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RESUMEN

Las investigaciones realizadas en Traumatismo Craneoencefdlico Leve (TCEL) en
practicantes de deportes de contacto han tomado relevancia en los dltimos afios, la presente
investigacion tiene el propdsito de conocer las implicaciones del TCEL en las funciones
neuropsicoldgicas en jugadores de futbol americano y soccer. Se evalio el funcionamiento
neuropsicoldgico en una muestra de 20 jovenes mexicanos universitarios deportistas, 10 jugadores
de futbol americano y 10 de futbol soccer, con las baterias Neuropsi Atencion y Memoria y
BANFE. Los resultados obtenidos muestran alteraciones neuropsicoldgicas en memoria verbal y
memoria de trabajo viso espacial. Fue posible identificar la relevancia de la edad de inicio de la
préactica deportiva de los participantes, ya que entre mas jévenes iniciaron la préactica de soccer o
americano, menores fueron sus puntuaciones en las tareas. De igual forma, el nivel académico
mostrod jugar un papel preponderante en el rendimiento de los jugadores, ya que entre mayor nivel
educativo mejores eran sus puntuaciones. La presente investigacion nos arroja alteraciones
neuropsicoldgicas que podrian estar relacionadas significativamente con los TCE leves presentados
a lo largo de la vida y préctica deportiva de los participantes, asi como el probable impacto de los
TCE leves en el desarrollo de las funciones neuropsicologicas y la posible proteccion cerebral que

pudiera brindar el nivel académico dentro de los jugadores.

Palabras clave: Traumatismo Craneoencefélico Leve, Funcionamiento Neuropsicologico,

Memoria de Trabajo viso espacial, Memoria verbal.



Abstract

The research carried out in mild Traumatic Brain Injury (TBI) in contact sports payers
have taken on big importance in the last years, the present investigation has the purpose of knowing
the implications of the mild TBI in the neuropsychological functions in football and soccer players.
Neuropsychological functioning was evaluated in a sample of 20 young Mexican university
athletes, 10 American football players and 10 soccer players with the Neuropsi Atencién y
Memoria and BANFE. The results obtained show neuropsychological alterations in verbal memory
and visuospatial working memory. It was possible to identify the relevance of the age of beginning
of the sports practice of the participants, if the person started the practice of soccer or american
football at younger age, they get lower scores on the tasks. In the same way, the academic level
showed to play a preponderant role in the performance of the players, since the higher educational
level the better their scores. The present investigation reveals neuropsychological alterations that
could be significantly related to the mild TBI presented through the life of the participants and their
sports practice, as well as the probable impact of mild TBI in the development of the
neuropsychological functions and the possible brain protection that could provide the academic

level within the players.

Key words: Mild Traumatic Brain Injury, Neuropsychological Function, visuospatial

working memory, Verbal Memory.



INTRODUCCION

El Traumatismo Craneoencefalico (TCE) se clasifica en leve, moderado y severo, se
considera que es la mayor fuente de morbilidad y mortalidad actualmente en la poblacion joven.
Las caidas y los accidentes vehiculares son la causa mas comdn de TCE, muchos de estos
traumatismos son clasificados de grado leve debido a que no presentan sintomas que alteren
“aparentemente” la funcionalidad de las personas, sin embargo, actualmente se sabe que el TCE

leve podria provocar consecuencias a largo plazo (Ramalho y Castillo, 2015).

Los TCE leves corresponden a accidentes vinculados con la actividad deportiva y
laborales, los cuales tienen una incidencia de deterioro clinico de 0.2% al 0.7% cuando no
presentan fractura de craneo, y de un 3.2% a 10% cuando se presenta fractura en los pacientes.
Respecto a las diferencias entre género, se ha observado una mayor incidencia en hombres; en
Estados Unidos la relacion es de 1.5:1, mientras que en Sudéafrica es de 4:1 (Bruns y Hauser,
2003).

Por lo que respecta a México en el 2014 se registraron 256 337 accidentes automovilisticos
en el pais, de los cuales el 61% (157 996) se presentaron entre la poblacién de 25 y 44 afios de
edad, y el 17% (46 073) en la poblacion de entre 20 y 24 afios de edad, esto segun los datos del

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.

La comunidad mundial de salud publica todavia no ha asumido, a pesar de haber sido
ampliamente documentada, la importancia de prevenir y tratar los traumatismos en los paises
con ingresos bajos y medios. La financiacion de investigaciones es insuficiente y no se han
asignado recursos suficientes para fortalecer la prestacion de servicios médicos (Organizacién
Mundial de la Salud, 2012).

Hay una carencia importante de informacién sobre los traumatismos y su gestion. Esto
quiza explique por qué otros problemas posiblemente se perciban como mas urgentes. Los
traumatismos presentan numerosas dimensiones: humana (victimas, cuidadores, etc.), ambiental
(infraestructura, legislacion, etc.) y “vectorial” (vehiculos motorizados en el caso de los

traumatismos por accidentes de transito, armas, los ocasionados por actos de violencia).



Es importante, por lo tanto, que los pacientes que hayan sufrido algun tipo de TCE leve,
entre su valoracion médica de rutina se integre una evaluacion neuropsicoldgica que permita

tener un diagndstico mas preciso y detallado de las consecuencias del accidente.

Por lo cual, la presente investigacion tiene como finalidad recabar informacién que ayude
a determinar si hay alguna relacion entre los TCE leves y el funcionamiento cognitivo,
especificamente en la comunidad deportiva, ya que son ellos quienes estan expuestos a este tipo
de accidente, identificar posibles alteraciones cognitivas puede brindar la oportunidad a los
deportistas, encargados y personal vinculado con la salud a generar protocolos que protejan y/o
ayuden a disminuir el impacto en el desarrollo y funcionamiento cognitivo de los deportistas

especificamente universitarios que es nuestra muestra de trabajo.
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CAPITULO 1. TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Los TCE son la primera causa de muerte en Estados Unidos de entre un tercio y la mitad
de las muertes traumaticas, y aproximadamente la mitad de estas ocurren en el lugar del
accidente, la ambulancia o durante el ingreso al hospital (Bruns y Hauser, 2003).

El TCE se presenta cuando una fuerza externa golpea la cabeza, lo suficientemente fuerte
para mover de manera violenta el cerebro contra el craneo, alterando la funcién normal del
cerebro (Ramalho y Castillo, 2015). ElI TCE se clasifica en leve, moderado y severo, puede
presentar sintomas tales como: confusion, nivel alterado de conciencia, deficiencias
neuroldgicas focales sensoriales y/o motoras (Silver, McAllister y Arciniegas, 2009)

La Asociacion Americana de Psiquiatria (2013) establece que la evidencia de un TCE
mayor o leve se dara si se presenta al menos uno de los siguientes sintomas inmediatamente
después de producirse el impacto a la cabeza o al momento de recuperar la conciencia:

1. Pérdida de conciencia

2. Amnesia Postraumatica

3. Desorientacion y confusion (alteracion de alguna o las tres esferas personales).

4. Signos neuroldgicos (convulsiones de nueva aparicion, marcado empeoramiento de un
trastorno cognitivo preexistente, reduccién de los campos visuales, anosmia, hemiparesia)
(Asociacion Americana de Psiquiatria. 2013 pp 624).

Los TCE pueden acompafiarse de alteraciones en el funcionamiento emocional, cambios
en la personalidad como irritabilidad, depresion, ansiedad e impulsividad, asi como desarrollar
sintomas y signos neuroldgicos como los ya mencionados. La gravedad de un TCE se clasifica
en el momento de la lesion o de la valoracion inicial, su recuperacion es variable y dependera
de las caracteristicas de la lesién y factores como la edad, antecedentes pre morbidos, entre otros
(Asociacion Americana de Psiquiatria. 2013). Los TCE representan uno de los desordenes mas
comunes dentro del ambito neuropsicologico, su etiologia varia segun la edad, los accidentes
automovilisticos, asi como los eventos con violencia, son la principal causa en la adolescencia

y adultos jévenes (Bliger, 2001).
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1.1 Incidencia

Se estima que 10 millones de personas en el mundo son afectadas anualmente por algun
tipo de TCE, pero esta cifra esta ligeramente subestimada debido a que no incluye a los pacientes
con TCE leve, quienes frecuentemente minimizan sus sintomas y no acuden a revision meédica.
Sélo el 25% reciben atencion médica en hospitales privados y 14% no reporta ninguna dificultad
o complicacion clinica (Ramalho y Castillo, 2015).

En México en el 2014 se registraron 256 337 accidentes automovilisticos en el pais, de
los cuales 157 996 que representan el 61% se presentaron entre la poblacion de 25 y 44 afios de
edad, y 46 073, que equivale al 17% en la poblacién de entre 20 y 24 afios de edad, esto segln
los datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.

Gosselin et al. (2009) en su trabajo para la OMS sefialan que la atencion que se le brinda
a los pacientes con TCE en los paises en desarrollo es escasa, tomando en cuenta que este tipo
de patologia ocasiona mas de cinco millones de muertes al afio.

Segln la OMS (2014) los TCE seran la mayor causa de muerte y discapacidad para el afio
2020, refiriéndose a estos como “epidemia silenciosa”. La presencia de TCE en edades
tempranas o durante la juventud incrementa las probabilidades de desarrollar alteraciones
importantes en la memoria en etapas posteriores de la vida, asi como, en velocidad de
procesamiento atencion y funciones ejecutivas, incluso, cuando el TCE haya sido clasificado
como leve (Ramalho y Castillo, 2015).

1.2 Fisiopatologia

El dafio en el cerebro provocado por el TCE se puede clasificar en lesiones primarias o
secundarias, asi como en lesiones abiertas o cerradas. El dafio primario se refiere a hematomas,
hemorragias intracraneales y/o traumatismo axonal, estos ocurren como resultado de un impacto
directo en la cabeza. El dafio secundario, por otra parte, se puede presentar minutos o incluso
dias después del impacto o dafio primario, éste desencadena una compleja cascada bioquimica,
donde se da la liberacion de diferentes sustancias quimicas en el cerebro que pueden alterar el
funcionamiento normal del mismo (Kim y Gean, 2011). Los neurotransmisores que se han
identificado como parte de esta alteracion bioquimica son el glutamato principalmente,
generando un estado de hiperexcitabilidad neuronal con aumento de potasio al exterior de la

neurona, acumulacion de calcio intracelular, hiperglucosis para producir mas ATP, disminucion
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del flujo sanguineo cerebral y acumulacion de &cido lactico, generando pérdida de la
consciencia, amnesia y confusién en algunos pacientes (Ortiz y Murguia, 2013).

Las lesiones primarias se caracterizan por la penetracién de un objeto, ocasionando un
dafo directo al craneo. Las lesiones cerradas se clasifican en focales y difusas, las lesiones
cerradas focales se pueden identificar a simple vista por su gran tamarfio, éstas producen déficits
cognitivos circunscritos a la region dafiada, mientras que las difusas son aquellas que no ocupan
un volumen definido en el comportamiento intracraneal (Lezak, 1995).

Las lesiones cerradas se pueden dar tanto por un golpe directo en una region del encéfalo,
como por el contragolpe ocasionado por el impacto a distancia del evento traumatico. Las causas
de los cambios que se pueden observar tras un TCE son: a) lesion del tejido cerebral (cuando un
evento externo o interno dafia parte de las estructuras nerviosas del cerebro), b) edema (se refiere
a un exceso de liquido en tejidos u o6rganos del cuerpo, algunas veces puede generar una
hinchazdn), c) hipoxia (se presenta cuando hay una reduccion de oxigeno en el cuerpo), d)
aumento de presion intracraneal (cuando hay una elevacion de la presion dentro del craneo
pudiendo causar una lesion cerebral), e) isquemia (cuando se interrumpe el flujo sanguineo en
el cerebro por un breve periodo de tiempo) (Ardila y Ostrosky-Solis, 1991).

Los TCE involucran distorsién, estrés y alteraciones en el sistema vascular cerebral, en el
sistema cerebral neuronal. Las alteraciones son causadas por la aceleracion y desaceleracién de
lesiones resultado de movimientos de la cabeza y craneo teniendo por consecuencia un
estiramiento y sacudida de las fibras nerviosas causando dafio axonal. Los factores que predicen
el dafio axonal involucran una interaccion entre, la magnitud y la fuerza determinada por la masa
de la superficie, velocidad y dureza del impacto del objeto. Al parecer el cerebro tolera mejor
los movimientos sagitales y luego movimientos en un plano horizontal, mientras que el cerebro
es mas vulnerable cuando los movimientos son laterales (Echemendia y Julian, 2001).

El TCE Leve es una compleja entidad patofisioldgica que afecta el cerebro, inducido por
una fuerza traumatica biomecanica, este tipo de lesion es frecuente en el ambiente deportivo
afectando solo en Estados Unidos entre 1.6 y 3.8 millones de deportistas anualmente
(Cancelliere et al. 2014)

Ha sido postulado que las fibras axonales se estiran cuando ocurre un TCE leve, como
resultado las fibras que se hinchan adquieren una forma de collar de perlas, varicosas; este efecto

hace que las neuronas sean disfuncionales. Cuando las mismas fibras son estiradas al punto de

13



la ruptura, ocurre dafio cerebral con consecuencia en la estructura fisica de la célula y deja

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

1.3 Clasificacion de la Severidad del TCE

Hay diferentes métodos por los cuales se puede clasificar el grado de severidad de un
TCE, uno de los méas importantes es el estado de coma o la duracion de la pérdida del estado de
alerta (PEA), mientras mayor sea el periodo de recuperacion de conciencia, mayor sera el dafio
del paciente (Bruns y Hauser, 2003). Para realizar una adecuada clasificacion es fundamental la
Escala de Coma de Glasgow, la cual valora la gravedad del estado de coma a partir de tres
indicadores: apertura de los 0jos, respuesta motora y respuesta verbal, la puntuacion maxima
esperada en una persona sana, son 15 puntos, mientras que el valor minimo de la escala es de 3
(Teasdale y Jannett, 1974).

Los TCE son comUnmente clasificados como leve, moderado y severo, dependiendo de
cuénto tiempo dur6 la pérdida del estado de alerta, si la hubo, y la severidad de los sintomas.
Para saber a detalle las caracteristicas de los estados segun su clasificacion véase la Tabla 1.
(Ramalho y Castillo, 2015).

Tablal. Clasificacion de la Gravedad del Traumatismo Craneoencefalico

Caracteristicas de TCE Leve TCE Moderado TCE Grave

la Lesion

Pérdida de 30 minutos 30 minutos — 24 Mayor a 24 horas
Conciencia horas

Amnesia 24 horas 24 horas — 7 dias Mayor a 7 dias
Postraumatica

Desorientacion y 13-15 (no inferior 9-12 3-8

confusion en la al3oalos 30

valoracion inicial minutos)

(Puntuacion en
Escala de Coma
Glaslow)

Tomado de la Asociacién Americana de Psiquiatria (2013).

Dependiendo de la severidad de la lesion del tejido cerebral del TCE variaran los sintomas
asociados, por lo que se puede 0 no presentar pérdida del estado de alerta, el cual, es factor

determinante para establecer el grado de severidad del traumatismo. De igual manera hay una
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serie de sintomas que aparecen después de un TCE, matizados por la regién y magnitud de la
lesion y que persisten desde minutos hasta dias, semanas o afios, los sintomas caracteristicos en
la etapa aguda son: confusion, vision borrosa, dolores intensos de cabeza, vomito, pérdida de la
memoria a corto plazo, debilidad muscular, dificultad para caminar y problema en el lenguaje
(Silver, McAllister y Arciniegas, 2009).
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CAPITULO 2. TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO LEVE

ElI TCE leve es la mayor causa de muerte y discapacidad en personas menores de 45 afos,
en Estados Unidos se reportan cerca de 1.7 millones de TCE cada afio, de los cuales 1.36
millones que corresponde a un poco mas del 80% son TCE leves (Logue et al. 2016). Los atletas
de deportes de contacto, personal militar y victimas de violencia doméstica tienen
particularmente un alto riesgo de presentar un TCE leve (Gardner y Yaffe, 2015).

El TCE leve es el dilema diagnostico mas frecuente en el servicio de urgencias y del cual
se tiene el menor registro o seguimiento neuropsicoldgico, por no presentar signos o sintomas
neuroldgicos de gran relevancia. Las personas afectadas por el TCE leve se mantienen en
observacion médica, pero no se realiza una valoracion neuropsicologica formal, ya que es una
entidad clinico patoldgica de mecanismo lesional no muy violento, el nivel de alerta puede estar
conservado o la pérdida de conciencia puede ser inferior a los 30 minutos. Las personas no
presentan alteraciones neuroldgicas relevantes y no hay evidencia clinica de factura, pero puede
presentar: cefalea, vomito aislado y/o convulsiones inmediatas post-traumatica (Ferguson y
Coccaro, 2009). Aunque es clasificado como “leve” este tipo de TCE puede presentar
dificultades fisicas, cognitivas y emocionales que comprometen la calidad de vida de los sujetos
representando un costo anual de $1.6 billones de dolares (Iraji et al., 2016).

En Estados Unidos, el TCE leve tiene una incidencia de deterioro cognitivo del 0.2% al
0.7% en caso de ausencia de fractura de craneo y del 3.2% al 10% en adultos con fractura, de
los TCE registrados, el 75 % son leves; entre las causas mas frecuentes estan: Accidentes de
trafico (45%) adolescentes y adultos jovenes, caidas accidentales (30%) nifios y ancianos,
accidentes laborales (10%) y los recreativos (10%). Los varones son quienes sufren con mayor
frecuencia este tipo de accidentes, ya que el sexo masculino esta estadisticamente mas implicado
en actividades deportivas y laborales que los ponen en situacion de riesgo (Ferguson y Coccaro
2009).

En los TCE con pérdida en el estado de alerta, hay repercusiones cronicas a largo plazo
en las funciones cognitivas, la personalidad y el estado de animo (Mitchell, 2004). Mientras que
en los TCE leves algunas veces no hay pérdida de conciencia y en la mayoria de los pacientes
los sintomas se presentan de los primeros 7 a 10 dias y desaparecen alrededor de los tres meses,

aunque pueden persistir por un afio o mas (Ramalho y Castillo, 2015).
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Al momento de un TCE leve se puede comprimir la vasculatura del cerebro contra la
superficie 6sea ya que el hueso del craneo es solido y relativamente inflexible, mientras que el
cerebro es suave y fragil (Adams et al., 1985; Gean, 1994 en Bigler, 2001). Con un entramado
de vasos delicados, es facil ver porque un TCE leve perjudica el tejido que subyace a él. El
compromiso del sistema vascular en el TCE ha sido una fuente de patologias vinculadas con
una progresiva y acelerada neurodegeneracion, incrementando el riesgo de presentar
enfermedades como Alzheimer, Enfermedad de Parkinson o enfermedad de la motoneurona,
alterando funciones neuropsicoldgicas como atencion, memoria, funciones ejecutivas y
velocidad de procesamiento principalmente. De igual manera se han identificado alteraciones
en la materia gris y blanca, como secuela de un TCE leve que ocurre en conjuncién con
hipotensidn, otra complicacion secundaria comun del TCE leve, estas alteraciones estructurales
y funcionales han llevado a establecer una relacion entre los TCE leve y el desarrollo de cuadros
demenciales a largo plazo (Mortimer et al., 1991; O'Meara et al., 1997; Salib y Hillier, 1997;
Schofield et al., 1997 en Vanderploeg, Curtiss y Belanger, 2005). Guo et al. (2000) demostraron
que el TCE es un factor de riesgo para la demencia; si una lesién reduce ain mas el volumen
cerebral, con la pérdida de este volumen es probable acelerar la atrofia que se da en el
envejecimiento (Danesha et al.,2015).

Una fuente potencial donde la patologia del trauma puede relacionarse con el
envejecimiento incrementando las dificultades de memoria es una atrofia en el fornix, el cual
forma parte del hipocampo, una de las estructuras mas vulnerables después de un TCE ya que
hay un agotamiento de las células hipocampales, sus conexiones y transmision de la informacion
dependen de la integridad del férnix, esta estructura cerebral se ubica por debajo del cuerpo
calloso uniendo y comunicando a los hipocampos de ambos hemisferios cerebrales, al nlcleo
anterior del tdlamo y a los tuberculos mamilares que se vinculan con la formacion de la huella
de memoria (Lévbland, Schaller, y Vargas. 2014).

Kim y Gean (2001) refieren que a largo plazo las personas que han experimentado TCE
leves presentan cambios cognitivos y funcionales, asi como el desarrollo de condiciones
médicas como la epilepsia que requiere de intervencidn farmacoldgica y médica a largo plazo o
de por vida.

Es frecuente el uso de estudios de neuroimagen que ayude a determinar el grado de la
lesion y sus implicaciones en el TCE leve. Bigler (2001) menciona que tanto los estudios

17



neuropatoldgicos y de neuroimagen pueden demostrar o no dafio difuso, ya que en este tipo de
traumatismo los estudios de neuroimagen no siempre son confiables, pues las alteraciones
cognitivas se pueden presentar sin la lesion estructural propia, la ausencia de una anormalidad
en la imagen no equivale a una ausencia de anormalidad en el funcionamiento cognitivo.

Iraji et al. (2016) realizaron un estudio de neuroimagen a personas que habian presentado
TCE leve, logrando identificar alteraciones estructurales en la mayoria de los tractos de la
materia blanca, encargados de brindar soporte estructural a redes neuronales, asi como
alteraciones en las funciones de las redes neurales que cruzan y comunican todo el cerebro,
identificando patrones de funcionamiento anormal y estructural en la red cerebral de los

participantes.
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CAPITULO 3. TCE y Deporte

Los TCE en deportistas producen dos tipos de tensiones biomecénicas: lesiones por
aceleracion-desaceleracion, éstas se presentan cuando después de un golpe en la cabeza se da
una aceleracion y una desaceleracion bruscamente por un golpe, el otro tipo de tension ocurre
cuando se da una aceleracion angular o rotacional del cerebro, aqui el cerebro estéa fijo a lo largo
del eje de la columna vertebral (Ortiz y Murguia, 2013).

En los escenarios deportivos es frecuente la presencia de TCE, la participacion en deportes
de contacto como el futbol soccer, futbol americano, box, basquetbol entre otros; representa un
riesgo para la adquisicion del TCE leve. Solo en el futbol se estima que el 10% de los jugadores
universitarios y 20% de los jugadores de preparatoria presentan un TCE leve cada temporada,
esto deriva en maltiples conmociones a lo largo de meses y/o afios, que puede dar como
resultado alteraciones neuropsicologicas diversas. Los atletas que presentan frecuentes
conmociones pueden ser sujetos a valoracion y manejo por TCE leve. Un TCE en deportistas
hace referencia a una alteracién en el estado mental que puede involucrar o no pérdida de
consciencia después de sufrir el evento traumatico durante la practica deportiva (Kushner,
2001).

Los TCE leves relacionados con el deporte han aumentado en la ultima década, los
deportistas pueden sufrir lesiones y no mostrar inmediatamente signos o sintomas aparentes,
como incoordinacion motora, confusion o inclusive amnesia. Esto resulta complicado ya que
los atletas de alto nivel pueden minimizar o esconder los sintomas en un intento de prevenir su
reemplazo en el equipo o en la competencia (Lovell, 2008).

El dolor de cabeza es el sintoma que se reporta con mayor frecuencia. Aproximadamente
el 70% de los deportistas, manifiesta padecerlo y lo describen como una sensacién de presién
en el craneo que frecuentemente se localiza en la region Fronto-temporal. En ocasiones un dolor
de cabeza no se considera una emergencia medica, pero cuando el dolor de cabeza es progresivo
y grave, o bien cuando se acomparia de vomito y desorientacion puede ser sefial de un hematoma
0 de sangrado intracraneal, consecuencia de un TCE leve. Los dolores de cabeza se pueden
presentar durante minutos o incluso horas después de la lesion, por lo cual es comdn que los
atletas despierten con dolores de cabeza al dia siguiente del TCE leve, pudiendo empeorar

durante el esfuerzo fisico o cognitivo (Lovell, 2008).
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Los TCE relacionados con el deporte son la forma de concusion cerebral o de TCE Leve
que recientemente se ha convertido en el foco de atencién para la comunidad médica debido a
las secuelas cognitivas, motoras y/o emocionales que puede desencadenar a largo plazo, los
golpes en la cabeza que se dan como parte de la practica en deportes de contacto se identifican
como el origen de los TCE leves, actualmente se estudia los TCE leves repetidos o sumativos,
los cuales son TCE leves que se presentan de manera persistente en un periodo de tiempo
determinado (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013).

Anteriormente este tipo de lesiones habian sido consideradas como “parte del juego”, ya
que no representaban algun tipo de alteracion, pero el incremento de casos de deportistas
profesionales con dificultades cognitivas y emocionales ha permitido identificar serias
consecuencias de un TCE Leve, segun Echemendia y Julian, (2001) hay tres mecanismos
basicos con los cuales se puede generar un TCE leve en el deporte:

1. Un golpe estacionario o un golpe contundente.

2. La cabeza golpee un objeto sin movimiento (aceleracion o fuerza de tension).

3. La cabeza se golpea paralelo a su superficie.

Se ha observado que los TCE leves que se presentan de manera repetitiva, como los que
sufren los boxeadores, jugadores de fatbol y hockey, estan asociados con el riesgo de desarrollar
un tipo de demencia conocida como Encefalopatia Traumatica Crénica (ETC), esta patologia se
caracteriza por una atrofia cerebral progresiva, con presencia de micro vasculopatias, alteracién
en las células mielinicas, neuro inflamacion asi como degeneracion de la materia blanca, estas
alteraciones se asocian con cambios conductuales, disfuncién ejecutiva, dificultades en la
memoria y alteraciones cognitivas que van progresando y manifestindose de manera lenta a
través de los afios (Ramalho y Castillo, 2015).

Lo anterior podria explicar el término de la carrera profesional de algunos atletas debido
a sintomas cognitivos y emocionales, como las dificultades atencionales y disminucion en los
tiempos de reaccion, alteraciones ejecutivas y en el comportamiento como irritabilidad y
depresion, incrementando las posibilidades de una disfuncion cronica degenerativa derivada de
maultiples concusiones (Echemendia y Julian, 2001).

Los TCE que se presentan durante competencias deportivas se sitlan entre el 18% de los
TCE reportados en la Asociacion Nacional de TCE en Estados Unidos. Las escuelas, desde

secundaria hasta ligas profesionales indican un porcentaje elevado de TCE leve en el deporte;
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Gerberich en Echemendia y Julian (2001) reportan desde el afio de 1983 que el Futbol americano
por si solo generaba cerca de 250 000 casos de TCE leve anualmente, donde el 20% que equivale

a 50000 concusiones cerebrales se registraron en estudiantes de secundaria.

Debido al creciente cuerpo de investigaciones (Ferguson, y Coccaro, 2009; Amen, Wu, Joseph,
Taylo, y Willeumier, 2011; Kumar et al., 2013; Cancelliere et al., 2014; Daneshvar et al., 2015;
Martini et al., 2016) relacionadas a este tema se ha encontrado una estadistica que va de los 1.6 a
3.8 millones de TCE leves que se presentan anualmente en el escenario deportivo formal y de
recreacion, de los cuales 7.3% son TCE leves con una incidencia del 3.9 % en hombres y del 4.3%
en mujeres (Martini, 2016).

Por su parte Guskiewics en Echemendia y Julian (2001), menciona que del 5.1% de los
jugadores que presentan una concusion en la primera temporada, el 14.7% de ellos presentara
una segunda concusion en la temporada siguiente.

Actualmente los TCE leves ya no son percibidos como heridas o lesiones sin
consecuencias a largo plazo, los deportistas profesionales retirados, con una larga vida deportiva
incrementan las probabilidades de presentar y/o desarrollar alteraciones emocionales, demencia
desencadenando cuadros de neurodegeneracion, presentando un acelerado decremento de las
funciones motoras y cognitivas en comparacion con el proceso natural de declive cognitivo
(Martini, 2016).

3.1 Regiones Frontotemporales y su vulnerabilidad en un TCE leve

La frecuencia de los TCE leves en las regiones frontales y temporales, juegan un papel en
la naturaleza del déficit “frontotemporal” que se observa de manera recurrente en los perfiles
neuropsicoldgicos de pacientes con TCE leve. Es comdn observar dificultades en funciones
ejecutivas, memoria, atencion y déficits emocionales en sujetos con TCE, también es muy
comdun ver sindromes posteriores, como agnosias sensoriales (Bigler y Clement, 1997; Van der
Naalt, Hew, Van Zomeren, Sluiter, y Minderhoud, 1999, en Bigler, 2001).

Un factor que incrementa la vulnerabilidad de las regiones frontotemporales en un TCE
leve, es el hueso esfenoides o hueso en forma de avispa, situado en la porcién media de la base
del craneo y la silla turca, con una de las constituciones mas compleja de los huesos del cuerpo
humano, produciendo contusiones en ambos lobulos frontales, frecuentemente en la parte

inferior y/o posterolateral de los I6bulos frontales y en las regiones infero anteriores y/o medial
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de los l6bulos temporales, ya que este hueso por su ubicacion y estructura durante un TCE puede
lesionar facilmente dichas regiones, rasgando el tejido cerebral con los picos que sobresalen a
él. El hueso esfenoides forma la frontera entre la fosa craneal anterior y media (véase imagen
1), en una vista frontal (véase Imagen 2) podemos observar las caras orbitarias, temporales y
parte del ala menor que junto con el ala mayor son estructuras estrechas a los I6bulos temporales
(Schunke, Schulte y Schumacher, 2015).

H esfenoudes

H. acapital —— 2 20

Imagen 1. Posicion de la base interna del craneo, tomada de Schiinke, Schulte y Schumacher, 2015.
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Imagen 2. Vista Frontal del Hueso Esfenoidal, tomada de Schiinke, Schulte y Schumacher, 2015.
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3.1.1 L6bulo Frontal

Los Iébulos frontales son las estructuras cerebrales mas complejas desde una perspectiva
filogenética y ontogenética, siendo las estructuras cerebrales que mas se tardan en alcanzar su
completa funcionalidad (Flores, 2010). Debido a la diversidad de funciones y procesos
neuropsicoldgicos que sustenta los l16bulos frontales se dividen en tres regiones, orbital, medial
y dorsolateral. Estas estructuras cerebrales estan implicadas en una amplia gama de funciones
como son: el lenguaje, el control motor y funciones perceptuales de alto nivel; especificamente
las regiones prefrontales permiten el control, la organizacion y la coordinacion de diferentes
funciones cognitivas, respuestas emocionales y comportamientos mediante diferentes funciones
de autorregulacion denominadas Funciones Ejecutivas (FE) (Tirapu-Ustarroz et al, 2008).

El area prefrontal ocupa aproximadamente el 30% de la corteza cerebral y se sitta en la
parte anterior de los I6bulos frontales, teniendo un papel preponderante en las funciones
asociativas de la corteza cerebral; esta area tiene una estrecha relacion con el resto de las
estructuras encefélicas debido a las conexiones bidireccionales que las comunican, esto permite
que las FE trabajen de manera eficiente facilitando un adecuado nivel de activacion. Las FE son
un proceso o serie de procesos cuyo principal objetivo es facilitar la adaptacion a situaciones
nuevas, sistema multimodal y complejo, formado por diversos componentes: actualizacion,
planificacion, fluencia, flexibilidad, inhibicién y toma de decisiones (Portellano, 2014).

Luria en Tirapu-Ustarroz et al. (2008) menciona que los l6bulos frontales representan un
sistema de planeacion, regulacién y control de los procesos psicoldgicos, participan de manera
decisiva en la formacion de intenciones y programas, asi como en la verificacion y regulacion
de las formas més complejas de la conducta humana. Al ser responsables de este funcionamiento
ejecutivo Goldberg, los llama “director de orquesta”; se establecen como el principal sustrato
anatomico de las funciones ejecutivas, encargados de coordinarla informacion proveniente del
resto de las estructuras cerebrales.

Las funciones ejecutivas se han definido como las capacidades mentales esenciales para
llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y aceptada socialmente (Lezak 1987, en Tirapu-
Ustarroz et al. 2008). Sohlberg y Mateer (1989) proponen que dichas funciones abarcan una
serie de procesos cognitivos, entre los que destacan la anticipacion, eleccion de objetivos,
planificacion, seleccion de la conducta, autorregulacion, autocontrol y uso de retroalimentacion.

En términos generales las funciones ejecutivas se refieren a un grupo de capacidades cognitivas
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gue pueden agruparse en una serie de componentes (Tirapu-Ustarroz et al. 2008), dentro de los

que destacan:

1. Las capacidades necesarias para formular una meta

2. Facultades implicadas en la planificacion de los procesos y las estrategias para
lograr los objetivos.

3. Las habilidades implicadas en la ejecucion de los planes

4. El reconocimiento del logro/no logro y de la necesidad de alterar la actividad y

generar nuevos planes de accion.

El desarrollo de las funciones ejecutivas permiten la anticipacion y establecimiento de
metas, el disefio de planes, programas y el inicio de las actividades, por lo cual involucra la atencién
memoria de trabajo, habilidades motrices y pensamiento abstracto (Estévez-Gonzélez, Garcia
Sanchez y Barraquer-Bordas 2000).Cuando se compromete el funcionamiento del sistema
ejecutivo se pueden observar alteraciones en algunas de las habilidades anteriormente descritas,

relacionadas a la estructura lesionada involucrando conexiones existentes a dicha estructura.

En un contexto clinico se ha acufiado el término de sindrome disejecutivo para definir una
serie de alteraciones de las funciones ejecutivas y que comprende los siguientes elementos (Mufioz-

Céspedes, y Tirapu-Ustarroz, 2004):

1. Dificultad para centrarse en una tarea y finalizarla sin un control ambiental
externo.

2. Presencia de un comportamiento rigido perseverante, a veces con conductas
estereotipadas.

3. Dificultades en el establecimiento de nuevos repertorios conductuales junto con
una falta de capacidad para utilizar estrategias operativas.

4.  Limitaciones en la productividad y la creatividad con falta de flexibilidad

cognitiva.
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Slachevsky et al. (2005) mencionan cuatro sindromes disejecutivos:

e Sindrome Dorsolateral o Disejecutivo. Este sindrome puede ser provocado por
una lesion en cualquier regidn del circuito Dorsolateral. Las alteraciones cognitivas que
podemos identificar pueden ser: dificultades en memoria de trabajo, déficit en la
programacion motora, reduccion de la fluidez verbal y no verbal, alteraciones en su
comportamiento, dificultades para seguir una secuencia u ordenar los acontecimientos en
el tiempo, alteraciones en la resolucion de problemas y en la toma de decisiones.

e Sindrome Orbitofrontal. Cuando la lesion se encuentra a nivel del circuito
orbitofrontal, encontraremos alteraciones como: una conducta desinhibida, conductas de
imitacion y utilizacion, inhabilidad para regular su conducta en base a los requerimientos
u objetivos internos y moria la cual es definida por Ledn-Carrién en el 2001 como
“...Humor labil, tendencia general a la euforia, humor “tonto”, infantil y compulsivo,
expresion generalmente impulsiva y desinhibida”.

e Sindrome Mesial Frontal. Las caracteristicas de pacientes con lesiones en esta
area son: mutismo akinético, pueden presentar un estado de ausencia de motivacion o
iniciativa, acompafiado de apatia.

e Sindrome disejecutivo subcortical. Cuando el dafio es a nivel de estructuras
subcorticales de sustancia blanca o gris, presentaran alteraciones como: pensamiento
enlentecido, memoria, especificamente a nivel de la codificacion, baja recuperacion de la
informacion, pobreza en la resolucion de problemas, apatia, depresion. El cingulo anterior
situado en la profundidad de los l16bulos frontales hace parte del sistema limbico, ayudando
a modular las respuestas autondmicas y emocionales, pero tiene también un papel
importante en tareas de supervision atencional. Es una estructura que opera como sistema
de atencion ejecutiva. Este sistema sirve para asegurarse de que otras regiones del cerebro
trabajen adecuadamente, es el mas eficiente para ayudar a desarrollar y mantenerse en la
tarea actual, sus interacciones con la corteza prefrontal permiten seleccionar el proceso de
memoria de trabajo adecuado para la accion. Sus interacciones con la corteza posterior

sirven para amplificar la actividad de un modulo perceptual sobre otros (Lopera, 2008).

25



3.1.2. Lébulo Temporal

Los lébulos temporales situados bajo la cisura de Silvio y anterior al I6bulo occipital, estan
vinculadas con diferentes procesos psicologicos superiores, entre ellos la memoria, dentro de la
neuropsicologia se han descrito numerosos casos de alteraciones mnésicas relacionadas con
lesiones en los 16bulos temporales (Amen et al, 2011; Gardner y Yaffe, 2015; Logue et al., 2016)

Se han descrito diferentes sistemas de memoria: sensorial, con duracion de pocos
segundos, memoria a corto plazo, de capacidad limitada que actta entre la memoria sensorial y
la memoria a largo plazo, esta ultima con capacidad ilimitada, no exentandose del efecto del
olvido por desuso o por la adquisicion de nueva informacion. Cuando se habla de este
procesamiento y consolidacién de la informacidn, especificamente a largo plazo, hay estructuras
que son de vital importancia en el proceso de memoria, las estructuras diencefalicas y mediales;
diferentes investigaciones han identificado que la perdida de informacién previamente
almacenada es la patologia mas frecuente cuando se presentan dafios cerebrales como TCE
(Portellano, 2014).

La memoria se puede dividir en memoria declarativa y memoria no declarativa, mientras
que para la recuperacion de la memoria declarativa las regiones anatébmicas que se activan son
los lI6bulos temporales y prefrontales, especificamente dorsolaterales y anterolaterales, para la
memoria no declarativa, que se refiere a los recuerdos no conscientes en los que se basan
nuestros habitos perceptivos y motores (Correa, 2007, en Portellano, 2014), las estructuras

neuroanatémicas implicadas son: ganglios basales, corteza prefrontal, amigdala y cerebelo.

Diversos autores (Ruiz y Cansino, 2005; Etchepareborda y Abad-Mas, 2005) proponen que la
memoria puede subdividirse en etapas, el primero seria el registro, identificar que la persona logré
rescatar, por lo menos una parte de la informacién proporcionada, la segunda es la codificacion, en
esta etapa la informacion se transforma en una representacion mental previamente almacenada,
esta etapa es crucial para el establecimiento de la huella mnésica ya que esta intimamente
relacionada con el proceso atencional, la tercera etapa es el almacenamiento, es aqui donde se lleva
a cabo el ordenamiento y categorizacion de la informacidn, la dltima etapa es la evocacion o
recuperacion, el cual se caracteriza por acceder a la informacion almacenada de manera consciente

a través del recuerdo y la familiaridad. Cuando se presentan dificultades en la memoria algunas de
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las etapas anteriormente mencionadas estardn comprometidas, por lo que evaluar las diferentes

etapas permitira identificar el nivel en el que se encuentra la alteracion en el proceso mnésico.

La vulnerabilidad de estas estructuras cerebrales se evidencia en los TCE leves, un estudio
realizado por Sours et al (2013) mostro dificultades de memoria en sujetos con TCE leve, ellos
evaluaron a 23 sujetos dividiéndolos en grupos con TCE leve y quejas de memoria, otro grupo
sin quejas de memoria y uno control, el estudio reporto que aunque los tres grupos no mostraron
diferencias en pruebas de tamizaje, especificamente el examen Minimental, si lo hicieron en las
pruebas neuropsicologicas, donde los sujetos que reportaban dificultades mnésicas tuvieron una

peor ejecucion respecto a los deméas, mostrando también alteraciones en sus tiempos de reaccion.
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CAPITULO 4. LA NEUROPSICOLOGIA EN EL DEPORTE

La valoracion neuropsicologica implica el estudio del comportamiento por medio de
entrevistas, cuestionarios y pruebas estandarizadas, 1o que permite desarrollar e implementar
una evaluacion de los TCE leves en el deporte, debido a que puede contribuir de manera
importante con pruebas neuropsicoldgicas y técnicas para el diagnostico de TCE leve y
documentar la recuperacion de funciones, posterior al TCE leve (Echemendia y Julian, 2001).

Los TCE son muy comunes en jugadores de futbol americano, lo cual ha llevado a
establecer la relacion de estos traumatismos con el desarrollo de impedimentos cognitivos,
demencia y depresion que posteriormente desarrollan algunos de estos jugadores (Amen, Wu,
Taylor y Willeumier, 2011).

Estudios realizados por la Liga Nacional de Futbol en Estados Unidos reportaron que
jugadores retirados entre 30 y 49 afios de edad tiene 20% mayor probabilidad de ser
diagnosticados con alguna patologia relacionada con demencia en comparacién con la poblacion
de esa misma edad no relacionada con dicho deporte, mientras que 6.1% de los jugadores
mayores a 50 afios de edad reciben el diagndstico de demencia (Amen, Wu, Taylor y
Willeumier, 2011). Por lo tanto, las repercusiones de un TCE no se limitan a impedimentos
cognitivos, estudios realizados también han demostrado que las personas que presentan TCE
estan en mayor riesgo de desarrollar adiccion a sustancias toxicas (Graham y Caron 2008;
Olson-Madden et al. 2010 en Amen, Wu, Taylor y Willeumier, 2011).

Una de las ventajas que ofrece la evaluacion neuropsicoldgica es el bajo costo econémico
que tiene con relacién a otros métodos de estudio del cerebro; permite una evaluacién tanto
cuantitativa como cualitativa.

El uso de las pruebas neuropsicoldgicas en el deporte es de reciente desarrollo, dando
inicio a mediados de 1980, investigadores de la Universidad de Virginia, demostraron el éxito
de las pruebas neuropsicoldgicas en la documentacién de la recuperacion cognitiva de atletas
después de un TCE leve (Lovell, 2008).

Existen diversas pruebas para valorar de manera global o especifica las funciones
cognitivas en el hombre, en el caso de los pacientes con TCE se han utilizado diferentes pruebas
que valoran distintas funciones, que de manera consistente se han reportado alteradas en los
TCE leves tales como: la memoria, funciones ejecutivas lenguaje y atencion. Algunos de los

instrumentos mas utilizadas son: la Escala Clinica de Memoria de Wechsler, la Torre de Londres
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o Torre de Hanoi, el Wisconsin Card Sorting Test, Trial Making Test, Test de Palabras y Colores
de Stroop (Tirapu-Ustarroz et al., 2008)

Goethals et al. (2004) realiz6 un estudio en el que encontré que los pacientes con dafio
cerebral difuso tienen un rendimiento significativamente menor en la prueba de Palabras y
Colores de Stroop, evidencia que se toméd como indicador de un déficit en la resistencia de la
interferencia mental.

De manera similar en un estudio realizado por Casalis et al., (2006) con pacientes con
TCE leve se observaron los correlatos cerebrales del sindrome disejecutivo en tareas de
planeacion con la prueba de la Torre de Londres. Se encontrd que la activacion cerebral de la
corteza Prefrontal Dorsolateral izquierda y la corteza del cingulo anterior estan estrechamente
relacionadas con la ejecucidn de esta prueba. Un desempefio bajo en la prueba se asocié con una
activacion reducida en ambas regiones.

La prevalencia de lesiones frontales y temporales sugieren que la memoria, las funciones
ejecutivas, las habilidades motoras, la velocidad de procesamiento y la personalidad son los
cambios predominantes en la clinica observada en los sujetos con TCE (Bigler, 2001).

Las funciones cognitivas que presentan alteraciones con mayor frecuencia son las
relacionadas con memoria y tiempos de reaccion, asi como flexibilidad cognitiva esto puede ser
derivado de que las regiones anatdbmicas de mayor impacto en un TCE leve, son las frontales y

temporales las cuales tienen relacion con dichas funciones implicadas.

4.1 Alteraciones Neuropsicoldgicas por TCE leve en el deporte

Un estudio realizado por Killam, Cautin, y Santucci, (2005) con atletas de deportes de
contacto como jockey sobre hielo y americano, después de una valoracidn neuropsicoldgica,
reportaron alteraciones en las funciones neuropsicologicas, entre las mas comprometidas se
encuentran los problemas de memoria y la velocidad de procesamiento, esta evidencia sugiere
que la participacion en deportes de contacto puede producir alteraciones cognitivas, las cuales
pueden ser producto de impactos acumulativos por maltiples TCE leves.

En el estudio realizado por Majerske et al. (2008) con atletas de alto rendimiento encontré
que estos deportistas presentaban un pobre funcionamiento en la memoria visual y en los
tiempos de reaccion, demostrando que los atletas que se comprometen en un alto nivel de

actividad tienden a demostrar peores puntuaciones neurocognitivas y bajos tiempos de reaccion,
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sin evidencia de una lesion cerebral aparente, mientras los que se comprometen en un nivel
intermedio presentan mejores puntuaciones cognitivas y mejores tiempos de reaccion.

Vanderploeg, Curtiss y Belanger (2005) mencionan que los TCE leves dentro de la
practica deportiva pueden generar: confusién, desorientacion temporal, dificultades cognitivas,
principalmente: enlentecimiento cognitivo, una pobre concentracion, dificultades en la atencion,
problemas de memoria, flexibilidad mental y en memoria de trabajo y cambios conductuales
como: irritabilidad, labilidad emocional y depresion, es comun que la mayoria de los pacientes
presenten una combinacion de estos sintomas.

En el 2015 Daneshvar et al realizaron un estudio con jugadores retirados de la NFL, los
cuales reportaron alteraciones cognitivas, principalmente en la memoria, encontrandose un
declive importante en la memoria episddica, disfuncion ejecutiva con hiperactivacion o
hipoconectividad principalmente en la region Dorsolateral, con incremento en el diagnostico de
depresidn por parte de estos jugadores.

Los deportistas estan expuestos a un factor poco trabajado en el TCE leve, la hipertermia,
caracterizada por el incremento extracelular en los niveles de glutamato generando
neurotoxicidad, inflamacidn e incremento de la muerte celular (Sharma, 2006), Titus, Furones,
Atkins y Dietrich en el 2015, identificaron que al presentarse un TCE leve se incrementa la
temperatura del tejido cerebral levemente, este incremento se traduce en un inflamacion del
tejido cerebral durante un TCE leve lo cual puede contribuir a la muerte neuronal de estructuras
involucradas con la memoria a largo plazo, esto puede suceder hasta un mes después de haber
sufrido el TCE leve, por lo que los efectos de la atrofia cerebral pueden no verse
inmediatamente.

Estos efectos cognitivos por TCE leves repetidos fueron en un inicio reconocidos en la
poblacién boxistica, como sindrome demencial pugilistico, asociado con alteraciones en
estructura de la proteina tau, actualmente los estudios se han extendido a otras disciplinas
deportivas, principalmente los deportes de contacto, derivado de alteraciones cognitivas,
emocionales y a la muerte subita de algunos deportistas en activo (Pearce, 2015).

Un estudio realizado a 513 jugadores retirados de la NFL con reporte de dificultades
cognitivas mostro un perfil neurocognitivo similar de las dificultades presentes en los jugadores

y las reportadas por los pacientes con Enfermedad de Alzheimer, lo cual sugiere un incremento
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en las dificultades cognitivas en el transcurso de la vida de los jugadores retirados reflejando
una disminucion en la reserva cerebral (Pearce, 2015).

La poblacion deportista de jovenes que cursan la preparatoria y la universidad, estan en
riesgo de generar alteraciones en diferentes procesos cognitivos como la memoria, la velocidad
de procesamiento, el funcionamiento ejecutivo y la atencion principalmente, derivados de los
TCE leves de su préctica deportiva, por lo cual se ha buscado desarrollar programas para reducir
los riesgos de TCE leves durante el juego, debido a las secuelas cognitivas y /o emocionales a
largo plazo que se pueden generar por regresar al juego inmediatamente después de sufrido un
TCE leve, en el 2009 varios estados en Estados Unidos entre ellos Washington implementaron
un sistema de ley para regular el regreso al juego de los jovenes atletas, esto a raiz de que un
adolescente de 13 afios presentara un dafio cerebral permanente después de regresar al juego
tras sufrir un TCE leve (McClain, 2015).

Anteriormente la decision de si un deportista regresaba o no al juego se tomaba con base
a la severidad de la contusion para determinar si el deportista estd apto para regresar al juego.
Se debe desarrollar un plan de accion, el cual contemple una valoracion médica de la lesion, asi
como la disposicion y valoracion para regresar al juego. Es necesario que se tenga informacion
y conozcan los signos y sintomas de una concusién para poder identificarla correctamente,
también se propone una valoracion neuroldgica y neuropsicoldgica. Los puntos anteriores deben
formar parte de la revision del deportista y asi contar con informacién més certera acerca de su
posible regreso al juego, disminuyendo las probabilidades de lesiones mayores o secuelas a

largo plazo.
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CAPITULO 5. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

5.1 Justificacion de la investigacion

El TCE leve es considerado de menor relevancia médica y neuropsicoldgica, en
comparacion con los TCE moderados y severos. Al no presentar signos o sintomas neuroldgicos
de gran importancia, los pocos pacientes que llegan al servicio médico, se mantienen en
observacién, sin embargo, no se realiza una valoracion neuropsicologica formal. Estudios
neuropsicoldgicos (Titus et al., 2015; Sours et al., 2013; Gardner y Yaffe, 2015) detallados han
podido mostrar alteraciones neuropsicoldgicas en pacientes con un TCE leve derivado de la
préactica deportiva, por lo que un diagnostico certero y un adecuado manejo, representa un reto
para los que practican la medicina deportiva y para los especialistas  involucrados en la
evaluacion de las funciones cognitivas.

Debido a la exigencia deportiva, la corta vida de los jugadores dentro de la cancha y la
necesidad de mantener su lugar dentro de un equipo y/o plantel deportivo con un alto desempefio
Ileva a los jugadores a permanecer en el juego aun después de haber presentado una lesion leve;
esto ha incrementado el nimero de TCE leves reportados entre los deportistas; lo cual es un
riesgo significativo para todos los atletas que practican deportes de contacto (Mckee et al 2014).

Dentro de paises europeos y en Estados Unidos de Norteamérica se han realizado diversas
investigaciones para determinar las alteraciones neuropsicologicas que puede presentar un
deportista universitario después de sufrir un TCE leve en el campo de juego; actualmente en
nuestro pais es escaza la informacion acerca de este tema, brindandole mayor auge a los TCE
moderados y severos, manteniendo a los de clasificacion leve al margen, inclusive en el area
deportiva, donde una adecuada valoracién y diagnostico neuropsicoldgico podria brindar las
herramientas adecuadas a los atletas para trabajar las alteraciones neuropsicolédgicas que
presenten y continuar con éxito su vida académica. Por lo cual determinar las alteraciones
neuropsicoldgicas presentes en los deportistas universitarios mexicanos permitiria establecer un

trabajo de intervencion propio a las necesidades que tienen como estudiantes y deportistas.
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5.2 Planteamiento del Problema

La literatura acerca de TCE leve en deportistas se ha incrementado en la Gltima década de
manera exponencial, especialmente en paises anglosajones. América Latina y México ain no
cuentan con estudios que profundicen sobre el quedando las investigaciones limitadas a los TCE
moderados y severos.

Se tiene informacion que los TCE leves, especialmente cuando son repetitivos pueden
desencadenar dificultades cognitivas y/o emocionales (McClain, 2015), por lo cual es
importante determinar si los universitarios que practican deportes de contacto presentan
alteraciones neuropsicoldgicas derivadas de los TCE leves, y de ser asi, identificar qué procesos
neuropsicoldgicos comprometidos.

Contar con esta informacidn permitiria determinar si la atencion médica y psicoldgica que
reciben los deportistas universitarios puede ayudar a disminuir los factores de riesgo ante un
TCE leve y poder establecer y desarrollar un seguimiento a los universitarios mexicanos que

practican algun deporte de contacto institucional.

5.3. Preguntas de investigacion

La presente investigacion tiene base en las siguientes interrogantes:

¢El TCE Leve derivado de la practica deportiva provoca alteraciones neuropsicolégicas
en deportistas amateurs universitarios que practican el futbol soccer y americano?

¢ Cudles son los principales procesos neuropsicoldgicos alterados en deportistas de futbol
soccer en una liga amateur universitaria?

¢ Cuales son los principales procesos neuropsicoldgicos alterados en deportistas de futbol
americano en una liga amateur universitaria?

¢Existe diferencias en el desempefio de las pruebas neuropsicoldgicas entre grupos (soccer

y americano)?
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5.4 Hipotesis
En la presente investigacion partimos de las siguientes hipotesis:

1. Las alteraciones neuropsicolégicas en los deportistas universitarios mexicanos que
practican de manera formal futbol soccer y americano son resultado de los TCE leves derivados
en la préactica deportiva

2. Los jugadores universitarios mexicanos de futbol americano presentan mayores
alteraciones neuropsicoldgicas en comparacion con los de futbol soccer debido a los TCE leves

sufridos en la préactica deportiva

5.5 Objetivos de la investigacion

Objetivo General:

Determinar si existen alteraciones neuropsicoldgicas en jugadores universitarios
mexicanos de futbol soccer y americano derivadas de los TCE leves durante su practica
deportiva.

Objetivos Especificos

1. Establecer si hay una relacion entre TCE leves y alteraciones neuropsicoldgicas.

2. ldentificar cuéles procesos neuropsicoldgicos presentan mayor grado de alteracion

3. Analizar si hay diferencias en el rendimiento neuropsicoldgico entre los grupos de

jugadores de futbol americano y futbol soccer.
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CAPITULO 6. DESCRIPCION DEL METODO

6.1 Disefio:
Para esta investigacion se llevo a cabo un estudio no experimental de tipo transversal, de

caracter descriptivo y correlacional (Sampieri, Collado y Baptista, 2010).

6.2 Variables

Variable Independiente

TCE Leve: A manera de auto reporte los participantes refirieron la cantidad de eventos
traumaticos con caracteristicas de TCE leve (confusién, visidn borrosa, desorientacion, etc.) que
han tenido a largo de su practica deportiva.

Variable Dependiente

Funcionamiento Cognitivo: Puntaje obtenido en las diferentes pruebas
neuropsicoldgicas aplicadas

Tipo de deporte: Se tipificaron a los deportistas con base en su préactica deportiva: Futbol
americano y Futbol soccer

Variables sociodemogréaficas:

Edad, sexo, escolaridad, lateralidad

El funcionamiento neuropsicoldgico se determind a través del desempefio de los sujetos

en 20 tareas.

6.3 Participantes

La muestra se efectud por conveniencia a 20 deportistas universitarios de la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi (UASLP) que accedieron a participar de manera voluntaria via
consentimiento informado. De los cuales 10 practicaban futbol soccer y 10 futbol americano. El

tiempo de préactica del deporte se tomd en meses.

6.2.1 Criterios de seleccion del estudio:
a) Criterios de inclusion
e Estudiantes de la UASLP que pertenezcan al equipo amateur (practicantes del deporte

que no reciben retribucion economica) universitario de futbol soccer o americano.
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Jugadores gque se encuentren en un rango de edad de 18 a 25 afios.

Jugadores que tengan un afio a mas ininterrumpido en la practica deportiva actual

Hablantes de espafiol

¢ Vision normal o corregida

e Haber reportado al menos un TCE leve durante su practica deportiva no mayor a 3
meses al momento de la prueba.

b) Criterios de exclusion

e Padecer algun tipo de enfermedad del sistema nervioso central o psiquiatrica

e Haber presentado un TCE moderado o severo en un periodo menor a 1 afio

Durante la evaluacion

Tener menos de un afio practicando el deporte actual al momento de la evaluacion.

Sujetos farmacodependientes

Consumir algin medicamento para el SNC

6.4 Descripcion de los Instrumentos

6.4.1 Entrevista para la obtencion de la Historia Clinica (anexos)

El cuestionario es un instrumento basico dentro del campo de la salud, nos brinda
informacion de los diferentes momentos, etapas y fases de desarrollo de la persona, con este
instrumento se pretende obtener informacion acerca del desarrollo del sujeto y su historia de
TCE Leve y posibles patologias o factores que lo hagan o no candidato a este estudio.

6.4.2 Post concussive Symptom Check L.ist (anexos)

Se adaptd al espafiol una escala subjetiva sobre TCE leve en deportistas llamada Post
Concussive Symptom Check List (Landre et al., 2006) la cual se usoé en los participantes. Este
cuestionario consta de 60 reactivos, los cuales evaltian diversos signos y sintomas relacionados
con los TCE leve durante la practica de algin deporte, ademas de la intensidad, frecuencia y
duracion de los mismos. El instrumento demostré obtener altos indicadores de consistencia
interna o = .836 por lo que se puede aseverar que en su adaptacion es un buen instrumento

(Aron, Coups, y Aron, 2013).
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6.4.3 Inventario de Depresion de Beck (Beck, 1996)

Esta escala es la més utilizada ya que toma en cuenta manifestaciones fisiologicas,
conductuales y cognitivas vinculadas con la depresion. Esta conformada por 21 items, con
cuatro a cinco afirmaciones con valores numericos de 0 a 3 que van de la menor a la mayor
intensidad en la respuesta del participante. La estandarizacion para la Ciudad de México se
publico en 1998, presentando los puntos de corte para graduar cualitativamente la severidad del
cuadro depresivo en esta poblacion que van de: No depresion 0 a 9 puntos, Depresion leve 10 a
16 puntos, depresion moderada 17 a 29 puntos y depresion grave a partir de los 30 puntos
(Jurado et al., 1998), esta escala se utilizd para identificar a los jugadores con manifestaciones
fisiologicas, conductuales y cognitivas vinculadas con la depresion y poderlos excluir de la

muestra para esta investigacion.

6.4.4 Valoracién Neuropsicoldgica

6.4.4.1 Neuropsi Atencion y Memoria (Ostrosky et al, 2003)

El Neuropsi Atencién y Memoria (Ostrosky et al., 2003) evalta los procesos
cognitivos de orientacion, atencion y concentracion, memoria de trabajo, memoria verbal
y visual, funciones ejecutivas y funciones motoras. Estd normalizada para poblacion
mexicana, las edades que abarca son de los 6 a los 80 afios de edad, los rangos de
escolaridad que maneja son de 0 a 3 afios, 4 a 9 y 10 afios en adelante.

Para esta investigacion se seleccionaron 5 subpruebas de la Bateria Neuropsi
Atencion y Memoria (Ostrosky, 2003) que se especializan en la evaluacion de procesos
como atencion, memoria, capacidades viso constructivas y funciones motoras, procesos
reportados en la literatura de mayor compromiso en personas que han presentado TCE
leves (Lovell, 2008; Tirapu-Ustarroz et al., 2008):

Retencion de digitos directos

Esta tarea valora especialmente la capacidad de atencién inmediata y la vigilancia,
la capacidad de memoria inmediata es muy sensible a las interferencias y tiene una

capacidad limitada; Hayslip y Kennnelly (1980) en Pefia-Casanova, 2005, los consideran
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un indice del “span pasivo de aprehension” (Ostrosky-Solis, Gomez, Matute, Rosselli,
Ardila 'y Pineda, 2003)

Lista de palabras

Esta prueba valora las capacidades mnesicas de evocacion inmediata y diferida en
la modalidad verbal de los sujetos (Ostrosky-Solis, Gomez, Matute, Rosselli, Ardila y
Pineda, 2003).

Copiay evocacion de la figura de Rey-Osterreith

Esta tarea brinda informacion relevante acerca de la actividad perceptiva del
sujeto, en base a la forma en que el sujeto copia la figura presentada; la reproduccion
efectuada después de retirado el modelo da informacidn sobre el grado y fidelidad de su
memoria visual (Rey, A. 2003) (Ostrosky-Solis, Gomez, Matute, Rosselli, Ardila y
Pineda, 2003)

Memoria logica

Es una prueba neuropsicolédgica que evalla memoria verbal inmediata y diferida,
esta prueba cuenta con normas obtenidas en la poblacién mexicana, considerando la edad
y escolaridad (Ostrosky-Solis, Gémez, Matute, Rosselli, Ardila y Pineda, 2003)

Funciones motoras

Esta subescala esta conformada por 5 tareas, (seguir un objeto, reacciones opuestas,
reaccion de eleccién, cambio de posicion de la mano, dibujos secuenciales) brinda
informacidn de posibles defectos motores o sensoriales, de manera especifica se pretende
obtener informacion de la fuerza, velocidad y coordinacion del sujeto (Ostrosky-Solis,
Gomez, Matute, Rosselli, Ardila y Pineda, 2003).

6.4.4.2 Bateria de Lobulos Frontales y Funciones Ejecutivas (Flores,
Ostrosky y Lozano, 2008).

La Bateria Neuropsicologica de Funciones Ejecutivas y Lobulos Frontales (BANFE)
(Flores, Ostrosky-Solis y Lozano, 2008) fue seleccionada para trabajar con los participantes,
debido a que permite realizar una evaluacion extensa y precisa del compromiso en el
funcionamiento de los Lobulos Frontales, en ella se agrupan un nimero importante de pruebas
neuropsicoldgicas de alta confiabilidad y validez para la evaluacion de procesos cognitivos que
dependen principalmente de la Corteza Prefrontal, lo cual permite identificar la relacion entre
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el desempefio del participante y la region prefrontal que sustenta el proceso evaluado,
obteniendo un perfil neuropsicolégico de su rendimiento en las funciones ejecutivas
especificamente. La BANFE permite obtener un indice global del desempefio de la bateria y
uno del funcionamiento de las tres areas prefrontales evaluadas: corteza orbitofrontal (COF),
corteza prefrontal medial (CPFM), corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL) y de la corteza
prefrontal anterior (CPFA). Ostrosky y Flores (2008) sefialan que las pruebas que conforman la
bateria se seleccionaron con base en su validez neuropsicolégica debido a que son pruebas
ampliamente utilizadas por la comunidad internacional, con suficiente soporte en la literatura
cientifica, con especificidad de &rea, determinada tanto por estudios con sujetos con dafio
cerebral, asi como, por estudios de neuroimagen funcional que apoyan esta especificidad de
area. Este es un procedimiento de validez convergente y clinica propuesto para la
neuropsicologia.

Las puntuaciones normalizadas tienen una media de 100 y una desviacion estandar de 15,
esta bateria también permite clasificar la ejecucién de una persona en categorias descritas en la
Tabla 2:

Tabla 2. Descripcion de la clasificacion de las puntuaciones normalizadas

CLASIFICACION PUNTUACION TOTAL
NORMALIZADA

Normal alto 116 en adelante

Normal 85-115

Alteraciones leves a moderadas 70 -84

Alteraciones severas menos de 69

(Ostrosky-Solis, Gomez, Matute, Rosselli, Ardila, y Pineda 2003).
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Las pruebas que conforman la BANFE fueron seleccionadas y divididas con base a un
criterio anatomo-funcional: pruebas que evaltan las funciones que dependen de la COF, CPFM,
CPFDL y CPFA (Flores, Ostrosky-Solis y Lozano, 2008). En la Tabla 3 se muestran el mapa
conceptual de la BANFE.

Tabla 3. Pruebas que conforman la BANFE

METAFUNCIONES ) Metamemoria
(CPFA) e  Comprension de sentido figurado
Actitud abstracta

Fluidez verbal
Productividad
Flexibilidad mental
Planeacion viso espacial
Planeacion secuencial
Secuenciacion inversa
Control de codificacion
Memoria de trabajo visual auto dirigida
Memoria de trabajo verbal-ordenamiento
Memoria de trabajo viso espacial-
secuencial
FUNCIONES BASICAS Control inhibitorio

(COFY CPFM) e Seguimiento de reglas
e Procesamiento riesgo-beneficio

FUNCIONES EJECUTIVAS
(CPFDL)

MEMORIA DE TRABAJO
(CPFDL)

(Flores, Ostrosky-Solis y Lozano 2008).

En la Tabla 4 podemos identificar las pruebas que evaltan las diferentes funciones

ejecutivas y la region prefrontal de la que dependen principalmente.

Tabla 4. Pruebas que integran la BANFE

REGION PRUEBA CAPACIDAD QUE EVALUA
PREFRONTAL
Corteza Orbitofrontal Stroop Control inhibitorio
y Corteza Prefrontal Eruebz,i’ de cartas de [_)etectar y evitar selecciones de
lowa riesgo/beneficio.

Medial Laberintos Respetar limites y seguir reglas.
Sefialamiento auto Utilizacion de la memoria de trabajo
dirigido viso-espacial
Memoria de trabajo Retener y reproducir activamente el
viso-espacial orden secuencial viso-espacial.
secuencial
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Corteza Prefrontal

Dorsolateral

Memoria de trabajo
verbal, ordenamiento

Manipulacion mental de la
informacion verbal contenida en la
memoria de trabajo.

Prueba de
clasificacion de cartas

Generacion de una hipotesis de
clasificacion y para cambiarlo de
forma flexible.

Laberintos

Anticipacion de forma sistemética
la conducta viso-espacial.

Torre de Hanoi

Anticipacion de forma secuenciada
acciones tanto en orden progresivo
COMO regresivo.

Resta consecutiva

Desarrollar secuencias en orden
inverso

Generacion de verbos

Produccidn de forma fluida en un
margen de tiempo la mayor cantidad
de verbos.

Corteza Prefrontal
Anterior

Generacion de
Clasificacion
Semantica

Productividad de grupos semanticos
y capacidad de actitud abstracta

Comprension y
seleccion de refranes

Comprension, comparacion y
seleccion de respuestas con sentido
figurado.

Curvade
metamemoria

Desarrollo de una estrategia de
memoria, realizacion de juicios de
prediccidn de desempefio y ajustes
en entre el desempefio real e
imaginario.

(Flores, Ostrosky-Solis y Lozano, 2008)

6.5 Procedimiento

Primero se realizé la entrevista para determinar si los participantes cumplian con los
criterios de inclusion, los participantes que resultaron aptos para la investigacion contestaron el
cuestionario Post concussive Symptom Check List, para determinar la intensidad de los
sintomas en su Ultimo TCE leve. De manera posterior se evallo a los participantes utilizando
las pruebas neuropsicoldgicas en tres sesiones de una hora aproximadamente, la evaluacién se
realizd en un cubiculo dentro de la biblioteca de su campus, siendo espacios amplios, asilados
del ruido, con una adecuada iluminacion natural y gracias a las condiciones ambientales de las

bibliotecas la temperatura de cubiculo era templada, se contd con una mesa rectangular y dos

sillas.
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6.6 Analisis Estadistico

Los datos obtenidos fueron comparados a nivel estadistico y clinico de forma cuantitativa
y cualitativa observando las tendencias de las medias. Se utilizaron las pruebas de El coeficiente
de correlacion de Pearson (r) para establecer la relacion que pudiera existir en las variables de
estudio y la prueba de Kolmogorov-Smirnov para muestras independientes no paramétricas para
determinar las diferencias en la distribucion de los puntajes en ambos grupos.

La captura y analisis de los datos se realizaron en el programa estadistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) para Windows en su version nimero 20. Para el analisis
descriptivo, se obtuvieron las medidas de tendencia central y dispersion de las variables
sociodemogréficas.
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CAPITULO 7. RESULTADOS

En la tabla No. 5 se observan los estadisticos descriptivos para el historial deportivo de
los participantes y las variables demogréficas. El tiempo de practica del deporte se establecid en
meses. Las tablas No. 6 y 7 presentan los estadisticos descriptivos por grupo, al analizar a los
grupos de manera independiente no se encontraron datos estadisticamente significativos entre

los indicadores de TCE leve y la ejecucion de las pruebas neuropsicologicas

Tabla 5. Estadisticos Descriptivos de jugadores de futbol soccer y americano

N Minimo Maximo Media Mediana Desviacion
Estandar

Edad 20 18 25 20.25 19.50 1.88
Tiempo 20 12 216 93.60 84 68.17
Practica
Edad de 20 6 20 12.75 13 4.94
Inicio
Frecuencia 20 3 6 4.65 5 .93
Practica
Deporte
NUmero 20 2 80 26.05 22.50 27.76
TCE Leve

Nota. El tiempo de préctica se tomo en meses y la frecuencia de la préctica se tomo en dias
a la semana

Tabla 6. Estadisticos Descriptivos de jugadores de futbol soccer

N Minimo Maximo Media Desviacion
Estandar

Tiempo 10 72 192 134.40 42.256
Practica
Edad de Inicio 10 6 16 10.00 3.528
Frecuencia 10 3 5 4.30 .823
Practica
Deporte
Numero TCE 10 2 50 16.20 16.950
Leve
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Tabla 7. Estadisticos Descriptivos de jugadores de futbol americano

N Minimo Maximo Media Desviacion
Estandar

Tiempo 10 12 216 52.80 65.775
Practica
Edad de Inicio 10 6 20 15.50 4.720
Frecuencia 10 3 6 5.00 .943
Practica
Deporte
Numero TCE 10 4 80 35.90 26.253
Leve

Al analizar en conjunto el total de los participantes, se encontré una asociacion negativa
moderada entre la edad de inicio de la préctica del deporte y las alteraciones en las funciones
ejecutivas r (20) = -0.53, p < 0.05, identificada a través de la puntuacion de la BANFE.

En los procesos de atencién y memoria evaluados a través del Neuropsi Atencion y se
encontraron los resultados descritos en la tabla No. 8, que evallUan los procesos de memoria a
nivel de codificacidn, recuperacion espontanea, por claves y por reconocimiento, asi como los
datos sociodemogréaficos de los participantes. Se utiliz6 una correlacién de Pearson para asociar
el tiempo de la practica del deporte con la ejecucion de las pruebas, obteniendo una correlacion
negativa entre la codificacion de memoria légica por historia con respecto a la edad en la que el
participante inicia la préctica del deporte r (20) = -0.48, p < .05. Del mismo modo se puede
observar una correlacion negativa entre el nimero de TCE leve que report6 haber sufrido el
participante y las dificultades en la curva de memoria a nivel de codificacién r (20) = -0.43 p<
0.53. También se observé una correlacion negativa entre la edad del participante y su ejecucién
en la memoria verbal espontanea r (20) = -0.48, p< 0.5 y la memoria verbal por claves r (20) =
-0.52, p<0.5.

La escolaridad medida a través de los afios cursados a nivel licenciatura se asocié de
manera positiva con la memoria verbal en reconocimiento total r (20) =0.45, p <0.5. Mientras
que el tiempo de practica del deporte present6 una correlacion positiva con la memoria logica

codificacion promedio de temas r (20) = 0.49, p < 0.5.
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Tabla 8
Correlacion de Pearson Entre los Puntajes de Memoria y Sociodemograficos del Neuropsi
Atencion y Memoria

Curva Memoria Memoria Memoria  Memori Memoria
Memoria Ldgica Légica Verbal  aVerbal verbal
Codificacio  Codificacié Codificacio Espontane Por Reconocimient
nVolumen nPromedio nPromedio a Total Claves o Total
Promedio  de Historias  de Temas
ARos -0.48* -0.52*
Cumplido
S
ANos 0.45*
cursados
Tiempo 0.49*
Practica
Deporte
Edad de -0.48* -0.53*
Inicio
N. de -0.43 0.41
TCE
Leves

Las habilidades viso-espaciales y constructivas se evaluaron a través de la figura
compleja/Rey-Osterreith, la Tabla No. 9 se puede apreciar una correlacion negativa entre la edad
de inicio y la figura compleja/Rey-Osterreith evocacion r (20) = -0.52, p<0.5. En esta misma
tarea, pero en la modalidad de codificacion se presenta una correlacion positiva con la memoria
verbal reconocimiento total r (20) =0.64, p< 0.01 y la memoria légica evocacion promedio de
historias r (20) = 0,46, p< 0.5. La memoria verbal espontanea total y la figura compleja/Rey-
Osterreith evocacion muestra una correlacién positiva r (20) =0.47, p<0.5, este mismo tipo de
correlacion se da entre la memoria verbal reconocimiento total y la figura compleja/Rey-
Osterreith evocacion r (20) =0.76, p<0.01, el proceso de memoria l6gica evocacion promedio
de historias y la compleja/Rey-Osterreith evocacién generan una correlacion positiva r
(20)=0.48.p<0.5.
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Tabla 9
Correlacion de Pearson de la Figura Compleja/Rey-Osterreith

Memoria Verbal Memoria Légica  Figura Compleja/Rey-
Reconocimiento Evocacion Osterreith Evocacion
Total Promedio de
Historias
Tiempo Practica "0.52*
Edad de Inicio -0.52*
Figura Compleja/  0.64** 0.46* 0.47
Rey-Osterreith
codificacion
Memoria Verbal 0.47*
Espontanea Total
Memoria Verbal 0.76**
Reconocimiento
Total
Memoria Ldgica 0.48*
Evocacion Promedio
Historias

Para la evaluacion de las funciones ejecutivas se utilizdé la BANFE, el area dorsolateral
normalizado y las funciones ejecutivas normalizadas presentaron una correlacion negativa con
la edad de inicio de los sujetos y r (20) = -0.53, p<0.5.

La tabla No. 10 muestra la correlacion entre el proceso de memoria y las funciones
ejecutivas, en la cual se puede observar una correlacion positiva entre la memoria logica
codificacion promedio de historias y los resultados para la region dorsolateral normalizado r
(20) = 0.54, p<0.5, funciones ejecutivas normalizadas y la memoria logica codificacion
promedio de historias muestran una correlacion positiva r (20) = 0.59, p<0.01. En la memoria
l6gica codificacion promedio de temas y la region dorsolateral normalizado se observa una
correlacion positiva r (20) =0.5, p<0.5, las funciones ejecutivas normalizadas y la memoria
I6gica codificacion promedio de temas obtuvo una correlacion positiva r(20)=0.56, p<0.5. La
figura compleja/Rey-Osterreith codificacion y la region dorsolateral normalizado arrojan una
correlacion negativa r (20) =-0.5, p<0.5, la region Orbitomedial y la memoria l6gica evocacion

promedio de temas generan una correlacion positiva r (20) = 0.56, p<0.5.
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Tabla 10
Correlacion de Pearson Memoria del Neuropsi Atencion y Memoria y Bateria de Lébulos
Frontales y Funciones Ejecutivas
Dorsolateral Orbitomedial Funciones
Normalizado Ejecutivas
Normalizadas
Memoria Légica 0.54* 0.59**
Codificacion
Promedio de
Historias
Memoria Logica 0.5* 0.56*
Codificacion
Promedio de Temas
Figura Compleja/ -0.5*
Rey-Osterreith
codificacion
Memoria Logica 0.56*
Evocacion
Promedio de Temas

El proceso de memoria verbal por claves total y el check list symptoms presentaron una
correlacion positiva r (20) =0.95 p< 0.01.

Se compararon las diferencias entre grupos utilizando una prueba de Kolmogorov -Smirnov
para muestras independientes, la cual muestra una tendencia a que la dispersién en las puntuaciones
de las Funciones ejecutivas sea diferente en ambos grupos Kolmogorov- Smirnov Z = 1.738 p =
0.055 identificando con una puntuacion de 8 las cajas, mientras que los bigotes tienen una
puntuacion de 6 (ver Figura 1) se muestra la distribucion de los puntajes en una grafica de cajas y

bigotes.
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Figura 1. Distribucion de los puntajes entre grupos.
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La figura Compleja de Rey-Osterrieth que realizan los participantes se observa que logran
identificar los elementos que componen el estimulo presentado, pero su ejecucion al momento
de ubicarlos en el lugar que les corresponde con relacion a otros elementos del dibujo es pobre,
alterando o bien presentan omisiones y perseveraciones en la organizacion y reproduccion del
material (ver Figura 2 y 3) se muestran la ejecucion de los jugadores de soccer y americano para

su comparacion.

Figura 2. Reproduccion de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth Evocacion de los jugadores de futbol

americano

Figura 3. Reproduccion de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth Evocacion de los jugadores de futbol
soccer

Se compararon las diferencias entre grupo en cuanto a su clasificacion dentro de las
funciones ejecutivas, en la region Orbitomedial especificamente (ver Figura 4) identifica a la
mayoria de los sujetos de ambos grupos dentro de parametros de normalidad, mientras que con
alteraciones leves podemos ubicar a los jugadores de americano con un mayor nimero de sujetos

en comparacion con los de soccer.
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T
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Clasificacion Orbitomedial

Figura 4. Distribucion de frecuencias de puntajes por grupo de acuerdo a la clasificacion ordinal del indice del
puntaje Orbitomedial.
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La clasificacion de la Region Dorsolateral (ver Figura 5) podemos observar un mayor
numero de jugadores de americano en el rango de alteraciones severas, mientras que los jugadores
de soccer se ubican en alteraciones severas y leves en menor cantidad respecto a los de americano,

pero en igual proporcion respecto al mismo grupo.
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Figura 5. Distribucion de frecuencias de puntajes por grupo de acuerdo a la clasificacion ordinal del indice del
puntaje Dorsolateral.
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Los datos obtenidos de la comparacién de frecuencias por grupo de la clasificacion de la

region Prefrontal Anterior (ver Figura 6) ubica a los jugadores de ambos equipos en su totalidad

dentro de rangos de normalidad llegando a alcanzar puntajes arriba de lo normal.
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Figura 6. Distribucion de frecuencias de puntajes por grupo de acuerdo a la clasificacién ordinal del indice del

puntaje Prefrontal Anterior
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En la comparacion de la distribucion de frecuencias de los puntajes en el total de las
Funciones Ejecutivas (ver Figura 7) se observa que hay mayor cantidad de jugadores de americano
dentro del rango de alteraciones severas en comparacion con los de soccer, de igual manera es
evidente que los jugadores de ambos equipos presentan alteraciones leves y severas en su

funcionamiento ejecutivo.
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Figura 7. Distribucién de frecuencias de puntajes por grupo de acuerdo a la clasificacién ordinal del indice del
puntaje del Total de Funciones Ejecutivas
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CAPITULO 8. DISCUSION

En la ultima década se han incrementado los estudios en relacion a los TCE,
especificamente en los de clasificacion leve que ocurren en la practica deportiva a nivel escolar,
amateur o profesional, debido a que se han identificado alteraciones neuropsicolégicas en los
deportistas, principalmente en procesos como atencién, memoria, funciones ejecutivas y
velocidad de procesamiento (Ortiz y Murguia 2013).

El proposito de esta investigacion fue determinar si los TCE leves generan alteraciones
neuropsicoldgicas en deportistas universitarios y qué procesos neuropsicologicos son los de
mayor compromiso. Los resultados obtenidos nos permiten identificar alteraciones en Memoria
en la modalidad verbal y memoria de trabajo viso espacial, con estos resultados no podemos
aseverar que dichas dificultades se deban especificamente a los TCE leves que los participantes
reportaron haber sufrido a lo largo de su practica deportiva, sin embargo, las alteraciones
neuropsicoldgicas identificadas se relacionan con las reportadas en la literatura (Sours et al.,
2013; Gardner, R. y Yaffe, K. 2015). Petraglia et al.(2014) observaron el impacto de TCE leve
repetitivos, mostrando que entre mas TCE leves presenten los atletas mas tiempo tardan en
recuperarse, presentando dificultades cognitivas en atencion, memoria y velocidad de
procesamiento asi como del estado del &nimo, depresion y ansiedad, estos investigadores
identifican como principales estructuras cerebrales comprometidas el polo frontal, polo
temporal, I6bulo occipital, giro cingulado anterior y posterior, hipocampo y el cerebelo,
incrementando las probabilidades de alteraciones cognitivas, principalmente en memoria,
funciones motoras, ejecutivas y aprendizaje espacial.

En esta investigacion se encontraron dificultades neuropsicoldgicas en los participantes,
principalmente a nivel de la memoria verbal, en la recuperacion inmediata como en la diferida,
presentando problemas en la codificacion, esta es una etapa de la memoria donde la informacion
se transforma en una representacion mental previamente almacenada, esta etapa es crucial para
el establecimiento de la huella mnésica. Di Virgilio et al. (2016) identificaron que con una sola
sesion de préactica de cabeceo de futbol soccer los jugadores, presentaban problemas de memoria
transitorias, con una reduccién en su ejecucion del 41% y 67%, asi como alteraciones en el
balance quimico normal del cerebro, potencializando los efectos y niveles de GABA, estos
investigadores lograron identificar los problemas de memoria transitorios y su relacion directa

con los TCE leves en una sola sesion de practica deportiva, dicha investigacion fortalece la
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relacién entre los TCE leves repetitivos y los déficits neuropsicoldgicos reportados en la
literatura (Kumar et al., 2013; Sours et al., 2013; Petraglia et al., 2014; Gardner, R. y Yaffe, K.
2015).Para esta investigacion los participantes contaban por lo menos con un afio de practica
deportiva, un dato importante para esta investigacion es la relacion entre el niumero de TCE
leves que reportaron nuestros participantes haber sufrido durante su vida deportiva y las
dificultades de memoria en la modalidad verbal, el resultado es que a mayor cantidad de TCE
leves reportados la curva de memoria a nivel de codificacion disminuye, es decir, a mayor TCE
leves sustentados se observan mayores dificultades para organizar y manipular la informacion
que les es proporcionada. Estados Unidos reporta 1, 936 TCE leves en deportistas durante 7,
780. 064 practicas deportivas, generando 2,5 dafios por cada 10.000 préacticas deportivas (Ortiz
y Murguia, 2013), si una sola sesién de practica deportiva genera alteraciones mnésicas
transitorias, la frecuencia de la practica podria aumentar el compromiso en el funcionamiento
de los procesos neuropsicoldgicos, en esta investigacion, logramos identificar que entre mas
tiempo le dedican al deporte las dificultades en las tareas viso espaciales especificamente se
incrementan. Las dificultades neuropsicologicas reportadas no solo se pueden dar por
alteraciones a nivel bioguimico como lo mencionan Di Virgilio et al. (2016), un estudio
realizado en jugadores universitarios de futbol americano que habian presentado TCE leves
mostro alteraciones en el volumen del hipocampo de estos sujetos, identificando compromiso
en dichas estructuras las cuales estan intimamente relacionadas con el proceso de memoria, pues
es aqui donde se almacena la informacion a largo plazo (Pearce, 2015).

Las funciones ejecutivas también mostraron puntajes significativos, especialmente en
funciones relacionadas con la regién Dorsolateral, estas regiones abarcan procesos como
flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo, monitoreo, organizacion, planificacién y memoria
de contexto (Lopera, 2008), especificamente los participantes mostraron dificultades en la
memoria de trabajo viso espacial, a nivel de la organizacién de la informacion mental.
Nuevamente podemos observar que el proceso de codificacion esta comprometido, esto se puede
observar en la figura de Rey-Osterrieth donde los participantes identifican los elementos, pero
no logran ubicarlos adecuadamente presentando omisiones y perseveraciones en la organizacion
y reproduccion del material. En el sefialamiento autodirigido y la memoria viso espacial,
pertenecientes a la BANFE, presentan discretas dificultades. Se observan omisiones,

perseveraciones y dificultades para la organizacion de dicha informacion, estas dificultades
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fueron observadas en participantes con TCE leve en un estudio realizado por Kumar et al. (2013)
evaluaron las Funciones ejecutivas especialmente la memoria de trabajo en pacientes con 30
TCE leves consecutivos y un grupo control, logrando identificar dificultades en la memoria de
trabajo viso espacial y la fluencia verbal, ellos establecen que las dificultades en la fluidez verbal
en personas con TCE leve podria estar asociada al uso efectivo de estrategias de recuperacion
de la memoria a largo plazo, por lo tanto establecen que el TCE leve no solo genera dificultades
en la memoria de trabajo, también en la modulacién entre el resto de las funciones ejecutivas y
la memoria de trabajo, estructuralmente tambien se identificaron diferencias, mediante el uso
de FMRI, se observo activacion adicional de la corteza prefrontal dorsolateral izquierda durante
tareas de decodificacion de memoria de trabajo viso espacial, esto fortalece nuestros hallazgos
y su relacién con el TCE leve, ya que los procesos con mayores puntajes significativos fueron
la memoria en la modalidad verbal y la memoria de trabajo viso espacial mencionadas

previamente.

La edad de inicio del deporte fue otro factor importante en esta investigacion,
observandose que entre mas jovenes inicien su vida deportiva las dificultades para recuperar la
informacién verbal aumentaban, ain proporcionandole la ayuda mediante claves, asi como
alteraciones en las Funciones ejecutivas, esto puede ser derivado de las alteraciones que se van
generando en un cerebro joven y en desarrollo originando dificultades en el desarrollo de los
procesos neuropsicoldgicos, en este caso la memoria y las funciones ejecutivas. En un estudio
publicado por el Departamento de Salud de los Estados Unidos (2016) muestra el incremento
del 43% en el diagnostico de conmocion en los Estados Unidos en el periodo de 2010 a 2015,
la poblacion entre los 10 y 19 afios de edad presentan una alza en el diagnéstico del 71%, el
incremento en este diagndstico en poblacion joven se debe a las modificaciones a la ley en el
deporte, la llamada “Ley Zackery Lystedt” que se enfoca en la regulacion del regreso al juego
en deportistas colegiales, debido a las alteraciones cognitivas que se han encontrado en
deportistas profesionales (Killam, Cautin, y Santucci, 2005; Amen, Wu, Taylo, y Willeumier,
2011) lo que han desencadenado estudio y analisis en los deportistas a diferentes niveles,
profesional, amateur y escolar, el estudio realizado por Di Virgilio et al. (2016) fue con
jugadoras colegialas de soccer de 22 + 3 afios, en el cual identificd alteraciones en la memoria

a corto y largo plazo y un incremento en la inhibicion cortico motora inmediatamente, esto
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después de realizar 20 cabeceos consecutivos con la pelota, demostrando la presencia de
alteraciones en la funcion cerebral después de una préctica deportiva de rutina que no esta
asociada a una lesion cerebral con sintomatologia clinica, mientras que Moore et al. (2016)
identificaron en poblacion infantil deportiva alteraciones en atencion, memoria de trabajo y
control de impulsos asi como diferencias neuro eléctricas en atencion visual, resolucion de
conflictos y atencion selectiva, estos hallazgos son similares a los identificados en esta
investigacion, por lo cual podriamos inferir que dichos procesos se han desarrollado con
limitaciones o alteraciones, las cuales pudieron ser generadas por los TCE leves sustentados en
etapas tempranas de su desarrollo fisico y cognitivo como parte de su practica deportiva.

Otro hallazgo relevante fue el nivel académico y su relacion con su ejecucion mnésica
verbal, la muestra se conformd por universitarios, lo cual, a diferencia de los deportistas
profesionales, los participantes siguen activos académicamente, en esta investigacion
encontramos que entre mayor nivel escolar tenian los participantes, su eficacia para la
recuperacion de material verbal aumentaba, por lo cual podemos suponer que mantenerse activo
académicamente podria ayudar a un proceso de reorganizacion cerebral impactando de manera
positiva en los procesos cognitivos. En la investigacion realizada por Kovacs te al. (2008), se
encontrd que el efecto de los deportes en el rendimiento académico depende del grado de
dedicacion, donde una mayor intensidad se asocia a un mejor rendimiento. Apoyando estas
evidencias encontramos el estudio realizado por Capdevilla et al. (2015) afirma que los
adolescentes deportistas generan mejores habitos de estudio y una mejor planificacién de su

tiempo para el estudio, lo que lleva a incrementar su rendimiento académico.
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8.2 Aportes y limitaciones de la investigacion

Si bien el TCE es una linea fuertemente investigada, durante muchos afios se dejo de
lado la clasificacion leve, centrando los estudios en la clasificacion moderada y severa debido a
los evidentes sintomas neurolégicos y neuropsicologicos que presentan. En esta investigacion
se opto por la clasificacion leve, identificando alteraciones neuropsicoldgicas que podrian estar
fuertemente relacionadas a los TCE leves derivados de la préctica deportiva, asi como la
importancia de la edad en que iniciaron la practica deportiva, encontrando que entre mas jovenes
inicien su actividad deportiva en el futbol soccer o americano mayor son las dificultades
neuropsicoldgicas que presentan.

Para la realizacion de esta investigacion una de las principales dificultades es el tamafio
de la muestra, ya que solo participaron 20 jugadores, por lo cual es importante aumentar el
tamafo de la muestra para un mayor poder estadistico, otra limitacion es la posicion de juego
de los participantes, la cual, por el tamafio de la muestra no pudo tomarse como indicador para
esta investigacion, la cual es relevante para determinar las implicaciones neuropsicoldgicas a

partir de su posicion en el campo de juego.

8.3 Lineas de Investigacion

Esta investigacion presenta oportunidades de anélisis en diversas vertientes:

Uno de los hallazgos de esta investigacion es que entre mas jovenes inicien en la practica
deportiva, mayores seran sus dificultades neuropsicoldgicas, por lo cual es importante iniciar
estudios que involucren a la comunidad deportiva infantil, determinar el compromiso en el
desarrollo de sus funciones cerebrales derivadas de su actividad deportiva y como se pueden
relacionar con las dificultades conductuales y académicas que pudieran presentar.

Otra linea es la diferencia entre sexos, aun son escasas las investigaciones de este tipo
en el sexo femenino, el cual cada vez gana mas terreno y presencia en el deporte de conjunto y
de contacto.

El deporte individual, pero de contacto también debe investigarse, pues dentro de los
deportes individuales varios son los que tiene caracteristicas de enfrentamiento personal o de
contacto.

Es importante que los mismos atletas sepan reconocer los signos y sintomas de un TCE

leve para que puedan protegerse, para esto es necesario un programa de proteccion y retorno
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seguro al juego donde se contemple al jugador, al entrenador, a los padres de familia y todo
aquel involucrado en la actividad deportiva del atleta. Es indispensable realizar protocolos de
regreso seguro al juego que cuiden la integridad no solo fisica, también cognitiva del joven
deportista, este protocolo debe contemplar tratamiento o actividades que reduzcan las posibles
dificultades cognitivas que puedan desarrollarse consecuencia de los TCE leves presentados,
seria importante que estos protocolos se desarrollaran tomando en cuenta la etapa de desarrollo
fisico y cognitivo del deportista (infancia, adolescencia, juventud). La deteccion oportuna de
alteraciones en el funcionamiento cerebral en deportistas, permite prevenir un dafio mayor al
cerebro, lo cual evitaria un deterioro serio e irreversible como secuelas neurolégicas graves y

déficits mayores
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CONCLUSIONES

Con los datos obtenidos no podemos establecer una relacién directa entre los TCE leves
reportados por nuestros participantes y las alteraciones neuropsicologicas presentadas, aunque
si logramos identificar los procesos neuropsicologicos comprometidos, los cuales fueron,
memoria de trabajo viso espacial y memoria verbal en la etapa de codificacion, estos son
similares a los reportados en la literatura dentro de la poblacidn deportista profesional, amateur
e infantil.

En esta investigacion no se lograron establecer diferencias entre la ejecucion de los
grupos de futbol soccer y americano, aunque identificamos un aspecto por demas relevante,
vinculado al momento en que se inicia la practica del deporte, entre mas jovenes inicien la
practica deportiva para cualquiera de los dos deportes, mayores seran las dificultades que
presenten en los procesos neuropsicologicos asi como el beneficio de mantenerse activos
acadéemicamente ya que las dificultades en los procesos neuropsicolégicos serdn menores entre
mayor nivel académico tengan.

Estos resultados nos exhortan a seguir estudiando la poblacion de atletas, tanto en
deportes de conjunto como individual, y hacerlo en las edades mas tempranas de la practica
deportiva, identificando las alteraciones que se puedan presentar y sobre todo, generar
protocolos de accion para el regreso al juego que protejan la integridad fisica y cognitiva de los

deportistas sin que tengan que abandonar el deporte.
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ANEXOS
HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA

LNV EHSIAL FUSUHITGSL AL I CHRUNE, DF REXIU

1 ; g : = s FACULTAD DE PSICOLOGES
REFERCIUSIOMNES NEUWKOPSICOLOGICAS
OR TCE LEVE EMN DEPORTISTAS
MNombre: No de Folio:z
Fecha de nadmiento: Preferencia manual:
Mivel maximo de escolaridad: Estado Civil:
Ocupadon: Teléfono:
Edad: D Psicologico:
Se=mar; Da Medioo:
Fecha de evaluackdn: Evaluador:
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
FERIODO DiE DESABROLLO
HISTORIA EDUCATIVA
HISTORIA DEPORTIVA
/I..-)Epurte Que pracuca; liempo Contmuo;, \\
Edad de inicio en este deporte: Frecuencia de la practica
deportiva:

Leciones durante la practica de este deporte:

Nuamero de TCE leves: Ultimo TCE leve Recibido:

HISTORIA MEDICA/ EXAMEN NEUROLOGICO

REFORTES SUBJETIVOS

INFORMACION ORSFRVACIONAI RFALIZADA POR FI 1 iNICO



Post Concussive Symptom Check list

Lista de sintomas después de una concusion

MNombre:

Edad:

Fecha:

Instrucciones: Por favor sefala la frecuencia, intensidad y duracion de cada uno de los siguientes
sintomas, basado en como estos te han afectado aclusimente y tomando en cuenta la siguente escala:

Dolor de cabeza

Mareos

Irritabilidad

Problemas de Memoria
Problemas de Concentracion
Fatiga

Probiemas Visuales
Ansiedad

Manseas

Sensibilidad al ruido
Sensibilidad a Ia luz
Decremento en ef olfato
Decremento en el gusio
Probiemas de Coordinacion
Dificultades para dormir
Decremento en la audicion
Zumbido en los oidos

Dificultades para enconirar
palabras cuando hablas

Depresion

Uebilioad

FRECUENCIA

2= Pocas veces
¥+ Frecueniemente

siempre
5= Todo el Gempo

INTENSIDAD DURACION
1= Mula 1= NHunca
2= Ligeramente 2= Por algunos segundos

3= Claramente presente 3= Por algunos minutos
4= intermitentemente 4= Por algunas horas
5= Fuerte e incapacitante 5= Constantemente
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