Sin embargo, no se encontraron diferencias entre los tres grupos de severidad del TCE
(leve, moderado y severo) en el funcionamiento social o de comportamiento, lo que indica que la

severidad es un predictor limitado, pues no explica todos los efectos manifestados a nivel social.

Al respecto, Yeates et al., (2004) realizaron un estudio en nifios de entre 6 y 12 afios de edad con TCE
moderado y severo comparado con nifios con lesiones ortopédicas sin TCE. Ellos evaluaron a los nifios y
su situacion familiar retrospectivamente poco después de la lesion a los 6 y 12 meses y a los 4 afios
después de la lesion, encontrando peores resultados en habilidades sociales en los nifios con TCE
moderado y severo, los cuales aumentaban por el ambiente familiar, particularmente en aquellos nifios
con un bajo nivel socioecondmico y con pobre funcionamiento de la familia. Respecto al seguimiento de
la evolucion, los resultados no indicaron una recuperacion en el funcionamiento social y en algunos

casos reflejaron un empeoramiento de los resultados.

Taylor et al. (2002) mencionan que los nifios que se encuentran en entornos socialmente desfavorecidos
pueden presentar méas problemas de conducta y académicos que los nifios de entornos més favorecidos.
Por ejemplo, en el ambito educativo, los déficits en estas areas pueden causar que los nifios que tienen
un TCE no tengan una interaccion positiva con los compafieros y maestros, dificultades en el control de
lairay la aceptacion de la responsabilidad por sus acciones, entre otros (Jantz y Coulter, 2007). A su vez,
Rivara et al. (1993) mencionan que un buen apoyo social y la cohesion familiar son predictores
importantes del buen funcionamiento adaptativo, la competencia social y el funcionamiento global

después de un afio del TCE.

Con base en las propuestas anteriores, se considera que las manifestaciones de los déficits también

dependen de la edad y la maduracion del nifio en el momento del TCE (Noggle y Pierson, 2010).
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Se dice que la persistencia de los trastornos de conducta y los déficits sociales después del TCE tienden a
ser més frecuentes y graves en los nifios que padecen esta condicion a una edad mas temprana
(Anderson y Moore 1995; Levin et al., 1993; Michaud, Rivara, Grady y Reay, 1992; Taylor y Alden, 1997;
Woodward et al., 1999). Por ejemplo, algunas investigaciones afirman que los menores de 4 afios tienen
el peor prondstico, mientras que para los nifios de 5-10 afios de edad su prondéstico es mejor que en los
adolescentes y adultos, esto quizé porque el cerebro del nifio es menos especializado que el de un adulto
(Klonoff et al., 1993). Kochanek (2006) menciona que pareciera existir una especie de “ventana
temporal” durante la cual las posibilidades de neuroplasticidad son méaximas. Una explicacion de ello, es
que cuando un nifio sufre una lesiébn en el cerebro, las células cerebrales dafiadas no pueden
regenerarse y repararse a si mismas, sin embargo, se pueden formar nuevas conexiones neuronales
entre las areas intactas del cerebro, lo que permite que estas nuevas conexiones se encarguen de las

funciones de las células cerebrales dafiadas (Mayfield y Homack, 2005).

También se ha encontrado que las consecuencias del dafio cerebral pueden no observarse de manera
inmediata, por ejemplo en sujetos que sufren lesiones del lI6bulo frontal en la etapa infantil se ha
encontrado que pueden no presentar sintomas de manera temprana, pero su situacion puede cambiar
en el transcurso de la maduracién. Los déficits relacionados a la lesion pueden incluso surgir después de

los 20 afios de edad (Eslinger, Grattan, Damasio y Damasio, 1992; Mateer y Williams, 1991).

En conclusion, las habilidades sociales son conductas esenciales en la vida de un individuo pues no solo
le permiten relacionarse con los demés, también favorecen su bienestar emocional e inciden en su
calidad de vida. Se ha reportado que cuando existe algin factor que obstaculiza el desarrollo de estas
habilidades se puede propiciar la existencia de dificultades en el comportamiento social, lo cual puede
suceder en el caso del TCE, impactando no solo a nivel cognoscitivo, sino también a nivel social. Entre las
secuelas sociales del TCE infantil se encuentran las dificultades en la conformacion o reduccion de las
habilidades sociales, la agresividad y los problemas de conducta, entre otras. A pesar de que diversos
estudios han abordado la severidad, el nivel socioeconémico y el entorno familiar como predictores
importantes del funcionamiento social después de un TCE, es necesario prestar mas atencién tanto a los
factores premorbidos asociados a este proceso, como a la edad de ocurrencia, pues los efectos podrian
estar determinados por el periodo de desarrollo en el que se encuentre el nifio; por ejemplo, se piensa
que los déficits en los nifios méas pequefios estan mas encaminados a afectar la conformacién de las
habilidades sociales a diferencia de los nifios més grandes, en donde los déficits estan més relacionados

a la disminucién de estas habilidades y al incremento de problemas de tipo externalizante.
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CAPITULO 4
METODO
4.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, la demanda de atencién médica pediatrica esta vinculada con lesiones que comprometen el
funcionamiento cerebral, provocando que los nifios padezcan secuelas de tipo cognoscitivo y/o sociales,

que impactan en su vida familiar, académicay social.

A su vez, atender este tipo de secuelas implica que diferentes profesionales de la salud (médicos,
neurélogos y psicélogos), profesores y familiares se vean involucrados en la atencién inmediata y a largo

plazo del paciente, lo cual repercute en el &mbito socioecondmico y socioafectivo de todos ellos.

Por lo anterior, en esta investigacion se quiso estudiar cudles son los efectos del traumatismo
craneoencefalico (TCE) infantil en la memoria, especificamente en la memoria verbal-auditiva y en la
memoria visual, asi como en las habilidades sociales, comparado con un traumatismo que no

comprometiera el funcionamiento cerebral, como es el traumatismo musculo-esquelético (TME).
4.2. JUSTIFICACION

El TCE es una de las principales causas de muerte en la poblacion pediatrica y responsable de diversas
secuelas fisicas, psiquiatricas, cognoscitivas y sociales que afectan de manera importante el
funcionamiento del nifio en sus entornos familiar y escolar. Entre las principales secuelas cognoscitivas
se encuentran los déficits de memoria, atencion y funciones ejecutivas, mientras que las principales
dificultades sociales reportadas son la reduccion de las habilidades, la resolucion de problemas, asi como
una disminucion del interés y de la participacion. Se ha observado que las secuelas sociales y
cognoscitivas estan relacionadas con la gravedad del traumatismo, siendo mas pronunciadas las que

ocurren tras un TCE severo y moderado que un TCE leve.

A pesar del impacto que conlleva el TCE en los nifios, se han realizado pocos estudios que abordan de
manera conjunta los efectos en los procesos sociales y cognoscitivos, siendo ambos aspectos

importantes en la vida diaria del nifio.

Debido a que los déficits de memoria y las secuelas sociales que sufren los nifios con TCE pueden ser
permanentes, es indispensable conocer sus caracteristicas cuando éste ocurre en los nifios de entre 6 a 8

afos de edad, etapa en donde el desarrollo mental se ve marcado por el inicio de la escolaridad
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propiamente dicha, es decir, el nifio se encuentra preparado para el aprendizaje formal, ademas de ser
un momento en que el establecimiento de las relaciones sociales y las actividades individuales se vuelven
mas importantes (Piaget, 1976). Asimismo, se ha encontrado que éste es uno de los periodos en los que
se da el desarrollo cortical, el engrosamiento y la formacién de conexiones, el cual al verse interrumpido
podria producir secuelas mas focales y especificas (por ejemplo déficits de memoria), a diferencia de

edades mas tempranas en donde las secuelas son mas globales.

También es importante hacer un seguimiento de la evolucion del trastorno que permita entender cémo
las secuelas se van manifestando conforme pasa el tiempo, pues como se sabe, muchas veces los efectos

del TCE no se manifiestan de manera inmediata.

Estos datos permitirdn tener un avance sobre el conocimiento de las secuelas que pueden estar
impactando en mayor medida en el funcionamiento del nifio, no sélo en los &mbitos familiar y escolar,
también en el aspecto social. A su vez, esto permitira que el personal encargado del nifio, elabore
programas de intervencion que ayuden a estimular las capacidades disminuidas del paciente,
promoviendo una mayor autonomia y un mejor desempefio en las actividades de la vida diaria y asi

favorecer un desarrollo 6ptimo.
4.3. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Existen déficits en la memoria verbal-auditiva, en la memoria visual y en las habilidades sociales
posterior al TCE en nifios de 6 a 8 afios de edad?
¢El tiempo de evolucion del TCE influye en la manifestacion de los déficits de la memoria verbal-auditiva,

de la memoria visual y de las habilidades sociales?
4.4. OBJETIVO GENERAL

Identificar si existen secuelas en la memoria verbal-auditiva, en la memoria visual y en las habilidades
sociales en nifios de 6 a 8 afios de edad con TCE y analizar los efectos del tiempo de evolucién de las

mismas.
4.4.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar el desempefio en la codificacion y/o evocacion de la memoria verbal-auditiva y de la

memoria visual en un grupo de nifios con TCE con un grupo de nifios con TME.
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2. Analizar el efecto del tiempo de evolucion en la codificacion y/o evocacion de la memoria verbal-
auditiva y de la memoria visual en un grupo de nifios con TCE, comparado con un grupo de nifios con

TME.

3. Comparar las habilidades sociales de un grupo de nifios con TCE con un grupo de nifios con TME.

4. Analizar el efecto del tiempo de evolucién en las habilidades sociales de un grupo de nifios con TCE,

comparado con un grupo de nifios con TME.

4.5. HIPOTESIS
H1: Los pacientes con TCE presentaran alteraciones en la codificacion y/o evocaciéon de la memoria
verbal-auditiva y de la memoria visual reflejadas en la primera evaluacion en contraste con el grupo de
nifios con TME.
HO: Los pacientes con TCE no presentaran alteraciones en la codificacion y/o evocacion de la memoria
verbal-auditiva y de la memoria visual reflejadas en la primera evaluacion en contraste con el grupo de

nifios con TME.

H2: Los pacientes con TCE tendrén una recuperacion en la codificacion y/o evocacion de la memoria
verbal-auditiva y de la memoria visual durante el tiempo de evolucion reflejada en la segunda
evaluacion.

HO: Los pacientes con TCE no tendrén una recuperacion en la codificacion y/o evocacion de la memoria
verbal-auditiva y de la memoria visual durante el tiempo de evolucion reflejada en la segunda

evaluacion.

H3: Los pacientes con TCE tendran el mismo desarrollo de las habilidades sociales que el grupo de nifios
con TME en la primera evaluacion.
HO: Los pacientes con TCE no tendrén el mismo desarrollo de las habilidades sociales que el grupo de

nifios con TME en la primera evaluacion.

H4: Los pacientes con TCE manifestaran secuelas en las habilidades sociales en la segunda evaluacion en
comparacion con el grupo de nifios con TME.
HO: Los pacientes con TCE no manifestaran secuelas en las habilidades sociales en la segunda evaluacion

en comparacion con el grupo de nifios con TME.
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4.6. VARIABLES

4.6.1. Variables independientes

Traumatismo craneoencefalico

Definicion Conceptual: Se define al TCE como una lesion directa de las estructuras craneales, encefélicas
y/o meningeas como consecuencia del efecto mecénico que provoca un agente fisico externo y que
puede originar un deterioro funcional del contenido craneal (OMS, 1995).

Definicion Operacional: Dato obtenido del expediente clinico del paciente, en el cual se indica el tipo de

TCE que sufrio éste.

Traumatismo musculo-esquelético
Definicion Conceptual: Interrupcion de la continuidad 6sea y/o cartilaginosa (OMS, 2004).
Definicion Operacional: Dato obtenido del expediente clinico del paciente, en el cual se indica la

clasificacion de la lesién otorgada por el médico ortopedista.

4.6.2. Variables dependientes

Memoria verbal-auditiva

Definicion Conceptual: Tipo de memoria que permite registrar o codificar la informacion que es
presentada por via oral (por ejemplo, silabas, palabras, frases, historias, etc.), almacenarla y recuperarla
posteriormente (Bellis, 2003; Roeser y Downs, 2004; Stredler-Brown y Johnson, 2004).

Definicion Operacional: Puntuaciones obtenidas en las tareas de memoria verbal auditiva (codificacion y

recuperacion) de la bateria de Evaluacion Neuropsicologica Infantil (ENI) de Matute et al. (2007).

Memoria visual

Definicion Conceptual: Tipo de memoria que permite codificar, almacenar y recuperar la informacion
que proviene del sistema visual (objetos, lugares, personas, etc.) (Loggie, 1995).

Definicion Operacional: Puntuaciones obtenidas en las tareas de memoria visual (codificacion y

recuperacion) de la bateria de Evaluacion Neuropsicologica Infantil (ENI) de Matute et al. (2007).

En el presente estudio se contemplaron tres indicadores relacionados a la memoria verbal-auditiva y a la
memoria visual: codificacion o registro, almacenamiento y recuperacion, considerando a Tellez (2002)

para su definicion, a saber:
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Codificacion o registro: Estrategias cognoscitivas que se utilizan para procesar la informacién que llega al
cerebro, éstas pueden implicar el andlisis, la sintesis, la categorizacion, la relacion con la informacion
previa, entre otras.

Almacenamiento: Retencion o conservacion de la informacion durante un periodo de tiempo mas o
menos prolongado en los diferentes sistemas de memoria.

Recuperacion: Es la forma en que se accede a la informacion almacenada en la memoria.

Habilidades Sociales

Definicion conceptual: Conductas adquiridas a través del aprendizaje que permiten al individuo
desenvolverse en el contexto interpersonal (Caballo, 2005).

Definicion operacional: Puntuaciones obtenidas en la escala de habilidades sociales en los cuestionarios
para padres (P2) y maestros (T2) del Sistema de Evaluacion de la Conducta en Nifios y Adolescentes

(BASC) (Reynolds y Kamphaus, 1992; Gonzélez, Fernandez, Pérez y Santamaria, 2004).

Asimismo, para el estudio de las habilidades sociales se consideraron tres indicadores: agresividad,

problemas de conducta y retraimiento.

Agresividad

Definicion conceptual: Tendencia a actuar de forma hostil (sea verbal o fisicamente) que amenaza a
otros (Gonzélez, et al., 2004).

Definicion operacional: Puntuaciones obtenidas en la escala de agresividad de los cuestionarios para
padres (P2) y maestros (T2) del Sistema de Evaluacion de la Conducta en Nifios y Adolescentes (BASC)

(Reynolds y Kamphaus, 1992; Gonzélez et al., 2004).

Problemas de conducta

Definicion conceptual: Tendencia a un comportamiento antisocial, rompiendo reglas, llegando incluso a
la destruccién de propiedad privada (Gonzalez et al., 2004).

Definicion operacional: Puntuaciones obtenidas en la escala de problemas de conducta de los
cuestionarios para padres (P2) y maestros (T2) del Sistema de Evaluacion de la Conducta en Nifios y
Adolescentes (BASC) (Reynolds y Kamphaus, 1992; Gonzalez et al., 2004).

Retraimiento: Tendencia a eludir a otros y evitar el contacto social (Gonzélez et al., 2004).
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Definicion operacional: Puntuaciones obtenidas en la escala de retraimiento de los cuestionarios para
padres (P2) y maestros (T2) del Sistema de Evaluacion de la Conducta en Nifios y Adolescentes (BASC)

(Reynolds y Kamphaus, 1992; Gonzélez et al., 2004).

4.7. DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 una investigacion no experimental porque “resulté imposible manipular las variables o asignar

aleatoriamente los sujetos o las condiciones” (Kerlinger, 1979) del estudio.

El disefio fue longitudinal porque se pretendid identificar los efectos del TCE en nifios de 6 a 8 afios de
edad en la memoria verbal-auditiva, en la memoria visual y en las habilidades sociales en dos periodos
especificos: una primera evaluacién en los primeros 7 dias después del TCE y un seguimiento de
evolucién entre los 3 y 5 meses después del TCE. El primer periodo correspondié a la estancia de los
pacientes en el hospital, la cual generalmente es muy corta, por lo que se requiere que la evaluacion se
realice antes de su egreso y el segundo periodo correspondié al seguimiento de evolucion, el cual se
realizo porque la mayoria de los estudios se enfocan en la etapa crénica del TCE infantil, siendo escasos
los estudios que llevan a cabo un seguimiento de los efectos del mismo, por lo que resulta relevante
conocer que ocurre durante esa etapa, asimismo, esto permite que el paciente tenga una atencion

temprana de los déficits que pudiera estar padeciendo.

Asimismo, los datos se recolectaron “tomando varias medidas de la variable respuesta para los distintos
individuos, que puede ser una sola 0 mas de una a lo largo del tiempo para hacer inferencias respecto al

cambio, sus determinantes y consecuencias” (Arnau, 1997).
4.8. INSTRUMENTOS

Bateria de Evaluacion Neuropsicoldgica Infantil (ENI) (Matute et al., 2007).

La ENI es la primera bateria desarrollada y estandarizada en poblacion infantil latinoamericana. Las
normas fueron obtenidas en una muestra de 788 nifios de 5 a 16 afios de edad de escuelas publicas y
privadas seleccionados al azar en Colombia (248 nifios) y en México (540 nifios). La ejecucion de los
participantes se ubica de acuerdo a los rangos percentiles (>75 por arriba del promedio, 26-75 promedio,
11-25 promedio bajo, 3-10 bajo, < 2 extremadamente bajo). Este instrumento evalla 12 procesos
neuropsicoldgicos, sin embargo, para fines de esta investigacion sélo se tomaron en cuenta las pruebas
de memoria verbal-auditiva (lista de palabras y recuerdo de una historia) y memoria visual (lista de

figuras) en codificacion y recuperacion diferida de la informacion. Los coeficientes de confiabilidad de la
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codificacion y evocacion diferida para ambas pruebas oscilan entre 0.451 y 0.812, cuyos datos se pueden

consultar en el cuadro 3.

Cuadro 3. Datos de los coeficientes de confiabilidad de las pruebas de memoria verbal-auditiva y memoria visual
(codificacion y recuperacion) de la Bateria de Evaluacién Neuropsicoldgica Infantil (ENI) (Matute et al., 2007).

Dominios Subdominios Pruebas Coeficiente de
confiabilidad
Lista de palabras 0.643
Memoria Verbal-auditiva
o Recuerdo de una historia 0.681
(codificacion)
Visual Lista de figuras 0.812
Recuperacién espontanea de la lista de palabras 0.597
Estimulos Recuperacion por claves 0.683
Memoria auditivos Reconocimiento verbal auditivo 0.630
(recuperacion Recuperacion de una historia 0.451
diferida) . Recuperacién espontanea de la lista de figuras 0.660
Estimulos
. Recuperacion por claves 0.510
visuales
Reconocimiento visual 0.608

Pruebas de memoria verbal-auditiva (codificacion y evocacion diferida)

Lista de palabras: Se presenta una lista de 9 palabras en cuatro ensayos consecutivos. Las palabras
pertenecen a tres categorias semanticas: animales, frutas y partes del cuerpo. La puntuacién total se
refiere al nimero de palabras recordadas en los cuatro ensayos. La puntuacion méaxima es de 36.
Recuerdo de una historia: Se administra la lectura de una historia que contiene 15 ideas y se obtiene su
recuerdo inmediato. El nimero de ideas recordadas por el nifio establece la puntuacion en esta prueba.
La puntuacion méxima es 15.

Recuperacion espontanea de la lista de palabras: Se pide el recuerdo libre de las palabras después de 30
minutos de su presentacion. La puntuacion méxima es 9.

Recuperacion por claves: Se le indica al nifio las categorias (frutas, animales y partes del cuerpo) y se le
pide que de ellas diga las palabras que recuerde. La puntuacion méaxima es 9.

Reconocimiento verbal auditivo: Se menciona una lista de 18 palabras para que el nifio reconozca las
palabras presentadas durante la codificacion. La puntuacion méxima es 18.

Recuperacion de una historia: Recuerdo libre de la historia después de 30 minutos de su presentacion.

La puntuacion méxima es 15.
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Pruebas de memoria visual (codificacion y evocacion diferida)

Lista de figuras: Se presentan 9 figuras geométricas durante cuatro ensayos consecutivos.
Inmediatamente después de la realizacion de cada ensayo, se le pide al nifio que dibuje las figuras que
recuerde. La puntuacion total en cada ensayo es el niumero de figuras recordadas y la puntacion total
méxima de los cuatro ensayos es 36.

Recuperacion espontanea de la lista de figuras: Transcurridos 30 minutos después de la presentacion de
la lista de figuras geomeétricas, se le pide al nifio que dibuje las figuras que recuerde. Se asigna 1 punto
por cada figura evocada correctamente, siendo la puntuacion total maxima 9.

Recuperacion por claves: Se nombran las tres categorias a las que pertenecen las figuras geométricas
presentadas en un inicio (cuadrados, tridngulos y circulos) y se le pide al nifio que dibuje las figuras
correspondientes a la categoria nombrada. Se asigna un punto por cada figura dibujada correctamente
en la categoria correspondiente. La puntuacion méxima es 9.

Reconocimiento visual: Se presentan 18 figuras de una en una y se le pide al nifio que reconozca las
figuras presentadas durante la codificacion. Se obtiene un punto por cada figura identificada

correctamente como presente o ausente en la lista original de las figuras. La puntuacién méaxima es 18.

Ademas de las calificaciones mencionadas, la lista de palabras y la lista de figuras tienen un apartado de
analisis cualitativo, en donde se consideran la agrupacion semantica, la organizacion serial, el nimero de
intrusiones y perseveraciones, el tipo de curva de aprendizaje (plana, ascendente, fluctuante y

descendente), asi como los efectos de primacia y recencia.
Sistema de Evaluacion de la Conducta de Nifios y Adolescentes (BASC)

El titulo original en inglés de la BASC es Behavioral Assessment System for Children. Permite medir
aspectos del comportamiento y de la personalidad, incluyendo dimensiones desadaptativas (escalas
clinicas): agresividad, hiperactividad, problemas de conducta, problemas de atencion, problemas de
aprendizaje, atipicidad, depresién, ansiedad, retraimiento y somatizacion; asi como dimensiones
adaptativas: adaptabilidad, habilidades sociales, liderazgo y habilidades para el estudio. Se puede realizar
utilizando distintas fuentes de informacion (padres, maestros y el propio sujeto) y distintas técnicas

(cuestionarios, historia estructurada del desarrollo y observacion).

La BASC fue desarrollada por Reynolds y Kamphaus (1992) en Estados Unidos, sin embargo, Gonzélez et
al., 2004 llevaron a cabo la adaptacion espafiola. Cabe destacar que al ser una escala disefiada en otro

ambiente cultural y por traducirse y aplicarse en otro pais, la comprensién de los reactivos podria verse
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comprometida. Por lo anterior, se considerd pertinente realizar una nueva adaptacion al contexto
mexicano de los cuestionarios utilizados, esto con el fin de recoger nuevos datos normativos en la misma
poblacion a la que pertenecen los pacientes evaluados. Para fines de la presente investigacion, se
seleccionaron dos de los instrumentos que conforman la BASC: el cuestionario para padres (P2) y el
cuestionario para maestros (T2), los cuéles, como se mencion6 anteriormente fueron adaptados antes
de ser aplicados a la poblacién de interés. Enseguida se presentan los dos componentes de la BASC

empleados en esta investigacion.

Cuestionario de valoracién para padres Cuestionario de valoracién para maestros
(P2) (T2)

e Nifiosy nifias de entre 6 a 12 afios. e Nifiosy nifias de entre 6 a 12 afios.

e Formado por 134 enunciados con cuatro e Formado por 149 enunciados con cuatro
alternativas de respuesta (desde nunca hasta alternativas de respuesta (desde nunca hasta
casi siempre). casi siempre).

e Conductas adaptativas y probleméticas e Conductas adaptativas y problematicas
(familiar y comunitario). (escolar).

e Escalas clinicas: agresividad, hiperactividad,
problemas de conducta, problemas de
atencion, atipicidad, depresion, ansiedad,
retraimiento, somatizacién y problemas de
aprendizaje.

e Escalas clinicas: agresividad, hiperactividad,
problemas de conducta, problemas de
atencion, atipicidad, depresion, ansiedad,
retraimiento y somatizacion.

e Escalas adaptativas: adaptabilidad,
habilidades sociales, liderazgo y habilidades
para el estudio.

e Escalas adaptativas: adaptabilidad, habilidades
sociales y liderazgo.

Procedimiento para la adaptacion mexicana de la BASC (P2 y T2) de la versién espafiola

1. Se aplicaron los cuestionarios (P2 y T2) de la version espafiola a una muestra de personas de
distintas edades con el fin de conocer el grado de comprensién de los reactivos.

2. Se entregaron los cuestionarios (P2 y T2) de la version espafiola a una muestra de psicologos de la
Facultad de Psicologia de la UNAM, para que en base a su conocimiento, informaran en que
reactivos era conveniente hacer modificaciones para una mejor comprension.

3. Una vez obtenidos los datos anteriores, se contrastaron los resultados y se eligieron los reactivos a
modificar. El cuadro 4 muestra ejemplos de reactivos modificados en el cuestionario para padres

(P2) y el cuestionario para maestros (T2).
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Cuadro 4. Ejemplos de reactivos modificados en los cuestionarios para padres (P2) y maestros (T2) del Sistema de
Evaluacion de la Conducta de Nifios y Adolescentes (BASC).

Reactivos a modificar Cambios realizados
P2 25. Coge rabietas 25. Hace berrinche
T2 77. Hace novillos 77. Se va de pinta

4. Se establecio contacto con el director de una escuela publica de educacion primaria de la Ciudad de
México ubicada en la Delegacidn Benito Jurez con el fin de aplicar los cuestionarios P2y T2 con la
nueva adaptacion. Se planteé el objetivo de la aplicacion y se les comunicd que una vez finalizado
el proceso, recibirian un reporte por cada nifio de los resultados encontrados y un programa de
habilidades sociales. Se entregd una carta de consentimiento informado al director, a las maestras
de los grupos de 1°, 2° y 3er grado y a los padres de los nifios. Una vez aceptada su participacion,

se les proporciond los cuestionarios para que los contestaran en el plazo que requirieran.

5. Una vez obtenidos los cuestionarios, se prosiguié con el analisis estadistico, se obtuvieron los datos
descriptivos de ambas pruebas y la consistencia interna por medio de la prueba alfa de Cronbach
por cada cuestionario y cada escala. En esta investigacion, solo se muestran los coeficientes de
confiabilidad de las escalas que miden las conductas sociales: habilidades sociales, agresividad,
problemas de conducta y retraimiento. Asimismo, para una comparacion se muestran los

coeficientes de confiabilidad que obtuvieron los autores con la adaptacion espafiola.
Resultados obtenidos

En el cuadro 5 se muestran las caracteristicas de la muestra estudiada en la escuela primaria de la Ciudad
de México (N= 76). La distribucion por edad, escolaridad y sexo fue la siguiente: 28 nifios de 6 afios de
edad, 39 nifios de 7 afios de edad y 9 nifios de 8 afios de edad, con una media de 6.75 afios. Respecto a
la escolaridad, 33 nifios se encontraban cursando 1° de primaria, 41 nifios 2° de primaria y 2 nifios 3° de

primaria. De la muestra, 46 nifios eran hombres y 30 mujeres.

Cuadro 5. Caracteristicas obtenidas de la muestra estudiada como resultado de la aplicacion de los cuestionarios P2
y T2 adaptados al contexto mexicano.

Edad Escolaridad Sexo
Media Desv. Estan. 1° 20 3° Hombre Mujer
6.75 .656 33 41 2 46 30

Total = 76 Nifios
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Coeficiente de confiabilidad de los cuestionarios para padres (P2) y maestros (T2)

La consistencia interna total del cuestionario para padres (P2) con la prueba alfa de Cronbach (a) dio

como resultado a=.870y la consistencia interna del cuestionario para maestros (T2) fue a = .804.

La consistencia interna obtenida de la adaptacion espafiola de cada escala de los cuestionarios para
padres (P2) y maestros (T2) fue la siguiente: habilidades sociales o =.84 en P2 y a =.86 en T2, agresividad
a=.79enP2ya=.93en T2, problemas de conducta a =.68 en P2 y a =.65 en T2, retraimiento a =.65
para P2 y T2. Por otro lado, en la muestra mexicana (n= 76) la consistencia interna obtenida por cada
escala fue: habilidades sociales a =.870 en P2 'y a =.955 en T2, agresividad a = .871 en P2 y a = .950 en
T2, problemas de conducta o =.817 en P2y o = .828 en T2, retraimiento a =.240 en P2 y a. =.836 en T2.

La nueva adaptacion de las escalas de los dos cuestionarios mostro altos niveles de confiabilidad con
excepcion de la escala de retraimiento de P2, en la cual se observé una baja confiabilidad. Lo anterior no
por la modificacion de los reactivos, sino que habia un reactivo que no estaba midiendo la conducta
mencionada (reactivo “10. Empieza con facilidad conversaciones con personas gue no conoce”), pues al
eliminar dicho reactivo la confiabilidad se increment6 (a = .547). Por los resultados obtenidos en la
confiabilidad, se decidio aplicar los cuestionarios adaptados al contexto mexicano a la poblacién de
estudio. Los datos anteriores se encuentran en el cuadro 6, ademés se incluye el coeficiente de
confiabilidad alfa de Cronbach que resulta al eliminar el reactivo 10, el nimero de elementos

corresponde al nUmero de preguntas consideradas en el instrumento.

Cuadro 6. Coeficientes de confiabilidad alfa de Cronbach de cada escala de los cuestionarios P2 y T2 obtenidos con
la adaptacion mexicana.

Escalas Alfa de Cronbach No. de elementos

Habilidades sociales .870 14
Cuestionario para Agresividad 871 13
padres (P2) Problemas de conducta 817 9

Retraimiento .240/.547 9/8*
Habilidades sociales .955 12
Cuestionario para Agresividad 950 14
maestros (T2) Problemas de conducta .828 8
Retraimiento .836 9

* La escala original de retraimiento contiene 9 elementos, sin embargo al eliminar el reactivo “10. Empieza con facilidad
conversaciones con personas que no conoce”, la confiabilidad se incrementé.
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Descripcion de las puntuaciones en los cuestionarios para padres (P2) y maestros (12)

Como se menciond anteriormente, la BASC esta conformada por escalas clinicas y escalas adaptativas.
Las puntuaciones altas en las escalas clinicas representan caracteristicas negativas o no deseables, las
cuales son: agresividad, problemas de conducta y retraimiento. Lo anterior indica que a mayor
puntuacion obtenida en estas escalas, mayores problemas de conducta, agresividad y mayor nivel de
retraimiento tendra el nifio. Por otro lado, las puntuaciones altas en las escalas adaptativas representan
caracteristicas positivas y deseables. La escala adaptativa utilizada en esta investigacion fue la de
habilidades sociales, lo que indica que a mayor puntuacion obtenida en esta escala, el nifio cuenta con
mayores habilidades sociales. Asimismo, las diferentes escalas ofrecen puntuaciones T (con una media
de 50 y una desviacion tipica de 10), las cuales se obtienen a partir de la correcciéon de datos via on-line y
de acuerdo a los baremos de preferencia: edad y/o sexo. La interpretacion de las puntuaciones T en las

escalas se muestra en la siguiente tabla:

PUNTUACION T ESCALAS CLINICAS ESCALAS ADAPTATIVAS
70 0 mas Clinicamente significativo Muy Alto
60-69 En Riesgo Alto
41-59 Medio Medio
31-40 Bajo En Riesgo
30 0 menos Muy Bajo Clinicamente significativo

-Historia clinica del desarrollo en nifios y nifias. Se adapto la historia estructurada del desarrollo del
BASC, no solo para obtener informacién relacionada con el desarrollo, el contexto familiar y escolar del
nifio, también se implementd un apartado especifico sobre los datos relacionados con la lesion (TCE vs.

TME).

4.9. PARTICIPANTES
Los participantes se contactaron a través de centros hospitalarios de la Ciudad de México y del Estado de
Meéxico: el Hospital General Regional No. 2 “Villa Coapa” (I.M.S.S.) y el Hospital de Traumatologia Lomas
Verdes Naucalpan de Juérez (I.M.S.S). La participacion fue voluntaria, se les explicd a los nifios y a sus
padres en gqué consistia el estudio y se les entreg6 una carta de consentimiento informado para que la
firmaran. Los criterios de seleccion para ambos grupos fueron los siguientes:
Criterios de inclusién generales

o Tenerentre 6y 8afos 11 meses de edad.

e Tener como lengua materna el espafiol.
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e Tener un desarrollo tipico antes de la lesion, el cual se determind por la informacion
proporcionada en la historia clinica.
e Contar con vista y/o audicién normal o corregida.

e Estar cursando la primaria.
Criterios de inclusién del grupo con TCE

Grupo TCE-Leve
e Puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow de 13 a 15.
e Pérdida de la conciencia < 1 minuto/5 minutos.
e Presencia de cefalea.
e Confusion.
Grupo TCE-Moderado
e Puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow de 9 a 12.
e Alteracién o pérdida de conciencia de duracion mayor a 10 minutos y menor de lhora.
e Confusion con una duracién menor a 1 semana.
e Alteraciones neuroldgicas focales.
e Neuroimagen con alteraciones cerebrales (hematoma, edema, laceracion, isquemia) que
confirmen el dafio.
Grupo TCE-Severo
e Puntuacién en la Escala Coma de Glasgow igual o0 menor a 8.
e Presentar estado de coma.
e Pérdida de conciencia mayor a 1 hora.
e Periodos de confusion y amnesia postraumética mayor a 24 horas alrededor del accidente.
e Llesion craneal con fracturas, hematomas, contusiones, hemorragias, laceraciones, que

confirmen el dafo.

Criterios de inclusién del grupo con TME
e Tener una fractura Osea que no implique crdneo y cuello, ya sea completa (se separa
completamente el hueso), incompleta (se rompe una parte pero no llega a separarse), expuesta

(el hueso queda al descubierto) o cerrada (sin herida).
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Criterios de exclusién generales

Tener antecedentes importantes de problemas intrauterinos o perinatales.

Tener antecedentes familiares de alguna enfermedad psiquiétrica incluyendo depresion.

No tener enfermedades heredofamiliares de importancia.

Tener o haber padecido cancer, obesidad, diabetes o alguna enfermedad neuroldgica (tumores,
encefalitis, meningitis, epilepsia) y/o autoinmune.

Contar con antecedentes previos de TCE leve, moderado o severo.

Tener antecedentes previos de TME que no implique cuello y cabeza.

Tener algun problema mayor motor o del habla previo a la lesion y que le impida realizar las
pruebas.

Tener o haber tenido trastorno del aprendizaje mayor (lectura, escritura, calculo, comprension)
previos a la lesion y/o haber repetido un grado escolar.

Tener o haber tenido diagndéstico de trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH),
trastorno conductual, trastorno oposicionista desafiante, trastorno de ansiedad, trastorno
depresivo, psicosis, esquizofrenia, psicopatia.

Estar en tratamiento psicoterapéutico por méas de un mes.

Ser negado el consentimiento del padre o tutor.

Criterios de eliminacién generales

Haber sufrido una lesion no accidental.
Tener un impedimento para poder realizar las tareas.
Por efectos de variables inmediatas (somnolencia y fatiga por medicamentos, entre otras).

Negacion a participar en las tareas que se indican.

4.9.1. Muestra

En la primera evaluacion (T1) la muestra quedd conformada por 14 participantes, el grupo con TCE

estuvo constituido por 7 nifios de entre 6 y 8 afios de edad que habian sufrido de un TCE leve, moderado

o0 severo. El grupo de comparacién estuvo conformado por 7 nifios con TME, pareados por edad y sexo

con el grupo de TCE. Se decidié que el grupo de comparacién tuviera tales caracteristicas porque al igual

que el grupo con TCE, los nifios habian pasado por un proceso de hospitalizacion y las circunstancias que

esto conlleva, como los efectos emocionales, ademés de que existia una predisposicion conductual al

sufrir el accidente y los padres se encontraban en estrés debido a las condiciones de sus hijos, lo anterior
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también en concordancia con un estudio llevado a cabo por Roman et al. (1998). La muestra quedd
conformada por 3 hombres (42.9%) y 4 mujeres en cada grupo (57.1%). En el grupo con TCE la media de
edad fue 7.43 + .787 afios, de la escolaridad primaria 2.29 + .756 afios y del tiempo transcurrido entre la
lesion y la primera evaluacion neuropsicoldgica 15.71 + 33.31 dias. En este Ultimo dato es importante
sefialar que hubo un caso de TCE severo al que se evalu6 después de 91 dias, debido el estado de coma

que padecio.

En la segunda evaluacion (T2), solamente participaron 10 nifios de los 14 que habian colaborado en la
primera evaluacion. Los grupos estuvieron conformados por 5 nifios pareados solamente por sexo, ya
gue no fue posible parearlos por edad. En los dos grupos, el porcentaje de hombres fue de 40% (2
hombres). La media de edad para el grupo con TCE fue 8.20 + .447 afios, con escolaridad primaria de
3.00 £ 1.00 afios, el tiempo transcurrido entre el TCE y la segunda evaluacion neuropsicoldgica fue 3.20 +

447 meses. Las caracteristicas generales de los grupos se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra total evaluada de los grupos con TCE y con TME durante la primeray la
segunda evaluacion.

Traumatismo musculo-esquelético Traumatismo craneoencefélico
Tl T2 Tl T2
Muestra 7 5 7 5
Hombres 3 2 3 2
Mujeres 4 3 4 3
Edad M (DE) 7.43(.787) 7.60 (.548) 7.43 (.787) 8.20 (.447)
Escolaridad M (DE) 2.29 (.488) 2.60 (.548) 2.29 (.756) 3.00 (1.00)
Evolucion en dias M (DE) 2.29(2.138) 3.60 (.894 15.71(33.31) 3.20 (.447)

En la Tabla 2 se muestran las caracteristicas de cada uno de los pacientes (TCE y TME) que conformaron
la muestra (sexo, edad, escolaridad, lateralidad y tipo de lesion).
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Tabla 2. Caracteristicas de los grupos con TCE y TME. Se muestran las caracteristicas generales de los 7 nifios con
TCE y TME: sexo (H=hombre, M=mujer), edad, escolaridad, lateralidad y severidad.

Sexo

Edad

Escolaridad

Lateralidad

Severidad

Tipo de lesion

M 6 1° de primaria Ambidiestro Leve Sin alteracion en TAC
F 7 2° de primaria Diestro Leve Sin alteracion en TAC
T o . Contusion  hemorragica del I6bulo temporal
F 7 2° de primaria Diestro Severo L
I izquierdo y hematoma
E . . Fractura lineal en l6bulo temporal izquierdo con
M 8 3° de primaria Diestro Leve . .
hemorragia subaracnoidea grado |
o . Fractura occipito-temporal izquierda, y contusion
M 8 3° de primaria Diestro Moderado - .
hemorragica occipital
F 8 3° de primaria Diestro Moderado Otorragia izquierda/sin presencia de hematoma
o . Fractura frontal derecha por objeto punzo cortante
F 8 2° de primaria Diestro Severo . .
secundario, con hematoma epidural
M 6 20 de primaria Diestro - Fractura supracondilea humeral
T = 7 20 de primaria Zurda - Fractura supracondilea humeral
M F 7 2° de primaria Diestra - Fractura supracondilea humeral
E M 8 20 de primaria Diestro - Fractura supracondilea humeral
M 8 3° de primaria Diestro - Fractura supracondilea humeral
F 8 3° de primaria Diestra ; Fractura distal de cubito
F 8 2° de primaria Diestra - Fractura radiocubital

4.10. PROCEDIMIENTO

Una vez que se identifico a los nifios con diagndstico de TCE leve, moderado o severo y al grupo con

TME, se les explico a ellos y sus padres en qué consistia la investigacion, el nimero de evaluaciones

requeridas y el tiempo aproximado de dicha evaluacion. Asimismo, se les entreg6 a los padres una carta

de consentimiento informado para que la leyeran y la firmaran si aceptaban participar en el estudio, asi

como una carta de consentimiento informado para que la entregaran al maestro del nifio (con el

proposito de que respondieran el cuestionario T2). Cabe mencionar que en las dos cartas de

consentimiento informado se especificaba la finalidad de la investigacion (ver anexo 1y 2).

Se realizaron dos evaluaciones, la primera en los primeros 7 dias de haber sufrido la lesion y la segunda

entre los 3y 5 meses después de la lesion. El procedimiento fue el mismo para ambas evaluaciones, con

excepcion de la aplicacion de la historia clinica, la cual sélo se aplic6 en la primera evaluacion:

1. Se realiz6 la historia clinica a los padres y se les entreg6 los cuestionarios modificados (P2 y T2) del

BASC.
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2. Posteriormente se prosiguié con la evaluacion neuropsicoldgica. Se aplicaron las tareas de
memoria verbal-auditiva y memoria visual (codificacién) de la Bateria de Evaluacion
Neuropsicoldgica Infantil (ENI) y después de haber transcurrido 30 minutos se llevd a cabo la

evocacion esponténea, por claves y reconocimiento.

4.11. ANALISIS ESTADISTICO
Para el andlisis de datos se utiliz6 el Paquete de Estadistica para las Ciencias Sociales (Statistical Package
for Social Sciences, SPSS) version 21. Se obtuvo la estadistica descriptiva de las variables, realizandose
ademas el siguiente analisis, cuyas pruebas se seleccionaron con base en el tamafio de la muestra:
e Prueba estadistica U de Mann-Whitney para dos muestras independientes (TCE vs. TME) para
comparar los resultados en las pruebas de habilidades sociales y de memoria.
e Prueba estadistica de rangos de Wilcoxon para dos muestras relacionadas para el anélisis de la

variable del seguimiento de la evolucion (T1y T2).

4.12. Consideraciones éticas
El presente estudio fue realizado con base en los principios éticos para las investigaciones con seres
humanos. Se requirid el consentimiento explicito del padre o tutor, ademés del consentimiento

voluntario del nifio para participar en las actividades.
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CAPITULO 5

RESULTADOS

Para analizar los datos de la primera evaluacion, se utilizé la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney
para dos muestras independientes (p< .05) en las pruebas de memoria verbal-auditiva, memoria visual y
las escalas de habilidades sociales, agresividad, retraimiento y problemas de conducta para conocer la
diferencia estadisticamente significativa entre el grupo con traumatismo craneoencefalico (TCE) y el
grupo con traumatismo musculo-esquelético (TME).

Por otra parte, se realiz6 un seguimiento de la evolucion de la lesién para conocer si existian cambios en
el desempefio del grupo con TCE respecto al grupo con TME en las pruebas de memoria verbal-auditiva,
memoria visual y funcionamiento social. Para ello, se hizo una comparacion entre la primera evaluacion
(Tiempo 1= primeros 7 dias posteriores a la lesion) y la segunda evaluacion (Tiempo 2 = entre 3y 5
meses después de la lesion) con la prueba no paramétrica rangos de Wilcoxon para dos muestras

relacionadas (p< .05). A continuacién se describen los resultados encontrados.
5.1. MEMORIA VERBAL-AUDITIVA
5.1.1. Lista de palabras

En la Tabla 3 se presentan las medias de las puntuaciones brutas obtenidas en ambos grupos en las
pruebas de memoria verbal-auditiva (lista de palabras, recuperacién espontanea, recuperacion por
claves y reconocimiento verbal auditivo) y en la Figura 2 se muestran los resultados graficados en
percentiles. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la primera evaluacion en la
lista de palabras (U= 6.500; p=.021) en el grupo con TCE (18.14 + 4.140) respecto al grupo con TME
(23.86 + 3.976), puntuando el primero por debajo del grupo de comparacion. Asimismo, al comparar los
percentiles, se encontrd que el grupo con TCE obtuvo un percentil de 19.34 que se ubica dentro del
promedio bajo y el grupo con TME obtuvo un percentil de 52.71 que se ubica dentro de la norma. Lo
anterior sugiere que el grupo con TCE tiene mayores dificultades para codificar el material verbal cuando

tiene que aprenderse una lista de palabras a diferencia del grupo con TME.

En las pruebas de recuperacion espontanea, recuperacion por claves y reconocimiento verbal-auditivo
no se observaron diferencias estadisticamente significativas, incluso ambos grupos obtuvieron
resultados similares. Sin embargo, al analizar de manera individual las puntuaciones, se encontré que la

presencia de un caso en el grupo con TME influy6, tanto en la falta de diferencias entre los grupos como
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en la media de su grupo, ya que de manera espontanea no recordd ninguna palabra, por claves sélo

recupero 1 palabray a través del reconocimiento obtuvo una puntuacion 12 de 18.

Tabla 3. Puntuaciones brutas obtenidas en las pruebas de lista de palabras, recuperacion espontanea, recuperacion
por claves y reconocimiento verbal auditivo en los grupos con TCE y TME.

Traumatismo Traumatismo -
Memoria verbal-auditiva musculo-esquelético craneoencefalico Probabilidad
MEDIA DE MEDIA DE U P
Lista de palabras 23.86 3.976 18.14 4.140 6.500 0.021*
Recuperacién espontanea 5.71 2.870 5.14 1.864 17.500 0.363
Recuperacion por claves 5.57 2.573 5.83 2.137 19.000 0.768
Reconocimiento verbal-auditivo 16.14 1.952 16.33 1.751 19.000 0.762
*Valor significativo p <.05. DE = Desviacion estandar
Lista de Palabras
*
90 -
80 -
70 -
T 97 l BTME
&S 50 A
§ 40 4 mTCE
30 -
20 -
10 A
0
Lista de palabras Recuperacion espontdnea Recuperacion por claves Reconocimiento verbal

auditivo

Figura 2. Percentiles obtenidos en las pruebas de lista de palabras, recuperacion espontanea, recuperacion por
claves y reconocimiento verbal-auditivo en los grupos con TCE y TME. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en la prueba lista de palabrasy se indican con un asterisco (*p=.021).

- Codificacion
En la codificacion de la memoria verbal-auditiva (lista de palabras) se analizaron los siguientes datos
cualitativos: curva de aprendizaje, efectos de primacia y recencia, errores de perseveracion e intrusion,

estrategias de agrupacién semantica y organizacion serial. A continuacion se describen los resultados

obtenidos.
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El 57% de los pacientes con TCE mostro una inconsistencia en el aprendizaje de la lista de palabras en los
cuatro ensayos consecutivos, lo cual se reflejo en la curva de aprendizaje fluctuante; el 29% obtuvo una
curva de aprendizaje ascendente (en cada ensayo hubo un incremento de palabras aprendidas) y el resto
una curva plana (14%), es decir, mantuvieron el mismo nimero de palabras aprendidas durante los
cuatro ensayos consecutivos, no habiendo incremento ni disminucién. En el grupo con TME también el
57% de los pacientes mostrd una curva de aprendizaje fluctuante, sin embargo, el resto de los pacientes
(43%) mostrd un incremento en el nimero de palabras aprendidas conforme la presentacion de los
ensayos, lo cual se refleja en la curva de aprendizaje ascendente conseguida. Las figuras 3 y 4 ilustran

estos resultados.

Figura 3 Figura 4

Ascendente

Fluctuante Ascendente 43%
57% 29%

Figuras 3 y 4. Porcentajes obtenidos en las curvas de aprendizaje durante la codificacion de lista de palabras en el
grupo con TCE (Figura 3) y el grupo con TME (figura 4).

Las frecuencias encontradas indican que la mayoria de los pacientes en los dos grupos recordaron con
més facilidad la informacion que se encontraba al inicio (efecto de primacia) y al final de la lista de

palabras (efecto de recencia) durante la codificacion. Estos datos pueden consultarse en la tabla 4.

Tabla 4. Frecuencias obtenidas en los efectos de primacia y de recencia durante la codificacion y la recuperacion
espontéanea de las lista de palabras en el grupo con TCE y el grupo con TME.

Traumatismo Traumatismo
Memoria verbal-auditiva musculo-esquelético Craneoencefalico
Frecuencia Frecuencia
Presente Ausente Presente Ausente
Lista de palabras S
(codificacion) Efecto de primacia 5 2 5 2
Efecto de recencia 5 2 4 3
Lista de palabras Efecto de primacia 6 1 5 2
(recuperacion :
espontanea) Efecto de recencia 4 3 4 3
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En los errores de perseveracion e intrusion y en las estrategias utilizadas para el almacenamiento de la
informacion (agrupacion seméntica y organizacion serial) no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos. En la tabla 5 se describen las puntuaciones obtenidas en este apartado.

Tabla 5. Puntuaciones obtenidas en perseveraciones, intrusiones, agrupacién semantica y organizacion serial en la
codificacion y la recuperacion espontanea de la lista de palabras en los grupos con TCE y TME.

Traumatismo Traumatismo -
. " , - A0 Probabilidad
Memoria verbal-auditiva musculo-esquelético craneoencefélico
MEDIA DE MEDIA DE u P
Perseveraciones 3.29 2.360 2.43 2.370 17.500 0.363
Intrusiones 143 1.397 3.43 2.637 13.000 0.136
Lista de palabras ., Lo
(codifi(?acic')n) Agrupacion semantica 3.43 2.225 2.57 1.512 19.000 0.473
Organizacion serial 2.14 2.410 171 951 24.000 0.947
Perseveraciones 14 .378 71 1.113 17.000 0.227
Lista de palabras Intrusiones 71 .951 1.29 1.496 19.500 0.489
(recuperacion Agrupacion semantica 71 .756 43 .535 19.500 0.475
espontanea)
Organizacion serial 1.14 .900 .86 .690 19.500 0.496

DE = Desviacién estandar

- Recuperacion espontanea

En la recuperacion espontdnea de la lista de palabras también se analizaron los siguientes datos
cualitativos: efectos de primacia y recencia, errores de perseveracion e intrusion y las estrategias de

agrupacion semantica y organizacion serial. A continuacion se describen los resultados encontrados.

Los efectos de primacia y recencia siguieron presentes en la mayoria de los nifios con TCE y con TME
durante la recuperacién espontanea de la informacion. Las frecuencias pueden consultarse en la tabla 4.
En los errores cometidos en perseveracion e intrusion y en las estrategias que favorecen la recuperacion
espontanea de la informacion (agrupacion seméntica y organizacion serial), los resultados no fueron

significativos. Las puntuaciones se encuentran en la tabla 5.

Ademas de lo anterior, se hizo una revision individual de los casos para una mejor comprension de los
resultados obtenidos. De manera general se encontré que los nifios con TCE leve (a excepcién del caso
con fractura temporal izquierda y hemorragia subaracnoidea grado I) recordaron de manera espontanea
la informacion que codificaron, sin embargo se beneficiaron del reconocimiento verbal auditivo para
reconocer todas las palabras que se les menciond (9 palabras); por otro lado los nifios con TCE moderado
requirieron de la ayuda de claves y el reconocimiento verbal auditivo para recuperar la informacion que

codificaron e inclusive pudieron evocar todas las palabras que se les present6 en un inicio (9 palabras).
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Lo anterior parece indicar que las dificultades en estos nifios estdn més orientadas a los procesos de
recuperacion de la informacién, pues fueron capaces de reconocer todas las palabras que se les
proporciono a través del reconocimiento verbal-auditivo, lo que sugiere que la informacién que se les
brindé fue codificada y almacenada correctamente en la memoria. A diferencia de ellos, se cree que en
los nifios con TCE severo las dificultades estan mas enfocadas a los procesos de codificacion, lo que
interfiri6 en el almacenamiento correcto de la informacién y en la recuperacion posterior, pues no

fueron capaces de recordar la informacion que almacenaron a pesar de la ayuda brindada.

5.1.2. Seguimiento de la evolucion de la memoria verbal-auditiva (lista de palabras)

Los resultados no mostraron diferencias estadisticamente significativas en las pruebas de memoria
verbal-auditiva (lista de palabras) durante el tiempo de evolucion (T1 y T2) en el grupo con TCE. Sin
embargo, la tendencia sugiere que el grupo con TCE tuvo un mejor desempefio en la segunda evaluacion
en las pruebas de lista de palabras (T2 =21.40 + 6.309 vs T1 = 18.14 + 4.140), recuperacion espontanea
(T2 =6.60 + 2.302 vs T1= 5.14 + 1.864), recuperacion por claves (T2= 6.40 + 2.408 vs T1=5.83 + 2.137) y
reconocimiento verbal-auditivo (T2 = 17.80 + 3.768 vs. T1=16.33 + 1.751). Los resultados anteriores

pueden consultarse en la tabla 6.

Tabla 6. Puntaciones brutas obtenidas en el tiempo de evolucion (T1 y T2) en las pruebas: lista de palabras,
recuperacion espontanea, recuperacion por claves y reconocimiento verbal-auditivo en el grupo con TCE.

Traumatismo craneoencefalico B
. . Probabilidad
Memoria verbal-auditiva (T1) (T2)
MEDIA DE MEDIA DE Z P

Lista de palabras 18.14 4.140 21.40 6.309 -1.084 0.279

Recuperacion espontanea 5.14 1.864 6.60 2.302 -1.511 0.131

Recuperacién por claves 5.83 2.137 6.40 2.408 -412 0.680

Reconocimiento verbal-auditivo 16.33 1.751 17.80 3.768 -.944 0.345

DE = Desviacion estandar

En el grupo con TME tampoco se encontraron diferencias significativas en las pruebas mencionadas, no

obstante, también se observa una tendencia de un mejor desempefio en la segunda evaluacion respecto

ala primera. Los resultados se describen en la tabla 7.
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Tabla 7. Puntuaciones brutas obtenidas en el tiempo de evolucién (T1 y T2) en las pruebas: lista de palabras,
recuperacion espontanea, recuperacion por claves y reconocimiento verbal-auditivo en el grupo con TME.

Traumatismo musculo-esquelético -
. . Probabilidad
Memoria verbal-auditiva (T1) (T2)
MEDIA DE MEDIA DE Z P

Lista de palabras 23.86 3.976 27.00 3.162 -.813 0.416

Recuperacidn espontanea 571 2.870 6.60 .894 -.378 0.705

Recuperacion por claves 5.57 2.573 6.80 1.304 -1.069 0.285

Reconocimiento verbal-auditivo 16.14 1.952 17.40 .894 -1.633 0.102

DE = Desviacion estandar

A pesar de que el grupo con TCE obtuvo una mayor puntuacién en la segunda evaluacion respecto a la
primera, el grupo con TME siguié puntuando mas alto que el grupo con TCE en todas las pruebas. Los

resultados en percentiles se ilustran en la figura 5.

Seguimiento de la evolucion
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> =fl— Recuperacion claves TME
o
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== Reconocimiento verbal TME
201 -+<A-- Reconocimiento verbal TCE
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Figura 5. Resultados en percentiles en el tiempo de evolucidon (T1 y T2) en las pruebas: lista de palabras,
recuperacion espontanea, recuperacion por claves y reconocimiento verbal-auditivo en el grupo con TCE y el grupo
con TME.

- Codificacion

En la codificacion el tipo de curva de aprendizaje presente en la mayoria de los pacientes con TCE

durante las dos evaluaciones fue la curva de aprendizaje fluctuante. El aprendizaje ascendente sélo se
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manifestd en la primera evaluacion, mientras que la curva plana se observé en ambas evaluaciones pero

en menor frecuencia que la curva fluctuante. Por el contrario, en el grupo de comparacion sélo se

observaron curvas de aprendizaje fluctuante y ascendente. La tabla 8 describe estos resultados.

Tabla 8. Frecuencias y porcentajes de las curvas de aprendizaje: ascendente, fluctuante, plana y descendente en el

tiempo de evolucion (T1y T2) en la prueba lista de palabras en el grupo con TCE y el grupo con TME.

Traumatismo craneoencefalico

Traumatismo musculo-esquelético

Memoria verbal-auditiva (T1) (T2) (T1) (T2)
Frecuenciay Frecuenciay Frecuenciay Frecuenciay
porcentaje porcentaje porcentaje porcentaje

Ascendente 2 (29% 0 (0% 3 (43% 2 (40%
Curva de (29%) (0%) (43%) (40%)
aprendizaje Fluctuante 4 (57%) 4 (80%) 4 (57%) 3 (60%)
(listade Plana 1 (14%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%)

Palabras)

Descendente 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Los efectos de primacia y de recencia estuvieron presentes en la mayoria de los pacientes con TCE y con

TME en las dos evaluaciones. Cabe mencionar que la frecuencia de aparicion fue similar en los dos

grupos. Los datos se pueden consultar en la figura 6.

SN

Frecuencia
w

N

Codificacion palabras: efectos de primacia y recencia

Efecto de primacia

TCE

TME

Efecto de recencia

TCE

TME

BTl
oT2

Figura 6. Se muestran las frecuencias obtenidas de los efectos de primacia y recencia en la codificacion de la lista

de palabras en el tiempo de evolucion en el grupo con TCE y el grupo con TME.

En el tiempo de evolucion no se encontraron diferencias significativas en los errores de perseveracion e

intrusion y en las estrategias empleadas en la codificacion de palabras en los dos grupos, sin embargo se

encontraron tendencias que indican que el grupo con TCE cometid mas errores de perseveracion (a

excepcion de la primera evaluacion) e intrusion y a su vez hizo un menor uso de las estrategias de
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agrupacion semantica y de organizacion serial de la informacién que el grupo de comparacion durante

las dos evaluaciones. Los resultados se ilustran en la figura 7.

Codificacién palabras: datos cualitativos

mTl
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Perseveraciones Intrusiones Agrupacién semantica Organizacién serial

TCE TME TCE TME TCE TME TCE TME

Figura 7. Medias obtenidas en el tiempo de evolucién (T1 y T2) en perseveraciones, intrusiones, agrupacion
semantica y organizacion serial durante la codificacion de la lista de palabras en el grupo con TCE y el grupo con TME.

- Recuperacién espontanea

La aparicion del efecto de primacia en la recuperacion espontanea fue similar en los dos grupos en las
dos evaluaciones, sin embargo, se observé que el efecto de recencia aparecié en menor frecuencia en el

grupo con TCE. Los datos pueden observarse en la figura 8.

Recuperacion espontédnea: efectos de primaciay recencia

BTl
oT2

Frecuencia
N w IS (@)] (o2} ~

Efecto de primacia Efecto de recencia
TCE TME TCE TME

Figura 8. Se muestran las frecuencias obtenidas en los efectos de primacia y recencia en la recuperacion
espontéanea de la lista de palabras en el tiempo de evolucion en el grupo con TCE y el grupo con TME.

En el tiempo de evolucion (T1y T2) no se encontraron diferencias significativas en los errores cometidos
y las estrategias empleadas (agrupacion semantica y organizaciéon serial) en los dos grupos en la

recuperacion esponténea de la lista de palabras. La figura 9 ilustra los resultados.
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Recuperaciéon espontanea: datos cualitativos
3, mTl
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Figura 9. Medias obtenidas en el tiempo de evolucion (T1 y T2) en perseveraciones, intrusiones, agrupacion
semantica y organizacion serial durante la recuperacion espontanea de la lista de palabras en el grupo con TCE y
el grupo con TME.

A continuacién se presenta una descripcion general de las diferencias encontradas en la codificacion y
evocacion de la informacion verbal (lista de palabras) entre la primera y la segunda evaluacion por cada
nifio del grupo con TCE. Cabe mencionar que la edad de cada participante corresponde a la segunda

evaluacion.

Participante de 8 afios con TCE leve (sin alteracion en TAC)

La codificacion de la informacion verbal fue mejor en la primera evaluacion respecto a la segunda, logro
codificar mas palabras, ademas de que gener6 mas estrategias de codificacion. Cabe mencionar que
durante la primera evaluacién cometié un mayor nimero de errores de perseveracion e intrusion. En la
evocacion de esa misma informacion se observo que en las dos evaluaciones recordd la informacién que
codificO de manera esponténea, sin embargo se beneficié de la ayuda de claves y del reconocimiento
verbal-auditivo para evocar toda la informacion que se le present6 en un inicio. Lo anterior parece
indicar que sus dificultades estdn més orientadas a los procesos de recuperacion de la informacion que a
los procesos de codificacion y almacenamiento, pues fue capaz de recordar toda la informacion

presentada a partir de la ayuda brindada.

Participante de 9 afios con TCE leve (fractura temporal izquierda y hemorragia subaracnoidea grado 1)

La codificacion fue deficiente en ambas evaluaciones, logré aprenderse aproximadamente el 40% de la
informacion hasta el cuarto ensayo. No obstante en la segunda evaluacion utilizO més estrategias de
agrupacion semantica y cometio menos errores de perseveracion. Por otra parte, en la evocacion de esta

informacion, se observé que durante las dos evaluaciones no fue capaz de recuperar la informacion que
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aprendié de manera esponténea, sin embargo se beneficié del reconocimiento verbal-auditivo para
recuperar las palabras que codific6 ademas de otras que se le presento6 en un inicio. A pesar de que éste
participante fue clasificado con TCE leve, sus déficits fueron mas evidentes que en el caso anterior, lo
que podria deberse al tipo de lesion que sufrié. Asi, de manera general se observa que los déficits en la

codificacion y en la recuperacion de la informacidn siguieron presentes en la segunda evaluacion.

Participante de 8 aflos con TCE moderado (otorragia izquierda, sin presencia de hematoma)

En la segunda evaluacién se observé un mejor rendimiento en la codificacion, obtuvo un percentil dentro
de la normay fue capaz de aprender mas palabras en los ensayos presentados. Asimismo se observé que
durante la segunda evaluacion ya fue capaz de acordarse de la informacion que codifico de manera
espontanea, sin embargo se beneficid del reconocimiento verbal-auditivo para recuperar todas las
palabras que se le proporcionaron en un inicio (en las dos evaluaciones). Cabe mencionar que durante la

segunda evaluacion gener6 un mayor nimero de perseveraciones e intrusiones.

Participante de 8 afios con TCE moderado (fractura occipito-temporal izquierda y contusion
hemorragica occipital)

La codificacion estuvo dentro de la norma en las dos evaluaciones, sin embargo, en la segunda
evaluacion fue capaz de aprender mas palabras en los ensayos presentados, ademds de que cometid
menos errores de perseveracion e intrusion. En la evocacion de esta informacion se encontrd que
durante la segunda evaluacion recuperd la informacion que codificd de manera espontanea, a diferencia
de la primera evaluacion donde se beneficid de la ayuda de claves. A su vez, se observo que este
participante se vio favorecido por el reconocimiento verbal-auditivo pues logré reconocer todas las

palabras que se le presento en un inicio.

Participante de 8 afios con TCE severo (fractura frontal derecha por objeto punzo cortante secundario,
con hematoma epidural)

La codificacion se encontrd alterada en las dos evaluaciones, sin embargo en la segunda evaluacion
mostr6 mas dificultades para codificar las palabras (codifico el 16% hasta el cuarto ensayo de
presentacion) a diferencia de la primera evaluacién donde codific el 66% de la informacién. A pesar de
lo anterior, en la segunda evaluacion su proceso de evocacion fue mas eficiente, logré recuperar la
informacion que codifico de manera espontanea, a diferencia de la primera evaluacion en donde perdio
el 50% de la informacion. La recuperacion por claves y el reconocimiento verbal-auditivo siguieron
siendo maés eficientes que la recuperacion espontanea pues logré acordarse de otras palabras que se

encontraban en la lista inicial (no recuperé todas).
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5.1.3. Recuerdo de una historia

Los resultados arrojaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en la prueba de
recuerdo de una historia (memoria de corto plazo) (U= 8.500; p=.040); los pacientes con TCE tuvieron un
menor desempefio (4.93 + 2.281) que los pacientes con TME (7.57 + 1.397). También se observaron
diferencias significativas en la prueba de recuperacion de una historia (memoria de largo plazo) (U=
5.000; p=.012) entre el grupo con TCE (4.29 + 1.799) y el grupo de comparacion (7.71 + 2.059). Ademas,
se encontré que el percentil obtenido en esta prueba por el grupo con TCE fue de 25.86, mientras que el
grupo con TME obtuvo un percentil de 71.29, ubicdndose la puntuacion del primero en un promedio
bajo respecto al segundo, el cual se ubic6 dentro del promedio normal de acuerdo a los datos

normativos. Los resultados descritos pueden consultarse en la tabla 9 y en la figura 10.

Tabla 9. Puntuaciones brutas obtenidas en las pruebas de memoria verbal-auditiva: recuerdo de una historia y
recuperacion de una historia, en el grupo con TCE y el grupo con TME.

Traumatismo Traumatismo
Memoria verbal-auditiva musculo-esquelético craneoencefalico
MEDIA DE MEDIA DE U P
Recuerdo de una historia
7.57 1.397 4.93 2.281 8.500 0.040*
(corto plazo)
Recuperacion de una historia
7.71 2.059 4.29 1.799 5.000 0.012*
(largo plazo)

*Valor significativo p <.05. DE = Desviacion estandar

Recuerdo de una historia

100 - *

90 | ' ‘
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50 1
40 -
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10 A

Percentil

Recuerdo historia Recuperacion historia

Figura 10. Percentiles obtenidos en las pruebas de memoria verbal-auditiva: recuerdo de una historia (memoria de
corto plazo) y recuperacion de una historia (memoria de largo plazo) en el grupo con TCE y el grupo con TME. Se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la prueba recuerdo de una historia (*p=.040) y
recuperacion de una historia (*p=.012).
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De manera cualitativa se observo que los participantes con TCE leve, moderado y severo (a excepcion de
2 pacientes: TCE leve con fractura temporal izquierda y TCE severo con fractura frontal derecha)
mostraron dificultades para codificar las ideas generales y especificas de la historia (recordaron entre 3y
6 elementos de 15). En la recuperacion a largo plazo, se aprecia que todos los participantes con TCE leve
recordaron los elementos que habian codificado, es decir, no perdieron informacion; a diferencia de
ellos, un caso con TCE moderado (con otorragia izquierda) y los pacientes con TCE severo, perdieron
entre el 30% y 40% de la informacion que codificaron (recuperaron principalmente las ideas del final de

la historia) siendo més evidente en el caso del TCE moderado.

5. 1.4. Seguimiento de la evolucién de la memoria verbal-auditiva (recuerdo de una historia)

No se encontraron diferencias significativas en las pruebas de recuerdo y recuperacién de una historia en
el tiempo de evolucion (T1y T2) en el grupo con TCE. Sin embargo, las tendencias encontradas indican
que este grupo tuvo un mejor desempefio en la segunda evaluacién en comparacién con la primera en
las dos pruebas: recuerdo de una historia (T2 =5.40 + 2.881 vs T1=4.93 + 2.281) y recuperacion de una

historia (T2 =6.60 £ 2.881 vs T1=4.29 + 1. 799). La tabla 10 muestra los resultados anteriores.

Tabla 10. Puntuaciones brutas obtenidas en el tiempo de evolucion (T1 y T2) en las pruebas: recuerdo de una
historia (corto plazo) y recuperacion de una historia (largo plazo) en el grupo con TCE.

. . Traumatismo Craneoencefalico .
Memoria verbal auditiva Probabilidad

(T1) (T2)
MEDIA DE MEDIA DE YA P

Recuerdo de una historia
(corto plazo)
Recuperacion de una historia
(largo plazo)
DE = Desviacion estandar

4.93 2.281 5.40 2.881 -.552 0.581

4.29 1.799 6.60 2.881 -1.841 0.066

Los resultados en el grupo con TME tampoco demostraron diferencias significativas, no obstante, se
observaron tendencias que indicaron que su desempefio fue mejor en la primera evaluacion en

contraste con la segunda. Los resultados pueden observarse en la tabla 11.

Tabla 11. Puntuaciones brutas obtenidas en el tiempo de evolucion (T1 y T2) en las pruebas: recuerdo de una
historia (corto plazo) y recuperacion de una historia (largo plazo) en el grupo con TME.

Traumatismo musculo-esquelético .
Memoria verbal auditiva ) D) Probabilidad

MEDIA DE MEDIA DE YA P

Recuerdo de una historia
(corto plazo) 7.57 1.397 6.40 1.817 -1.289 0.197

Recuperacion de una historia
(largo plazo)
DE = Desviacion estandar

7.71 2.059 6.80 2.490 .000 1.000
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Comparando el desempefio en percentiles se encontrd que el grupo con TCE tuvo un mejor desempefio
en la segunda evaluacion respecto a la primera a diferencia del grupo de comparacion en donde ocurrié
al revés. A pesar de lo antes mencionado, los resultados sugieren que el grupo con TME continu6

teniendo un mejor desempefio. Los resultados pueden consultarse en la figura 11.

Seguimiento de la evolucion
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10 - ««+4++ Recuperacion de una historia

TCE
0
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Figura 11. Resultados en percentiles durante el tiempo de evolucion (T1y T2) en las pruebas: recuerdo de una
historia y recuperacion de una historia en el grupo con TCE y el grupo con TME.

A continuacion se presenta la descripcion general de las diferencias encontradas en la memoria de corto
plazo (recuerdo de una historia) y memoria de largo plazo (recuperacion de una historia) entre la

primeray la segunda evaluacion por cada nifio del grupo con TCE.

Participante de 8 afios con TCE leve (Sin alteracién en TAC)
En las dos evaluaciones recordd a corto plazo una cantidad minima de elementos contenidos en la
historia (entre 3 y 4 elementos de 15), siendo sus ideas muy generales. Por otra parte, se observo un

mejor desempefio en la memoria de largo plazo pues logro recordar més elementos de los que codifico.

Participante de 9 afios con TCE leve (fractura temporal izquierda y hemorragia subaracnoidea grado 1)
En las dos evaluaciones obtuvo una puntuacion dentro de la media en la memoria de corto plazo,
recordo las ideas més generales. Por otro lado, a largo plazo fue capaz de recordar la informacion que

logré codificar, es decir no perdié informacién (en las dos evaluaciones).

Participante de 8 afios con TCE moderado (otorragia izquierda, sin presencia de hematoma)
Si bien obtuvo una puntuacion por debajo de la norma en el recuerdo de una historia a corto plazo en las
dos evaluaciones, su ejecucion fue mejor en la primera evaluacion, recordé mas elementos e inclusive

estos elementos pertenecian al inicio, medio y fin de la historia, a diferencia de la segunda evaluacion en
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donde no recordd los elementos iniciales e invirtid el orden de la informacién que recordd. En la
recuperacion a largo plazo su ejecucion continud por debajo de la media, las ideas no seguian la
secuencia mencionada e inclusive agregd elementos que no pertenecian a la historia. Cabe mencionar
que a pesar de lo anterior logré recuperar la informacion que codificé a diferencia de la primera

evaluacion en donde hubo pérdida de la informacion.

Participante de 8 afios con TCE moderado (fractura occipito-temporal izquierda y contusion
hemorragica occipital)

En las dos evaluaciones record6 a corto plazo una cantidad minima de ideas contenidas en la historia,
siendo estas muy generales. En la recuperacién a largo plazo evoco la informacion que logré codificar, lo

que indica que no perdi6 informacion.

Participante de 8 afios con TCE severo (fractura frontal derecha por objeto punzo cortante secundario,
con hematoma epidural)

Mantuvo una adecuada memoria de corto plazo en las dos evaluaciones, fue capaz de recordar 10
elementos de 15, siendo ideas generales y especificas de la historia. Se observd una recuperacion en la
memoria de largo plazo, record6 la informacién que logro codificar a diferencia de la primera evaluacion

donde perdio el 30% de la informacion que codificd.

5.2. MEMORIA VISUAL

Las descripciones siguientes sélo incluyen los resultados de 12 nifios (6 nifios con TCE y 6 nifios con TME
pareados por edad y sexo), porque a dos casos de los 14 que se encontraban participando en el estudio

no fue posible aplicarles las pruebas de memoria visual.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la prueba lista de figuras (U= 5.500;
p=.045), el grupo de nifios con TCE (11.50 + 8.118) codificO menos figuras durante los cuatro ensayos
consecutivos en comparacion con el grupo de nifios con TME (21.17 £ 5. 981). En la evocacion diferida de
esta misma informacién se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la prueba de
recuperacion espontanea (U= 4.500; p=.030), el grupo con TCE presenté mayores dificultades para
recuperar la informacion de manera espontanea (3.17 + 1.941) en relacion con el grupo de comparacion
(6.33 £ 2.066). Estos resultados pueden consultarse en la tabla 12. En la figura 12 se ilustran los

resultados estadisticamente significativos.
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Tabla 12. Puntuaciones brutas obtenidas en las pruebas de memoria visual: lista de figuras, recuperacion
esponténea, recuperacion por claves y reconocimiento visual en el grupo con TCE y el grupo con TME.

Traumatismo Traumatismo
Memoria visual musculo-esquelético craneoencefalico Probabilidad
MEDIA DE MEDIA DE u P
Lista de figuras 21.17 5.981 11.50 8.118 5.500 0.045*
Recuperacion espontanea 6.33 2.066 3.17 1.941 4.500 0.030*
Recuperacion por claves 6.33 2.066 3.33 2.582 6.500 0.059
Reconocimiento visual 17.67 .816 15.33 2.805 8.000 0.074

Nota. Los resultados obtenidos incluyen a 12 nifios, lo anterior porque las pruebas no se pudieron aplicar a los dos restantes.
*Valor significativo p <.05. DE = Desviacion estandar

Lista de Figuras
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Lista de figuras Recuperacion espontanea Recuperacion por claves Reconocimiento visual

Figura 12. Percentiles obtenidos en las pruebas de memoria visual (lista de figuras, recuperacion espontanea,
recuperacion por claves y reconocimiento visual) en el grupo con TCE y el grupo con TME. Se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en las pruebas de lista de figuras (*p=.045) y
recuperacion espontanea (*p=.030).

- Codificacion
En la codificacion de la memoria visual (lista de figuras) se analizaron los siguientes datos cualitativos:

curva de aprendizaje, efectos de primacia y recencia, errores de perseveracion e intrusion y estrategias

de agrupacion semantica y organizacion serial. A continuacion se describen los resultados.

Se observo que el 29% de los pacientes con TCE mostrd una curva plana, el otro 29% una curva de
aprendizaje ascendente, seguido de una curva fluctuante y descendente (14% respectivamente). En el
grupo con TME, el 72% mostré una curva de aprendizaje fluctuante, seguido de una curva plana (14%).

En las figuras 13 y 14 se muestran estos resultados.
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Figura 13 Figura 14
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Figuras 13 y 14. Porcentajes obtenidos en las curvas de aprendizaje en la prueba lista de figuras en el grupo con
TCE (Figura 13) y el grupo con TME (Figura 14).

A diferencia de la prueba de memoria verbal-auditiva (lista de palabras), en esta prueba (lista de figuras)
hubo una mayor ausencia de los efectos de primacia y recencia en los dos grupos. Estos datos pueden

consultarse en la tabla 13.

Tabla 13. Frecuencias obtenidas en los efectos de primacia y recencia en la codificacion y la recuperacion
espontéanea de la prueba de lista de figuras en el grupo con TCE y el grupo con TME.

Traumatismo Traumatismo
Memoria visual musculo-esquelético craneoencefalico
Frecuencia Frecuencia
Presente Ausente Presente Ausente
Lista de f|gllfras Efecto de primacia 1 5 0 6
(codificacion)
Efecto de recencia 2 4 5
Lista de figuras Efecto de primacia 3 3 1 5
(recuperacion espontanea) | gfecto de recencia 3 3 1 5

En los errores de perseveracion e intrusion y las estrategias de agrupacion semantica y organizacion
serial, los resultados no arrojaron diferencias estadisticamente significativas. En la tabla 14 se describen

los resultados obtenidos en este apartado.
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Tabla 14. Puntuaciones obtenidas en perseveraciones, intrusiones, agrupacion semantica y organizacion serial en la
codificacion y la recuperacion espontanea de la lista de figuras en los grupos (TCE y TME).

Traumatismo Traumatismo -
L , - . Probabilidad
Memoria visual musculo-esquelético craneoencefalico
MEDIA DE MEDIA DE U p
Perseveraciones .67 .816 1.67 4.082 13.500 0.390
Lista de figuras Intrusiones 4.33 2.875 8.50 3.937 6.500 0.064
(codificacion) ” L
Agrupacion semantica 4.83 2.041 3.00 2.828 10.500 0.222
Organizacion serial 1.33 1.633 .33 .516 12.000 0.282
Perseveraciones .00 .000 .83 2.041 15.000 0.317
Lista de figuras Intrusiones 1.17 1.169 2.00 632 9.500 0.153
(recuperacion
espontanea) Agrupacién semantica 1.50 1.049 .83 .983 15.000 0.277
Organizacion serial A7 .408 .00 .000 15.000 0.317

DE = Desviacién estandar

- Recuperacion espontanea
En la recuperacién espontanea también se analizaron los datos cualitativos: efectos de primacia y
recencia, errores de perseveracion e intrusion y estrategias de agrupacion semantica y organizacion

serial.

En la tabla 13 se puede apreciar que la mitad de los nifios con TME tendia a evocar la primeray la Gltima
figura de la lista presentada, sin embargo el grupo con TCE present6 una mayor ausencia de los efectos
de primacia y recencia. Por otra parte, no se encontraron diferencias significativas en los errores de

perseveracion e intrusion y en las estrategias utilizadas. La tabla 14 describe los resultados.

Ademas de lo anterior se hizo una revisién de los casos para una mejor comprension de los resultados
obtenidos. Se observé que los nifios con TCE leve obtuvieron una puntuacién dentro de la norma en la
codificacion de la lista de figuras. En la evocacion se encontrd que con la ayuda del reconocimiento visual
pudieron recuperar toda la informacion que se les proporcion6 en un principio (9 figuras). Por otro lado,
se observaron dificultades en la codificacion de la lista de figuras en el grupo de nifios con TCE moderado
y severo, quienes obtuvieron una puntuacion por debajo de la norma (a excepcion del caso de TCE
severo con fractura frontal derecha, quien obtuvo una puntuacion dentro de la media). En la evocacion
de la informacién se observé que los casos mencionados recuperaron dos figuras de manera
espontanea, sin embargo se beneficiaron del reconocimiento para reconocer la informacion que
codificaron y otras figuras de la lista inicial. Lo anterior parece sugerir que los nifios con TCE leve parecen
tener mas dificultades en los procesos de recuperacion de la informacién a diferencia de los nifios con
TCE moderado y severo los cuales parecen tener alteraciones en la codificacion y organizacion de la

informacion visual, lo que interfirio en su capacidad de almacenamiento y en su evocacion posterior.
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5.2.1. Seguimiento de la evolucion de la memoria visual (lista de figuras)

Las descripciones siguientes incluyen los resultados de 8 nifios (4 nifios con TCE y 4 nifios con TME,
pareados por sexo), porque no fue posible aplicarles a los 10 nifios las pruebas de memoria visual.
Durante el tiempo de evolucién (T1 y T2) no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en las pruebas de memoria visual en el grupo con TCE, sin embargo las tendencias indican que este
grupo tuvo un mejor desempefio en la segunda evaluacion en comparacion con la primera en las
pruebas de lista de figuras (T2 =17.25 £ 9.912 vs T1 = 11.50 + 8.118), recuperacion espontanea (T2 =6.00
+ 2.160 vs T1 = 3.17 + 1.941), recuperacion por claves (T2 =6.75 + 2.872 vs T1 = 3.33 + 2.582) y
reconocimiento visual (T2 =18.00 + 5.568 vs T1 = 15.33 + 2.805). La tabla 15 que describe estos

resultados.

Tabla 15. Puntuaciones brutas obtenidas en el tiempo de evolucion (T1 y T2) en las pruebas: lista de figuras,
recuperacion espontanea, recuperacion por claves y reconocimiento visual en el grupo con TCE.

Traumatismo craneoencefélico
L Probabilidad
Memoria visual (T1) (T2)
MEDIA DE MEDIA DE YA P

Lista de Figuras 11.50 8.118 17.25 9.912 -1.095 0.273
Recuperacidn espontanea 3.17 1.941 6.00 2.160 -1.841 0.066
Recuperacién por claves 3.33 2.582 6.75 2.872 -1.633 0.102
Reconocimiento visual 15.33 2.805 18.00 5.568 -1.604 0.109

Nota. Los resultados obtenidos en la segunda evaluacion incluyen a 4 nifios de 5.
DE = Desviacion estandar

Los resultados en el grupo de comparacion tampoco demostraron diferencias significativas en las

pruebas mencionadas durante el tiempo de evolucion. La tabla 16 describe los resultados.

Tabla 16. Puntuaciones brutas obtenidas en el tiempo de evolucion (T1 y T2) en las pruebas: lista de figuras,
recuperacion espontanea, recuperacion por claves y reconocimiento visual en el grupo con TME.

Traumatismo musculo-esquelético
L Probabilidad
Memoria visual (T1) (T2)
MEDIA DE MEDIA DE Z P

Lista de Figuras 21.17 5.981 22.50 6.028 -.816 0.414
Recuperacidn espontanea 6.33 2.066 6.75 .957 -.447 0.655
Recuperacién por claves 6.33 2.066 7.00 .816 -1.342 0.180
Reconocimiento visual 17.67 .816 17.75 .500 -.447 0.655

Nota. Los resultados obtenidos en la segunda evaluacion incluyen a 4 nifios de 5.

DE = Desviacion estandar


http://www.novapdf.com/

Al comparar el desempefio entre los grupos se observé que a pesar de la recuperacion del grupo con
TCE, el grupo con TME continu6 teniendo un mejor desempefio en las pruebas de memoria visual. Los

resultados pueden consultarse en la figura 15.

Seguimiento de la evolucion
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Figura 15. Resultados en percentiles del tiempo de evolucion (T1 y T2) en las pruebas: lista de figuras, recuperacion
espontéanea, recuperacion por claves y reconocimiento visual en el grupo con TCE y el grupo con TME.

- Codificacion
El grupo con TCE mostr6 en su mayoria curvas de aprendizaje fluctuante y plana durante las dos
evaluaciones (T1 y T2). En el grupo de comparacion la curva de aprendizaje que predominé durante la

primera evaluacion fue la fluctuante, sin embargo en la segunda evaluacién la curva de aprendizaje

ascendente fue la que se observé en el 40% de los casos. Estos datos se pueden consultar en la tabla 17.

Tabla 17. Frecuencias y porcentajes de las curvas de aprendizaje: ascendente, fluctuante, plana y descendente en
el seguimiento de evolucion (T1y T2) en la prueba lista de figuras en el grupo con TCE y el grupo con TME.

Traumatismo craneoencefélico Traumatismo musculo-esquelético
Memoria visual (Tl) (T2) (Tl) (T2)
Frecuenciay Frecuenciay Frecuenciay Frecuenciay
Porcentaje porcentaje porcentaje porcentaje
Ascendente 2 (29%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (40%)
Curvade Fluctuante 1 (14%) 2 (40%) 5 (72%) 1 (20%)
aprendizaje Plana 2 (29%) 2 (40%) 1 (14%) 1 (20%)
(lista de Descendente 1 (14%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
figuras) Perdidos 1 (14%) 1 (20%) 1 (14%) 1 (20%)
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El efecto de primacia estuvo ausente en las dos evaluaciones en el grupo con TCE, a diferencia del efecto
de recencia, el cual estuvo presente en ambas evaluaciones. En el grupo con TME, los resultados son

similares al grupo con TCE. En la figura 16 se puede observar los resultados antes mencionados.

Codificacion figuras: efectos de primacia y recencia
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Figura 16. Se muestran las frecuencias obtenidas de los efectos de primacia y de recencia en la codificacién de

la lista de figuras durante el tiempo de evolucion en el grupo con TCE y el grupo con TME.

Los resultados no mostraron diferencias significativas en los errores cometidos y en las estrategias
empleadas por los dos grupos durante el tiempo de evolucion. En la figura 17 se puede observar que los
dos grupos ya no perseveraron en sus respuestas en la segunda evaluacion, sin embargo siguieron
cometiendo errores de intrusion. Las tendencias también indicaron que el grupo con TCE hizo un menor

uso de las estrategias que el grupo de comparacion en ambas evaluaciones.

Codificacion figuras: datos cualitativos

13 - mT1
12 A
11 - mT2
10 A
9 A
38 -
D7 -
D
‘] l
AR
4
3 A
2 A
1 - T T T T
0 T
Perseveraciones Intrusiones Agrupacién semantica Organizacionserial
TCE TME TCE TME TCE TME TCE TME

Figura 17. Medias obtenidas en el tiempo de evolucion (T1 y T2) en perseveraciones, intrusiones, agrupacion
semantica y organizacion serial durante la codificacion de la lista de figuras en el grupo con TCE y el grupo con
TME.
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- Recuperacion espontanea

En la recuperacion esponténea la aparicion de los efectos de primacia y recencia fue mayor en el grupo
con TME en contraste con el grupo con TCE en la primera evaluacion, sin embargo en la segunda

evaluacion, la aparicion de estos efectos fue la misma en ambos grupos. En la figura 18 se ilustra estos

resultados.
Recuperacion esponténea: efectos de primaciay recencia
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Figura 18. Se muestran las frecuencias obtenidas de los efectos de primacia y de recencia en la recuperacion
espontéanea de la lista de figuras durante el tiempo de evolucién en el grupo con TCE y el grupo con TME.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los errores de perseveracion e intrusion
y en las estrategias que favorecen la recuperaciéon de la informacion en los dos grupos durante el

seguimiento de evaluacion. Los resultados se pueden visualizar en la figura 19.

Recuperacion espontanea: datos cualitativos
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Figura 19. Medias obtenidas en el tiempo de evolucion (T1 y T2) en perseveraciones, intrusiones, agrupacion
semantica y organizacion serial durante la recuperacion espontanea de la lista de figuras en el grupo con TCE y el
grupo con TME.
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A continuacién se presenta una descripcion general de las diferencias encontradas en la codificacion y
evocacion de la informacion visual (lista de figuras) entre la primera y la segunda evaluacion por cada

nifio del grupo con TCE.

Participante de 8 afios con TCE leve (sin alteracion en TAC)

La codificacion de las figuras estuvo dentro de la norma en las dos evaluaciones, sin embargo en la
segunda evaluacion logré codificar mas figuras y cometié menos errores de intrusion. En la evocacion de
la informacion, en las dos evaluaciones no fue capaz de recordar la informacion que codificé de manera
espontanea, sin embargo se beneficio de la ayuda de claves y del reconocimiento visual para recordarla e
inclusive con esta Ultima ayuda logré recordar todas las figuras que se le presentaron en un inicio. Lo
anterior indica que los problemas en esta modalidad siguen orientandose a los procesos de recuperacion

de la informacion, pues fue capaz de recordar todas las figuras cuando se le ofreci6 ayuda.

Participante de 8 afios con TCE moderado (otorragia izquierda, sin presencia de hematoma)

Se encontrd que las alteraciones en la codificacion siguieron presentes en la segunda evaluacion,
obteniendo un percentil por debajo de la media. Cabe mencionar que en la segunda evaluacién ya fue
capaz de recordar los detalles contenidos en las figuras e inclusive mostré una curva de aprendizaje
fluctuante a diferencia de la primera evaluacion en donde se observé una curva plana. Por otro lado, se
encontré que durante la segunda evaluacion logro recuperar de manera espontanea la informacion que
codifico, sin embargo sus dificultades siguieron manteniéndose pues el nimero de figuras que recordé a
través del reconocimiento visual fue menor al que recordé de manera esponténea. Lo anterior parece
indicar que las dificultades en los procesos de recuperacion son secundarias a las dificultades en los

procesos de codificacion y organizacion de la informacion.

Participante de 8 afios con TCE moderado (fractura occipito-temporal izquierda y contusion
hemorragica occipital)

Se observé una recuperacion en el proceso de codificacion, obtuvo una curva de aprendizaje ascendente,
siendo capaz de codificar més figuras y de cometer menos errores de intrusion. En la evocacion de la
informacion, se encontr6 que nuevamente recordo las figuras que codificé de manera espontanea, sin

embargo, a través del reconocimiento visual fue capaz de incrementar el nimero de figuras recordadas.

Participante de 8 afios con TCE severo (fractura frontal derecha por objeto punzo cortante secundario,
con hematoma epidural)
Se observaron mayores dificultades en la codificacion de las figuras en la segunda evaluacion, codifico el

22% de la informacion en el cuarto ensayo de presentacion e inclusive obtuvo un percentil por debajo de
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la media. En la segunda evaluacion se encontré que de manera esponténea logré recuperar mas
informacion de la que codifico, a diferencia de la primera evaluacion donde requirié de la ayuda de

claves. Con el reconocimiento visual pudo reconocer todas las figuras que se le present6 en un inicio.

5.3. FUNCIONAMIENTO SOCIAL

En la tabla 18 se presentan las puntuaciones T obtenidas por cada grupo en las escalas de habilidades
sociales, agresividad, problemas de conducta y retraimiento en el cuestionario para padres (P2). Los
resultados no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en cada una de las
escalas mencionadas. De manera especifica se encontré que ambos grupos obtuvieron puntuaciones
dentro de la norma en todas las escalas, sin embargo, se observan tendencias de puntuaciones mas altas
en las escalas de habilidades sociales (x=55.14 + 10.668), agresividad (x=56.57 + 18.769), problemas de
conducta (x=58.14 + 18.836) y retraimiento (x= 58.29 + 11.658) en el grupo con TCE en comparacion con

el grupo con TME. Los resultados se ilustran en la figura 20.

Tabla 18. Puntuaciones T obtenidas en las escalas de habilidades sociales, agresividad, problemas de conducta y
retraimiento en el cuestionario para padres (P2) en el grupo con TCE y el grupo con TME.

Traumatismo musculo- Traumatismo -
Cuestionario P2 esquelético craneoencefélico Probabilidad
MEDIA DE MEDIA DE u P
Habilidades sociales 52.43 7.764 55.14 10.668 20.500 0.608
Agresividad 49.14 7.862 56.57 18.769 19.000 0.481
Problemas de conducta 53.14 9.873 58.14 18.836 23.000 0.847
Retraimiento 49.00 9.661 58.29 11.658 14.500 0.200
DE = Desviacion estandar
Cuestionario para padres (P2)
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Figura 20. Puntuaciones T obtenidas en las escalas de habilidades sociales, agresividad, problemas de conducta y
retraimiento en el cuestionario para padres (P2) en el grupo con TCE y el grupo con TME.
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La tabla 19 muestra las puntuaciones T obtenidas en el cuestionario para maestros (T2). Cabe mencionar
gue los resultados reportados incluyen los datos de 6 nifios (3 nifios con TCE y 3 nifios con TME) porque
los 8 cuestionarios restantes no pudieron ser recuperados. Los resultados no mostraron diferencias
estadisticamente significativas en las escalas de habilidades sociales, agresividad, problemas de conducta

y retraimiento.

En la escala de habilidades sociales el grupo con TCE obtuvo una media de (38.33 + 13.503) y el grupo
con TME (61.00 + 9.849), a diferencia de lo respondido por los padres, en donde el grupo con TCE fue el
que obtuvo una puntuacion mas alta. En las escalas de agresividad y problemas de conducta se encontro
una consistencia entre los reportado por los padres y maestros, observandose que el grupo con TCE
obtuvo puntuaciones més altas respecto al grupo con TME. En relacion a la escala de retraimiento, se
encontrd que el grupo con TCE obtuvo una puntuacion més baja (51.67 + 5.686) que el grupo con TME

(58.67 £ 13.317), a diferencia del cuestionario para padres en donde ocurri6 al revés.

Cabe mencionar que los puntuaciones obtenidas en los grupos TCE y TME en las escalas de agresividad,
problemas de conducta y retraimiento en el cuestionario para maestros también se encuentran dentro
de la norma, sin embargo, la puntuacion obtenida en la escala de habilidades sociales en el grupo con
TCE se encuentra por debajo de la media (zona de riesgo) a diferencia de la puntuacién obtenida en el

grupo con TME, la cual se encuentra por arriba de la media. Los resultados se ilustran en la Figura 21.

Tabla 19. Puntuaciones T obtenidas en las escalas de habilidades sociales, agresividad, problemas de conducta y
retraimiento en el cuestionario para maestros (T2) en el grupo con TCE y el grupo con TME.

Traumatismo musculo- Traumatismo -
. . L - Probabilidad
Cuestionario T2 esquelético craneoencefalico
MEDIA DE MEDIA DE U P

Habilidades sociales 61.00 9.849 38.33 13.503 .000 0.100

Agresividad 52.00 8.888 56.33 13.429 3.000 0.513

Problemas de conducta 52.33 7.638 58.33 12.423 2.500 0.376

Retraimiento 58.67 13.317 51.67 5.686 2.500 0.376

Nota. Los resultados obtenidos incluyen los datos de 6 casos (3 nifios con TCE y 3 nifios con TME).
DE = Desviacion estandar
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Cuestionario para maestros (T2)

70
60
50 A

40 1 OTME

30 1 mTCE
20 -

Puntuacion T

Habilidades sociales Agresividad Problemas de conducta Retraimiento

Figura 21. Puntuaciones T obtenidas en las escalas de habilidades sociales, agresividad, problemas de conducta y
retraimiento en el Cuestionario para maestros (T2) en el grupo con TCE y el grupo con TME.

5.3.1. Seguimiento de la evolucion del funcionamiento social

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las escalas de habilidades sociales,
agresividad, problemas de conducta y retraimiento durante el tiempo de evolucion en el grupo con TCE,
sin embargo, se observé que este grupo obtuvo una puntuacion mas baja en la segunda evaluacién en la
escala de habilidades sociales (T2 = 48.00 + 10.607 vs T1 = 55.14 + 10.668) y retraimiento (T2 = 48.60
9.937 vs T1 = 58.29 + 11.658). Asimismo se observé una tendencia de una puntuacion maés alta en la
segunda evaluacion en la escala de agresividad (T2 = 57.80 + 10.986 vs T1 = 56.57 + 18.769) y en la escala
de problemas de conducta (T2 = 62.40 + 10.714 vs T1 = 58.14 + 18.836). Los resultados pueden

consultarse en la tabla 20.

Tabla 20. Puntuaciones T obtenidas en el tiempo de evolucion (T1 y T2) en las escalas de habilidades sociales,
agresividad, problemas de conducta y retraimiento en el cuestionario para padres (P2) en el grupo con TCE.

Traumatismo craneoencefalico
) ) ) Probabilidad
Funcionamiento social (T1) (T2)
MEDIA DE MEDIA DE z P
Habilidades sociales 55.14 10.668 48.00 10.607 -.677 0.498
Agresividad 56.57 18.769 57.80 10.986 -.365 0.715
Problemas de conducta 58.14 18.836 62.40 10.714 -.405 0.686
Retraimiento 58.29 11.658 48.60 9.397 -.674 0.500

DE = Desviacién estandar
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Los resultados en el grupo con TME tampoco demostraron diferencias significativas entre las pruebas
durante el seguimiento de evolucion, no obstante se presentaron puntuaciones mas altas en las escalas
de agresividad y problemas de conducta y puntuaciones mas bajas en las escalas de habilidades sociales

y retraimiento en la segunda evaluacion. La tabla 21 describe los resultados anteriores.

Tabla 21. Puntuaciones T obtenidas en el tiempo de evolucion (T1 y T2) en las escalas de habilidades sociales,
agresividad, problemas de conducta y retraimiento en el cuestionario para padres (P2) en el grupo con TME.

Traumatismo musculo-esquelético
. . . (T1) (T2)
Funcionamiento social
MEDIA DE MEDIA DE z P

Habilidades sociales 52.43 7.764 50.40 16.072 .000 1.000
Agresividad 49.14 7.862 52.80 14.805 -.542 0.588
Problemas de conducta 53.14 9.873 59.40 14.588 -.405 0.686
Retraimiento 49.00 9.661 43.00 7.969 -.557 0.577

DE = Desviacién estandar

La figura 22 describe las puntuaciones T de cada grupo (TCE y TME) en las escalas de habilidades sociales,
agresividad, problemas de conducta y retraimiento del Cuestionario para padres (P2) durante el

seguimiento de evolucién.

De manera especifica en las escalas de habilidades sociales y retraimiento los dos grupos obtuvieron una
puntuacion méas baja en la segunda evaluacion en contraste con la primera. Al comparar los resultados
entre los grupos, se encontrd que el grupo con TCE mostré una menor puntuacion en la escala de
habilidades sociales en la segunda evaluacion en contraste con el grupo de comparacion, a diferencia de
ello, en la escala de retraimiento se observo que el grupo con TCE fue el que obtuvo una puntuacién més
alta. En la escala de agresividad se encontré que el grupo con TCE puntlo mas alto que el grupo de
comparacion en las dos evaluaciones. Cabe mencionar que las puntuaciones obtenidas por los dos
grupos en las escalas antes mencionadas se encontraron dentro de la norma.

Por otro lado, en la escala de problemas de conducta los dos grupos obtuvieron una puntuacion mas alta
en la segunda evaluacion en contraste con la primera. Al comparar los resultados, se encontrd que el
grupo con TCE puntué mas alto que el grupo de comparacion en las dos evaluaciones. Es importante
sefialar que en la segunda evaluacion el grupo con TCE obtuvo una puntuacion que se encuentra en zona
de riesgo (62.40), a diferencia de la puntuacién obtenida por el grupo comparativo, la cual se encuentra

dentro de la norma.
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Seguimiento de la evolucion
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Figura 22. Puntuaciones T obtenidas en las escalas de habilidades sociales, agresividad, problemas de conducta y
retraimiento en el cuestionario para padres (P2) en el grupo con TCE y el grupo TME en el tiempo de evolucién (T1
y T2).

Respecto al cuestionario para maestros (T2), no se pudo realizar el analisis comparativo entre la primera
y segunda evaluacion porque en la segunda evaluacion sélo se recuperaron 2 cuestionarios de los 10
participantes que continuaron en la evaluacién. Por lo anterior, es importante recalcar lo indispensable
que es el involucramiento de los profesores en la valoracion del nifio cuando éste ha sufrido una lesion,
pues dichos datos permiten conocer como es la conducta del nifio en su entorno escolar (convivencia

social y aprendizaje anterior y posterior) y compararlos con la valoracion que hacen los padres.
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CAPITULO 6

6.1. DISCUSION

De acuerdo con Sans, et al. (2009) los nifios que sobreviven a un traumatismo craneoencefélico (TCE)
presentaran secuelas especialmente de tipo cognoscitivo-conductual que marcaran su futuro a mediano
y a largo plazo. A pesar de los efectos que conlleva el TCE, se han realizado pocos estudios que abordan
de manera conjunta las habilidades sociales y los procesos cognoscitivos, siendo que ambos son aspectos

importantes en la vida diaria de los nifios.

En relacion a lo antes mencionado, la literatura ha reportado que la memoria es una de las funciones
cognoscitivas més sensibles al dafio cerebral (Ostrosky-Solis, 1998) y respecto al funcionamiento social,
se ha encontrado que posterior a un TCE infantil, las principales secuelas que pueden manifestarse son la
reduccion o deficiencia en el desarrollo de las habilidades sociales a corto y/o largo plazo (Yeates et al.,
2007), apatia, irritabilidad, desinhibicion (Arroyos-Jurado et al., 2000), aumento de la ira, agresividad e

impulsividad (Dykeman, 2003).

Por lo anterior y con base en los resultados reportados en el presente estudio, se realiza el andlisis de las

hip6tesis planteadas para su corroboracion o rechazo.

Hipotesis 1. Los pacientes con TCE presentaran alteraciones en la codificacion y/o evocacion de la
memoria verbal-auditiva y de la memoria visual reflejadas en la primera evaluacion en contraste con el

grupo de nifios con TME.

Los resultados de este estudio mostraron diferencias estadisticamente significativas en la lista de
palabras (codificacion) entre el grupo con TCE y el grupo con TME, siendo el primero el que tuvo un
menor desempefio, ubicandose sus puntuaciones por debajo de la norma. Lo anterior sugiere que el
grupo con TCE presentd mayores dificultades para codificar la informacion verbal-auditiva que el grupo
con TME, lo que también se corrobora con el tipo de curva de aprendizaje observado que en su mayoria

fue fluctuante.

Asimismo, se observo que las dificultades en la codificacién y evocacion de la informacion verbal fueron
mas prominentes en los nifios con TCE severo respecto a los nifios con TCE leve y moderado, en quienes

los problemas de memoria parecen estar mas orientados a la evocacion de la informacion.

Los datos anteriores concuerdan con Yeates et al. (1995), autores que reportaron que los nifios con TCE

tenian un peor rendimiento en la memoria verbal que el grupo de comparacion, siendo més evidente en
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los que habian sufrido un TCE severo, pues mostraban deterioro en el aprendizaje de palabras (memoria
inmediata), recuerdo diferido, reconocimiento y un mayor namero de errores de intrusion en
comparacion con los nifios con TCE leve-moderado que mostraron un desempefio similar al grupo

control.

Las investigaciones también han reportado que posterior a 12 meses de un TCE severo, los nifios
muestran una reducida capacidad para recordar los elementos contenidos en una historia (Anderson et
al., 1997). En el presente estudio se encontrd que el desempefio del grupo con TCE en las tareas de
memoria verbal a corto y a largo plazo (codificacion y evocacion de material verbal complejo y con
secuencia ldgica) fue deficiente desde la etapa aguda de la lesioén. Respecto a los datos cualitativos se
encontrd que los nifios con TCE leve, moderado o severo mostraron dificultades para codificar las ideas
generales y especificas de la historia, sin embargo en la recuperacion a largo plazo los nifios con TCE leve
lograron recordar los elementos que habian codificado a diferencia de los participantes con TCE

moderado y severo que mostraron pérdida de informacion.

Por otra parte, los resultados arrojaron diferencias significativas entre el grupo con TCE y el grupo con
TME en memoria visual, siendo el primero el que presentd alteraciones en la codificacién, asi como
dificultades para evocar esa misma informacion de manera espontanea. Datos similares fueron
reportados por Lowther y Mayfield (2004), quienes encontraron que los nifios con un TCE tenian un peor
rendimiento en las tareas de memoria visual en contraste con el grupo control. La observacion
cualitativa del presente estudio también parece indicar que las dificultades de los nifios con TCE leve
estdn més encaminadas a la recuperacion de la informacion visual, a diferencia de los nifios con TCE
moderado y severo los cuales muestran alteraciones desde la codificacion de la informacion, lo que

interfiere con su capacidad de evocacion.

Con base en lo anterior, se puede apreciar que a pesar de que los estudios han reportado que los nifios
con TCE severo obtienen peores resultados que los nifios que sufren un TCE leve y moderado en la
memoria verbal (déficit en el recuerdo de una lista de palabras, alteracién en la consistencia de la
recuperacion de la lista entre los ensayos de aprendizaje utilizados) (Bassett y Slater, 1990; Levin y
Eisenberg, 1979a, 1979b; Levin et al., 1982; Levin et al., 1988) y en las medidas globales de la memoria
visual (Farmer et al., 1999), el aprendizaje visual (Ewing-Cobbs et al., 1990; Farmer et al, 1999) y el
reconocimiento visual (Levin et al., 1982), los hallazgos sugieren que independientemente de la

severidad del TCE, el rendimiento es menor en este tipo de tareas.
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Por lo anterior, es importante que futuros estudios no sélo tomen en cuenta la severidad del TCE, sino
también seria pertinente que se considerara el nivel socioeconémico y el entorno familiar, pues se ha
visto que posterior al TCE, estas variables juegan un papel importante en la manifestacion de los déficits
del funcionamiento social. También seria necesario que las evaluaciones neuropsicologicas que se
realicen en los nifios se complementen con estudios de neuroimagen que esclarezcan el papel que
desempefian las distintas &reas cerebrales en la memoria verbal y en la memoria visual, pues la mayoria
de los estudios se ha orientado a personas adultas. Por ejemplo, ciertos estudios de imagenologia
sugieren que areas de asociacion posterior, incluyendo la region parietal inferior y regiones temporales
superiores (Desgranges et al., 1998; Vallar et al., 1997; Wildgruber et al., 1999) son importantes en la
memoria a corto plazo en adultos, pero se desconoce si en los nifios tales regiones estan implicadas en la

memoria a corto plazo (Hepworth et al., 2001).

Asimismo se ha encontrado que el lébulo prefrontal tiene tres funciones basicas en el proceso de
memoria: la codificacion de la informacién que va a ser memorizada (en colaboracién con la region
hipocampal), el proceso de evocacion de la informacién previamente almacenada en las redes
neuronales de los I6bulos occipital, temporal y parietal y la retencion activa a corto plazo de la
informacion hasta que es utilizada en la realizacién de una tarea o solucion de un problema (Ungerleider,

1997/1998).

Por otro lado, se ha reportado que una lesién en la region occipital del cerebro esta ligada con la
percepcion de estimulos visuales, por lo que los defectos asociados a la memoria se manifiestan en la
esfera visual (Kiaschenko, 1974). En el presente estudio, las lesiones cerebrales de los nifios con TCE
involucraban no sélo areas de los l6bulos temporales y frontales, también regiones occipito-temporales
como consecuencia de la lesion primaria (fracturas de crdneo, hematomas, hemorragias) que habian
sufrido, lo que podria explicar por qué presentaron efectos significativas en las pruebas de memoria

verbal y memoria visual, a diferencia de los pacientes con TME en quienes no se observo esto.

Por otra parte, si bien las investigaciones han reportado que en los nifios con TCE existe un déficit mayor
en la memoria verbal frente a la no verbal e inclusive refieren que los problemas de memoria verbal a
largo plazo pueden continuar presentdndose en mayor medida que los problemas de memoria visual
posterior a seis meses de haber sufrido el TCE (Levin et al., 1988; Mufioz-Cespedes, 2000; Molfese y
Molfese, 2002), los resultados de este estudio demostraron un mayor déficit en la codificacion y

recuperacion espontanea de la informacion visual, lo cual podria deberse a otro tipo de variable como el
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sexo, pues la mayoria de los pacientes con TCE eran mujeres e inclusive en el andlisis realizado se

perdieron los datos de un nifio, lo que disminuy6 el niUmero de varones.

Lo anterior se justifica en los estudios que existen y que han demostrado que esta variable puede incidir
en el desarrollo de la memoria, reportando que las nifias superan a los nifios en tareas que implican
memoria y aprendizaje verbal (Anderson et al., 2001; Lowe et al., 2003; Martins et al., 2005; Rosselli et
al., 2001), memoria inmediata (Feingold 1993), reconocimiento visual (McGiven et al., 1997) y
recuperacion y comprension de historias a través de preguntas (John et al., 2003), mientras que los nifios
tienen un mayor rendimiento que las nifias en tareas de memoria espacial (Lowe et al., 2003),
aprendizaje y memoria visual (Martins et al., 2005). Asi, seria relevante que futuras investigaciones
también tomaran en cuenta las diferencias por sexo en la comparacion de la memoria verbal y la
memoria visual, lo que permitiria informar a los especialistas sobre la direccién del plan de intervencion,
pues como se sabe, los déficits de memoria se manifiestan en diferentes grados y tipos segun el sexo de

los participantes.

Otra variable importante que podria estar impactando no sélo en la manifestacion de los déficits,
también en la recuperacion de los pacientes con TCE es la edad, no obstante son escasas las
investigaciones que han reportado los cambios que sufre la memoria relacionados con la edad (Anderson

y Lajoie, 1996; Gathercole, 1999; Isaacs y Vargha-Khadem, 1989).

Por otro lado, a pesar de que los déficits en la memoria verbal-auditiva y en la memoria visual se
manifiestan de manera inmediata, es indispensable realizar un seguimiento de su evolucion para
conocer si dichas alteraciones se mantienen o se van modificando con el tiempo. Se espera que exista
una recuperacion en los nifios con TCE, lo anterior debido al mecanismo de plasticidad cerebral, pues se
ha observado que cuando un nifio sufre una lesion cerebral, las neuronas dafiadas no pueden
regenerarse y repararse a si mismas, pero se pueden formar nuevas conexiones en las areas intactas del
cerebro que se encargan de las funciones de las células dafiadas (Mayfield y Homack, 2005). Cabe
mencionar que a pesar de que exista una recuperacion en el grupo de nifios con TCE, se cree que los
nifios con TCE leve y con un entorno social enriquecido mostraran una mejor recuperacion que aquellos
nifios con TCE moderado y severo con un pobre entorno familiar y escolar, pues como mencionan Rivara
et al. (1993) el apoyo social adecuado y la cohesién familiar son predictores importantes de un buen

funcionamiento global después de sufrir un TCE.
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Hipotesis 2. Los pacientes con TCE tendran una recuperacion en la codificacion y/o evocacion de la
memoria verbal-auditiva y de la memoria visual durante el tiempo de evolucién reflejada en la segunda

evaluacion.

Los resultados no arrojaron diferencias estadisticamente significativas en el desempefio del grupo con
TCE en la memoria verbal-auditiva y en la memoria visual en la codificacion y evocacion diferida durante
el seguimiento, sin embargo, se observo una tendencia que indicé que posterior a 3 meses de haber
sufrido la lesion, los nifios con TCE mostraron una mejoria en su rendimiento. Al analizar el desempefio
de los nifios de manera individual se encontr6 que la recuperaciéon de la memoria fue diferente en cada
modalidad. A continuacion se describen los resultados encontrados en la memoria verbal-auditiva (lista

de palabras y recuerdo de una historia) y en la memoria visual (lista de figuras).

En la lista de palabras los nifios con TCE moderado mostraron un mejor rendimiento en la codificacion y
evocacion en la segunda evaluacion a diferencia de los participantes con TCE leve (fractura temporal
izquierda) y TCE severo (fractura frontal derecha), quienes continuaron manifestando dificultades en los

procesos de codificacion y evocacion de la informacion.

En el recuerdo de una historia (memoria de corto plazo) y en la recuperacién de una historia (memoria
de largo plazo), los nifios con TCE leve tuvieron un desempefio similar en las dos evaluaciones, las ideas
de la historia que lograron almacenar a corto plazo fue la misma que lograron recuperar a largo plazo. En
el caso de los nifios con TCE moderado a pesar de que lograron codificar muy pocos elementos, fueron
capaces de recuperar a largo plazo la misma informacion y en el caso del participante con TCE severo, su
memoria de corto plazo sigui6 siendo deficiente, pero hubo una recuperacion en su memoria de largo
plazo pues ya no mostrd pérdida de la informacion, siendo capaz de evocar las mismas ideas que

almacend.

Respecto a la lista de figuras, el participante con TCE leve (sin alteracion en TAC) siguié mostrando un
desempefio 6ptimo en la codificacién de las figuras, sin embargo en la evocacion continud necesitando
de la ayuda de claves y del reconocimiento para recuperar la informacion que habia codificado. Por otro
lado, los resultados en los nifios con TCE moderado indicaron que la recuperacién fue més evidente en el
participante con fractura occipito-temporal que el nifio con otorragia izquierda, quien todavia mostro
dificultades en la codificacion y evocacion de la informacion. En el participante con TCE severo hubo una

recuperacion en la evocacion al lograr recordar de manera espontanea la informacion codificada, sin
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embargo en la segunda evaluaciéon continu6 presentando dificultades en el aprendizaje de las figuras,

pues empeora su ejecucion.

La falta de diferencias estadisticamente significativas en las pruebas anteriores podria atribuirse al
tamafio de la muestra en la segunda evaluacion, pues investigaciones como la de Catropa y Anderson
(2007) mostraron efectos significativos en el tiempo de evolucion. De manera especifica, ellos
encontraron que en todos los grupos con TCE leve, moderado y severo existio una mejoria en el
seguimiento de la evolucion de la lesion a los 6, 12 y 24 meses después del TCE en las pruebas de
memoria de corto plazo (recuerdo de una historia), memoria verbal (lista de palabras, codificacion y
recuerdo demorado) y memoria visual (codificacion y recuerdo demorado), sin embargo el grupo con
TCE severo tuvo un menor desempefio en contraste con el grupo de nifios con TCE leve. Por su parte,
Roman et al. (1998) también realizaron un seguimiento de la evolucion de nifios y adolescentes con TCE
leve-moderado y TCE severo comparados con un grupo de nifios con lesiones ortopédicas. Los resultados
de su estudio indicaron que los tres grupos mejoraron significativamente en la segunda evaluacion en
cada una de las medidas de memoria, pero el grupo con TCE severo siguio teniendo un peor rendimiento

que el grupo control.

Los resultados del estudio mencionado concuerdan con los encontrados en la presente investigacion, ya
que a pesar de que los dos grupos obtuvieron puntuaciones més altas en la segunda evaluacion respecto
a la primera, el grupo con TME siguié mostrando un mejor desempefio en las pruebas de memoria que el
grupo de comparacion. El andlisis cualitativo también corroboré los resultados obtenidos en ambos
grupos, siendo el grupo con TCE el que mostrd una mayor inconsistencia en el aprendizaje de la lista de
palabras dado que en las dos evaluaciones la curva de aprendizaje fluctuante fue la de mayor frecuencia,
en la lista de figuras las curvas de aprendizaje fueron fluctuante, ascendente y plana, cometié mas
errores de intrusion e hizo un menor uso de las estrategias de agrupacion semantica y de organizacion
serial de la informacién que el grupo de comparacion en las dos evaluaciones de la codificacion y la
evocacion espontanea de la memoria verbal-auditiva y la memoria visual. Lo anterior podria explicar en
parte, por qué el grupo con TCE punttiio mas bajo en la codificacion y evocacion que el grupo control,
pues cémo explica Téllez (2002) la forma en cémo se codifique la informacion influye en la duracién de
su retencién y Catropa y Anderson (2007) mencionan que los resultados que ellos obtuvieron podrian
deberse a que los nifios con TCE mas grave no utilizaron estrategias de codificacion y almacenamiento

eficientes en comparacion con el grupo de nifios con TCE leve.
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Respecto a esto ultimo, se observé que la estrategia de organizacion serial fue menos empleada en los
dos grupos, lo cual podria deberse a la complejidad de esta estrategia, pues en ella se requiere una
repeticion secuencial del listado de origen, con ausencia del establecimiento de relaciones significativas
0 categorizacion que agrupe los elementos entre si (Introzzi el tal., 2010), a diferencia de la agrupacion

semantica, en donde la informacion puede agruparse en categorias debido a su relacion.

En relacion a la organizacion primaria, es decir, al orden en como se recuerdan las palabras: por el efecto
de primacia, (primeras palabras) o por el efecto de recencia (Gltimas palabras) (Tulving, 1972; Kausler,
1974 y Gregg, 1978), se observé que a diferencia de la memoria verbal, en dénde la mayoria de los
participantes con TCE y con TME fueron capaces de recordar la primera y Gltima palabra de la lista en la
codificacion y evocacion espontanea, los efectos de primacia y recencia estuvieron mas ausentes en los
dos grupos en las pruebas de memoria visual. Esto puede atribuirse a varios factores, por una parte, a
que hubo una menor aplicacion de las pruebas de memoria visual respecto a las pruebas de memoria
verbal y también podria deberse a la complejidad de la informacién visual, en donde es mas dificil
observar los efectos mencionados, no encontrandose estudios que aborden de manera conjunta estas

diferencias.

Hipdtesis 3. Los pacientes con TCE tendran el mismo desarrollo de las habilidades sociales que el grupo

de nifios con TME en la primera evaluacion.

Los resultados en las escalas de habilidades sociales, agresividad, problemas de conducta y retraimiento
del cuestionario para padres (P2) no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos en la primera evaluaciéon. Las puntuaciones obtenidas en ambos grupos fueron éptimas de
acuerdo con los datos normativos, sin embargo se observéd una tendencia del grupo con TCE a puntuar
mé&s alto en las escalas de habilidades sociales, agresividad, problemas de conducta y retraimiento
respecto al grupo con TME. Cabe mencionar que en este Gltimo grupo los cuestionarios para padres (P2)
fueron respondidos Unicamente por las madres de los nifios, mientras que en el grupo de nifios con TCE
los padres también contestaron los cuestionarios, variable que se considera pudo influir en los

resultados antes mencionados.

En el cuestionario para maestros (T2) tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en las escalas de habilidades sociales, agresividad, problemas de conducta y retraimiento; sin embargo, a
diferencia del cuestionario para padres (P2), el grupo con TCE obtuvo puntuaciones més bajas que el

grupo comparativo en las escalas de habilidades sociales y retraimiento. Respecto a las escalas de
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agresividad y problemas de conducta, los resultados fueron consistentes con lo reportado por los padres,

siendo los nifios con TCE los que obtuvieron puntuaciones mas altas.

En el cuestionario para padres (P2), ambos grupos obtuvieron puntuaciones dentro de la norma, lo que
era de esperarse, pues los datos obtenidos se basaron en lo que respondieron los padres durante el
primer contacto, es decir, contestaron el cuestionario con base en como percibian a su hijo previamente
a la lesion. Debido a lo anterior, se decidi6é hacer un seguimiento de la evolucion del traumatismo, en
donde se esperaba que existieran cambios en los resultados obtenidos, postulando que el grupo con TCE
presentaria alteraciones sociales (manifestadas en los problemas de conducta y agresividad o
retraimiento) respecto al grupo con TME. Esto Ultimo porque se ha visto que los nifios que sufren de un
TCE tienen niveles significativamente mas bajos de autoestima, conducta adaptativa y mayores niveles
de soledad, comportamiento agresivo/antisocial y comportamiento desadaptado que los nifios controles

(Andrews et al., 1998).

Hipdtesis 4. Los pacientes con TCE manifestaran secuelas en las habilidades sociales en la segunda

evaluacion en comparacion con el grupo de nifios con TME.

En el cuestionario para padres (P2) no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
escalas de habilidades sociales, agresividad, problemas de conducta y retraimiento entre la primera y
segunda evaluacion en el grupo con TCE. Lo anterior contrasta con lo reportado por Yeates et al. (2004)
los cuales hicieron una investigacion en nifios de entre 6 y 12 afios de edad con TCE moderado y severo,
comparados con un grupo control de nifios con lesiones ortopédicas. Ellos encontraron que durante el
seguimiento de evolucion (linea base, 6 y 12 meses y 4 afios después de la lesién) hubo ausencia de
recuperacion del funcionamiento social en el grupo con TCE e incluso en algunos casos empeoraron los

resultados.

En este estudio, a pesar de que no se encontraron diferencias significativas entre la primera y la segunda
evaluacion en el grupo con TCE, se observaron puntuaciones mas altas en las escalas de problemas de
conducta y agresividad y puntuaciones més bajas en las escalas de habilidades sociales y retraimiento en
la segunda evaluacion. Se cree que si el tamafio de la muestra en ésta hubiera sido la misma que en la
primera evaluacion, se hubieran encontrado diferencias significativas en las escalas, como en el estudio
de Ganesalingam et al. (2006), quienes encontraron que los padres y maestros de los nifios con TCE
moderado y severo reportaban mayores problemas de conducta y peor funcionamiento social (pobres
habilidades sociales: dificultades para iniciar amistades con sus comparieros, dar cumplidos, pedir ayuda,

ayudar a otros, etc.) que los padres y maestros de los controles sanos.
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Al comparar los resultados de los dos grupos, se observé en la segunda evaluacion que el grupo con TCE
obtuvo una puntuacién méas baja en la escala de habilidades sociales y puntuaciones mas altas en
agresividad y problemas de conducta, en contraste con el grupo con TME. Cabe mencionar que la
puntuacion obtenida por el grupo con TCE en la escala de problemas de conducta se encuentra en zona
de riesgo (62.40) a diferencia de la puntuacion obtenida por el grupo de comparacién, la cual se
encuentra dentro de la media. En la escala de retraimiento, si bien el grupo con TCE obtuvo una
puntuacion mas alta que la del grupo con TME, ésta fue menor en la segunda evaluaciéon en comparacion
con la primera, lo que podria sugerir que las conductas de externalizacion (agresividad y problemas de
conducta) son més predominantes en los nifios posterior a un TCE que las conductas de tipo

internalizante (retraimiento).

A pesar de que se esperaban diferencias significativas entre los grupos, siendo el grupo con TCE el que
obtuviera puntuaciones mas altas en las escalas clinicas (agresividad, problemas de conducta y
retraimiento) y una puntuacién més baja en la escala adaptativa (habilidades sociales), factores como el
tamafio de la muestra en la segunda evaluacion, los familiares que respondieron el cuestionario, asi
como el periodo transcurrido entre la lesion y la segunda evaluacion (de 3 y 5 meses posteriores)

pudieron interferir en los resultados. Lo anterior se justifica en los siguientes parrafos.

La literatura reporta que los nifios que sufren un TCE tienen peores resultados sociales que los nifios de
comparacion, sin embargo, el periodo transcurrido entre el TCE y la evaluacion es diferente al periodo
considerado en la presente investigacion, la mayoria de ellos evaluaron a los nifios posterior a 1 afio de
haber sufrido el TCE, lo que podria indicar por qué no se encontraron diferencias significativas entre los
grupos. Por ejemplo, se han realizado investigaciones que reportan que las consecuencias del dafio
cerebral pueden no observarse de manera inmediata como en sujetos que sufren lesiones del 16bulo
frontal en la etapa infantil, pero su situacion puede cambiar en el transcurso de la maduracién y los
déficits relacionados a la lesion pueden incluso surgir después de 20 afios de edad (Eslinger et al., 1992;

Mateer y Williams, 1991).

Otro aspecto que se considera importante en los resultados encontrados y la evolucién que tuvo el
grupo con TCE, hace referencia al llenado del cuestionario para padres (P2). Como se menciond
anteriormente, en la primera evaluacion en el grupo con TCE, éste fue respondido por las madres o por
los padres de los nifios, mientras que en el grupo con TME, Unicamente las madres de los nifios fueron

las que contestaron el cuestionario, variable que se considera impacté en los primeros resultados, pues
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los nifios con TCE fueron los que obtuvieron puntuaciones mas altas en todas las escalas en la primera

evaluacion.

Por lo antes mencionado, seria importante que en investigaciones futuras que quisieran medir el
funcionamiento social tomen en cuenta lo anterior, involucrando tanto a los padres como a las madres
de los nifios y no a uno u otro, lo que les permitird obtener datos mas confiables y completos. Ademaés
de ello, también seria importante el compromiso e involucramiento de los profesores en este tipo de
estudios, pues la informacion que puedan proporcionar, tanto de las manifestaciones clinicas como del
impacto social por las que atraviesan los nifios con TCE en el ambito escolar, permitiria que en conjunto
se llegue a comprender como es que las habilidades sociales se van desarrollando y de qué forma
impactan en la interaccion grupal, promoviendo asi el desarrollo de programas académicos pertinentes

para que el nifio logre aprender, tanto de manera individual como colectiva.

Es pertinente recalcar la importancia de la evaluacion integral. Al momento de evaluar a un nifio que ha
sufrido un TCE no s6lo deben tomarse en cuenta los procesos cognoscitivos, también es relevante que el
funcionamiento social se considere, ya que ambos impactan en la misma medida a nivel escolar, familiar
y personal. Atender dichos procesos no sélo permite una intervencion adecuada, también fomenta la

participacion multidisciplinaria, involucrando a los familiares, profesores y personal de la salud.

Asimismo, resulta primordial entender la importancia de no generalizar los sintomas en los nifios, sino
considerar que cada nifio es un caso y que a pesar de la existencia de caracteristicas similares, las
manifestaciones clinicas cambian, por lo que en cada programa que se realiza se deben tener en cuenta
las necesidades propias del paciente. Lo anteriormente dicho se justifica con los resultados obtenidos, ya
que si bien los resultados parecieran indicar que los nifios con TCE leve tienen un desempefio similar al
grupo de comparacion (TME) en las tareas de memoria verbal-auditiva y memoria visual, respecto a los
nifios con TCE moderado y severo, quienes parecen ser los méas afectados, la observacion cualitativa
demostr6 que inclusive en los grupos con severidad existen diferencias, las cuales no pueden explicarse
por el sitio de la lesion y/o la gravedad. La relevancia de lo antes dicho también radica en el hecho de
que conforme pasa el tiempo después del TCE, el nifio necesita y debe insertarse en lo posible a su vida
anterior, si bien, ya no sera la misma, se deberdn hacer adecuaciones para que viva lo mas 6ptimo
posible. Las personas a su alrededor deben entender que aungue no exista una manifestacion fisica del

dafio, el nifio necesita adecuaciones familiares y escolares (Peralta, Cuevas y Ramirez, 2014).
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6.2. CONCLUSIONES

Los nifios que sufren un traumatismo craneoencefélico (TCE) entre los 6 y 8 afios de edad en la
etapa aguda de la lesion presentan déficit en la memoria verbal-auditiva y memoria visual en
comparacion con los nifios que sufren un traumatismo musculo-esquelético (TME) que no

implica la cabeza.

Los pacientes con TCE cometen un mayor nimero de intrusiones y hacen un menor uso de las
estrategias que favorecen la codificacion y recuperacion de la informacion verbal y visual. Esto

podria revelar porque su desemperio fue menos eficiente que el grupo de comparacion.

El tiempo de evolucion no mostrd diferencias en la memoria verbal-auditiva y en la memoria
visual, sin embargo, se encontraron tendencias que sugieren una mejoria en los dos grupos. A
pesar de lo antes mencionado, el grupo con TCE siguid teniendo el peor desempefio en contraste
con el grupo de nifios con TME, lo que indica la persistencia de las alteraciones a través del

tiempo y una necesidad de implementar un programa de rehabilitacion.

Las tendencias indicaron puntuaciones mas altas en las escalas de problemas de conducta y
agresividad y una puntuacién menor en la escala de habilidades sociales en la segunda
evaluacion en comparacion con la primera. Sin embargo, factores como el tamafio de la muestra,
el periodo transcurrido entre la lesion y los familiares que respondieron los cuestionarios son
variables que se piensa pudieron influir en la falta de diferencias significativas en el periodo de

evaluacion y entre los grupos con TCE y TME.

A diferencia de los efectos que tiene el TCE a corto plazo sobre el proceso de la memoria, parece
ser que los efectos de éste en los procesos sociales no se manifiestan de manera inmediata,

inclusive se han encontrado estudios que reportan alteraciones sociales posteriores a 1 afio.

Finalmente es importante recalcar la importancia del seguimiento de la evolucién de la lesién,
pues conocer los cambios que se van dando con el paso del tiempo posteriores a un TCE en
nifios, también sustentard la elaboracion de un programa de intervencion integral que

contemple factores cognoscitivos, sociales y del desarrollo.
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6.3. APORTACIONES DE LA INVESTIGACION

La mayoria de las investigaciones del TCE son realizadas en adultos, son pocas las que se
encargan de indagar sus efectos en la poblacion infantil. De ahi, reside una importante

aportacion de la presente investigacion.

Se trat6 que el grupo de comparacion fuera lo més parecido al grupo con TCE para obtener
resultados confiables de los déficits manifestados, por tanto, se incluyeron a nifios con TME
como grupo de comparacion, porque ambos grupos pasaron por el proceso de hospitalizacion y
por las circunstancias que conllevan los efectos emocionales y la predisposicién conductual de

ambos grupos al sufrir el accidente.

Se considerd el tiempo de evolucion de los pacientes, con el fin de comprender como las
secuelas se iban manifestando con el paso del tiempo, a diferencia de otros estudios que sélo se

enfocan en una evaluacion sin considerar los efectos a mediano y largo plazo.

Previamente se adaptaron los instrumentos (P2 y T2) del Sistema de evaluacion de la conducta

de nifios y adolescentes (BASC) a la poblacion mexicana.

6.4. LIMITACIONES E IMPLICACIONES FUTURAS

La principal limitante fue el tamafio de la muestra, a pesar de que estudios han reportado una
prevalencia del TCE infantil, principalmente en el rango de edad de 6 a 14 afios, los pacientes
que llegaban a los centros hospitalarios en su mayoria tenian edades menores a 6 afios y
mayores de 9 afios, por lo que seria conveniente ampliar la muestra y el rango de edad en

futuras investigaciones.

A pesar de la inclusién de pacientes con TCE leve, moderado y severo, el nimero de ellos no fue

el mismo, al igual que el nimero de nifios y nifias que participaron en el estudio.

Es conveniente que nuevos trabajos controlen las variables que no se pudieron incluir en la
presente investigacion: el nivel socioecondmico, la escolaridad de los grupos, el tipo de escuela
(publicay privada) y el estilo de crianza, para determinar si alguna de ellas influye en los déficits

manifestados.
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» Es necesario que se incluyan a nifios normotipicos como otro grupo de comparacion, para un
mejor analisis tanto cuantitativo como cualitativo de los déficits manifestados en el grupo con
TCE.

= Asimismo, deben tomarse en cuenta la memoria verbal y la memoria visual en los estudios que
se realicen que permita a los especialistas determinar la direccionalidad del plan de intervencion,
pues como se sabe, los déficits de memoria posterior a un TCE se manifiestan en diferentes

grados y en diferentes tipos.

= Finalmente se sugiere que las evaluaciones neuropsicoldgicas en nifios con TCE se
complementen con estudios de neuroimagen para esclarecer el papel que desempefian las

distintas areas cerebrales en la memoria verbal, la memoria visual y el funcionamiento social.
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ANEXO 1. Carta de Consentimiento para padres

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Factores de recuperacién de las secuelas neuropsicolégicas, sociales y emocionales en nifios con
traumatismo craneoencefalico y otros traumatismos musculo-esqueléticos

Patrocinador externo (si aplica): Programa de Apoyo a Proyectos de Investigacion e Innovacién Tecnolégica
(PAPIIT: IN307613-3)

NUmero de registro: F-2015-3702-83

Justificacion y objetivo del estudio: Detectar el grado de las secuelas cognoscitivas, sociales, emocionales y de toma de decisiones en

el grupo de nifios con Traumatismo craneoencefélico leve, moderado y severo, comparado con el
grupo de nifios traumatizados del aparato musculo-esquelético sin traumatismo craneoencefalico y
conocer los factores de recuperacion.

Procedimientos: Aplicacién de una historia clinica, cuestionario del Sistema de Evaluacion de la Conducta de Nifios y
Adolescentes (BASC), bateria neuropsicolégica Luria-Inicial para nifios de 4 a 6 afios en preescolar
y la bateria de Evaluacion Neuropsicolégica Infantil para nifios de 6 a 8 afios, pruebas de Teoria de
la Mente y tareas computarizadas de toma de decisiones y de reconocimiento de expresiones
faciales emocionales.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno.
Posibles beneficios que recibira al participar Le permitird conocer al paciente su nivel de funcionalidad, asi como deteccion de deterioro cognitivo.
en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de  Se informara al paciente al momento de realizar la prueba.
tratamiento:

Participacion o retiro: El paciente puede aceptar o rechazar su participacion en el estudio, asi como desistir del estudio en
cualquier momento, sin que esto condicione un cambio en su atenciéon médica.

Privacidad y confidencialidad: Si, preservando los datos de forma confidencial, respetando la privacidad del paciente.

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes
(si aplica):

Beneficios al término del estudio: Se conocera la calidad de vida y caracteristicas cognoscitivas del menor.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadores Responsables: Dr. Guillermo Alejandro Salas Morales. Adscripcion: Hospital General Regional No. 2.
Dra. Maura Jazmin Ramirez Flores. Adscripcion: Facultad de Psicologia, UNAM.
Dr. Jaime Contreras Vaca. Adscripcion: Hospital General Regional No. 2.
Dr. José Adelfo Santos Cordero. Adscripcion: Hospital General Regional No.2
Lic. Rosa Flores Herrera. Adscripcion: Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM
Dr. José Luis Olvera Gémez. Adscripcion: Delegacion Sur D.F. IMSS
Dra. Maria del Carmen Rojas Sosa. Adscripcién: Delegacion Sur D.F. IMSS

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56
27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o

tutores o representante legal Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Fecha en que se obtiene el consentimiento informado

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2. Carta de Consentimiento para maestros

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA MAESTROS

Por medio de la presente nos dirigimos a usted pidiéndole su apoyo y colaboracion para que nos
brinde informacion acerca de la conducta de su alumno (a):

dentro de su entorno escolar, a través del

cuestionario T2. Lo anterior nos permitira conocer el funcionamiento social posterior a la lesion que
sufrié el nifio, conocer si existen efectos o si por el contrario la lesibn no produjo ninguna

consecuencia negativa en su entorno académico.

Esta informacion formard parte del estudio “Factores de recuperacion de las secuelas
neuropsicolodgicas, sociales y emocionales en nifios con traumatismo craneoencefalico y otros
traumatismos musculo-esqueléticos” PAPIIT: IN307613-3, el cual se realiza en el Hospital General
Regional No. 2 “Villa Coapa” (1.M.S.S) con numero de registro F-2015-3702-83. El proyecto tiene la
finalidad de evaluar las secuelas en el funcionamiento cognoscitivo (memoria, atencion, lenguaje,
funciones ejecutivas), habilidades sociales y emociones, medidas con pruebas neuropsicol6gicas en
nifios de 4 a 8 afios de edad que hayan sufrido un traumatismo craneoencefélico y en nifios de la

misma edad con traumatismo musculo-esquelético.

Si tiene alguna duda o aclaracion puede contactar al grupo de investigadores a través del siguiente
correo electronico: tce.psicologia.unam@gmail.com

Mediante la firma de esta carta acepta que ha leido y comprendido los fines de la misma, otorgando

su consentimiento y aceptando que los datos otorgados seran utilizados con fines de investigacion.

Fechay Lugar:

Nombre completo y firma del profesor participante
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