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En el examen de la enfermedad,

ganamos sabiduria sobre la anatomia, la fisiologia y la biologia.
En el examen de la persona con enfermedad,

ganamos sabiduria sobre la vida.

Oliver Sacks.
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Resumen

El reconocimiento de expresiones faciales emocionales (REFE) es necesario para un
adecuado desarrollo de habilidades sociales, por lo que si se interrumpe este proceso, como
por un traumatismo craneoencefalico, puede haber consecuencias desfavorables en el nifio
para adaptarse apropiadamente a su entorno.

Objetivo: Comparar el desempefio en el REFE de un grupo de nifios con traumatismo
craneoencefalico (TCE) durante la fase aguda de la lesion y una fase de seguimiento, con la
ejecucion del grupo control de nifios con traumatismo musculoesquelético (TME), sin
lesion craneoencefalica.

Método: Participaron 18 nifos con TCE leve, moderado y severo entre 4 y 8 afos de edad,
pareados por sexo y edad con 18 nifios con TME. Se hicieron dos evaluaciones con la
Tarea de Reconocimiento de Expresiones Faciales Emocionales en Nifios y Adolescentes,
la primera entre los dos primeros meses después de la lesion y la segunda, inicamente con
seis nifios por grupo a quienes se les dio seguimiento, entre los tres y cinco meses
subsecuentes.

Resultados: En la primera evaluacion, el grupo con TCE tuvo un menor desempefio en el
puntaje total de la tarea, asi como en el reconocimiento de rostros neutrales, a comparacion
del grupo control. Durante la segunda evaluacion, se observé que los nifios con TCE habian
mejorado en el REFE global, aunque sus medias siguieron siendo menores que las del
grupo de referencia. Asimismo, hubo un decremento en el reconocimiento de expresiones
faciales de miedo y un aumento en la identificacion de rostros neutrales y de sorpresa. Se
encontraron correlaciones altas entre sexo, edad y escolaridad y el reconocimiento de
expresiones de alegria, miedo y tristeza durante la segunda evaluacion.

Conclusiones: Los resultados corroboran las dificultades en el reconocimiento facial de
emociones inmediatamente después de un TCE infantil. El anélisis mostr6 una tendencia a
la recuperacion global del REFE durante los primeros meses después de la lesion, aunque el
curso de evolucion no parece ser el mismo para todas las emociones. Finalmente, factores
como el sexo, la edad y la escolaridad parecen estar relacionados con el desempeio en el
procesamiento emocional con el paso del tiempo.

Palabras clave: Traumatismo  craneoencefalico, reconocimiento  emocional,
neuropsicologia infantil, estudio de seguimiento, recuperacion.



Introduccion

La segunda infancia se caracteriza porque aumentan los conocimientos y habilidades para
pensar, comprender y manejarse en la realidad. Las interacciones y participaciones en el
entorno se vuelven mds sociales gracias a que ocurren grandes avances en habilidades
motoras y cognitivas del nifio. Por ejemplo, se afinan las habilidades motoras gruesas y
finas que permiten cada vez mas independencia en el nifio y una mayor participacion en su
medio. También ocurre una expansion del pensamiento simbdlico que permite a los nifios
regular sus actividades e internalizar normas de conducta, practicar habilidades
interpersonales y del lenguaje, explorar costumbres y roles sociales, desarrollar habilidades
de solucién de problemas, comprension de perspectivas ajenas y construccion de una
imagen del mundo social, gracias a la aparicion del juego simbolico. Particularmente, el
reconocimiento de las expresiones faciales emocionales es una habilidad necesaria para la
socializacién y para una adaptacion adecuada al entorno (Revueltas, 2016; Papalia,
Wendkos y Duskin, 2009). Asi, interrupciones de este proceso madurativo, como podria ser
por lesiones de traumatismo de craneo, pueden impactar sobre el desarrollo de las
habilidades sociales.

Actualmente, el traumatismo craneoencefalico (TCE) constituye un importante
problema de salud con particular importancia en la poblacién pediatrica, dado que es la
principal causa de muerte dentro de los diferentes casos de traumatismo y son causantes
ademas, de una gran proporcion de discapacidades neuroldgicas. De hecho, con el progreso
de la medicina se ha conseguido aumentar el nimero de personas que sobreviven a lesiones
cerebrales importantes, pero los cambios emocionales y de conducta resultan relativamente

frecuentes después de un TCE afectando no sélo al individuo, sino también a su familia y
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su entorno social (Roig, Ensefiat y Bernabeu, 2011; Baeza y Ortiz, 2006; Raglia et al.,
2002).

Una de las consecuencias cognitivas que ocurre después de un evento traumatico es
la incapacidad para reconocer adecuadamente las expresiones faciales de las emociones
basicas, por lo que se ha hipotetizado que esta dificultad podria ser un eslabon que subyace
algunos problemas comunes en el contexto social de los individuos, como desintegracion
social, pérdida de amigos y aislamiento social (Ietswaart, Milders, Crawford, Currie y
Scott, 2008). Realizar estudios que contribuyan a comprender el procesamiento del
reconocimiento de la expresion facial de las emociones en pacientes que han sufrido un
TCE, puede ser de gran utilidad en el campo clinico de rehabilitacion psicoldgica y en el
proceso de readaptacion de estos pacientes a su entorno social.

De esta manera, el propdsito de esta investigacion fue comparar la habilidad para
reconocer las expresiones faciales de las emociones bésicas de nifios que sufrieron algin
traumatismo craneoencefalico, con la habilidad de nifios que sufrieron algin traumatismo
musculoesquelético sin lesion craneoencefélica, como grupo control, y analizar el efecto
del tiempo desde la lesion, asi como factores que pudieran estar relacionados al curso de
evolucion de esta habilidad.

Por consiguiente, se realizd una revision tedrica sobre el TCE y su relacion con la
habilidad para reconocer expresiones faciales emocionales en poblacion pedidtrica.
Posteriormente se plante6 el método y los resultados que se obtuvieron de la presente
investigacion. Asimismo, se presenta la discusion de dichos resultados y finalmente, se

despliegan las principales conclusiones, aportaciones y limitaciones de este trabajo.



CariTUuLO 1

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (TCE)

1.1 Definicion del TCE

Un traumatismo es un dafio al organismo causado por una exposicion brusca a
concentraciones de energia, ya sea mecanica o cinética, térmica, quimica, eléctrica o
radiaciones ionizantes, que sobrepasan su limite de tolerancia (Ungaro y Sambuelli, 2002).
Por lo tanto, un traumatismo craneoencefalico (TCE) es una lesion traumatica,
producto de una fuerza mecénica externa, que afecta de manera fisica o funcional distintos
componentes del craneo como el cuero cabelludo, la boveda craneal o el contenido
intracraneano, y se le atribuyen diversas afecciones, por ejemplo: disminucién del nivel de
conciencia (que es el mejor indicador de la intensidad del traumatismo y de la
funcionalidad general del cerebro), amnesia postraumatica, secuelas neuroldgicas o
neuropsicologicas, fractura craneal, lesiones traumaticas intracraneales o incluso la muerte
(Thurman, 2016; Roig ef al., 2011; Manrique y Alcal4, 2010; Fernandez, Calleja y Garcia,

2001).

1.2 Epidemiologia del TCE pediatrico

Los TCE son un gran problema de salud publica entre la poblacion pediatrica por su alta
incidencia y sus graves consecuencias a largo plazo (Thurman, 2016), siendo uno de los
motivos de consulta més frecuentes en el 4rea de urgencias y posteriormente dentro de la
practica clinica neuropsicoldgica (Ardila y Ostrosky, 1991).

Manrique y Alcald (2010) y Caballero, Baeza y Galicia (2006) sefialan que uno de

cada diez nifios sufre algln tipo de impacto sobre su cabeza. De hecho, los traumas de
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craneo representan el 20% de las internaciones hospitalarias entre la poblacion pediatrica,
alcanzando dos picos caracteristicos, el primero entre los 2 y 3 afios de edad, y el segundo
durante la adolescencia (Raush, 2002), aunque los factores que originan una lesion de esta
naturaleza van cambiando conforme el desarrollo del individuo.

Asi, conforme un individuo crece, su universo de accion se amplia y las
posibilidades de sufrir accidentes aumentan. En los primeros meses de vida, son comunes
las caidas de altura del bebé, pues este no se moviliza por si solo y su posicion cambia
bruscamente, rotando y cayendo al suelo. Sin embargo, en los primeros afios de vida,
existen aun mads riesgos porque el niflo comienza a recordar y a interesarse por lo que le
llama la atencién, por lo tanto, se vuelven comunes las broncoaspiraciones, las
intoxicaciones, las lesiones térmicas y mds aln, aparecen las caidas de nivel por sus
tropiezos, a menudo con golpes en la cabeza (Thurman, 2016; Baeza y Ortiz, 2006; Ungaro
y Sambuelli, 2002).

Alrededor de los 4 anos de edad, los accidentes relacionados con el juego se vuelven
mas comunes, asi como las caidas de altura mas graves, pues la habilidad para caminar los
aleja de las caidas de nivel. Cerca de los 8 afios de edad, surgen los accidentes en bicicleta,
cortes, quemaduras y caidas de arbol, mientras que a los 12 afios son mas comunes las
lesiones por practicas deportivas. A los 14 afios se vuelven frecuentes las lesiones por rifas
y posteriormente aparecen los accidentes automovilisticos (Thurman, 2016; Baeza y Ortiz,
2006; Ungaro y Sambuelli, 2002). En suma, Fernandez ef al. (2001) sefialan que los TCE
son mas frecuentes en niflos que en nias, con una relacion de 3:1.

Por otro lado, Baeza y Ortiz (2006) reportan que el 82% de las lesiones son leves, el
8% son moderadas y el 6% son graves, ademas, en estos Ultimos casos, Raglia, Ferreyra,

D’Agustini, Demarchi y Brouckaert (2002) reportan que la mortalidad varia de un 25% a
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un 52% vy la discapacidad residual es elevada pudiendo alcanzar hasta un 80%. Sin
embargo, en general, una cuarta parte de las muertes derivadas de algin tipo de
traumatismo son debidas especificamente a TCE, convirtiendo a las lesiones del sistema
nervioso central (SNC) de esta naturaleza, en la principal causa de muerte entre la
poblacion infantil (Baeza y Ortiz, 2006).

Finalmente, es importante recalcar que el tratamiento y la rehabilitaciéon de un TCE
implican un elevado costo sanitario, social y econdmico (Garcia, Reyes, Diegopérez y
Mercado, 2003), de hecho, Aller (2002) sefiala que en los Estados Unidos, las lesiones
infantiles no intencionales tienen un costo superior a los 7.5 mil millones de doélares

anuales.

1.3 Mecanismos de lesion del TCE

Ante una lesion cerebral traumadtica, pueden producirse dos tipos de dafios que varian de
acuerdo a su mecanismo de produccion (Manrique y Alcald, 2010; Pérez y Schnitzler,
2002; Raglia et al., 2002; Junqué, 1999; Ardila y Ostrosky, 1991):

» Daiio cerebral primario. Se produce al momento del impacto sobre la cabeza y puede
provocar fracturas de hueso craneal, hematomas subdurales o epidurales, laceraciones
cerebrales que involucran ruptura meningea y de la superficie cerebral con pérdida de
sustancia gris, o contusiones cerebrales debido a las fuerzas de aceleracion/desaceleracion
que provocan que el cerebro se mueva dentro de la bdveda craneana junto con un
componente de rotacion sobre el tronco del encéfalo. Este tipo de movimiento comunmente
produce lesiones focales en region frontal anteroinferior, en temporal anterior y en area
occipital, debido a la accion directa del mecanismo golpe/contragolpe del cerebro; y

lesiones axonales difusas en las que se dafian fibras de sustancia blanca como el cuerpo
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calloso. Asi pues, sobre este tipo de lesion solamente se puede actuar con medidas de
prevencion como cinturones de seguridad, cascos, etc.

» Daiio cerebral secundario. Es resultado de los procesos fisiopatoldgicos intracraneales
y sistémicos que se desencadenan como reaccion a la lesion primaria. Estas lesiones pueden
ocurrir desde los primeros minutos hasta horas después del trauma y aumentar asi el dafio
cerebral instaurado o contribuir a la muerte neuronal si no son controlados. Entre las
lesiones secundarias pueden presentarse hemorragias intracraneales, hematomas,
convulsiones, hipertension o hipotension arterial, hidrocefalia, aumento de la presion
intracraneal, hipoxia, isquemia, edema, etc. Por lo tanto, este tipo de dafo puede ser
potencialmente tratable y, en su mayoria, atendible con acciones terapéuticas ejecutadas
con rapidez luego de la lesion inicial.

Por otro lado, es importante enfatizar las caracteristicas que convierten a los nifios
en blancos vulnerables para sufrir traumatismos craneoencefalicos en comparacion con los
adultos. En primer lugar, su inmadurez, su imprudencia y su falta de experiencia, aunado a
una menor capacidad de reaccion, les dificulta escapar de una situacion peligrosa. En
segundo lugar, los infantes presentan caracteristicas psicofisicas propias del desarrollo
como un mayor contenido de agua a nivel cerebral y una escasa mielinizacion, que en su
defecto, facilita dafio axonal difuso en los accidentes de aceleracion y desaceleracion.
Asimismo, se caracterizan por poseer una musculatura cervical débil y un plano dseo
blando y delgado que ofrece poca resistencia a un impacto y es susceptible a deformacion.
También, es importante considerar la distribucion disarmodnica del peso del cuerpo, pues la
cabeza constituye el 20% de la superficie corporal, es decir, la extremidad cefélica es una
estructura anatdémica proporcionalmente mayor y mas pesada que el resto del cuerpo en un

niflo pequefio, por lo que es susceptible a recibir el impacto cuando se precipita todo el
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cuerpo, considerando ademas, que el infante todavia no cuenta con la capacidad defensiva
suficiente que le permita evitar que la cabeza sufra el golpe durante una caida (Bustos,
Cabrales, Ceron y Naranjo 2014; Manrique y Alcaléa, 2010; Caballero et al., 2006; Ungaro

y Sambuelli, 2002).

1.4 Clasificacion del TCE

La principal forma de clasificacion de un TCE es por su grado de severidad. La severidad
se refiere a la extension de los cambios patologicos identificados durante el periodo agudo
posterior al TCE y puede ir desde un nivel leve, un nivel moderado hasta un nivel severo

(véase tabla 1.1) (Roig et al., 2011; Portellano, 2005; Fernandez et al., 2001).

Tabla 1.1
Clasificacion de los TCE segun su grado de severidad.
Grado de Criterios de clasificacion
severidad de TCE
Leve La puntuacién en la Escala de Coma de Glasgow es de 13 a 15 puntos, si

hay pérdida de conciencia, esta dura menos de 5 minutos, no hay signos
de fractura craneal ni evidencia de lesiones intracraneales. Ausencia de
focalidad neurolédgica. Mortalidad inferior al 1%.

Moderado La puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow es de 9 a 12 puntos,
hay pérdida de conciencia mayor a 5 minutos y puede haber presencia de
convulsiones. Mortalidad en torno al 3%.

Severo La puntuacién en la Escala de Coma de Glasgow es de 3 a 8 puntos. Hay

deterioro neuroldgico progresivo. Mortalidad alcanza del 40 al 50%.

Nota. Tomado de Roig et al. (2011); Fernandez et al. (2001).

Luego del traumatismo, el paciente puede perder la conciencia y después de salir de este
estado, puede observarse confuso con amnesia retrograda y anterégrada (Ardila y Ostrosky,
1991), por lo que para establecer el grado de severidad de un traumatismo de craneo se
consideran varios criterios. El primero es la puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow
(véase tabla 1.2), escala que evaltia el nivel de conciencia y el estado neuroldgico del
paciente, considerando respuestas oculares, motoras y verbales (Manrique y Alcala, 2010;
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Fernandez et al., 2001; De las Cuevas y Arteaga, 2000). En segundo lugar, se toma en
cuenta la duracion del tiempo en que esta inconsciente el paciente, asi como la duracion de
la amnesia post-traumatica y la evidencia de patologia intracraneal, obtenida de pruebas de
neuroimagen (Thurman, 2016; Fernandez et al., 2001; Ardila y Ostrosky, 1991).

Tabla 1.2
Escala de Coma de Glasgow modificada para pacientes pedidtricos

Puntuacion > 1 aiio de edad <1 aiio de edad
Respuesta ocular
4 Espontanea Espontanea
3 A la orden verbal Al grito
2 Al dolor Al dolor
1 Ninguna Ninguna
Respuesta verbal
5 Se orienta, sonrie Balbucea
4 Conversa confusa Llora consolable
3 Palabras inadecuadas Llora persistente
2 Sonidos raros Gruiie o se queja
1 Ninguna Ninguna
Respuesta motriz
6 Obedece ordenes Espontanea
5 Localiza el dolor Localiza el dolor
4 Retirada al dolor Retirada al dolor
3 Flexioén anormal Flexion anormal
2 Extension anormal Extension anormal
1 Ninguna Ninguna

Nota. Tomado de Caballero ef al. (2006); Fernandez et al. (2001); De las Cuevas
y Arteaga (2000).

1.5 Alteraciones neuropsicoldgicas en el TCE infantil

El avance en el conocimiento de la fisiopatologia y los mecanismos de los traumatismos
craneoencefalicos ha permitido un abordaje terapéutico mas eficaz y la disminucion del
numero de fallecimientos. Sin embargo, con el aumento de la supervivencia también ha
aumentado el numero de personas con graves secuelas neuroldgicas y neuropsicoldgicas
(Ariza, Pueyo y Serra, 2004), por lo que la calidad de vida de los pacientes que sobreviven

al TCE es altamente dependiente del grado de afectacion neuropsicolédgica (Junqué, 1999).
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El perfil neuropsicologico después de un TCE, su evolucién y su recuperacion son
variables, esto dependera de las caracteristicas y mecanismos fisiopatoldgicos al momento
de la lesion, de la puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow, la preservacion de los
reflejos del tronco encefélico, la duraciéon tanto de la pérdida de conciencia como de la
amnesia postraumadtica, la presencia tanto de hipertension intracraneal como de hipoxia
sistémica. Asimismo, juegan un papel importante variables biologicas y demograficas
especificas de cada sujeto como la etiologia, severidad y localizacion de la lesion, las
diferencias cerebrales individuales, la edad, el nivel socioeconémico y el ambiente familiar
(Ariza et al., 2004).

En relacion a la edad, se ha sugerido que lesiones cerebrales en nifios tienen un
mejor pronostico y recuperacion que los adultos gracias a los procesos de aprendizaje y a
los mecanismos de neuroplasticidad. No obstante, se ha encontrado recientemente
evidencia que apunta a que el cerebro de un nifio que ha sufrido algiin grado de TCE, sufre
dafos mas graves en su evolucidbn en comparacion con el del adulto en similares
condiciones (Sarmiento, Solovieva y Quintanar, 2013). Por ejemplo, Yeates et al. (2002)
reportaron que nifios con TCE severo manifestaban una recuperacion de la funcion
cognitiva a corto plazo, aunque a largo plazo perduraban ciertas deficiencias. Y el trabajo
de Peralta (2016), refiere que al tiempo de evolucion hubo una tendencia a la mejoria del
desempefio cognitivo en nifios con TCE, pero el grupo clinico sigui6 teniendo un menor
rendimiento a comparacion del grupo control.

Asimismo, un estudio realizado en pacientes pediatricos con TCE leve, encontro
que desde etapas tempranas de desarrollo existen repercusiones cognitivas diferenciales de
acuerdo con el sexo después de un TCE, pues los nifios con TCE en etapa preescolar

presentaron un desempefio menor en tareas de praxias, memoria visual, vocabulario y
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operaciones numeéricas en comparacion con sus pares controles, mientras que en las ninas
no se encontraron estas diferencias (Arreguin, 2017).

Ademas, Schmidt, Hanten, Li, Orsten y Levin (2010) encontraron que los nifios con
nivel socioeconémico alto se desempeflan mejor en tareas neuropsicoldgicas después de
una lesion de traumatismo de craneo a comparacion de los nifios con nivel socioecondémico
bajo, aunque las circunstancias econdmicas podrian ejercer su influencia no tanto en si
mismas, sino por la forma en la que influyen en otros factores como la salud, el estrés, las
practicas de crianza y el ambiente dentro del hogar (Papalia ef al. 2009).

Por otro lado, podria ser que los cuadros neuropsicologicos sean dependientes de la
localizacion de la lesion mas que de la severidad o tipo de lesion sufrida. En un estudio
realizado por Sarmiento et al. (2013) en nifios de 5 a 7 afios de edad, residentes de la
Ciudad de Puebla, se encontré que existen pocas diferencias entre los tipos de lesion en
relacion a la severidad del TCE, es decir, tanto los nifios con lesiones leves como severas
habian presentado dificultades durante la evaluacion neuropsicoldgica, caracterizadas por
alteraciones en retencion audio-verbal, percepcion espacial global, organizacion secuencial
motora y atencion. En cambio, de acuerdo con la localizacion, encontraron diferencias en el
perfil neuropsicoldgico: ante lesiones frontales derechas el aspecto voluntario de las
diferentes funciones psicoldgicas, sobretodo la memoria, se habia alterado generando
dificultades para la consolidacion de todos los aspectos que contribuyen al aprendizaje. No
obstante, una investigacion realizada por Ewing- Cobbs et al. (1997), reportd que nifios con
TCE severo tenian menores medidas de coeficiente intelectual, funcion motora y lenguaje
en comparacion con los nifios con TCE de leve a moderado.

Sin embargo, dadas las caracteristicas de los mecanismos de lesion, se ha

encontrado mayor afectacion en los 16bulos frontales y temporales después de un TCE, por
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lo que las alteraciones neuropsicoldgicas caracteristicas suelen involucrar a la atencion, la
memoria, el lenguaje, las funciones ejecutivas, las funciones visoespaciales, la emocion y la
conducta (Sarmiento et al., 2013; Ariza et al., 2004). El trabajo de Yeates et al. (2002)
encontrd6 que nifios con TCE tenian un desempefio menor en todos los dominios
neuropsicologicos evaluados incluyendo medidas de razonamiento verbal, habilidades
construccionales, repeticion, denominacion, fluidez verbal, aprendizaje y recuerdo verbal,
atencion y funciones ejecutivas en comparacion al grupo control. Aunado a estos hallazgos,
Peralta (2016) reportd que nifios con TCE tenian mayores dificultades en tareas de memoria
verbal-auditiva y memoria visual en la fase aguda de la lesion a comparacion de un grupo
control con lesiones musculoesqueléticas. Finalmente, las implicaciones del TCE sobre el
aspecto emocional se describirdn mas adelante en este trabajo.

En resumen, se puede decir que las lesiones de TCE son eventos complejos que van
a estar determinados por varias particularidades. Dependen de la forma en la que se da la
lesion, la zona o zonas que afectan, la atencion médica oportuna y las posibles
complicaciones. Estos factores, en conjunto, determinan el grado de severidad de la lesion
de TCE, razén por la cual en este trabajo se considera esta clasificacion médica. Ademas, la
poblacion pedidtrica suele ser particularmente vulnerable a este tipo de lesiones y dado que
el cerebro se encuentra en desarrollo, es importante considerar las implicaciones que estas
lesiones pueden tener sobre algunas funciones cognitivas cerebrales, que por las regiones
que comunmente se afectan ante un TCE, suelen involucrar problemas en el procesamiento

emocional.
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CAPITULO 2
RECONOCIMIENTO DE LA EXPRESION

FACIAL DE LAS EMOCIONES BASICAS (REFE)

2.1 Generalidades de la Emocion

Al interactuar con los pares, se requiere de un sistema comunicativo a través del cual se
intercambie informacién entre los miembros de la especie y que permita expresar lo que se
siente. El sistema emocional, que se expresa a través de la modalidad verbal (caracteristicas
propias de la voz como el tono o la intensidad) y la no verbal (gestos o posturas), permite
realizar este proceso.

En el afio de 1872 Charles Darwin con su obra The expression of the emotions in
man and animals resaltd por primera vez la importancia de la expresion emocional. El
creia, en efecto, que las expresiones emocionales habian evolucionado por seleccion natural
para tener finalmente un valor comunicativo importante para la sobrevivencia del individuo
y de la especie (Grzib, 2007). Es en este sentido, que las emociones preparan al ser humano
para responder de forma exitosa a las tareas fundamentales de la vida, comunicando sus
sentimientos a los demas, regulando en consecuencia, el modo en que los otros interactiian
con ellos, invitando y facilitando la interaccion social; desempefiando un papel principal
para la creacion, mantenimiento y disolucion de relaciones. Por tanto, se puede notar que de
hecho, las emociones surgen, no durante encuentros impersonales con el ambiente, sino en
la interaccion social (Reeve, 2003).

La emocién es un cambio fasico y adaptativo en multiples sistemas fisiologicos,
incluyendo el nivel somatico y neural, en respuesta al valor de un estimulo, dura cierto

tiempo y va decreciendo con intensidad hasta que desaparece (Tabernero y Politis, 2012;
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Adolphs, 2002a). Para Reeve (2003), la emocidn es, en si mismo, un constructo psicologico
que unifica cuatro dimensiones o componentes:
¢ El componente subjetivo de la emocion: hace referencia al sentimiento, es decir, a una
experiencia subjetiva que tiene significado personal.
¢ El componente biolégico de la emocién: hace referencia a la actividad de los sistemas
autonomo y hormonal que preparan y regulan la conducta de adaptacion.
+¢ El componente funcional de la emocion: hace referencia a como una emocion, una vez
experimentada, beneficia al individuo fisica y socialmente.
+» El componente expresivo de la emocion: hace referencia al aspecto comunicativo
social de la emocion mediante posturas, gestos, vocalizaciones y expresiones faciales.
Existen dos perspectivas que proponen coémo se produce una emocion. Carroll Izard
(1989), Paul Ekman (1992) y Jaak Panksepp (1982) son los representantes del paradigma
bioldgico. Ellos insisten en que las emociones son universales y que gran parte de su
procesamiento es no-cognitivo, basados en el hecho de que los estados emocionales son
dificiles de verbalizar y que aparecen de manera involuntaria incluso antes de hacernos
conscientes de ellos. Ademas, la experiencia emocional esta mediada por estructuras
subcorticales y puede inducirse mediante procedimientos no-cognitivos, como la
estimulacion eléctrica cerebral o la musculatura facial. Asimismo, las emociones se
caracterizan por ser heredadas filogenéticamente y desarrolladas ontogénicamente,
siguiendo procesos madurativos neuroldgicos, por lo que estan presentes tanto en infantes
(a pesar de sus deficiencias cognitivas: vocabulario limitado y capacidad de memoria
restringida), como en animales no humanos (Grzib, 2007; Reeve, 2003; Palmero y

Fernandez, 2002).
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El principal representante de la perspectiva cognitiva es Richard Lazarus (1991), quien
propone que el proceso que genera la emocién no comienza con el acontecimiento mismo
ni con la subsecuente reaccion bioldgica, sino con la valoracién cognitiva individual de su
significado. Por lo tanto, si un estimulo se comprende como importante para la integridad y
bienestar personal, se producird una emocion, pero por el contrario, si se evalia como
irrelevante, no provocara ninguna reaccion emocional (Reeve, 2003).

Finalmente Buck (1984) propone un tercer modelo en el cual plantea que el sistema
fisiologico (el sistema limbico) se presentd primero en la evolucion de la humanidad,
mientras que el sistema cognitivo (neocorteza) aparecid después, conforme los seres
humanos evolucionaron y se convirtieron en seres sociales. Asi, en la actualidad tanto el
sistema bioldgico primitivo y el sistema cognitivo contemporaneo se complementan para
generar respuestas altamente adaptativas y regular la experiencia emocional (véase figura

2.1) (Reeve, 2003).

Evaluacion valorativa,

Historia del interpretativa y
aprendizaje — Estructuras — consciente de la \‘

social y cultural y prat'_rrorlles significancia y
del individuo corficates personal de la -
situacion estimulante Conseclufncm
. - paralela,
Situ a(ilon interactiva y
estmulante coordinada para
significante activar y regular
Reaccion instantanea la emocion
Historia automatica e
" Estructuras inconsciente a las
filogenetica i » e
evolutivade la || Y patrones caracteristicas
especie subcorticales _ sensqiale_s dela
situacion estimulante

Figura 2.1 Vision del sistemas biologico v cognitivo
generando una emocion. Recuperada de Reeve (2003).
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2.2 Emociones basicas

Dependiendo de la perspectiva tedrica que se retome, varia el nimero de emociones que se
considera una persona puede experimentar. Por ejemplo, para los teoricos del paradigma
biologico, existen dos tipos de emociones (Tabernero y Politis, 2012; Reeve, 2003):

+ Las emociones primarias: existe un numero limitado de emociones basicas que son
producto de la evoluciéon y estdn presentes en animales humanos y no humanos,
principalmente mamiferos. Segun el tedrico de quien se trate, se plantea la existencia desde
dos (Salomon, 1980) hasta diez emociones basicas (Izard, 1991).

+ Las emociones secundarias: se refiere al amplio abanico de estados emocionales que
surgen conforme el individuo comienza a interpretar las situaciones de manera diferente y
conforme aprende nuevas palabras de emocion, asi como las reglas de despliegue cultural.
Este grupo de emociones surge de la combinacion de emociones primarias y su mecanismo
se apoya en el sustrato neural de las emociones basicas (amigdala, hipotdlamo y corteza
cingular anterior), asi como en las capas prefrontales ventromediales.

En cambio, los tedricos cognitivos reconocen la importancia de las emociones
primarias pero apoyan la existencia de un nimero ilimitado de emociones, ya que a partir
de los mismos circuitos neuronales y reacciones corporales pueden surgir variedades de
emociones al existir una infinidad de interpretaciones ante una situacion especifica (Reeve,
2003).

De acuerdo a los estudios transculturales de Paul Ekman en 1994, la alegria, el
asco, el enojo, el miedo, la sorpresa y la tristeza son las emociones basicas, porque se activa
la misma musculatura facial en todas las personas sin importar el sexo, edad o cultura, a

pesar de que su manifestacion puede variar de acuerdo al aprendizaje (véase figura 2.2).
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Dado que estas seis emociones poseen un sustrato neural y una expresion universal innatos,
un estado motivacional-afectivo Unico y un patrén de respuesta estable en distintas
situaciones, culturas y especies, son las emociones que se consideraran en este trabajo
(Grzib, 2007):

¢ Alegria: La funcion de la alegria se relaciona con el bienestar psicoldgico del individuo
y se produce cuando una situacion es evaluada como deseable. Ademas, su experiencia
contribuye a la consecucion de objetivos y favorece la adaptacion al medio, incrementando
el vinculo entre sujetos y facilitando la interaccion social. También permite recuperarnos
del estrés, contrarrestando los efectos perjudiciales derivados de las experiencias de las
emociones negativas, al producir efectos beneficiosos sobre el sistema inmune. La alegria
se manifiesta en todo el cuerpo, pero es en la cara donde se aprecia con mayor trasparencia:
se abren los o0jos y la boca, se produce la sonrisa que puede convertirse en risa o carcajada,
se elevan las mejillas y las comisuras de los labios, y aparecen arrugas alrededor de los ojos
(Reeve, 2003; Palmero y Fernandez, 2002).

% Asco: El asco se caracteriza por el distanciamiento y manifestacion fisiologica de nausea
y repulsion ante una situacion que produce una impresion desagradable. La importancia de
la emocion del asco radica en que prepara al organismo para que ejecute eficazmente un
rechazo a las condiciones ambientales potencialmente dafiinas y dirige la conducta de
alejamiento del estimulo desencadenante, ademas motiva los habitos saludables, higiénicos
y adaptativos. En la infancia, la causa de la repugnancia se limita a sabores amargos y
agrios, mientras que a partir de la nifiez (de los 4 a los 8 afios) las reacciones de
repugnancia se expanden para incluir tanto la aversion innata, como el asco adquirido. La

expresion de asco se caracteriza por un descenso y union de las cejas, elevacion de las
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mejillas, nariz fruncida, elevacion de la barbilla y reduccion de la apertura de los parpados
(Reeve, 2003; Palmero y Fernandez, 2002).

% Enojo: Un organismo experimenta la ira o enojo cuando valora que una meta o posesion
se encuentra amenazada o cuando lo asocia a una traicion, ofensa o desprecio. La funcion
de esta emocion se relaciona con la proteccion y la defensa de la integridad propia del
individuo, su descendencia o sus bienes y por lo tanto, activa un programa motor dirigido a
la agresion, con una tendencia a mostrar los dientes y a abrir ampliamente los ojos (Reeve,
2003; Palmero y Fernandez, 2002).

Miedo: Esta emocion es la mas primitiva de las emociones y se asocia a adaptacion y
supervivencia, produciéndose cuando un estimulo es valorado como una amenaza fisica,
psiquica o social para el organismo. Se manifiesta a través de la evitacion o el
afrontamiento al evento que amenaza la integridad del individuo, ademas de producir
alertamiento, tension nerviosa y reacciones somaticas como temblor y sudoracion (Reeve,
2003; Palmero y Fernandez, 2002).

s Sorpresa: La sorpresa comparte algunas caracteristicas con las emociones positivas,
pero realmente se trata de una emocion neutra. Esta emocion es la mas breve de todas, pues
se produce de forma subita ante una situacién novedosa o extraiia y desaparece con la
misma rapidez con la que aparecio, dando lugar a alguna otra emocion dependiendo de la
situacion. Asi pues, como la sorpresa prepara para afrontar efectivamente los
acontecimientos repentinos e inesperados, facilita los procesos atencionales ante la
situacion novedosa. Se produce la elevacion de la parte interior y exterior de las cejas y de
los parpados superiores, asi como el descenso de la mandibula y apertura de la boca

(Palmero y Fernandez, 2002).
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¢ Tristeza: Es la emocidon mas aversiva y negativa de todas ya que aparece ante la
percepcion de pérdida o fracaso. Su experiencia motiva a la restauracion del equilibrio
psicologico del individuo y su funcion puede interpretarse como una peticion de ayuda a los
otros miembros del grupo o de la sociedad, favoreciendo la cohesion social y la conducta
altruista. Se manifiesta a partir de la orientacion hacia abajo de las comisuras de la boca, la
apatia motora y ausencia de preparacion para la accion (Reeve, 2003; Palmero y Fernandez,

2002).

Figura 2.2 Expresion facial de las seis
emociones basicas. a) Miedo, b)
Enojo, c) Tristeza, d) Alegria, e) Asco
y f) Sorpresa. Fotografias del Pictures
of Facial Affect Test de Ekman-
Friesen, 1976. Recuperada de
Lawrence et al. (2015).

2.3 Reconocimiento de la expresion facial de las emociones basicas
La expresion emocional se manifiesta de distintas formas incluyendo la voz, el lenguaje
corporal y la expresion facial, pero el rostro humano es considerado el principal sistema de
seflales para mostrar las emociones porque es la parte mas observada durante una
interaccion social y a diferencia de la voz, ésta proporciona informacion de forma continua,
incluso en reposo y esta presente hasta cuando estamos solos (Iglesias, Del Castillo y
Muifioz, 2016; Tabernero y Politis, 2012; Grzib, 2007). La cara es el canal mas informativo
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en la comunicacion social, contribuyendo aproximadamente con el 55% de la informacion,
mientras que las propiedades acusticas del discurso aportan el 34% de la misma y
solamente un 7% es brindado por el aspecto verbal (Priyanka, Bharti y Suresh, 2016).

La expresion facial estd controlada por el area motora correspondiente a la
representacion cortical de la cara en el giro precentral del 16bulo frontal, que junto con el
area que controla la mano, es el area de representacion mas extensa de todo el cuerpo
(véase figura 2.3). Ademas, la parte superior del rostro, a comparacion de la parte inferior,
tiene una menor representacion cortical, es decir, hay un menor nlimero de musculos y por
tanto menores posibilidades de expresion a diferencia de la parte inferior, que debido al
desarrollo del lenguaje, tiene mayor musculatura que le ha ampliado las posibilidades de
expresion facial (Grzib, 2007).

Por consiguiente, Ekman y Friesen (1969) sefialan que los movimientos de los
musculos de la cara son las piezas claves que construyen las expresiones faciales que

constituyen las emociones basicas (Grzib, 2007).

Figura 2.3 Representacion del
homunculo motor que destaca una
mayor proporcion de representacion
cortical para el rostro. Recuperada de
Hershel y Levitzky (2013).
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Existen 80 musculos faciales, de los cuales 36 estdn involucrados particularmente en la
expresion facial, pero nueve son suficientes para diferenciar las emociones basicas (véase
figura 2.4). La parte superior de la cara tiene tres grandes musculos: el occipitofrontal, que
cubre la frente, el corrugador superciliar, que se encuentra tras cada ceja y los orbiculares
de los ojos, que rodean cada ojo. La parte media de la cara tiene dos musculos: el
cigomatico, que va desde las comisuras de la boca hasta el molar, y el transverso de la
nariz o nasal, que permite arrugar la nariz. La parte inferior de la cara tiene cuatro
musculos importantes: el depresor del angulo de la boca, que jala las comisuras de la boca
hacia abajo, el orbicular de la boca, que rodea los labios, el risorio, que jala las comisuras
de la boca hacia atras, y el depresor del labio inferior, que lleva el labio inferior hacia abajo
(Reeve, 2003). Asi, la dindmica entre estos musculos genera determinados patrones de

conducta facial que son los encargados de producir la expresion de las emociones basicas.

Occipito

frontal Corrugador
/ Superciliar

Orbicular
Cigomatico “— delos ojos
menor
> Nasal
Cigomatico
mayor
< Orbicular
de la boca
Risorio —
- Depresor
del labio
Depresor : s
del angulo inferior
de la boca

Figura 2.4 Principales musculos faciales responsables de producir las
emociones basicas. Recuperada de Gilroy et al. (2008).
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La sola expresion facial de una emocion implica una organizacion muscular compleja y
este patron permite distinguir una emocion de otra, pero como se puede observar en la tabla
2.1, las unidades de expresion no estan asociadas particularmente a una sola expresion
facial, de tal forma, que las expresiones faciales que tienen unidades de expresion en comun
se pueden confundir facilmente (véase figura 2.5), mientras que las que comprenden
unidades totalmente diferentes, son mas distinguibles. Por lo tanto, parece ser que la

experiencia juega un papel importante en la discriminacidon y reconocimiento facial afectivo

(Grzib, 2007).

Tabla 2.1

Accion de los principales musculos faciales efectores de las seis emociones bdsicas.

Alegria

Asco

e El cigomatico mayor jala las comisuras de
los labios hacia arriba y hacia atras.

e El cigomatico menor lleva el labio superior
hacia arriba provocando que las mejillas se
eleven y produzcan las “patas de gallo” bajo los
0jOs.

e Los orbiculares de los ojos se relajan y
muestran arrugas bajo los parpados.

e El orbicular de la boca eleva el labio
superior.

e El cigomatico menor eleva las mejillas.

e FElnasal arruga la nariz.

e El depresor del angulo de la boca baja las
comisuras de los labios hacia abajo.

Miedo

Sorpresa

e El corrugador superciliar eleva las esquinas
internas de las cejas.

e El frontal se contrac y arruga la frente
horizontalmente.

e El orbicular de los ojos eleva los parpados
superiores y tensa los parpados inferiores.

e El risorio jala los labios firmemente hacia
atras.

e El depresor del labio inferior lleva el labio
inferior hacia abajo provocando la apertura de
la boca.

o El frontal se contrae elevando las cejas y
arrugando la frente horizontalmente.

o El orbicular de los ojos eleva los parpados
superiores y tensa los parpados inferiores.

e FEl depresor del labio inferior lleva el labio
inferior hacia abajo provocando la apertura de
la boca.

Enojo

Tristeza

o El corrugador superciliar jala las cejas hacia
adentro y abajo.

o El orbicular de los ojos tensa los parpados
inferiores hacia abajo.

e El orbicular de la boca junta los labios con
firmeza.

e El corrugador superciliar eleva y jala ambas
esquinas interiores de las cejas.

e Los orbiculares de los ojos elevan las
esquinas interiores superiores de los parpados.
e El depresor del angulo de la boca jala las
comisuras de los labios hacia abajo.

Nota. Tomado de Reeve (2003); Gilroy e al. (2008); Grzib (2007).
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Asi, Iglesias et al. (2016) definen al reconocimiento facial de la expresion emocional como
la capacidad que tienen todos los individuos de reconocer formas basicas de expresion
afectiva, mostrada en los rostros de las personas e implica, segin Adolphs (2002b), un
proceso de percepcion y andlisis de rasgos faciales para la identificacion del estado

emocional que los rostros denotan.

Figura 2.5 Todas las expresiones
faciales comparten musculos
efectores que podrian dificultar el
proceso de reconocimiento facial
afectivo, como por ejemplo la
expresion facial de miedo (izq.) y la
expresion facial de sorpresa (der.).
Recuperada de Vargas (2011).

Para llevar a cabo este proceso, Priyanka et al. (2016) reportan que son esenciales tanto la
actividad cerebral como multiples aspectos de la cognicion humana: la atencion, la
experiencia perceptual, el aprendizaje, la memoria, el conocimiento, la creatividad y la
toma de decisiones. El método mas utilizado hoy en dia para evaluar el reconocimiento
facial emocional es el propuesto por Darwin en 1872, que consiste en mostrar fotografias a
las personas y solicitarles que identifiquen la emocion mostrada en el rostro que observan

(Iglesias et al., 2016).
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2.4 Mecanismos neurologicos del REFE

Una comunicacién eficaz es un proceso bidireccional, es decir, no tiene sentido tener la
capacidad para mostrar nuestro estado emocional, si otra persona no es capaz de
reconocerla (Carlson, 2006), es por esta razébn que es importante profundizar en la
comprension del proceso de reconocimiento emocional.

El rostro es uno de los primeros estimulos que recibimos al nacer y es el que recibe
mayor atencion en cualquier interaccion social, por lo que desde el punto de vista bioldgico,
psicologico y social es el objeto visual de mayor significacion para el ser humano. Una cara
nos proporciona informacion clave como sexo, edad y raza para determinar la identidad de
una persona, pero también estan los datos arrojados por las expresiones faciales que
facilitan la comunicacion interpersonal al darnos informacion sobre el estado emocional de
la persona (Broche, Rodriguez y Omar, 2014). Al parecer, ambos tipos de informacion se
procesan de manera relativamente independiente e incluso investigaciones con potenciales
evocados, sugieren que el procesamiento de la expresion emocional precede al
reconocimiento facial (Ferndndez, Dufey y Mourgues, 2007).

Existen dos modelos clésicos teoricos sobre como funciona el procesamiento de
rostros. El primero es de Bruce y Young desarrollado en 1986, en el que se propone la
existencia de un sistema cerebral especializado para la identificacion de caras, diferente al
de la identificacion de cualquier otro estimulo visual. Este sistema comienza el
procesamiento con la construccion de un precepto visual con las caracteristicas faciales que
permite simplemente reconocer las diferencias y semejanza entre los rostros, luego este
constructo se compara con la informacion guardada en los almacenes de memoria de caras

y nos permite determinar si el rostro percibido es conocido o nuevo. Posteriormente, el
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sentimiento de familiaridad activa el nodo de identidad personal y el acceso a la
informacion relativa a la persona, mientras que el acceso lexical permite la representacion
verbal del objeto (Broche et al., 2014; Adolphs, 2002b).

El segundo es el Modelo de la Distribucion Neural para la Percepcion de Rostros
propuesto por Haxby, Hooffman y Gobbini en el afo 2000, el cual basicamente propone las
bases anatomofuncionales que sostienen el proceso de reconocimiento de caras (véase
figura 2.6). En este proceso, mas que la existencia de una sola unidad encargada del
proceso de reconocimiento, participan distintas estructuras neuroanatémicas de manera
coordinada: el giro occipital inferior, el surco temporal superior, el giro fusiforme, el surco

intraparietal, la corteza auditiva, la amigdala, la insula y el polo temporal anterior (Adolphs,
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Figura 2.6 Modelo de la Distribucion Neural para la
Percepcion de Rostros de Haxby, Hooffman y Gobbini
(2000). Recuperada de Adolphs (2002b).

Para el proceso de reconocimiento emocional a partir de los rostros, Adolphs (2002b)

propone que se necesita cierto conocimiento que no se obtiene Unicamente de las
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caracteristicas visuales del estimulo, sino requiere que sepamos algo del mundo y de
nuestra memoria. Por tanto, este proceso iniciaria con la percepcion de las caracteristicas
geométricas de la cara en la corteza visual, lo cual, permitiria situar al estimulo en la
categoria de rostros y detectar sus caracteristicas basicas como edad, sexo y raza.
Posteriormente ocurriria, propiamente dicho, el reconocimiento a partir del funcionamiento
integrado de varias regiones corticales que realizarian un analisis de los rasgos faciales que
revelan la emocion de manera més sobresaliente, como la mirada y la boca, luego esta
informacion se integraria con datos provenientes de la memoria, como experiencias pasadas
o el conocimiento tedrico respecto a las emociones. El cerebro identificaria las emociones
faciales a través de un efecto de simulacion o representacion interna de las posturas
observadas gracias a la activacion de las zonas de la corteza motora y somatosensorial
(Broche et al., 2014; Adolphs, 2002a).

Asi pues, diversos estudios de imagenologia, fisiologia, neuropsicologia y de
pacientes con lesiones cerebrales, respaldan la idea de que la identificacion de rostros y el
reconocimiento de la expresion facial emocional ocurren por vias paralelas o relativamente
independientes. Ademads, gracias a estos, se ha podido confirmar la participacion de varias
areas y estructuras, propuestas en los modelos teodricos, en el proceso de reconocimiento
facial emocional (véase figura 2.7) (Broche et al., 2014; Fernandez et al., 2007; Carlson,
2006; Adolphs, 2002a):

-Hemisferio cerebral derecho: Existe evidencia de que el hemisferio cerebral derecho tiene
una mayor participacion en la interpretacion de las emociones, independientemente si se
trata de un estimulo auditivo o visual, mientras que el hemisferio cerebral izquierdo esta
mucho mas implicado en el reconocimiento del contenido del mensaje. Estudios constatan

la ventaja del oido y campo visual izquierdo, sobre el derecho, en el reconocimiento de
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emociones, basados en el principio de contralateralidad del cuerpo (Bear, Connors y
Paradiso, 2008; Carlson, 2006). Estos resultados se han revelado incluso en lactantes desde
los primeros meses de vida en tareas de fijacion visual y ademas, nifios con lesiones en el
hemisferio derecho, presentan alteraciones expresivas emocionales a comparacion de nifios
con lesiones homologas en el hemisferio contralateral, como sefiala la revision de Loeches,
Carvajal, Serrano y Fernandez (2004), quienes concluyen que existe una especializacion
hemisférica para la expresion facial emocional desde etapas tempranas del desarrollo.

Si bien, muchas investigaciones apoyan la hipdtesis planteada anteriormente, otras
convienen en una hipétesis de valencia, es decir, que el hemisferio derecho tiene una mayor
implicacion en el procesamiento de emociones negativas como la ira, el miedo y la tristeza,
mientras que el hemisferio izquierdo se encarga del procesamiento de emociones positivas

como la alegria e interés (Loeches et al., 2004).

-Corteza Visual: Regiones occipitales y temporales posteriores de la corteza visual, son
muy importantes para la percepcion de estimulos visuales. Particularmente, el giro occipital
inferior, el giro fusiforme y el giro superior temporal, estdn involucrados en el
procesamiento facial (Adolphs, 2002b). Por ejemplo, a diferencia de la percepcion de
objetos sin caras, la percepcion de rostros produce notoriamente actividad en una region
particular del giro fusiforme lateral llamada Area facial fusiforme (FFA) (Broche ef al.,
2014), ademas, esta area estd involucrada en la representacion de las caracteristicas
estaticas de los rostros, mientras que las neuronas del surco temporal superior estan
implicadas en la representacion dindmica de las caras, contribuyendo al reconocimiento de
la direccion de la mirada que es importante para determinar si una expresion emocional va

dirigida hacia uno mismo o hacia otra persona (Carlson, 2006).
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-Amigdala: Diversas investigaciones han corroborado la participacion de la amigdala tanto
en la expresion como en el reconocimiento emocional, pero hay discrepancia sobre el tipo
de emocion que se afecta cuando existe una lesion bilateral en esta estructura cerebral.
Algunos afirman que, tras un dafo, hay dificultades en el procesamiento del miedo, la ira,
la tristeza y el disgusto, mientras que otros sefialan que el procesamiento de expresiones de
miedo es lo que se ve particularmente afectado, lo cual relacionaria esta estructura con su
participacion en el reconocimiento de situaciones peligrosas y amenazantes (Bear et al.,
2008; Adolphs, 2002a).

Por otro lado, para llevar a cabo el proceso de reconocimiento emocional a partir de
las caras, necesitamos informacion visual que parece no provenir necesariamente de las
regiones de la corteza de asociacién visual encargadas del reconocimiento de rostros
concretos, evidencia generada a partir de casos de pacientes que pueden reconocer rostros
pero no las emociones que expresan o viceversa, pacientes que pueden reconocer
emociones pero no los rostros, como el caso de pacientes que sufren de prosopagnosia o
pacientes con ceguera cortical quienes pueden reconocer expresiones emocionales sin tener
conciencia de estar mirando un rostro (Carlson, 2006).

Adolphs (2002a) sugiere que la amigdala recibe aferencias visuales desde dos vias
neurales: una subcortical y otra cortical. La via subcortical lleva informacion desde el
coliculo superior y el ntcleo pulvinar del talamo hasta la amigdala sin pasar por corteza
visual. Esta via permite el procesamiento perceptual emocional al generar una respuesta
rapida, automatica y de gran valor adaptativo, sobre todo ante situaciones amenazantes.
Mientras que la segunda via, mas lenta que la anterior, lleva informacion desde la corteza

visual hasta la amigdala generando una respuesta emocional consciente, mas especifica y
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esta implicada, precisamente, en el proceso de reconocimiento facial emocional (Fernandez

et al., 2007; Carlson, 2006).

-Insula y Ganglios basales: La insula anterior, al igual que los ganglios basales estan
involucrados en el procesamiento de la emocion de asco o disgusto. Por ejemplo, lesiones
en la insula bilateral resultan en dificultades tanto en la expresion como en el
reconocimiento de los estimulos de asco. Ademas, existe evidencia de que pacientes con
enfermedad de Huntington o con Trastorno Obsesivo Compulsivo, presentan dificultades
en el reconocimiento de ésta emocion, de hecho, la primera se caracteriza por una
degeneracion del putamen y del nucleo caudado y la segunda puede deberse a anomalias en

los ganglios basales (Fernandez et al., 2007; Carlson, 2006; Aldophs, 2002a).

-Corteza orbitofrontal: La corteza orbitofrontal recibe informacion directa desde el tdlamo
dorsomedial, la corteza temporal, el area ventral tegmental, el sistema olfatorio y la
amigdala, por lo que recibe informacion de lo que sucede en el entorno, participando en la
integracion de sefiales faciales, corporales y emocionales. A su vez, gracias a sus eferencias
con la corteza del cingulo, la formacion hipocampal, la corteza temporal, el hipotdlamo
lateral y la amigdala puede influir en diversas conductas y respuestas fisiologicas,
permitiendo la adecuada toma de decisiones importantes en un contexto social, es decir,
entre sus funciones esta el utilizar el procesamiento emocional para guiar la conducta y
controlar las reacciones emocionales que suceden en diversas situaciones sociales (Broche

et al., 2014; Fernandez et al., 2007; Carlson, 2006).
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-Corteza somatosensorial: Las cortezas somatosensoriales participan en el reconocimiento
de emociones al facilitarle al sujeto generar una representacion interna que le permite
simular como otro puede sentirse al estar manifestando una determinada expresion
emocional (Broche et al., 2014; Fernandez et al., 2007; Adolphs, 2002b). Al respecto,
Adolphs (2002a) sefiala que la habilidad de pacientes con lesiones en el hemisferio derecho
para reconocer expresiones faciales emocionales correlaciona con su capacidad para

percibir estimulos sensoriales.

Figura 2.7 Principales estructuras cerebrales
involucradas en el Reconocimiento facial de
emociones: amigdalas (amarillo), corteza
orbitofrontal (rojo), corteza somatosensorial
(verde), ventriculos laterales para referencia
del espacio (azul). Recuperada de Adolphs
(2002b).

En la tabla 2.2 se presenta un resumen de las estructuras cerebrales involucradas en la
percepcion facial de cada una de las emociones basicas que se han detectado gracias a las
técnicas de neuroimagen (Gordillo, Pérez, Arana, Mestas y Lopez, 2015b).

Por otro lado, no se dispone de estudios que indiquen cuales son los circuitos
neuronales que subyacen la percepcion de expresiones faciales en nifios, dadas las
complicaciones practicas del empleo de técnicas de neuroimagen, sin embargo, se presume
que el reconocimiento de expresiones faciales emocionales puede involucrar circuitos
corticales parcialmente diferentes segun sea el momento del desarrollo que se esté

considerando (Loeches et al., 2004).
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Tabla 2.2
Principales estructuras cerebrales involucradas en la percepcion facial de las
emociones bdsicas.

EMOCION ESTRUCTURA CEREBRAL
Alegria  Amigdala bilateral, corteza del cingulo anterior derecha y giro fusiforme izquierdo.
Asco Giro fusiforme izquierdo, insula bilateral y talamo derecho.
Enojo Insula izquierda y giro inferior occipital derecho.

Miedo Amigdala bilateral, giro fusiforme bilateral y giro medial frontal derecho.
Tristeza  Amigdala derecha y giro lingual izquierdo.

Nota. Tomada de Gordillo ef al. (2015b).

La revision de Gordillo et al. (2015b) resalta que, aunque la capacidad para reconocer
emociones a través de la expresion facial depende de la maduracion de ciertas estructuras
cerebrales, no hay que dejar a un lado el papel modulador que juega la experiencia en el
procesamiento emocional. Por ejemplo, la amigdala tiene un periodo critico de desarrollo
en el que su potencial aumento de volumen puede estar influenciado por la experiencia.
Ademas, se ha hallado evidencia de que tras la experiencia de situaciones negativas, existe
un sesgo hacia el reconocimiento de expresiones de ira y tristeza, y contrariamente, tras la

exposicion a experiencias positivas hay un sesgo hacia la expresion de alegria.

2.5 Desarrollo de la expresion y del reconocimiento de las emociones

basicas.

Desde que nacemos la emocién estd en todo momento con nosotros, motivandonos en
forma constante para adaptarnos a las situaciones y retos que enfrentamos
independientemente de nuestra edad, sexo, cultura, lengua y creencia religiosa (Heinrich y
Gullone, 2006; Reeve, 2003). En la infancia, es particularmente importante la expresion
emocional porque es el medio por el cual el nifio puede trasmitir sus necesidades a su
cuidador y en efecto, es posible el desarrollo emocional desde el nacimiento gracias a que
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la musculatura facial estd completamente desarrollada al nacer. Asi, se puede decir que la
emocion es el primer lenguaje de todos (Gordillo et al., 2015a), sin embargo, la expresion
de las emociones basicas descritas por Ekman, va surgiendo poco a poco en el desarrollo,
cuando adquieren un valor adaptativo para el individuo, con la finalidad de construir un
repertorio emocional que permitira el funcionamiento adecuado en un mundo social
complejo (Keltner, Oatley y Jenkins, 2014).

Se ha reportado que la expresion de desagrado o asco es lo que surge de manera mas
temprana en el desarrollo, pero también, se pueden observar las primeras expresiones de
alegria y los primeros esbozos de la sonrisa social a los dos meses de edad. Posteriormente,
de los cuatro a los seis meses de edad se pueden observar las primeras expresiones de
enojo, asi como las expresiones de sorpresa y formalmente las de tristeza, ya que el llanto,
que es la expresion universal de afliccion o tristeza, estd presente desde el nacimiento. La
expresion de miedo surge alrededor de los siete meses de edad, posiblemente al unisono
con el surgimiento de la habilidad para moverse en el ambiente fisico (Keltner et al., 2014;
Grzib, 2007; Levav, 2005).

Finalizado el primer afio de vida, los nifios muestran un amplio repertorio de
expresiones basicas, pero a partir de los dos y tres anos de edad, se amplia a un repertorio
de emociones mas complejo con caracteristicas distintivamente sociales (Levav, 2005).

Por otro lado, para que los nifios puedan relacionarse con el medio, deben poder
reconocer las emociones en los demds. La capacidad para discriminar, reconocer y
categorizar expresiones faciales emocionales también aparece justo después del nacimiento
con la informacidn recibida de las caras humanas y las voces y se va extendiendo a lo largo

de la primera infancia, fundamentalmente durante el primer afo, hasta experimentar una
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progresion mucho mas gradual en el tiempo que comprende la adolescencia (Loeches et al.,
2004).

Parece ser que este desarrollo no se produce de manera similar para todas las
emociones. Por ejemplo, segiin Keltner et al. (2014), nifios de 2 a 3 meses son capaces de
discriminar entre la expresion de alegria, tristeza y sorpresa, mientras que, en la edad
preescolar, los nifios poseen una modesta habilidad para etiquetar fotografias de alegria,
enojo y tristeza, seguido de miedo, sorpresa y asco (Levav, 2005). De hecho, Gordillo ef al.
(2015a), refieren que a los cinco afnos de edad, los nifios ya son capaces de nombrar e
identificar, en mayor o menor grado, todas las emociones bésicas, sin embargo, la alegria la
reconocen con mucha mayor facilidad, ya que la sonrisa, la expresion facial que la
caracteriza, es un gesto frecuente y de gran influencia en las interacciones sociales, a
comparacion de la emociones negativas que cursan con una evolucién mas lenta, ademas,
pareciera que no se produce una maduracion total de esta capacidad hasta llegada la
adolescencia, aunque proponen que los nifios empiezan a perfeccionar sus capacidades de
reconocimiento emocional facial alrededor de los 7 afos de edad.

A su vez, en un estudio realizado con nifios y adolescentes mexicanos, Revueltas
(2016) encontrd que el reconocimiento de expresiones de alegria, asco, miedo, sorpresa y
neutras mejoran con la edad, existiendo probablemente una ventana de desarrollo entre los
8 y 15 afios. Ademas, la expresion de alegria fue la emocion mejor reconocida mientras que
el miedo fue la menos reconocida.

En contraste, una investigacion realizada por Lawrence, Campbell y Skuse en el
2015, sugiere que el reconocimiento de expresiones de miedo, asco y sorpresa mejora
considerablemente con la edad a lo largo de la nifiez y adolescencia, mientras que el

reconocimiento de alegria, tristeza y enojo muestra pocas variaciones entre los 6 y 16 afios.
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Ademas, parece ser que el patron de desarrollo difiere entre emociones como sefala el
estudio de Rodger, Vizioli, Ouyang y Caldara (2015), donde encontraron que la trayectoria
del desarrollo del reconocimiento de la expresion facial de asco, enojo y neutral, se
caracteriza por tener un patron escalonado, mientras que la tristeza y la sorpresa se
caracterizan mas bien por tener una mejora gradual conforme va creciendo y madurando el
nifo, a diferencia del reconocimiento de la alegria y el miedo que su patrén se mantiene
estable desde etapas muy tempranas en el desarrollo, alcanzando su madurez incluso a los 5
anos.

Una revision de Loeches ef al. (2004) refiere que desde los 3 y 6 meses de edad, los
lactantes pueden discriminar las expresiones faciales de las emociones basicas, aunque la
precision en el reconocimiento mejora en los afios posteriores, a excepcion del
reconocimiento de alegria que varia poco con la edad. Asi, a lo largo del desarrollo se
aprecian una serie de cambios importantes que afectan la forma de reconocer expresiones,
por ejemplo, los adultos tienen un procesamiento de informacion facial gestaltico a
diferencia de los nifios, pero todavia no se sabe con precision el momento de transicién en
el que se adquiere dicho patron.

Por otro lado, se piensa que en el desarrollo y programacion del REFE, los hombres
y las mujeres poseen diferentes habilidades relacionadas con la produccion y recepcion de
mensajes emocionales. Se han encontrado diferencias de género en el proceso de
reconocimiento emocional facial a favor de las mujeres como el estudio de Lawrence et al.
(2015), que reporta una ventaja femenina para el reconocimiento de expresiones de alegria,
sorpresa, asco y enojo pero no para miedo y tristeza. En concordancia con estos resultados,
Lopez, Agulla, Zabaletta, Vivas y Lopez (2017) encontraron que las mujeres tienden a

reconocer con mayor facilidad las expresiones de alegria, asco y sorpresa, mientras que los
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varones parecen tener una ligera ventaja al reconocer con mayor facilidad el miedo.
Ademas, encontraron que las mujeres presentan mayor velocidad de procesamiento
emocional a comparacion de los hombres, lo cual fortalece la hipotesis de que las mujeres
presentan una mejor capacidad para evaluar, expresar y percibir emociones. Asimismo, el
trabajo de Revueltas (2016) reportd que los niflos y adolescentes mexicanos tienen un
menor reconocimiento de las expresiones de sorpresa y asco especificamente.

Asi, no resulta del todo claro el curso que sigue el desarrollo del reconocimiento
facial de las emociones basicas, aunque lo que se puede decir es que los nifios pequenos
entienden y distinguen solo emociones basicas pero conforme maduran biologicamente y
adquieren experiencia mediante diferentes situaciones sociales, aprenden a discriminar
matices de la misma emocién y van ampliando su repertorio emocional.

Para concluir, en este capitulo se ha planteado el estudio de la emocion desde el
componente expresivo cuyo canal mas informativo es la via facial. Desde la perspectiva
bioldgica de Paul Ekman, existen seis emociones basicas (alegria, asco, enojo, miedo,
sorpresa y tristeza) que presentan patrones especificos y universales de actividad muscular
y a partir de las cuales, se van formando emociones mas complejas. La capacidad de
reconocer emociones se va desarrollando a partir de la maduracion biologica y se va
perfeccionando a través de las experiencias en el entorno. Asi, se convierte en un proceso
cognitivo fundamental para el desarrollo de las habilidades sociales que se van forjando

desde la nifiez.
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CAPIiTULO 3
RECONOCIMIENTO DE LA EXPRESION

FACIAL DE LAS EMOCIONES BASICAS EN TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Diversos estudios han descrito cambios en el funcionamiento emocional y social después de
lesiones de traumatismo de craneo (TCE), por ejemplo, se han reportado dificultades para
experimentar empatia, reduccion en la capacidad para responder apropiadamente a los
demas, aislamiento social, empobrecimiento de relaciones y participacion social, asi como
aumento en el estrés familiar (Babbage et al., 2011; Knox y Douglas, 2009). Ademas,
especificamente en poblacion pedidtrica, parecen ser comunes los problemas de conducta y
agresividad, asi como bajo rendimiento escolar y un empobrecimiento de las habilidades
sociales (Peralta, 2016; Garcia, Hungerford y Bagner, 2015; Anderson et al., 2013;
Beauchamp y Anderson, 2013; Sarmiento et al., 2013; Tonks et al., 2008).

Algunos investigadores han sugerido que uno de los mecanismos que subyace a
estos conflictos de adaptacion social es una dificultad para reconocer e interpretar las
expresiones faciales emocionales y de hecho estas alteraciones son relativamente comunes
entre esta poblacion clinica. Un metaandlisis publicado por Babbage et al., en el 2011,
reportd que el 39% de las personas con TCE de moderado a severo, presentan dificultades
en el reconocimiento facial afectivo a comparacion del 7% en los participantes controles
sanos.

Particularmente, esta hipotesis surgid a partir de evidencia que apunta a que las
areas cerebrales generalmente afectadas durante un TCE son regiones igualmente
involucradas en el procesamiento de material emocional que, como ha sido descrito en el
capitulo anterior, comprenden areas como la corteza orbitofrontal, el sistema limbico,
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regiones occipitotemporales y parietales, la amigdala y los ganglios basales (Ryan et al.,
2016; Genova et al., 2015; Peralta, Cuevas y Ramirez, 2014; Knox y Douglas, 2009). Por
ejemplo, Neumann, McDonald, West, Keiski y Wang (2015) encontraron que pacientes
adultos con TCE de moderado a severo que presentaban dificultades en reconocimiento
facial emocional, tenian a su vez una menor activacion en el giro fusiforme derecho. Como
ha sido mencionado anteriormente, esta area esta particularmente asociada al
reconocimiento de rostros.

Por su parte, Genova ef al. (2015) encontraron que personas que habian sufrido un
TCE de moderado a severo presentaban alteraciones en el reconocimiento facial de
emociones y que estas dificultades estaban asociadas con atrofia en 4reas especificas de
sustancia gris incluidas estructuras limbicas como el hipocampo y el giro lingual, asi como
dafios en la conexion de tractos especificos de sustancia blanca que conectan regiones
occipitales con la corteza orbitofrontal y loébulo temporal anterior como el fasciculo
longitudinal inferior y el fasciculo fronto-occipital inferior.

De esta manera, con el tiempo ha ido incrementando el interés por el tema y cada
vez son mas las investigaciones que se han dedicado a estudiar la habilidad para reconocer
expresiones emocionales en las personas que han sufrido un TCE. En la tabla 3.1 se
presentan los estudios respecto al reconocimiento facial de emociones en pacientes
pediatricos con TCE.

La dificultad para reconocer emociones después de un TCE ha sido documentada a
través de diferentes paradigmas como el de etiquetado, el de discriminacion o el de
emparejamiento, independientemente de la modalidad del estimulo presentado (visual o
auditivo) (Ietswaart et al., 2008) e incluso si se trata de material dindmico o estatico (Knox

y Douglas, 2009), aunque la mayoria de las investigaciones se han basado en la tarea
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clasica de presentacion de fotografias empleada por Ekman y Friesen (1976) porque esta
presentacion asegura la medicion del reconocimiento emocional sin interferencia, quiza, de
otros procesos que podrian estar involucrados en tareas dinamicas como memoria de
trabajo. Ademas, esta modalidad podria implicar una menor carga cognitiva que facilitaria
la tarea en el caso de los nifios. De hecho, en el trabajo de Widen y Russell (2015), con
nifos entre 5 y 10 afios de edad, no se encontré una ventaja de las tareas dinamicas, que
probablemente proveen mayor informacién en el reconocimiento emocional, sobre las
imagenes estaticas, y contrariamente, las Unicas las diferencias encontradas favorecieron a
las imagenes estéticas, quiza porque de esta manera, se tiene la posibilidad de enfocar la
atencion en un solo estimulo la vez.

Asimismo, se ha utilizado mayoritariamente el paradigma de etiquetado ya que los
paradigmas de discriminacion o de emparejamiento no necesariamente implican una
representacion interna de la emociodn, sino basta con una igualacién de caracteristicas
faciales y en el caso de trabajos con poblacién pediatrica, el etiquetado forzado resulta
bastante conveniente porque facilita la tarea reduciendo la carga cognitiva y minimiza
diferencias inherentes del lenguaje (Revueltas, 2016).

Ademas, en relacion a los estudios que se han llevado a cabo en pacientes que han
sufrido un TCE, es que generalmente utilizan como grupo control, grupos de participantes
sanos (Algahtani, 2015; Rosenberg, Dethier, Kessels, Westbrook y McDonald, 2015; Knox
y Douglas, 2009; Croker y McDonald, 2005; Green et al., 2004) o grupos de pacientes con
lesiones musculoesqueléticas (TME) sin compromiso craneoencefalico (Arreguin, 2017;
Peralta, 2016; Schmidt et al., 2010; Ietswaart et al., 2008; Yeates et al., 2002).

Ambos pueden fungir como grupo control porque comparten un contexto tipico de

desarrollo con los pacientes con TCE. De hecho, Beauchamp et al. (2016) compararon
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distintos factores relevantes para los pacientes con TCE incluyendo variables demograficas,
de desarrollo, médicas, conductuales, de funcionamiento adaptativo, factores familiares,
cognicion global, cognicion social y funcionamiento ejecutivo, en grupos de nifios sanos y
con lesiones musculoesqueléticas, no encontrando diferencias estadisticamente
significativas entre grupos. En el trabajo de Pale (2016) para el estudio del reconocimiento
emocional en nifios, se incluyeron ambos grupos controles, tanto nifios sanos como nifios
con lesiones musculoesqueléticas y tampoco se encontraron diferencias entre ellos, pero si
con el grupo de nios con TCE, lo que aporta evidencia de que ambos grupos pueden fungir
como grupo comparativo en los estudios de nifios con lesiones craneoencefalicas.

Sin embargo, los pacientes con TME podrian ser un mejor grupo de referencia si se
toman en cuenta ciertas variables que son semejantes entre ambos grupos con lesiones y de
las cuales carecen los participantes sanos, que podrian tener un efecto no especifico sobre el
paciente. Por ejemplo, tanto los pacientes traumatizados como sus familiares han vivido los
efectos emocionales de la lesion y la hospitalizacion, ademés de que puede existir cierta
predisposicion neurobioldgica y conductual que predispone a ciertos nifios a sufrir lesiones
accidentales. Ademas, estos grupos de pacientes pueden compartir los efectos de sintomas
de estrés agudo, el contexto del dolor y la medicacion, asi como los efectos subsecuentes de
la lesion en la vida académica y social del paciente, por ejemplo el ausentismo escolar o
laboral (Wild et al., 2018; Peralta, 2016; Roman et al. 1998).

También es importante mencionar que muchas investigaciones han evaluado el
reconocimiento facial emocional a partir de las seis emociones basicas (Algahtani, 2015;
Knox y Douglas, 2009; letswaart et al., 2008; Croker y McDonald, 2005) lo cual ha
permitido evidenciar una particular afectacion al reconocimiento de emociones negativas

como miedo, tristeza y asco a comparacion del reconocimiento de emociones consideradas

45



positivas como la alegria y la sorpresa (Croker y McDonald, 2005). Sin embargo, existen
investigaciones que han considerado solo algunas de las seis emociones basicas (Tlustos et
al.,2011; Schmidt et al., 2010; Tonks et al., 2007; Green et al. 2004).

En suma, estas alteraciones se han reportado tanto en lesiones moderadas y severas
(Algahtani, 2015, Rosenberg et al., 2015; Knox y Douglas, 2009; Croker y McDonald,
2005; Green, Turner y Thompson, 2004) como en lesiones leves (Ietswaart et al., 2008). No
obstante, la mayoria de las investigaciones se han centrado en los casos mas severos de
traumatismo de crdneo, siendo mds escasos los estudios que incluyen casos leves a sus
grupos de estudio.

Por otro lado, las secuelas neuropsicoldgicas y especificamente las alteraciones en
el reconocimiento facial emocional que hoy en dia se consideran comunes al TCE, en
realidad han sido identificadas mayoritariamente en poblacion adulta y en poblaciones
diferentes a las de habla hispana (Alqahtani, 2015, Rosenberg et al., 2015; Knox y Douglas,
2009; letswaart et al., 2008; Croker y McDonald, 2005; Green et al., 2004).

A pesar de la limitada informacion acerca del TCE infantil, Tlustos et al. (2011)
encontraron que un grupo de nifos entre 3 y 6 anos de edad que habian sufrido algiin grado
de TCE, tuvieron un desempefio menor en el reconocimiento de expresiones faciales
emocionales en comparaciéon con un grupo control. De igual manera, estos mismos
resultados fueron hallados por Pale (2016) en un grupo de niflos entre 4 y 8 afos de edad.
Asimismo, Schmidt et al. (2010), encontraron que nifios entre 7 y 17 afios con TCE
moderado o severo tenian mayores dificultades para reconocer emociones tanto visual
como auditivamente a comparacion del grupo control. Igualmente Tonks, Williams,
Frampton, Yates y Slater (2007) obtuvieron resultados similares en una muestra de

pacientes que habian sufrido alguna lesion cerebral entre los 9 y 17 afos de edad.
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Llegado a este punto, es importante mencionar que aunque una expresion facial puede ser
innata y universal, existe una variabilidad individual y cultural. De acuerdo a las
investigaciones realizadas por Ebner y Johnson (2009, 2010), los adultos de diferentes
edades son mas veloces y mas precisos en el reconocimiento de caras de su propia edad que
en el reconocimiento de rostros de diferentes edades porque son estimulos mas familiares y
relevantes, es decir, hay una mayor cantidad de exposicion y una mayor frecuencia de
contacto con personas de la propia edad que con individuos de otras edades. Esto sugiere,
que la edad del rostro constituye un importante factor que influye en como las caras son
atendidas, codificadas y recordadas, por lo que es una variable que se debe considerar al
momento de estudiar el REFE en nifios, pues algunas investigaciones han estudiado el
REFE en nifios con rostros de adultos (Tlustos et al., 2011; Schmidt ef al., 2010) por lo que
sus resultados podrian no ser concluyentes.

Finalmente, segin Knox y Douglas (2009) y Ariza et al. (2004) factores como la
edad, el sexo, el ambiente familiar, la reorganizacion funcional cerebral en si misma y el
uso de estrategias compensatorias, asi como caracteristicas propias de la lesion, pueden
estar influenciando el curso del proceso de recuperacion cognitiva, incluyendo el
reconocimiento facial emocional, después de un TCE. Sin embargo, es importante destacar
que muchas de las investigaciones llevadas a cabo hasta la fecha se han caracterizado por
tratarse de estudios transversales, siendo mas limitados las investigaciones con disefios
longitudinales, que son los que pueden proporcionar mas informacion acerca de la
evolucion de las secuelas en los traumatismos de craneo.

El estudio de seguimiento de letswaart et al. (2008) proporciona evidencia de que
pacientes con TCE no muestran sefial de recuperacion en la capacidad para reconocer

emociones a partir de los rostros incluso después de un afio de haber sufrido la lesion,
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mientras que la investigacion realizada por Schmidt et al. (2010), encontré que el
procesamiento de emociones a largo plazo en los nifios de entre 7 y 17 afnos con TCE
parecia mejorar mas rapidamente durante los primeros 12 meses después de la lesion, sin
embargo, después de dicho tiempo, no parecia haber mayores variaciones en el
reconocimiento emocional. Finalmente Tlustos, et al. (2011) reportaron que los nifios con
TCE de moderado a severo presentaban un menor rendimiento a largo plazo que el grupo
control y una recuperacion menor a través del tiempo a comparacion de los casos leves.

En resumen, en este capitulo se han presentado una revision de las investigaciones
que se han dedicado a estudiar el reconocimiento facial de emociones en pacientes con
lesion craneoencefalica, permitiendo conocer la forma en la que se ha estudiado el
fendmeno, asi como conocer sus deslices como es el caso de la escasa investigacion de
seguimiento sobre el tema en pacientes hispanohablantes y en poblacion pediatrica, a pesar

de su importancia para el desarrollo psicoldgico del nifo.
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Tabla 3.1 Resumen de investigaciones dedicadas a estudiar el REFE en poblacion pedidtrica con TCE.

Estudio Metodo Principales hallazgos
N % Edad ICE Tiempo Instrumento
H desde lesion para REFE
Pale M.  TCE:17 41 4-8 Leve (-6 meses  -Tarea de Recomocimienis de ~El grupe con TCE presentd un menor desempefic en la tarea de reconocimiento
(2016) afios  Moderado Expresiones Faciales Emocionales  facial emocional en comparacion con los ofros dos grupes de estudio.
Control Severo en Niflos vy Adolescentes. ~El grupe con TCE tuve menor rendimiento en el reconocimisnte de snojo,
(TME): 17 (Fotografizs de: zlegriz. tristezz.  misdo, sorpresa v tristeza,
(Sanos): 17 enojo, miedo, sorpresa zsco v ~El prado de severidad no se asocid 2l reconocimiento facial emocional, sunque
neutral) los nifies con TCE leve tuvieron un menor desempefio en la tarea global v en el
*Paradigma de etiquetado. reconocimiento de rostros neutrales.
Schmidt A, TCE:73 69  7-17 Mederade 1 mes -Pictures af Facial Affect ~Los nities con TCE muestran mayorss dificultades en tareas de reconccimisnto
Hanten G. afigs Severp 3 meses (Fotografizs  de:  zlegriz, encjo, emocional visuzl v auditive 2 comparacion del grapo control.
LiX. etal  Contrel 12 meses  sorpresay 2sco) ~La tzsa de recuperacion ez mayor en los primeros 12 meses después del TCE.
(20100 (TME): 6% 18 meses *Paradigma de clasificacion. ~Despuss delos 12 meses solamentz los nifies con un nivel secioeconomico alto
24 meses mostraron  ciettz  recuperacion 2 comparacion de los nifies com nivel
socipeconomice bajo.
~Los nifics mas jovenss tuvieron una recuperacion mias rapida em el
reconocimisnto emocional 2 comparzeion de los nifics més grandes.
~Las nifias mostraron una recuperacion mas rapida de la funcion que los pares
masculmos.
Tlustos, 5. TCE:54 34 3-6 Leve 2 meses -The Child Faces Subfest of fthe -~Loz nifies con TCE mostraron dificultades en el reconocimiento facial
Chin, P afios  Moderade  18meses  Diggnosiic Assessmemt of Non  emocional en comparacion con el grupo control.
Chertkoff, Control Severo Verdal Accuracy Test ~Todos los prupes mostraron mejoras en su habilidad para identificar emociones
N.etal (TME): 82 (Fotografizs de: alegria, tristeza,  aunque los cases de moderade 2 severo fuvieron una recuperacion menor a
2011) misde v enoje) traves del tismpo.
*Paradigma de etiquetado. ~El desempefio en la tarea no predijo las secuslas sociales mi conductuales.
Tonks, I. Dafiocersbral 33 8-17 Leve 3Tafiosen -Floride Affect PBarfery. Face ~Los nifies con lesion cerebral adquirida fueron menos eficientes en leer
Williams. H.  adquirido: 18 afios  Moderade  promedic  Expression Tesi expresiones emocionzles a traves de las caras, voees v ojos, que &l grupoe control.
Frampton I.  (TCE:14) Severo (Fotografizs  de: alegria, tristeza. ~Los nifies con lesion cerebral adquirida me tuwieron dificultades en la
etal. (2007) engjo, misde v neutrzl) identificacion facial.
Control *Paradigma de discrimimacion, ~Hubo poca relacion entre el funcionamiente cognitive v las medidas de
(Sznos): 67 etiquetado, seleccion ¥ procesamiento emocional.
EmparEjamisnt.

Nota. Para fines practicos, se presentan tinicamente los instrumentos utilizados para evaluar el REFE aunque en el estudio

completo se hayan utilizado ademas otras mediciones.



CAriTULO 4

METODO

4.1 Planteamiento del problema

Varias investigaciones han mostrado diversas secuelas psicologicas en los pacientes que
sufren algun grado de traumatismo craneoencefalico, incluyendo la dificultad para
reconocer adecuadamente las expresiones emocionales en los rostros de otras personas.
Esta habilidad es especialmente importante para un adecuado desarrollo psicosocial de un
nifio, por lo que los problemas en esta habilidad pueden tener consecuencias desfavorables
tanto en el &mbito familiar como en el area escolar y social del paciente. De esta manera,
esta investigacion pretende contribuir al conocimiento sobre la evolucion de las secuelas
en la capacidad para reconocer rostros emocionales en la poblacion infantil después de

sufrir una lesion de traumatismo de craneo.

4.2 Justificacion
El proceso de socializacion en el ser humano comienza desde la lactancia, pero es
particularmente importante durante la segunda infancia, porque el nifio comienza a ir a la
escuela y ocurre cierta maduracion fisica y cognitiva que le permite regular sus actividades
e internalizar normas de conducta. En este contexto, la habilidad para reconocer emociones
resulta importante para un desarrollo socioemocional adecuado, que si ocurre alguna
interrupcion debido a lesiones por traumatismo de craneo, puede tener consecuencias
desfavorables en el nifio.

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) son de los principales causantes de
mortalidad y discapacidad infantil, e incluso, a pesar de ser un motivo frecuente de atencion
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en unidades de urgencias médicas, existe poca informacidon acerca de las implicaciones y
los efectos que acontecen a nivel social (Peralta ef al., 2014).

Maés aun, parece ser que la ocurrencia de TCE es mas comuin en paises en
desarrollo, como México, por la cultura de prevencion de accidentes instaurada. Por
ejemplo, se llevan a cabo insuficientes campafias de prevencidon, existe mayor
infraestructura vial y doméstica mal disefiada para la prevencion de accidentes, asi como
una menor eficacia de los sistemas de atencion prehospitalaria y de los servicios de
urgencia. De hecho, Garcia et al. (2003), reportan que en México el 10% de los pacientes es
llevado a recibir atencion médica después de 24 horas a diferencia de un 37% en Estados
Unidos, lo cual refleja el desconocimiento de la poblacion respecto a las graves
consecuencias que pueden ocurrir después de un TCE y la importancia de la atencioén
médica oportuna. Aun asi, los datos sobre los alcances individuales y sociales del TCE en
estas regiones son limitados (Thurman, 2016; Bustos et al., 2014).

En la literatura, se ha descrito que las personas que han sufrido algun grado de TCE
tienden a desarrollar comiinmente problemas conductuales y de habilidades sociales (Knox
y Douglas, 2009), por lo que se ha propuesto que las dificultades para reconocer
expresiones faciales emocionales pueden dar una explicacién a este problema, siendo un
mecanismo que subyace a la interaccion social.

En este sentido, varios estudios en poblacion pediatrica y en poblacion adulta han
confirmado que la habilidad para leer emociones en la cara de las personas puede afectarse
selectivamente como resultado de un TCE, dado que las regiones del cerebro social son
comunmente vulnerables a los efectos de estas lesiones (Schmidt et al., 2010; Green ef al.,

2004).
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Diversos estudios transversales han apoyado estos resultados, pero poco se ha estudiado
sobre la trayectoria de la habilidad para reconocer las emociones basicas a partir del rostro
en pacientes que han sufrido algin TCE. (Ryan et al., 2016).

Por otro lado, aunque se ha propuesto que la severidad de la lesion, la edad, el nivel
socioecondmico y el ambiente familiar repercuten en la magnitud de las secuelas cognitivas
y en el proceso de recuperacion (Peralta ef al., 2014), no ha sido bien caracterizado este
proceso de recuperacion, especialmente en el reconocimiento de la expresion facial de las
emociones basicas en nifios preescolares y escolares que han sufrido un TCE.

Asi pues, es importante el estudio del reconocimiento facial emocional porque las
dificultades en éste, puede conducir a un ciclo poco beneficioso que se retroalimenta
continuamente: un individuo con problemas en el reconocimiento emocional puede
desarrollar problemas de funcionamiento social y una reduccién de sus redes sociales, lo
cual, puede debilitar ain mas las redes neurales dafiadas acarreando mas problemas en el
procesamiento emocional, ya que es en la interaccion social cuando se practican las
habilidades sociales interpersonales y del lenguaje (Genova et al., 2015; Papalia et al.,
2009).

Por lo tanto, realizar estudios que contribuyan a comprender y caracterizar este
proceso, puede ser de gran utilidad posteriormente para la creacién y aplicacion de
programas de rehabilitacion mas eficientes enfocados a atender las dificultades particulares

de los pacientes con TCE y ayudar a la readaptacion a su ambiente social.
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4.3 Preguntas de investigacion

(Existen dificultades en el reconocimiento de la expresion facial de las emociones basicas
posterior a un traumatismo craneoencefalico en nifios de 4 a 8 afios? (El tiempo de
evolucion del traumatismo craneoencefalico influye en la manifestacion de dificultades en

el reconocimiento de la expresion facial de las emociones basicas?

4.4 Objetivos

4.4.1 Objetivo general
Comparar el desempefio en el reconocimiento de la expresion facial de las emociones
basicas de un grupo de niflos con traumatismo craneoencefalico (TCE) durante la fase
aguda de la lesion y una fase de seguimiento, con la ejecucion de un grupo control de nifios

con traumatismo musculoesquelético (TME) sin lesion craneoencefalica.

4.4.2 Objetivos especificos

e Comparar el desempefio en el reconocimiento de la expresion facial emocional (REFE)
durante la etapa aguda de la lesion, de un grupo de nifios con TCE y un grupo control
de nifios con TME sin lesion craneoencetfilica.

e Analizar el efecto del tiempo sobre el desempefio en el REFE en el grupo de nifios con
TCE comparado con la ejecucion del grupo control de nifilos con TME sin lesion
craneoencefalica.

e Determinar si factores sociodemograficos como sexo, edad, afios de escolaridad y
estructura familiar se relacionan con el desempefio en el REFE del grupo de nifios con
TCE y con la ejecucion del grupo control de nifios con TME sin lesion

craneoencefalica.
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Analizar si la severidad del TCE se relaciona con el tiempo de evolucion de la lesion y

el desempefio en el REFE.

4.5 Hipotesis

HI.

HO.

H2.

HO.

H3.

HO.

H4.

HO.

El desempefio en el REFE serd menor durante la fase aguda en el grupo con TCE en
comparacion con la ejecucion del grupo control de niflos con TME sin lesion
craneoencefalica.

El desempefio en el REFE no serd menor durante la fase aguda en el grupo con TCE en
comparacion con la ejecucion del grupo control de niflos con TME sin lesion

craneoencefalica.

El grupo de nifios con TCE mostrara una recuperacion en el REFE durante el tiempo de
evolucion de la lesion.
El grupo de nifios con TCE no mostrard una recuperacion en el REFE durante el

tiempo de evolucion de la lesion.

Factores sociodemograficos como sexo, edad, afios de escolaridad y estructura familiar
se relacionan con el tiempo de evolucion del TCE y el desempefio en el REFE.
Factores sociodemograficos como sexo, edad, afios de escolaridad y estructura familiar

no se relacionan con el tiempo de evolucion del TCE y el desempefio en el REFE.

La severidad del TCE se relaciona con el tiempo de evolucion de la lesion y el
desempefio en el REFE.
La severidad del TCE no se relaciona con el tiempo de evolucion de la lesion y el

desempefio en el REFE.
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4.6 Variables

- Dependiente
¢ Reconocimiento de la expresion facial de emociones basicas (REFE)

a) Definicion conceptual: Habilidad de los individuos para identificar en los rostros de las
personas formas elementales de expresion afectiva, constituida por seis emociones
basicas, de acuerdo al modelo propuesto por Paul Ekman (1992, 1994), que presentan una
expresion universal innata, un estado motivacional-afectivo Unico y un patrén de
respuesta estable en distintas situaciones, culturas y especies: alegria, asco, enojo, miedo,
sorpresa y tristeza e implica un proceso de percepcion y analisis de rasgos faciales para la
identificacion del estado emocional que los rostros denotan (Iglesias at al., 2016; Adolphs,
2002a).

b) Definicion operacional: Total de aciertos obtenidos en la Tarea de Reconocimiento de
Expresiones Faciales Emocionales en Nifios y Adolescentes de manera global y por cada
emocion basica: alegria, asco, enojo, miedo, sorpresa y tristeza, en adicion de la expresion

neutral.

- Independiente de agrupacion:
s Traumatismo craneoencefilico (TCE)
a) Definicion conceptual: Lesion traumatica producto de una fuerza mecénica externa,
que afecta de manera fisica o funcional distintos componentes del crdneo como piel
cabelluda, la boveda craneal o el contenido intracraneano (Roig et al., 2011).
De acuerdo al grado de severidad, se considera un TCE leve si el puntaje en la ECG

va de 13 a 15 puntos, si existe pérdida de conciencia, esta es menor a 5 minutos y cuando
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hay presencia de sintomas transitorios leves. Se considera un TCE moderado cuando el
puntaje estd entre 9 y 12 puntos en la ECG y la pérdida de conciencia es mayor a 5
minutos. Se considera un TCE severo si el puntaje en la ECG es menor a 8 puntos y si
existe deterioro neuroldgico progresivo (Roig ef al., 2011; Portellano, 2005; Fernandez et
al.,2001)

b) Definicion operacional: Dato obtenido del expediente clinico de cada paciente y
otorgado por el médico tratante, que indica el tipo de traumatismo craneoencefalico

sufrido.

s Traumatismo musculoesquelético (TME)
a) Definicion conceptual: Lesiones que afectan diferentes piezas del aparato locomotor
incluyendo musculos, tendones, ligamentos, esqueleto, nervios y articulaciones
(Secretaria de Salud Laboral, 2008).

De acuerdo a Osornio, Martinez, Torres y Reyes (2007), las lesiones
musculoesqueléticas pueden clasificarse por su severidad en: afectacion a partes blandas
como esguinces o desgarres, fracturas cerradas, fracturas expuestas (De acuerdo a la
Clasificacion de Gustilo: Tipo I: Herida <lcm causada desde el hueso. Tipo II: Herida
»lcm con contusion a partes blandas y sin colgajos cutdneos. Tipo III: Dafio masivo a
partes blandas, contaminacién severa y fractura inestable) o luxaciones.

b) Definicion operacional: Dato obtenido del expediente clinico de cada paciente y
otorgado por el médico ortopedista, que indica el tipo de lesion musculoesquelética

sufrida.
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4.7 Diseiio y tipo de estudio

Los datos utilizados en esta investigacion fueron obtenidos de los nifios que participaron en
el proyecto de investigacion R-IN307613-3 apoyado por el Programa de Apoyo a Proyectos
de Investigacion e Innovacion Tecnologica (PAPIIT) titulado “Factores de recuperacion en
nifos con TCE, aspectos neuropsicologicos, y electrofisiologicos” llevado a cabo entre el
afio 2015 y 2016 en el Hospital General Regional No. 2 “Villa Coapa” del IMSS y en el
Hospital General de Naucalpan “Dr. Maximiliano Ruiz Castafieda” bajo la supervision de
la Dra. Maura Jazmin Ramirez Flores.

Se trata de un estudio no experimental, longitudinal de panel, de tipo descriptivo y
comparativo entre grupos ya que, no se realizd6 ninguna manipulacién deliberada de las
variables independientes (TCE/TME) y solamente se pretendidé observar el fendémeno
(REFE) en su ambiente natural para analizarlo. Ademas, se recabaron los datos en dos
diferentes momentos para analizar la evolucion de los grupos a través de un periodo de
tiempo (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014). Finalmente se contrastd el desempefio en

la tarea de REFE entre dos grupos (TCE vs. TME).

4.8 Instrumentos

» Historia Clinica: Se realiz6 una historia clinica a los padres de cada uno de los
participantes de ambos grupos (TCE/TME) para obtener los datos generales de los nifios
como nombre, edad, sexo, escolaridad y lateralidad. Ademas, se les preguntd con quien
vivia el nifio como referencia del ambiente social del nifio. Asimismo, se obtuvo

informacion sobre desarrollo, enfermedades presentes en los nifios, antecedentes escolares,
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antecedentes heredofamiliares y ambiente familiar. Adicionalmente, se recabaron datos

relacionados a las lesiones y a dificultades previas para reconocer emociones.

» Tarea de Reconocimiento de Expresiones Faciales Emocionales en Nifios y
Adolescentes (Revueltas, Pale y Ramirez, 2017): Esta prueba se deriva de una tarea
dividida en dos versiones de 70 estimulos reportadas como sensibles para el REFE con un
alfa de Cronbach de 0.778 y 0.795 para ambas versiones. Se utiliz6 esta prueba para evaluar
el desempeio en REFE en ambas fases del estudio. La tarea consiste en la presentacion
aleatoria de 35 fotografias de nifios y adolescentes mexicanos expresando, en un rango de
intensidad del 30% al 100%, cada una de las seis emociones basicas (alegria, asco, enojo,
miedo, sorpresa y tristeza) y una expresion neutral, 5 fotos por cada emocién, con la
consigna de etiquetar la expresion facial presentada.

Dicha tarea est4 disefiada bajo un paradigma de etiquetado forzado y cada fotografia
es presentada de manera individual durante 3 segundos sobre una pantalla negra, tiempo
suficiente, segin Du y Martinez (2013), para reconocer todas las emociones basicas.
Pasado este tiempo, desaparece la imagen y aparecen sobre la pantalla, sin limite de tiempo,
las siete opciones de respuesta posibles para etiquetar el rostro observado. Tanto la
presentacion de las fotografias como el orden de las palabras aparecen de forma aleatoria
(véase figura 4.1). Para su calificacion, se asign6é un punto por cada acierto y cero puntos
por cada error, por lo que se obtiene una escala con valor minimo de 0 y un valor maximo

de 35 puntos.
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Figura 4.1 Tarea de Reconocimiento de Expresiones Faciales Emocionales en Nifios y
Adolescentes (Recuperada de Revueltas et al., 2017).

4.9 Poblacion y muestra

Se invitd a participar en el estudio a nifios de entre 4 y 8 afios de edad, pacientes del
Hospital General Regional No. 2 “Villa Coapa” del IMSS y del Hospital General de
Naucalpan “Dr. Maximiliano Ruiz Castafieda” que hubieran sufrido alguna lesion de
traumatismo craneoencefalico o traumatismo musculoesquelético.

La muestra durante la primera evaluacion qued6 conformada por 36 nifios divididos
en dos grupos pareados por edad y sexo: 18 nifios con traumatismo de craneo y 18 nifios
con traumatismo musculoesquelético. Sin embargo, muchos nifios no volvieron para las
evaluaciones de seguimiento, por lo que la muestra de la segunda evaluacién quedo
conformada unicamente por 12 niflos pareados por sexo y edad divididos entre ambos
grupos: 6 con traumatismo de craneo y 6 con traumatismo musculoesquelético. Los
criterios de inclusidon y exclusion para cada uno de los grupos fueron los siguientes:
Criterios de inclusion generales:

v’ Tener entre 4 y 8 afios de edad
v Espaiiol como lengua materna

v' Historia de desarrollo fisico y cognitivo tipico antes de la lesion
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v Vision y audicidén normal o corregida
Criterios de inclusion para el grupo TCE:
v Haber sufrido un TCE en un periodo menor a 2 meses al momento de la primera
evaluacion.
v Contar con el diagnostico clinico de TCE y su grado de severidad.
v" Sin antecedentes de otro TCE.
Criterios de inclusion para el grupo TME:
v" Haber sufrido un TME que haya requerido hospitalizacion e intervencion quirtrgica en
un periodo menor a 2 meses al momento de la primera evaluacion.
v" Sin lesion en cabeza o cuello a consecuencia de la lesion.
v" Sin antecedentes de TCE.
Criterios de exclusion generales:
x  Antecedentes de problemas intrauterinos, perinatales o de desarrollo.
x  Enfermedades metabolicas, cardiacas, neurologicas (no consecuentes del TCE) o
cancer.
x  Antecedentes de trastornos de aprendizaje, de conducta o TDAH.
x  Antecedentes familiares de condiciones psiquidtricas o alguna enfermedad
heredofamiliar de importancia.
x Dificultades previas en REFE, reportadas en la historia clinica para evitar falsos
positivos.
x  Haber estado bajo tratamiento psicoterapéutico por mas de un mes.
% Haber sufrido una lesion no accidental.

x  Negacion a participar en el estudio.
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4.10 Procedimiento

Una vez que se contactd a los padres y a los nifios en los hospitales, se les explico en qué
consistia la investigacion, los objetivos y el procedimiento a seguir y se les invitd a
participar en el estudio. A todos los padres o tutores se les entregd una hoja de
consentimiento informado, por lo que una vez firmado este documento y que los nifios se
encontraran estables y en condiciones adecuadas para la evaluacion, se procedio6 a iniciar
con el estudio.

Se realizaron dos evaluaciones de manera individual: la primera en la fase aguda de
la lesion, periodo que fue considerado entre los primeros dias inmediatos al traumatismo
hasta los 2 meses de haber sufrido el mismo, y una segunda evaluacion de seguimiento
entre los 3 y 5 meses después de haber sufrido la lesion.

La historia clinica se realizo a todos los participantes tinicamente durante la primera
fase de evaluacion, mientras que la Tarea de Reconocimiento de Expresiones Faciales
Emocionales en Nifios y Adolescentes se aplic en ambas fases de evaluacion.

La presentacion de la tarea de REFE fue en una computadora portatil y siempre
antes de comenzar con la prueba, se le hacian unas preguntas al nifio para comprobar que
conocia las seis emociones bésicas, asi como la forma de expresarlas y etiquetarlas. Una

vez que se habia corroborado lo anterior, se le explicaban las instrucciones al nifio de
manera clara, sencilla y comprensible. Posteriormente, se procedia a aplicar tres ensayos de
practica para cerciorar que se habian comprendido las instrucciones y enseguida se
continuaba con la presentacion de los 35 estimulos meta, sin proporcionar en ningin
momento, algin tipo de retroalimentacion sobre el desempeiio en la tarea de cada

participante.
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4.11 Analisis estadistico

Para realizar el analisis de los datos se utilizd el Paquete Estadistico para las Ciencias
Sociales IBM SPSS Statistics 22. Se obtuvo la estadistica descriptiva de las variables
demograficas y clinicas de cada uno de los grupos de estudio (TCE y TME). Ademas con
base en el tamafio de la muestra, se decidio utilizar la prueba estadistica no paramétrica
para dos muestras independientes U de Mann Whitney para estudiar las diferencias entre
grupos (TCE vs TME) en el desempeio en el REFE y la prueba estadistica no paramétrica
para dos muestras relacionadas T-Wilcoxon para comparar la ejecucion de la tarea de
REFE entre la primera y segunda evaluacion (E1 vs E2). Asimismo, se utiliz6 la
correlaciéon de Spearman para determinar si existe una relacion entre factores clinicos y
sociodemograficos con el desempefio en el REFE (Rivera y Garcia, 2005; Gomez, Danglot
y Vega, 2003; Juarez, Villatoro y Lopez, 2002). El nivel de significancia se establecid en

p<0.05.
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CAPITULO 5

RESULTADOS

+ Caracteristicas demogrdficas
En la primera evaluacion participaron 36 nifos, de los cuales 20 fueron mujeres y 16 fueron
hombres con una edad media de 5.86 afios (DE= 1.515) y 2.92 afios de escolaridad (DE=
1.645), considerando desde el preescolar. De estos participantes, 18 nifios constituyeron el
grupo de TCE y otros 18 nifios, pareados por sexo y edad, conformaron el grupo de TME.
En la segunda evaluacion, unicamente participaron 12 nifios, de los cuales 6 fueron
mujeres y 6 fueron hombres, con una media de edad de 6.67 afios (DE= 1.826) y 3.83 afios
de escolaridad (DE= 1.749). De estos 12 participantes en seguimiento, 6 nifios conformaron
el grupo de TCE y 6 nifios el grupo de TME, pareados igualmente por sexo y edad.
En la tabla 5.1 se presentan las caracteristicas demograficas por grupo. La prueba
estadistica no paramétrica U de Mann Whitney, mostrd diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo TCE y el grupo TME unicamente en la variable Estructura

familiar durante la segunda evaluacion (z=-2.236, p = 0.025).
Tabla 5.1
Caracteristicas demogrdficas por grupo y tiempo de evaluacion.

Traumatismo Traumatismo Probabilidad
Craneoencefalico Musculoesquelético
E1l E2 E1l E2 pl p2
N 18 6 18 6 - -
Sexo 8H/1I0M 3H/3M 8H/10M 3H/3M 1.000  1.000
Edad 5.89 6.83 5.83 6.50 910 .626
M (DE) (1.568) (2.137) (1.505) (1.643)
Ainos de 2.83 3.67 3.00 4.00 772 .864
escolaridad M (DE) (1.618) (1.966) (1.715) (1.673)
Tiempo de evoluciéon 8.88 109.67 3.18 114.60 481 1.000
en dias M (DE) (21.763) (14.760) (2.628) (27.501)
Estructura familiar 14B/4M 6B/0M 16B/2M 4B/2M 378 .025%*

Nota. Primera evaluacion (E1) y segunda evaluacion (E2). Estructura familiar: biparental (B) y
monoparental (M). Analisis estadistico con la prueba no paramétrica U de Mann Whitney. Valor
de p en la primera evaluaciéon (pl1) y valor de p en la segunda evaluacién (p2). Diferencias
estadisticamente significativas (*p<.05).
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Durante la primera evaluacion, participaron 13 nifios con TCE leve, 3 nifios con TCE
moderado y 2 nifios con TCE severo. En la segunda evaluacion, 4 casos fueron leves y

solamente hubo un caso moderado y otro severo (véase figura 5.1).

a) Primera Evaluacion b) Segunda Evaluacion
N=18 N=6

Figura 5.1 Proporcion de los casos de TCE de acuerdo a la severidad (%).
a) 1° evaluacion b) 2° evaluacion.

En el grupo con TME, la fractura de humero fue la mas frecuente de las lesiones en ambas

evaluaciones (véase figura 5.2).

a) Primera Evaluacion b) Segunda Evaluacion
N=18 N=6

Figura 5.2 Proporcion de los casos de TME de acuerdo al tipo de lesion (%).
a) 1° evaluacion b) 2° evaluacion.
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+ Andalisis del desemperio global en REFE (TCE vs. TME)

a) Primera evaluacion
La media del total de aciertos del grupo TCE en la fase aguda fue de 15.89 (DE= 3.579)
mientras que del grupo TME fue de 18.94 (DE=3.019). La prueba U de Mann Whitney
mostro una diferencia estadisticamente significativa en el desempefio global en la tarea de
reconocimiento facial entre el grupo TCE (Md= 17.00) y el grupo de TME (Md= 19.50) en
la primera evaluacion (z= -2.529, p = 0.011). En la figura 5.3 se muestran los resultados

graficados en porcentaje.
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b) Segunda evaluacion
La media del total de aciertos del grupo TCE en la fase de seguimiento fue de 18.83 (DE=
3.251) y del grupo TME fue de 19.50 (DE=4.231). El analisis estadistico con la prueba U
de Mann Whitney no mostré ninguna diferencia estadisticamente significativa en el
desempefio global en la tarea de reconocimiento facial entre el grupo TCE (Md= 18.00) y el
grupo de TME (Md= 18.50) en la segunda evaluacion (z= -0.161, p= 0.872). En la figura

5.4 se muestran los resultados graficados en porcentaje.
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+ Andlisis del desemperio por emocion basica en REFE (TCE vs. TME)

a) Primera evaluacion
En la tabla 5.2 se muestra el total de aciertos obtenidos por emocion durante la primera
evaluacion de acuerdo con el grupo de estudio. La emociéon més reconocida por ambos
grupos fue la expresion de alegria seguido de la expresion de enojo, mientras que las menos
reconocidas por ambos grupos fueron asco y miedo. A pesar de que se observa el mismo
orden de reconocimiento de emociones, de forma general, entre los dos grupos, se aprecian
mayores dificultades para reconocer las expresiones emocionales en el grupo con TCE en
comparacion del grupo con TME, a excepcion de la expresion de asco, cuyo desempefio fue
mejor en el grupo con TCE que en el grupo con TME.

El analisis estadistico con la prueba U de Mann Whitney no mostr6é diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos en la primera evaluacion en el
desempefio por emocion basica en la tarea de REFE. En la figura 5.5 se muestran los

resultados graficados en porcentaje.
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Tabla 5.2
Medias y desviaciones estindar del puntaje crudo del total de
aciertos en el reconocimiento de las emociones bdsicas por grupo de
estudio durante la primera evaluacion.

Emocion TCE TME U P
basica M (DE) M (DE)

Alegria 4.28 (0.826) 4.33 (0.840) 155.00  0.808
Asco 2.06 (1.162) 1.83 (1.200) 137.00  0.407
Enojo 2.78 (1.309) 3.06 (0.938) 147.00  0.622
Miedo 1.17 (0.924) 1.61 (1.145) 128.00  0.263

Sorpresa 2.22 (1.309) 2.56 (1.042) 134.00  0.356

Tristeza 2.11 (1.605) 2.94 (1.056) 105.50  0.066

Nota. Analisis estadistico con la prueba no paramétrica U de Mann
Whitney.
significativas (p> .05).

Aciertos totales por emocion en la

primera evaluacion (%)

No se encontraron diferencias estadisticamente
Grupo
1007 M ce
TME
80
60—
40—
20—
0

Emociones basicas

Figura 5.5 Promedio en porcentaje del total de aciertos en el
reconocimiento de las emociones basicas por grupo de estudio
durante la primera evaluacion. Analisis estadistico con la prueba
no paramétrica U de Mann Whitney. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p> .05).
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b) Segunda evaluacion

En la tabla 5.3 se muestra el total de aciertos obtenidos por emocién durante la fase de
seguimiento de acuerdo al grupo de estudio. Igualmente, se aprecia que la emocién mas
reconocida por ambos grupos fue la expresion de alegria y las menos reconocidas por
ambos grupos fueron nuevamente asco y miedo. También se observan medias mas bajas en
el grupo con TCE, a excepcion de la expresion de alegria, cuyo desempefio fue semejante
entre ambos grupos y la expresion de sorpresa cuyo desempefio fue mejor en el grupo con
TCE que en el grupo con TME.

La prueba U de Mann Whitney mostr6 diferencias estadisticamente significativas
solamente en el reconocimiento de la emocion de miedo en la segunda evaluacion (z= -
2.152, p=0.031) entre el grupo de TCE (Md=1.00) y el grupo de TME (Md= 1.50). En la

figura 5.6 se muestran los resultados graficados en porcentaje.

Tabla 5.3

Medias y desviaciones estindar del puntaje crudo del total de
aciertos en el reconocimiento de las emociones bdsicas por grupo de
estudio durante la segunda evaluacion.

Emocion TCE TME U P
basica M (DE) M (DE)

Alegria 4.67 (0.516) 4.67 (0.516) 18.00 1.000
Asco 1.83 (1.472) 2.00 (1.549) 17.00 0.869
Enojo 3.17 (0.753) 3.33(1.211) 13.50 0.432
Miedo 0.67 (0.516) 1.83 (1.169) 6.00 0.031*

Sorpresa 3.33 (1.211) 2.67 (1.033) 12.50 0.363

Tristeza 2.33 (1.506) 2.67 (1.366) 15.50 0.680

Nota. Analisis estadistico con la prueba no paramétrica U de Mann
Whitney. Diferencias estadisticamente significativas (*p<.05).
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Figura 5.6 Promedio en porcentaje del total de aciertos en
el reconocimiento de las emociones basicas por grupo de
estudio durante la segunda evaluacion. Analisis estadistico

con la prueba no paramétrica U de Mann Whitney.
Diferencia estadisticamente significativa *p<. 05

* Andlisis del desemperio en el reconocimiento de la expresion neutral (TCE vs. TME)
a) Primera evaluacion
La media del total de aciertos en el reconocimiento de la expresion neutral del grupo TCE
en la primera evaluacion fue de 1.28 (DE= 1.274) mientras que del grupo TME fue de 2.61
(DE= 1.944). Después de realizar el analisis estadistico con la prueba U de Mann Whitney,
se encontrd6 una diferencia estadisticamente significativa en el desempeiio en el
reconocimiento de la expresion neutral entre el grupo TCE (Md= 1.50) y el grupo TME
(Md= 3.00) en la primera evaluacion (z= -2.164, p=0.030). En la figura 5.7 se muestran los

resultados graficados en porcentaje.
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Figura 5.7 Promedio en porcentaje
del total de aciertos en el
reconocimiento de rostros
neutrales por grupo de estudio
durante la primera evaluacion.
Analisis estadistico con la prueba
no paramétrica U de Mann
Whitney. (U= 98.000, Z= -2.164, p=
0.030). Diferencia estadisticamente
significativa *p<. 05.

La media del total de aciertos en el reconocimiento de la expresion neutral del grupo TCE

en la segunda evaluacion fue de 2.83 (DE= 2.137) y del grupo TME fue de 2.33 (DE=

1.633). La prueba U de Mann Whitney no mostr6 ninguna diferencia estadisticamente

significativa en el desempefio en el reconocimiento de la expresion neutral entre el grupo

TCE (Md= 3.00) y el grupo TME (Md= 2.50) en la segunda evaluacion (z= -0.568, p=

0.570). En la figura 5.8 se muestran los resultados graficados en porcentaje.
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Figura 5.8 Promedio en
porcentaje del total de aciertos
en el reconocimiento de rostros
neutrales por grupo de estudio
durante la segunda evaluacion.
Analisis estadistico con la
prueba no paramétrica U de
Mann Whitney. (U= 14.500, Z= -
0.568, p= 0.570). No se encontro
diferencia estadisticamente
significativa (p>. 05).



+ Seguimiento del desemperio global en REFE (1E vs.2E)
Se realizdé un seguimiento en un periodo entre los 3 y 5 meses después de la lesion
unicamente a 12 pacientes, seis por cada grupo de estudio. En ambas evaluaciones, el
desempefio global en la tarea de reconocimiento emocional del grupo con TCE fue menor
con respecto al del grupo de referencia con TME (véase figura 5.9).

A pesar de que se observa una mejora de 8.41% en el nimero total de aciertos en el
grupo con TCE entre la primera (Md= 17.00) y la segunda evaluacion (Md= 18.00), el
analisis estadistico con la prueba no paramétrica para muestras relacionadas T- Wilcoxon,
no mostrd diferencias estadisticamente significativas (z= -0.106, p= 0.916) (véase tabla
5.4).

En el grupo con TME solo se aprecié una mejora de 1.58% en el niimero total de
aciertos, sin encontrarse tampoco diferencias estadisticamente significativas entre la
primera (Md= 19.50) y la segunda evaluacion (Md= 18.50) (z= -0.135, p= 0.893) con la

misma prueba estadistica (véase tabla 5.5).

Grupo
- -
55.0F .- = TCE
- = = TME
- -
52.5T
50,0+ Figura 5.9  Seguimiento en

porcentaje del total de aciertos en
REFE de acuerdo al grupo de
475+ estudio. Analisis estadistico con la
prueba no  paramétrica T-
Wilcoxon. No se encontraron
45.07 diferencias estadisticamente
significativas (p >. 05).

Total de aciertos en REFE (%)

T T
Primera evaluacion Segunda evaluacion

71



+ Seguimiento del desemperio por emocion basica en REFE (1E vs.2E)
El anélisis con la prueba T-Wilcoxon no mostr6 diferencias estadisticamente significativas
en el desempefio por emocidon basica entre la fase aguda de la lesion y la fase de
seguimiento, ni en el grupo con TCE (véase tabla 5.4) ni en el grupo con TME (véase tabla

5.5).
Tabla 5.4
Promedio de las puntuaciones crudas obtenidas por emocion
basica de acuerdo con el tiempo de evaluacion en el grupo con
lesion traumadtica de crdaneo.

TCE Probabilidad
1°Ev. 2°Eyv. Z P
M (DE) M (DE)

REFE 15.89 (3.579) 18.83(3.251) -0.106 916
Alegria 4.28 (0.826) 4.67 (0.516)  -0.447 .655
Asco 2.06 (1.162) 1.83(1.472)  -0.707 480
Enojo 2.78 (1.309)  3.17(0.753) -0.736 461
Miedo 1.17(0.924) 0.67 (0.516)  -1.890 .059
Sorpresa 2.22(1.309) 3.33(1.211) -0.137 .891
Tristeza 2.11(1.605) 233 (1.506) -0.447 .655
Neutral 1.28 (1.274)  2.83 (2.137) -1.473 141

Nota. Analisis estadistico con la prueba no paramétrica T-
Wilcoxon. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p >. 05).

En la figura 5.10 se aprecia que la ejecucion en el reconocimiento de alegria fue similar
entre ambos grupos de estudio, observandose una mejoria de 7.77% en el grupo TCE y
6.66% en el grupos TME en la segunda evaluacion. En el caso de la emocién de asco,
aunque el grupo con TCE puntu6 4.44% mas alto que el grupo con TME en la fase aguda,
para la segunda evaluacion hubo un decremento de 4.44% en el grupo con TCE y un
incremento de 3.33% en el grupo con TME. En el reconocimiento del enojo, el grupo con
TCE se mantuvo por debajo de la ejecucion del grupo con TME a lo largo del tiempo pero
se observo un patrén similar entre ambos grupos en las dos evaluaciones, aumentando en

un 7.77% y en un 5.56% respectivamente.
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Tabla 5.5

Promedio de las puntuaciones crudas obtenidas por emocion
basica de acuerdo con el tiempo de evaluacion en el grupo con
lesion musculoesquelética.

TME Probabilidad
I°Ev. 2°Ev. z P
M (DE) M (DE)

REFE  18.94(3.019) 19.50 (4.231) -0.135  0.893
Alegria  433(0.840) 4.67(0.516) -0.816  .414
Asco 1.83(1.200)  2.00(1.549) -0.137  .891
Enojo 3.06(0.938) 3.33(1.211) -0.577  .564
Miedo 1.61(1.145)  1.83(1.169)  0.000  1.000
Sorpresa  2.56(1.042) 2.67(1.033) -0.333  .739
Tristeza  2.94(1.056) 2.67(1.366)  0.000  1.000
Neutral  2.61(1.944) 233(1.633) -0.816  .414

Nota. Analisis estadistico con la prueba no paramétrica T-
Wilcoxon. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p >. 05).
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Figura 5.10 Seguimiento en porcentaje del total de aciertos por emocion
basica de acuerdo al grupo de estudio. Analisis estadistico con la prueba
no paramétrica T-Wilcoxon. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p >. 05).
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El reconocimiento del miedo en el grupo con TCE también se observa por debajo del grupo
con TME en las dos evaluaciones, pero mientras el grupo TCE muestra un deterioro de
10% en la fase de seguimiento, en el grupo con TME se observa una mejoria de 4.45%. En
el caso de la sorpresa, el grupo con TME se desempefio 6.67% por encima del grupo con
TCE durante la fase aguda y aunque los dos grupos mejoraron en la segunda ejecucion, el
grupo con TCE incrementd en un 22.23% mientras que el grupo con TME s6lo mejord en
2.22%. Si bien, el reconocimiento de la tristeza mejoro en el grupo con TCE en un 4.45% y
empeoro en un 5.56% en el grupo con TME en la segunda evaluacion, el desempefio del

grupo TCE sigui6 siendo menor un 6.66% respecto al grupo TME (véase figura 5.10).

+ Seguimiento del desempeiio en el reconocimiento de la expresion neutral (1E vs.2E)
En el reconocimiento de la expresion neutral, el desempefio del grupo con TCE fue menor
con respecto al del grupo de referencia con TME durante la fase aguda. En la segunda
evaluacion, se observa un incremento del 31.11% en el grupo con TCE, incluso mejor que
el desempefio del grupo con TME (véase figura 5.11).

El andlisis estadistico con la prueba T- Wilcoxon no mostré diferencias
estadisticamente significativas entre la primera (Md= 1.50) y segunda (Md= 3.00)
evaluacion en el grupo con TCE (z=-1.473, p=0.141) (véase tabla 5.4).

En el grupo con TME tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la primera (Md= 3.00) y la segunda (Md= 2.50) evaluacion utilizando la

misma prueba estadistica (z=-0.816, p= 0.414) (véase tabla 5.5).
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Figura 5.11 Seguimiento en porcentaje
del total de aciertos en el reconocimiento
de rostros neutrales de acuerdo al grupo
de estudio. Analisis estadistico con la
prueba no paramétrica T-Wilcoxon. No
se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p >. 05).
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+ Andalisis del error por emocion basica en la tarea de REFE
Con la finalidad de comprender las dificultades en el REFE, se realizé un andlisis de los
errores cometidos durante la tarea, por grupo de estudio y periodo de evaluacion.

En el caso de los rostros de alegria, ambos grupos, en los dos momentos de
evaluacion, utilizaron mayoritariamente la etiqueta correcta de alegria, sin presentar
mayores confusiones con otras etiquetas (véase tabla 5.6).

Para las expresiones de asco, ambos grupos utilizaron mayoritariamente las
etiquetas de asco y enojo para describir estas expresiones. Sin embargo, en la segunda
evaluacion, el grupo con TCE disminuy6 el uso de la etiqueta de asco y aumentd
erroneamente el empleo de enojo, contrario al desempefio del grupo TME, en el cual
aumento el uso de asco y disminuyo el empleo de la etiqueta de enojo (véase tabla 5.6).

El reconocimiento de las expresiones de enojo fue similar entre los dos grupos y los
dos tiempos de evaluacion, apreciandose en mayor medida el uso correcto de la etiqueta de
enojo, seguida del empleo de la palabra tristeza. En la segunda evaluacion, mejord el

reconocimiento del enojo y disminuy¢ la utilizacion de la etiqueta de tristeza en los dos
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grupos, pero el desempeno del grupo TCE fue menos preciso en todo el proceso de
evaluacion. El enojo también fue la etiqueta mas utilizada durante toda la tarea por ambos
grupos, aunque en mayor medida por el grupo TCE (véase tabla 5.8).

Sobre el reconocimiento del miedo, en el grupo con TCE se observan mayores
dificultades que en el grupo TME, ya que mostrd una mayor confusion con las etiquetas de
asco, sorpresa y neutral, a diferencia del segundo grupo, que utilizd primordialmente la
etiqueta correcta de miedo en ambas evaluaciones, mejorando incluso en el segundo
periodo (véase tabla 5.6).

En cuanto a la sorpresa, ambos grupos utilizaron mayoritariamente la etiqueta
correcta de sorpresa seguido de la etiqueta de alegria. Los dos grupos también mostraron
un aumento en la respuesta de sorpresa en la segunda evaluacion, pero el grupo con TCE
mejord en mayor medida respecto al grupo con TME (véase tabla 5.6).

Por otro lado, el grupo con TCE mejord el reconocimiento de la tristeza en la
segunda evaluacion, a diferencia del grupo con TME en el que disminuy6 su precision. No
obstante, el primer grupo presentd mayores confusiones con las etiquetas de neutral y de
enojo en ambas evaluaciones a diferencia del grupo con TME que tuvo menos confusiones
con otras emociones (véase tabla 5.6).

Finalmente, durante la primera evaluacion, el grupo TCE present6 dificultades para
reconocer los rostros sin emocién, confundiéndolas con tristeza y enojo. Para la fase de
seguimiento, el reconocimiento de neutral mejoré y disminuyeron los errores con otras
emociones. El grupo con TME en ambas evaluaciones utilizd principalmente la etiqueta

correcta de neutral, seguido de las etiquetas de enojo y tristeza (véase tabla 5.6).
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Tabla 5.6

Porcentaje de etiqueta empleada para cada emocion bdsica segun el tiempo de
evaluacion y el grupo de estudio.

TCE 1° ETIQUETA EMPLEADA
EVALUACION Alegria Asco Enojo Miedo Sorpresa Tristeza Neutral
Alegria 85.55 222 3.33 1.11 222 3.33 222
Asco 5.55 41.11  27.77 6.66 0 13.33 5.55
Enojo 1.11 5.55 55.55 5.55 0 23.33 8.88
Miedo 7.77 15.55 8.88 23.33 13.33 18.88 12.22
Sorpresa 30.68 3.40 1.13 15.90 45.45 1.13 2.27
Tristeza 2.24 6.74 22.47 8.98 0 42.69 16.85
Neutral 4.59 8.04 26.43 5.74 1.14 27.58 26.43
TCE 2° ETIQUETA EMPLEADA
EVALUACION Alegria Asco  Enojo Miedo Sorpresa Tristeza Neutral
Alegria 93.33 3.33 0 0 0 3.33 0
Asco 0 36.66 50 0 0 10 3.33
Enojo 0 0 63.33 0 3.33 20 13.33
Miedo 10 16.66 10 13.33 16.66 20 13.33
Sorpresa 0 0 0 66.66 3.33 0
Tristeza 0 3.33 16.66 3.33 0 46.66 30
Neutral 0 0 26.66 3.33 0 13.33 56.66
TME 1° ETIQUETA EMPLEADA
EVALUACION Alegria  Asco  Enojo Miedo Sorpresa Tristeza Neutral
Alegria 86.66 0 0 222 222 1.11 1.77
Asco 3.33 36.66  41.11 6.66 0 7.77 4.44
Enojo 2.22 222 61.11 1.11 0 20 13.33
Miedo 6.66 10 12.22 32.22 18.88 14.44 5.55
Sorpresa 37.77 1.11 1.11 8.88 51.11 0 0
Tristeza 1.11 3.33 3.33 10 1.11 58.88 22.22
Neutral 3.33 2.22 16.66 3.33 1.11 21.11 52.22
TME 2° ETIQUETA EMPLEADA
EVALUACION Alegria  Asco  Enojo Miedo Sorpresa Tristeza Neutral
Alegria 93.33 0 0 0 3.33 3.33 0
Asco 3.33 40 33.33 10 3.33 2.66 3.33
Enojo 0 3.33 66.66 0 0 16.66 13.33
Miedo 10 13.33 13.33 36.66 16.66 10 0
Sorpresa 36.66 0 0 10 53.33 0 0
Tristeza 0 0 10 6.66 0 53.33 30
Neutral 0 0 30 0 0 23.33 46.66

Nota. En color verde se muestra el porcentaje utilizado de la etiqueta correcta, en
color rojo se sefialan los casos en que la etiqueta mayormente utilizada fue una
etiqueta incorrecta y en color azul se sefiala la segunda etiqueta mas utilizada.
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+ Analisis por caso de TCE
A continuacioén, se presenta el analisis por caso del desempeio en la tarea de REFE, de los
seis pacientes con TCE durante la evaluacion en la fase aguda de la lesion y en la fase de

seguimiento.

Participante # 1 (Nifia de 8 afios de edad con TCE moderado, caracterizado por
otorragia sin evidencia de hematoma)

La paciente obtuvo un total de aciertos similar entre la primera y la segunda evaluacion. La
alegria es la emocidon que mejor reconocid en ambas ocasiones, mientras que los rostros
neutrales no logré identificarlos en ningin momento, adjudicandoles emociones negativas
como tristeza y enojo. El asco, el miedo y la tristeza son emociones que le costd trabajo
identificar en ambas fases, mientras el enojo mejord para la segunda evaluacion y la

sorpresa disminuy6, confundiéndola con la alegria (véase figura 5.12).
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Figura 5.12 Resultados obtenidos por el participante numero uno (Nifia de 8
afios de edad con TCE moderado, caracterizado por otorragia sin evidencia de
hematoma) en la tarea de REFE.
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Participante # 2 (Nifio de 8 afios de edad con TCE leve caracterizado por hemorragia
subaracnoidea grado 1y fractura temporal)

El paciente mostré un incremento en el reconocimiento global del REFE para la segunda
evaluacion. La alegria es la emocién que mejor reconocié en ambas evaluaciones mientras
que las expresiones de asco son las que menos identificd. Por su parte, el reconocimiento
del miedo declin6 con el tiempo mientras que la identificacion de rostros de sorpresa,

tristeza y neutral mejoraron con el tiempo (véase figura 5.13).
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Figura 5.13 Resultados obtenidos por el participante niimero dos (Nifio de 8 afios
de edad con TCE leve, caracterizado por hemorragia subaracnoidea grado 1y
fractura temporal) en la tarea de REFE.

Participante # 3 (Nifia de 8 afios de edad con TCE severo caracterizado por hematoma
epidural y fractura frontal)

El resultado general de la tarea de REFE no denota muchos cambios entre la primera y la
segunda evaluacién, salvo una ligera disminucion en el periodo de seguimiento (véase
figura 5.14). Sin embargo, en el perfil especifico por emociones se aprecian algunas
mejoras y algunos declines en el desempefio de la tarea. Por ejemplo la alegria, el asco y la
sorpresa son emociones que reconoce de manera mas precisa con el paso del tiempo pero el

enojo, miedo, tristeza y neutral empeoran con el paso del tiempo.
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Figura 5.14 Resultados obtenidos por el participante namero tres (Niiia de 8 afios
de edad con TCE severo, caracterizado por hematoma epidural y fractura
frontal) en la tarea de REFE.

Participante # 4 (Nifia de 6 afios de edad con TCE leve caracterizado por hematoma
subdural laminar y fractura de crineo)

En el puntaje global se observd una mejoria con el paso del tiempo. La alegria es la
emocion que mejor reconocid durante las dos evaluaciones y la que se le dificultd mas fue
la tristeza. El reconocimiento de asco atravesdé por un declive, mientras que el enojo
mejord. La identificacion de sorpresa, tristeza y neutral también mejord con el paso del

tiempo aunque la de miedo disminuy6 (véase figura 5.15).
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Figura 5.15 Resultados obtenidos por el participante nimero cuatro (Nifia de 6
afios de edad con TCE leve, caracterizado por hematoma subdural laminar y
fractura de craneo) en la tarea de REFE.
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Participante # 5 (Nifio de 4 afios de edad con TCE leve caracterizado por lesion
frontal izquierda sin alteraciones en TAC)

El desempenio total en la tarea de REFE fue similar entre la primera y la segunda
evaluacion (véase figura 5.16). El perfil muestra que disminuy6 el desempeiio a lo largo del
tiempo del reconocimiento de alegria y tristeza. El asco mejord, mientras que enojo, miedo,

sorpresa y neutral se mantuvieron estables en el tiempo.
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Figura 5.16 Resultados obtenidos por el participante nimero cinco (Nifio de 4
afios de edad con TCE leve, caracterizado por lesion frontal izquierda sin
alteraciones en TAC) en la tarea de REFE.

Participante # 6 (Nifio de 5 afios de edad con TCE leve caracterizado por contusion
frontal y fisura parietal)

El resultado general de la tarea muestra una pequeia disminucion con el paso del tiempo.
El reconocimiento de alegria se mantuvo estable en el tiempo sin alcanzar el maximo de
precision. Los rostros de enojo y neutral mostraron un aumento con el paso del tiempo,
mientras que el reconocimiento de asco, miedo, sorpresa y tristeza disminuyd con el paso

del tiempo (véase figura 5.17).
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Figura 5.17 Resultados obtenidos por el participante nimero seis (Nifio de 5
afios de edad con TCE leve, caracterizado por contusion frontal y fisura
parietal) en la tarea de REFE.

+ Correlacion entre variables sociodemogrdficas y desempeiio en REFE

Se realizaron andlisis de correlacion de Spearman para conocer si existe relacion entre el
desempeiio en el reconocimiento facial emocional y variables sociodemograficas como el
sexo, la edad de ocurrencia de la lesion, los afios de escolaridad y la estructura familiar del
nifio (si vive con uno o ambos padres).

En la tabla 5.7 se presentan las correlaciones obtenidas en la primera evaluacion por
el grupo con TCE. Se encontrdé una correlacion positiva moderada, estadisticamente
significativa entre sexo y total de aciertos en el reconocimiento del asco (r= 0.561, p=
0.015), asi como una correlacion negativa baja, estadisticamente significativa entre sexo y
el total de aciertos en tristeza (r= -0.496, p= 0.039). También se encontraron dos
correlaciones negativas moderadas estadisticamente significativas entre estructura familiar
y el total de aciertos en sorpresa (rs—= -0.539, p= 0.026) y el reconocimiento de rostros

neutrales (= -0.545, p=0.024).
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Tabla 5.7

Correlacion entre el desemperio total en REFE, emocion bdsica individualmente y sexo,
edad, escolaridad y estructura familiar en el grupo con TCE durante la primera

evaluacion.
TCE 1° Sexo Edad Escolaridad Estructura familiar
Evaluacion ¥s p ¥s P ¥s P rs p
REFE 0.011 966 -0.005 985 -0.007  .978 -0.272 291
total
Alegria -0.246 325 0.066 795 0.169  .503 -0.062 812
Asco 0.561 .015% 0.131 .605 0.089 .724 0.147 573
Enojo 0.365 136 0.120 .636 0.153 546 0.102 .697
Miedo -0.068 789 0.256 .305 0.297  .231 0.134 .608
Sorpresa 0.133 597 -0.137 587 -0.209 404 -0.539 .026*
Tristeza -0.496 036 -0.319 .196 -0.378  .122 -0.029 912
Neutral 0.023 928 0.148 557 0.072  .775 -0.545 .024*

Nota. Correlacion de Spearman estadisticamente significativa *p <.0S.

Durante la segunda evaluacion, el grupo TCE mostré una correlacion negativa alta

estadisticamente significativa entre sexo y total de aciertos en tristeza (r= -0.949, p=

0.004). También se encontraron dos correlaciones positivas altas estadisticamente

significativa entre edad de la lesion y el total de aciertos en alegria (.= 0.880, p=0.021) y

miedo (r= 0.880, p= 0.021), y dos correlaciones positivas altas estadisticamente

significativas entre los afios totales de escolaridad y el total de aciertos en alegria (re=

0.840, p= 0.036) y miedo (r= 0.840, p= 0.036). Como todos los nifios participantes en la

segunda evaluacion vivian con ambos padres, no fue posible realizar el analisis con la

variable de estructura familiar (véase tabla 5.8).

83



Tabla 5.8

Correlacion entre el desempeiio total en REFE, emocion bdsica
individualmente y sexo, edad y escolaridad en el grupo con TCE durante
la segunda evaluacion.

TCE 2° Sexo Edad Escolaridad
Evaluacion ¥s P ¥s P rs p
REFE total -0.104 .845 -0.097 .855 0.092 .862

Alegria 0.707 116 0.880 021* 0.840  .036*

Asco 0.594 214 0.154 71 0.044 934
Enojo 0.316 541 -0.033 951 -0.047  .930
Miedo 0.707 116 0.880 .021* 0.840 .036*

Sorpresa 0.302 561 0.188 722 0.269  .607
Tristeza -0.949  .004%*  -0.721 106 -0.564 244
Neutral -0.693 127 -0.308 553 -0.059 912

Nota. Correlacion de Spearman estadisticamente significativa *p <.05,
%%
p<.01.

Por otro lado, el analisis del grupo con TME durante la primera evaluacion mostré una

correlaciéon negativa moderada estadisticamente significativa entre sexo y el total de

aciertos de enojo (r= -0.611, p= 0.007), una correlacion negativa moderada

estadisticamente significativa entre edad de la lesion y el reconocimiento de miedo (7= -

0.505, p=0.032) y una tltima correlacion negativa baja estadisticamente significativa entre

estructura familiar y el reconocimiento de tristeza (7= -0.490, p= 0.039) (véase tabla 5.9).
Tabla 5.9

Correlacion entre el desempeiio total en REFE, emocion basica individualmente y sexo,
edad, escolaridad y estructura familiar en el grupo con TME durante la primera evaluacion.

TME 1° Sexo Edad Escolaridad Estructura familiar
Evaluacion rs P Is P ¥s P ¥ p
REFE total -0.228 363 0.073 772 0.190  .449 0.137 .588

Alegria 0.293 238 0.140 .579 0.153 .545 -0.185 462

Asco -0.275 269 -0.200 427 -0.075 767 0.372 .129
Enojo -0.611 007**  -0.166 510 -0.096  .704 0.357 .146
Miedo -0.167 .507 -0.505 032* -0.358  .145 0.324 .189

Sorpresa -0.242 334 0.397 .103 0.304 220 -0.050 .842

Tristeza -0.011 964 0.056 .825 0.115 .649 -0.490 .039*

Neutral 0.255 307 0.291 241 0.204 416 -0.057 821

Nota. Correlacion de Spearman estadisticamente significativa *p <.05, **p <.01.
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Finalmente en la tabla 5.10 se presentan las correlaciones obtenidas del segundo periodo de
evaluaciéon en el grupo con TME. No se encontraron resultados estadisticamente

significativos.

Tabla 5.10
Correlacion entre el desemperio total en REFE, emocion basica individualmente y sexo,
edad, escolaridad y estructura familiar en el grupo con TME durante la segunda
evaluacion.

TME 2° Sexo Edad Escolaridad Estructura familiar
Evaluacion ¥s p Is P ¥s P rs p
REFE total  -0.488 326 0.145 784 0.270  .604 -0.270 .604

Alegria 000 1.000 0.105 .843 0.367 474 -0.367 474

Asco -0.503 310 0.179 734 0.435 .388 -0.435 .388
Enojo -0.693 127 -0.463 355 -0.480  .335 0.480 335
Miedo -0.422 405 0.501 311 0.657  .156 -0.657 156

Sorpresa 0.311 .548 0.277 .595 -0.216  .682 0.216 .682

Tristeza 0.201 703 0.508 304 0.783 .065 -0.783 .065

Neutral 000 1.000 -0.103 .846 -0.034 .949 0.034 .949

Nota. No se encontraron correlaciones de Spearman estadisticamente significativas (p > .05).

+ Correlacion entre severidad del TCE y desemperio en REFE

En la tabla 5.11 se muestran los resultados obtenidos del analisis de correlacion de
Spearman entre la severidad del TCE sufrido y el desempefio en el reconocimiento facial
emocional. No se encontraron correlaciones estadisticamente significativas en ningin

periodo de evaluacion.

Tabla 5.11
Correlacion entre el tipo de TCE (leve, moderado o severo) y el desempeiio total en REFE y el
reconocimiento de emociones bdasicas individualmente en ambos periodos de evaluacion.

Periodo de REFE Alegria Asco Enojo Miedo Sorpresa Tristeza Neutral

8 evaluaciéon  total

= 1° Fs 0.036 0.024 0.278 0.148 0.050 -0.135 -0.222 0.128
= P .886 .926 264 .557 .845 .592 376 613
.g_ 20 re -0.575 0.490 0429 -0.274 0.490 -0.104 -0.657 -0.789
= P 233 324 396 599 324 844 156 062

Nota. No se encontraron correlaciones de Spearman estadisticamente significativas (p > .05).
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CAPITULO 6

Di1SCUSION Y CONCLUSIONES

Los traumatismos craneoencefalicos son uno de los motivos de consulta mas recurrentes
dentro de la consulta de neuropsicologia, porque estan asociados a secuelas cognitivas y
conductuales que impactan el retorno exitoso a las actividades escolares, familiares y
sociales del nifio (Peralta, 2016; Sarmiento ef al., 2013; Babbage et al., 2011; Knox y
Douglas, 2009; Ardila y Ostrosky, 1991). Se ha sugerido que uno de los mecanismos que
subyace a estos problemas son las dificultades en el reconocimiento facial emocional
porque las estructuras cerebrales involucradas en este procesamiento son especialmente
susceptibles a sufrir algin tipo de dafio después de un TCE. El objetivo del presente trabajo
fue evaluar el desempefio de un grupo de nifios, de entre 4 y 8 afos de edad que sufrieron
algiin accidente de traumatismo de craneo, en una tarea de reconocimiento de expresiones
faciales emocionales, comparado con la ejecucion del grupo control de nifios con lesion
musculoesquelética sin lesion craneoencefélica, asi como analizar el efecto del tiempo

sobre el desempefio en la misma tarea.

Reconocimiento de la expresion facial de las emociones bdasicas en la fase aguda del
TCE y la fase de seguimiento.

El andlisis de los resultados durante la fase aguda de la lesion corrobora los hallazgos de
investigaciones previas que evidencian dificultades en el reconocimiento facial de
emociones basicas posteriores a un traumatismo de craneo tanto en pacientes pediatricos

(Pale, 2016; Tlustos et al., 2011; Schmidt et al., 2010; Tonks et al., 2007), como en
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pacientes adultos (Algahtani, 2015; Rosenberg at al. 2015; Knox y Douglas, 2009;
Ietswaart et al., 2008; Croker y McDonald, 2005; Green et al., 2004).

Se ha sugerido que ocurren estas secuelas cognitivas porque el mecanismo de lesion
ante un traumatismo craneoencefalico provoca que el cerebro se mueva de manera
particular dentro de la bdveda craneana, que estructuras cerebrales involucradas en el
procesamiento emocional quedan especialmente vulnerables a sufrir algin tipo de dafio. En
este trabajo no se realizd un analisis de acuerdo a la localizacion de la lesion, sin embargo
es una variable que se podria considerar en futuras investigaciones para un analisis sobre su
relacion con en el REFE por emocion bésica.

Se realizd un seguimiento del desempefio en el REFE entre los 3 y 5 meses
subsecuentes. En este tiempo de evolucion, se esperaba una mejora en todos los nifios
evaluados en la tarea de REFE debido principalmente a dos razones, la primera es que los
nifios se encuentran precisamente en un periodo de desarrollo y de maduracion cerebral que
permite, en colaboracion de la experiencia, un perfeccionamiento en la habilidad para
interpretar rostros humanos (Revueltas, 2016; Gordillo ef al., 2015a; Lawrence et al., 2015;
Loeches et al., 2004), y la segunda debido al aprendizaje dado por el efecto test-retest de la
prueba (letswaart et al., 2008). Por lo tanto, para poder considerar que esta ocurriendo una
recuperacion de la funcidn, se esperaria que el promedio de aciertos del grupo con TCE
superara al del grupo con TME durante la segunda evaluacion.

En esta investigacion, el analisis del tiempo de evolucién de la lesion mostré que
tanto el grupo con TCE como el grupo con TME mejoraron su desempeiio global en la tarea
de reconocimiento facial emocional, corroborando resultados de investigaciones previas
(Peralta, 2016; Tlustos ef al., 2011; Schmidt ef al., 2010; Yeates et al., 2002; Ewing- Cobbs

et al., 1997). También se observo que el grupo clinico mejord en mayor proporcion, aunque
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su puntaje promedio siguid siendo ligeramente menor que el del grupo control. Al respecto,
Schmidt et al. (2010) sehalan que aunque existe cierto grado de recuperacion espontanea,
los nifios con lesiones de traumatismo de craneo no desarrollan sus habilidades cognitivas
como lo hubieran hecho si no hubieran tenido la lesion.

Por otro lado, no existe en si misma una emocién mejor que otra, pues todas
cumplen con un propdsito adaptativo, pero con fines de investigacion, se ha tendido a
agruparlas en dos conjuntos de acuerdo a su valencia: positiva o negativa. Segun Rosenberg
et al. (2015), la alegria y la sorpresa son consideradas emociones positivas, mas sencillas de
reconocer que el asco, el enojo, el miedo y la tristeza que conforman el grupo de emociones
negativas. Rigon, Turkstra, Mutlu y Duff (2016), Pale (2016) y Croker y McDonald (2005),
han encontrado dificultades particularmente en el reconocimiento de emociones negativas.

Los resultados de este trabajo muestran que la alegria es una emocion poco afectada
después de una lesion cerebral. Esto puede deberse a que estd mayormente consolidada,
pues existe evidencia de que desde edades tempranas, los nifios son capaces de reconocer la
alegria con modesta precision, dada su importancia en las interacciones sociales (Revueltas,
2016; Gordillo et al., 2015a; Lawrence et al, 2015; Rodger et al, 2015; Widen y Russell,
2015; Keltner et al., 2014; Grzib, 2007; Levav, 2005).

El andlisis en la fase aguda no mostrd dificultades significativas en el
reconocimiento de alguna emocion en particular, pero las medias de aciertos indican una
tendencia a presentar problemas en el reconocimiento de dos emociones negativas: tristeza
y miedo en el grupo TCE, situacion que se abordard mas adelante.

El anélisis de la fase de seguimiento mostré un deterioro en la interpretacion del
miedo en este mismo grupo, pues disminuyo el empleo de esta etiqueta y aumento el uso de

palabras incorrectas para describir estos rostros. De hecho, el miedo no fue confundido con

88



una emocion en particular, como podria haber sido con la sorpresa por compartir grupos
musculares, sino fue confundido variablemente con todas las etiquetas, a diferencia de
enojo, tristeza y neutral que tienden a confundirse entre si.

A excepcion de la sorpresa, no se observaron cambios significativos que indiquen
una recuperacion en el reconocimiento de las emociones restantes, manteniéndose, en
efecto, estables en el tiempo, pero con medias por debajo del grupo con TME. Atn asi,
disminuyeron ligeramente los aciertos de asco durante el seguimiento e incrementd la
utilizacion de la etiqueta enojo, incluso superando el empleo del asco para describir esta
misma emocion.

Por su parte, el enojo fue una de las emociones mds reconocidas en ambas
evaluaciones por el grupo TCE, pero estos resultados podrian haber sido consecuencia del
uso indiscriminado de la etiqueta de enojo porque fue la palabra mas utilizada durante toda
la tarea. Quiza el enojo es la etiqueta mayormente utilizada, porque en el desarrollo surge
mas tempranamente que otras emociones bésicas, por lo que podria estar mas consolidada
(Revueltas, 2016; Lawrence et al., 2015; Keltner et al., 2014; Grzib, 2007; Levav, 2005).

Acorde a lo reportado en la literatura, la sorpresa mostrd una clara tendencia a la
recuperacion, pues el desempefio del grupo con TCE super6 al del grupo con TME y
disminuyo el empleo de otras etiquetas diferentes a la sorpresa en la segunda evaluacion. Al
respecto, es interesante es que a pesar de las similitudes en cuanto a grupos musculares que
participan en la generacion de estas expresiones faciales con los que participan en la
generacion de expresiones de miedo, generalmente se confunde la sorpresa con la alegria,
seguramente por la valoracion positiva que suele darse a la sorpresa en similitud a la

alegria.
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Croker y McDonald (2005) proponen que las diferencias en el reconocimiento de
emociones, puede ser debido a que existe un mayor numero de emociones negativas que
positivas, que comparten ademas, caracteristicas visuales que harian mas dificil su
procesamiento y discriminacion. Gordillo et al. (2015a) encontraron que nifios
normotipicos basaban el reconocimiento facial emocional en la informacion proporcionada
por los ojos y la boca, estrategia que, si tomamos en cuenta las expresiones compartidas
entre emociones, podria estar facilitando la discriminacion entre ellas. En el caso de los
nifos con lesion cerebral podria estar ocurriendo que no estén basando su reconocimiento
en ambos elementos, 0jos y boca, sino como propone Pale (2016), puede ser que tomen su
decision unicamente basados en una parte de la cara, dificultando la discriminacion entre
emociones. Otra alternativa podria ser por lesiones focalizadas que afecten una emocion en
particular, por ejemplo, la corteza orbitofrontal y el cingulo anterior relacionados con el
enojo, la insula y ganglios basales con el asco o la amigdala con el miedo (Gordillo et al.,
2015b; Carlson, 2006; Aldophs, 2002a).

Entre las emociones negativas, el miedo pudo haber sido la mas afectada con el
transcurso del tiempo, porque quizé es la emocidon menos consolidada en el nifio al ser de
las ultimas en desarrollarse, de hecho, la amigdala atraviesa un periodo critico de
desarrollo, que provoca que su maduracion pueda afectarse por distintos factores
ambientales, como en este caso, un TCE (Gordillo ef al., 2015a).

No se suele incluir la expresion de rostros neutrales en tareas de reconocimiento
emocional ni tampoco a hacer un andlisis individual de su desempefio, por lo que seria
importante ampliar los estudios al respecto. Resulta interesante que en este trabajo se
encontraron notables dificultades para reconocer adecuadamente fotografias de rostros

neutrales por parte del grupo con TCE durante la fase aguda de la lesion, adjudicandoles
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una emocion negativa como tristeza y enojo, aunque con el tiempo se observo una mejoria,
incluso por encima del puntaje del grupo con TME, disminuyendo el empleo de etiquetas

incorrectas.

Implicacion de la severidad de la lesion, el sexo, la edad, la escolaridad y la estructura
familiar en la recuperacion del reconocimiento facial emocional después de la lesion de
traumatismo de crdneo.

Las dificultades observadas inmediatamente después del TCE sugieren que las alteraciones
en REFE son consecuencia directa de la lesion, sin embargo, se ha departido acerca de
diversos factores que podrian estar interviniendo en el curso de recuperacion después de
una lesion cerebral, como su severidad, la edad al momento del TCE, la escolaridad, el sexo
y factores externos como el ambiente familiar (Beauchamp y Anderson, 2013; Delgado et
al.,2011).

En cuanto a la severidad de la lesion, muchos estudios han basado sus
investigaciones en pacientes con lesiones cerebrales de moderadas a severas, encontrando
claramente alteraciones cognitivas a comparacion de los grupos controles (Alqahtani, 2015;
Rosenberg et al., 2015; Schmidt et al., 2010; Knox y Douglas, 2009; Croker y McDonald,
2005; Green et al., 2004; Yeates et al., 2002). Sin embargo, como en el caso de esta
investigacion, existen estudios que, incluyendo pacientes con lesiones leves, no han
encontrado una asociacion entre la severidad de la lesion y las alteraciones
neuropsicologicas (Pale, 2016; Delgado et al., 2011; letswaart et al., 2008). Sin embargo,
no hay que olvidar, que la muestra en este trabajo estuvo mayoritariamente conformada por
pacientes con lesiones leves, indicando asi, que aun ante este tipo de lesiones, que son las

mas frecuentes, pueden presentarse y mantenerse dificultades en el REFE.

91



En cuanto a la variable de sexo, diversas investigaciones han encontrado diferencias de
género en el reconocimiento facial emocional a favor de las mujeres principalmente en el
reconocimiento de alegria, sorpresa y asco, y a favor de los hombres en el reconocimiento
del miedo y la tristeza (Lopez et al., 2017; Revueltas, 2016; Rigon et al., 2016; Alqgahtani,
2015; Lawrence et al., 2015; Beauchamp y Anderson, 2013; Schmidt ef al., 2010; Yeates et
al., 2002).

En este trabajo, los resultados apoyan parcialmente lo reportado en la literatura al
haber encontrado por lo menos dos correlaciones de bajas a moderadas durante la primera
evaluacion en el reconocimiento de asco a favor de las mujeres y en el reconocimiento de la
tristeza a favor de los hombres; més atn, el analisis en la fase de seguimiento muestra una
correlacion alta para el reconocimiento de la tristeza a favor de los hombres con TCE.

Lopez et al. (2017), sugieren que las diferencias entre varones y mujeres podrian
deberse a distintos factores: desde la perspectiva evolucionista, los hombres reconocerian
mejor las emociones negativas porque son expresiones amenazantes y de su reconocimiento
depende la supervivencia de la especie, mientras que las mujeres, por la funcién de la
crianza de los hijos y la proteccion de la cria, hay una sensibilidad elevada a situaciones
emocionalmente significativas. Desde la perspectiva sociocultural, estas diferencias pueden
estar influenciadas por los estereotipos de género que indican que las mujeres son mas
emocionales que los hombres, mientras que la perspectiva psicofisiologica, sugiere que los
bajos niveles de hormonas femeninas (estrogeno y progesterona) facilitan el
reconocimiento de emociones negativas, justificando el mejor desempeno en el REFE de
estas emociones, en varones. Asimismo, la presencia de vasopresina y testosterona en

hombres, promueve un mejor REFE de emociones negativas.
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En el caso de los infantes, existen apenas diferencias entre sexos en los bajos niveles
hormonales entre nifias y nifios, sin embargo, se han descrito diferencias en los niveles de
algunas hormonas como en el estudio de Cortés, Ferrandez, Mayayo y Labarta (1999), en
nifos residentes de la zona urbana de Zaragoza. En su trabajo, se encontraron diferencias en
los niveles de hormona foliculoestimulante entre los 4 y 7 afos de edad entre varones y
mujeres, y diferencias en los niveles de estradiol, testosterona y proteina transportadora de
hormonas sexuales en nifios mayores de 7 afios, por lo que las diferencias en el
reconocimiento facial emocional entre sexos, podria influirse por la acciéon de estas
hormonas.

Por otro lado, algunos estudios han sugerido que entre mas corta sea la edad en la
que se sufre un TCE, mayores serdn los danos después de la lesion (Beauchamp y
Anderson, 2013; Sarmiento et al., 2013; Yeates et al., 2002), ya que los nifios pequefios
tienen menos habilidades establecidas que los nifios mas grandes y por tanto el dafio al
cerebro en desarrollo producird una interrupcidon mayor del aprendizaje de nuevas
habilidades (Garcia et al., 2015). Ademas, entre mas pequefio sea el nifio, son mas
vulnerables a mayores afectaciones porque las fuerzas mecénicas se distribuyen menos y
sus estructuras 6seas, al ser mas blandas y delgadas, tienen menor proteccion del encéfalo,
y este mismo, es menos resistente al desgarre y es mas susceptible a inflamacion (Bustos et
al. 2014; Manrique y Alcala, 2010; Caballero et al., 2006; Ungaro y Sambuelli, 2002).

En esta investigacion, se encontraron dos correlaciones altas en el grupo con TCE
durante la fase de seguimiento entre edad y escolaridad, variables que se sabe se encuentran
fuertemente asociadas, y el reconocimiento de alegria y miedo, situaciébn que cabe

mencionar, no ocurrio en el grupo control. Esto indica que entre mas grande fuera el nifio y
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mas afios de escolaridad tuviera al momento de la lesion, mejor desempefio iba a tener en el
reconocimiento de estas dos emociones en la segunda evaluacion.

Ademas, algunos estudios han sugerido que la estructura de una familia puede
influir en la estabilidad familiar, por ejemplo, el World Family Map es un proyecto que se
ha dedicado a estudiar la situacion de las familias a nivel internacional y han encontrado
que los hijos de matrimonios tienen mayores posibilidades de vivir en un entorno estable a
diferencia de los que viven con un solo padre (Social Trends Institute, 2017). Al respecto,
Chavez y Duenas (2016) refieren que, aunque un nifio puede desarrollarse solamente con
una madre o un padre, cominmente las familias biparentales presentan ciertas ventajas
sobre las monoparentales, ya que cuando una familia estd bajo el cuidado de una sola
persona, es probable que haya un desajuste en el entorno y que se asocie frecuentemente a
una desventaja econdmica o a un ambiente estresante que dificulta el desarrollo de los
nifios.

Aunque la mayoria de las investigaciones que han estudiado el ambiente social del
nifio y su relacion con las secuelas cognitivas después de un TCE han utilizado medidas
mas amplias del ambiente familiar como los estilos de crianza (Durish et al., 2017; Ryan et
al., 2016; Garcia et al., 2015; Franco, Pérez y De Dios, 2014; Ryan et al., 2014;
Beauchamp y Anderson, 2013), los resultados de esta investigacion sugieren que incluso
una variable menos compleja, como la estructura familiar, puede llegar a tener cierta
asociacion con el desempefio en REFE después de un TCE, pues se encontraron dos
correlaciones moderadas, pero significativas, durante la fase aguda de la lesion entre la
estructura familiar y el reconocimiento de expresiones faciales de sorpresa y neutral, a

favor de nifios provenientes de familias biparentales.
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Estos resultados quizd se deban a la cascada de situaciones que subyacen a una familia
monoparental, por ejemplo, Ryan et al. (2014) y Schmidt et al. (2010) han reportado una
asociacion entre el nivel socioecondémico y la recuperacion del procesamiento emocional
después de un traumatismo de craneo a favor de los estratos econdmicos mas altos. A su
vez, el nivel socioecondémico puede ejercer su influencia en las practicas de crianza o el
ambiente dentro del hogar (Papalia et al, 2009)

En general, a pesar de la creciente evidencia que circunda a dificultades en el
procesamiento emocional en los pacientes que han sufrido algin grado de TCE, la
evaluacion de las habilidades emocionales en estos pacientes todavia no se ha vuelto una
practica rutinaria entre los médicos ni el personal de salud, por lo que es importante
comenzar a integrarla a los protocolos con este tipo de pacientes para poder, a su vez,
enriquecer los programas de intervencion en rehabilitacion, ya que el objetivo final de esta,
no serd unicamente optimizar el funcionamiento fisico, sino también el cognitivo y
psicosocial, favoreciendo la independencia del paciente para mejorar su calidad de vida
(Algahtani, 2015).

Finalmente, este trabajo ha permitido un acercamiento a factores que pueden influir
en las secuelas en el REFE después de un TCE en nifios preescolares y escolares y quiza
aproximar a un pronostico del paciente en un contexto clinico, sin embargo, el analisis por
caso retrata justamente la convergencia e interaccion de estas variables para caracterizar
distintos perfiles cognitivos en el reconocimiento facial emocional, por lo que se hace
hincapié¢ en no olvidar la individualidad de cada paciente y se insta a tomar en cuenta su
estado conductual, cognitivo, emocional y social antes de la lesion, asi como las
dificultades y necesidades particulares que presenta cada uno de ellos para de esta manera,

adecuar el trabajo psicologico en el contexto de cada paciente.
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Conclusiones

¢ Inmediatamente después del TCE, los nifios presentan dificultades en el
reconocimiento facial emocional, aunque estos problemas no se presentan de manera
homogénea, resultando el reconocimiento de rostros neutrales y la identificacion de las
emociones de tristeza, miedo y enojo mas afectadas que otras, evidenciado por un menor
total de aciertos y un mayor empleo de etiquetas incorrectas a comparacion del grupo
control con TME sin lesion craneoencefalica.

¢ De acuerdo a la fase de seguimiento parece haber una tendencia a la recuperacion de
manera general en el REFE, pero el curso de evolucion no es homogéneo para todas las
emociones. Unicamente el reconocimiento de caras que expresan sorpresa y de rostros
neutrales parecen pasar por un proceso de recuperacion, en cambio la tristeza y el enojo
parecen permanecer estables en el tiempo mientras que miedo y el asco presentan un
deterioro en mayor y menor medida respectivamente.

% El procesamiento de la alegria parece ser la inica emocion claramente conservada
después del TCE infantil, a pesar del tiempo transcurrido a partir de la lesion.

% No se encontrd asociacion entre el grado de severidad del TCE y el desempeiio en
REFE en ninguno de los tiempos de evaluacion.

% Los varones presentaron una ventaja en el reconocimiento de la tristeza con el paso del
tiempo.

% Los nifios con mas afios de escolaridad, al momento de la lesion, presentaron un mejor
desempefio en el reconocimiento de la alegria y el miedo con el paso del tiempo.

% Caracteristicas del entorno del nifio, como si proviene de una familia monoparental o

biparental, podria influir en las secuelas en el REFE después de un TCE.

96



Aportaciones de la investigacion

v" Con poca investigacion sobre el reconocimiento facial emocional en poblacion
pediatrica que ha sido victima de un TCE, este trabajo ofrece una aproximacion sobre el
curso de recuperacion en el REFE ante este tipo de lesiones en poblacion infantil
hispanohablante. Asi, se invita a continuar y mejorar los estudios sobre el tema en esta
poblacidn en particular que se encuentra en un importante periodo de desarrollo.

v La muestra estuvo conformada predominantemente por pacientes con TCE leve, por lo
que esta investigacion aporta informaciéon sobre lo que sucede en la habilidad para
reconocer emociones basado en los rostros, incluso ante este grado de lesiones poco
estudiadas anteriormente.

v' La tarea de REFE utilizada en este trabajo fue disefiada originalmente para poblacion
pediatrica mexicana, por lo que resulta adecuada para evitar sesgos debido a la edad y raza
de los estimulos presentados.

v' La tarea de REFE empleada permitié un analisis no solamente del reconocimiento de
las seis emociones basicas, sino también del reconocimiento de las expresiones sin
emocion.

v" Se realiz6 un analisis de los errores para apreciar de manera mas clara el desempefio en
el REFE.

v" Se incluy6 un analisis para estudiar qué factores sociodemograficos y clinicos podrian

estar asociados al proceso de recuperacion del REFE después de un TCE infantil.
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Limitaciones e implicaciones futuras

e La principal limitacion del estudio fue el pequefio tamafio de muestra, muchos
pacientes, principalmente los nifilos con TCE, no regresaron para las subsiguientes
evaluaciones, por lo que el seguimiento s6lo fue posible realizarlo con la tercera parte de
los participantes iniciales. Asi pues, ampliar el tamafio de muestra en futuras
investigaciones seria necesario para poder realizar conclusiones mas precisas.

e En este trabajo solamente se consider6 la fase aguda de la lesion y un seguimiento
entre los 3 y 5 meses subsecuentes, por lo que seria conveniente ampliar el tiempo de
seguimiento a una fase cronica del TCE para enriquecer el estudio del proceso de
recuperacion y/o de las secuelas residuales, asi como considerar medidas de habilidades
sociales antes y después de la lesion y su relacion con el REFE y el tiempo de evolucion de
la lesion.

e La muestra de la presente investigacion estuvo conformada principalmente por
pacientes con TCE leve, por lo que seria importante homogeneizar el numero de casos de
acuerdo a la severidad de la lesion.

e En esta investigacion inicamente se tomo en cuenta como medida del ambiente social,
si el nifio vivia con uno o ambos padres al momento de la lesioén, sin embargo, seria
importante utilizar una medida mas robusta que considere por ejemplo el estilo de crianza o
el nivel socioecondmico y sus implicaciones en las alteraciones y secuelas del REFE
después de un TCE infantil.

e Asimismo, se sugiere que investigaciones futuras consideren el papel que juegan otras

variables clinicas como el tiempo de pérdida de conciencia, la presencia de amnesia post
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traumatica o la localizacion de la lesion cerebral, en las alteraciones manifestadas en el
REFE después de un TCE, asi como su relacion con el proceso de recuperacion.

e En esta investigacion, a través de la entrevista con los padres, se descart6 a los nifios
que pudieran haber tenido problemas de percepcion facial, sin embargo, seria conveniente
incorporar una tarea de identificacion facial para poder descartar objetivamente que los
resultados no se deben a dificultades en este proceso y son resultado directo de la alteracion
en el procesamiento emocional.

e Por otro lado, en este estudio Unicamente se utilizaron fotografias estaticas de rostros
para evaluar el procesamiento emocional, sin embargo seria conveniente la utilizacion de
tareas dindmicas de reconocimiento emocional, mas que imagenes fijas para mejorar la
validez ecoldgica de los resultados, ya que como proponen Fernandez et al. (2007) las
imagenes estaticas carecen de un contexto y temporalidad que se alejan de una situacioén
real, mientras que a su vez se sugiere que futuros trabajos amplien las investigaciones
también considerando otras modalidades de reconocimiento emocional, como seria la
auditiva y la corporal.

e Finalmente, seria importante considerar no solo el nimero de aciertos, sino el tiempo
que toma emitir una etiqueta al rostro observado como medida de reconocimiento facial
emocional, asi como considerar medidas de funcionamiento neuropsicolégico que pudieran

estar asociados a las dificultades en REFE.
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