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RESUMEN

La Hemorragia Subaracnoidea Postraumatica (HSAPt) es uno de los eventos secundarios al
Traumatismo Craneoencefalico, con alta morbilidad y mortandad, provocando con ello
discapacidad, principalmente en la poblacion adulta joven; como secuelas cognitivas,
dificultando su reintegracion social, laboral y ocupacional. La lesion se considera difusa. Por
lo que este proyecto busco explorar los procesos cognitivos durante la etapa aguda de la lesion
en paciente adultos y la Calidad de Vida Relacionada a la Salud (CVRS). Se evaluaron a 30
pacientes del Hospital General Regional #2 Villacoapa; 15 pacientes con HSAPt (edad: 30;
Escolaridad: 13.4 (3.83); hombres: 11; mujeres: 4; Escala de Fisher: Grado II: 40%; Grado III:
40%; Grado IV: 20%), pareado con un grupo control por edad y escolaridad de 15 pacientes
con Traumatismo Musculo Esquelético (TME) (edad: 30.8; Escolaridad: 13.2 (2.95); Hombres:
10; Mujeres: 5). Se aplico el Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica “Test de
Barcelona” Revisado; Version Abreviada Normalizacion Mexicana y el Inventario de Calidad
de Viday Salud. Se obtuvieron diferencias entre los grupos. El grupo de HSAPt present6 déficit
cognitivo en; Orientacion en lugar, Fluencia y Gramatica, Procesamiento en la velocidad del
lenguaje, Memoria a corto y largo plazo; Atencion selectiva, Razonamiento Perceptual y
Abstraccion. En CVRS; el grupo de HSAPt tuvo un menor puntaje en Dependencia Médica, y
el grupo de TME puntu6é menos en Redes Sociales, en ambos casos entra dentro de un grado
Normal. El area de Redes Sociales relacion6 negativamente con Denominacion de Imagenes.
Actitud con el tratamiento tuvo relacion con Digitos directo y lectura de texto. Tiempo libre
con Comprension de logatomos. En conclusion, a la presencia de la HSAPt si presentan un
menor desempeio cognitivo en comparacion al grupo TME, en la etapa aguda de la lesion. En
la CVRS, impact6 en al menos un area en ambos grupos.

Palabras Clave: Hemorragia Subaracnoidea Postraumatica, Neuropsicologia, Cognicion,
Calidad de Vida Relacionada a la Salud.



INTRODUCCION

La Hemorragia Subaracnoidea (HSA) es una lesion difusa, esto se debe a la ruptura de vasos
corticales, al verterse el sangrado de las arterias corticales, venas y capilares en el espacio
subaracnoideo ocupado por el Liquido Cefalorraquideo (LCR), la sangre se diluye en éste y se
dispersa en el espacio subaracnoideo, sin ocasionar compresion de estructuras cerebrales

(Servadei & Picetti, 2014).

Las investigaciones sobre la afectacion del estado cognitivo se han reportado mas en pacientes
con HSA de tipo Aneurismatico, a pesar de presentar la misma alteracion fisiopatoldgica, no
presentan la misma resolucion como el motivo de la lesion. Las investigaciones realizadas en
esta poblacion han sido pocas y en su mayoria se han realizaron en un periodo a largo plazo.
Las alteraciones cognitivas reportadas en esta poblacion se han reportado durante la etapa
crénica de la lesion, estas alteraciones cognitivas se sitilan en un bajo desempefio cognitivo
general (Wong, Ngai, Wong, Lam, Mok, et al. , 2012), también se ha demostrado bajo
desempefio en memoria de trabajo, similitudes, ensamble de objetos y habilidades
visuoperceptuales (Hanlon, Demery, Kuczen & Kelly, 2005). Sin embargo, no hay estudios que

reporten el estado cognitivo durante la etapa aguda de la lesion.

Asi como las alteraciones cognitivas tras una lesion cerebral, las areas asociadas a la Calidad
de Vida a la Salud, son de importancia para la comprension de como (va a percibir su situacion

tras un evento como la HSAPt.)

El presente proyecto tuvo como objetivo explorar las alteraciones en los procesos cognitivos y
de Calidad de Vida Relacionada a la Salud y su relacion entre ellas. En una muestra de pacientes
con HSAPt durante el periodo agudo de la lesién, en comparacion con un grupo control
considerando las caracteristicas hospitalarias, por lo que se evaluaron a pacientes con

Traumatismo Musculo Esquelético.



En el capitulo I se presenta una revision acerca de la HSAPt, donde se incluye la definicion
manifestaciones clinicas de la HSAPt, epidemiologia, pato fisiologia de la HSAPt y Ia
clasificacion de la severidad de la HSAPt. A continuacion, en el capitulo II se realiza una breve
introduccion a los conceptos de calidad de vida y su importancia para continuar con la
definicion de calidad de vida relacionada a la salud (CVRS), evaluaciéon de la CVRS,

cuestionarios para la medicion de la CVRS y los hallazgos entre CVRS y HSAPt.

En el capitulo III explica sobre los procesos basicos de la cognicion, en donde se define los
diversos procesos atencionales, memoria, Percepcion visual y viso espacial, funciones
ejecutivas, lenguaje. Por ultima se explora sobre la investigacion de las afectaciones cognitivas

tras la Hemorragia Subaracnoidea Postraumatica.

El capitulo IV, se explica sobre la metodologia para realizar este proyecto; se detalla sobre la
prueba cognitiva y de calidad de vida relacionada a la salud, periodo de evaluacioén para la

evaluacion en los pacientes.

Los resultados que se obtuvieron a partir del estudio se encuentran en el capitulo V. Primero se
presentan los resultados obtenidos de la prueba cognitiva, mediante el Programa Integrado De
Exploracion Neuropsicologica “Test de Barcelona” Revisado; Version Abreviada
Normalizacion Mexicana, seguido del perfil neuropsicolégico. A continuacion, se presenta los
resultados de Calidad de Vida Relacionado a la salud. Por ultimo, se muestra la relacion entre
la valoracion cognitiva y la Calidad de Vida Relacionada a la salud, se muestra los resultados

por cada grupo, HSAPty TME.

En el capitulo VI se encuentra la discusion y conclusiones de lo que se encontro, y del cual se

describen los resultados significativos, explorando las diferencias y caracteristicas encontradas



en los grupos, como la relacion del desempefio cognitivo y de CVRS. Por ultimo, se expresan

los aportes y limitaciones.

A continuacion, se desglosan cada capitulo.



CAPITULO I

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA POSTRAUMATICA

I.I  DEFINICION

La Hemorragia Subaracnoidea (HSA) es una lesion difusa, debido a la ruptura de vasos
corticales, al verterse el sangrado de las arterias corticales, venas y capilares en el espacio
subaracnoideo ocupado por el Liquido Cefalorraquideo (LCR), la sangre se diluye en éste y se
dispersa en el espacio subaracnoideo, sin ocasionar compresion de estructuras cerebrales

(Servadei & Picetti, 2014).

Se clasifica la HSA en funcién al mecanismo etiopatoldgico y su historia natural en 4 grupos,
1) “Hemorragia Subaracnoidea primaria o espontanea”; se define por la llegada de sangre al
espacio subaracnoideo debido a la ruptura de una vaso arterial o venoso extra cerebral; en el
80% de los casos, la causa es la ruptura de un aneurisma sacular; 2) “Hemorragia Subaracnoidea
perimesencefalica”, se presenta en aquellas HSA idiopaticas o de origen no aclarado en donde
la hemorragia se presenta en las cisternas perimesencefalica; su origen puede ser venoso o
capilar; 3) “Hemorragia Subaracnoidea cortical pura o traumadticas (no traumaticas) de la
convexidad”, tiene multiples etiologias que difieren segun el grupo de edad, caracterizada por
la cefalea intensa en el caso de jovenes y en personas mayores de 60 afios se presenta como un
“Ataque neuroldgico transitorio”. Y 4) “Hemorragia Subaracnoidea Secundaria lesion
Traumatica” (Kumar et al., 2010; Vivancos et al., 2014). Esta ultima se produce en el contexto
de un evento traumatico que involucre un Traumatismo Craneoencefalico (TCE) de alta energia
o de forma iatrogena tras una intervencion quirurgica, su evolucion es muy diferente a los
anteriores tipos de hemorragia, formando asi parte del manejo y cuidado de los tratamientos del
Trauma Craneoencefalico (Vivancos et al., 2014; Ximénez-Carrillo Rico & Vivancos Mora,

2015)



Se define el Traumatismo Craneoencefalico (TCE), cuando hay una lesion fisico o deterioro en
el contenido cefalico debido a un cambio de energia externa; ya sea por un golpe; caida o
accidente automovilistico. Los mecanismos de lesion incluyen el impacto, los efectos de
rotacion, inercia o ambos. El resultado depende de la cantidad de energia transferida a la cabeza,
el sitio de impacto y la duracion (McArthur, Chute & Villablanca, 2014). El TCE se clasifica
dependiendo la severidad de la lesion y del dafio provocado, la cual influyen directamente a la
recuperacion del trauma (Ontiveros, Preciado, Matute Villasefior, Lopez-Cruz & Lopez-
Elizalde, 2014). Sus consecuencias dependen de la severidad como de su localizaciéon y de
factores premorbidos a la lesion pueden ser fisicas, cognitivas, conductuales y comunicativas

(Riggio, 2011)

El TCE tiene dos niveles de lesiones, lesiones primarias que no son reversibles y se ocasionan
al momento del impacto como las fracturas, contusiones, laceraciones y dafio axonal difuso;
seguido a esto las lesiones secundarias que son: linfecciones ocasionadas principalmente en
lesiones punzocortantes, lesiones vasculares, edema, hipertensiéon endocraneal, hematoma y

lesiones hipdxico-isquémicas (Maas, Stocchetti & Bullock, 2008)

Las lesiones vasculares ocurren en diferentes niveles del encéfalo tras el evento traumatico, las
lesiones son: Hematoma Subdural (HS), Hematoma Epidural (HE), Hematoma Parenquimatoso
o intracraneal (HP), Hemorragia Ventricular (HV) y la Hemorragia Subaracnoidea Traumatica
(HSAPt). El Hematoma Subdural y la Hemorragia Subaracnoidea son las principales
hemorragias postraumaticas que se presentan, siendo el Hematoma Subdural una presencia
entre un 12% a un 29% en un TCE severo y la HSAPt se presenta en el 23% a un 40% de TCE

(Carrera-Dominguez, 2012)

La causa de la HSAPt se debe a la contusion cerebral (que se define como el efecto ocasionado
por la aceleracion y desaceleracion ocasionando un efecto de golpe y contra golpe de la masa

encefalica dentro de la cavidad intracraneal). El sangrado se presenta en las arterias corticales,



venas y capilares a partir de una contusion cerebral en el espacio subaracnoideo ocupado por el
Liquido Cefalorraquideo (LCR). El sangrado que se encuentra en el espacio subaracnoideo se
diluye en este y se dispersa. La mezcla de sangre con el LCR es eliminada de forma parcial por
el flujo del LCR, pero sobre todo por la fagocitosis leptomeningea, misma que se activa al
segundo dia de producida la HSAPt, llega a su méximo en dos a cuatro semanas, y desaparece

totalmente en uno o dos meses” (Carrera-Dominguez, 2012).

Dentro de los diferentes tipos de HSA hay diversas categorias dependiendo el mecanismo de la
lesion que ocasionan la HSAPt, puede ser Hemorragia de una Contusion Cortical a través de la
pia madre al espacio subaracnoideo, por Laceracion y por cizallamiento de vasos o hemorragia

Ventricular inicial que se visualiza en cisternas o surcos (Lopez-Islas et al., 2005)

La HSAPt se va a situar principalmente en la convexidad de los hemisferios cerebrales (67%)
y en las cisternas nasales (40%). La HSAPt se diferencia de la Hemorragia subaracnoidea de
tipo aneurismatico (HSA), por la presencia del Vaso espasmo que sera menos frecuente; como
la localizacion de la hemorragia se situara de forma variable, la coleccion se reabsorbe dentro

de 5 dias antes del momento del vaso espasmo (Suleiman, 2005)

L.II Manifestaciones clinicas Hemorragia Subaracnoidea Postraumatica

Las manifestaciones clinicas se presentan de forma repentina después de la presencia de HSAPt,
las principales son cefalea intensa, vomito, sincope (apoplejia), dolor de cuello y fotofobia.

(Villareal-Reyna,2011)

La cefalea es el sintoma de mayor incidencia, se presenta el 97 % de los casos. Ocurre de forma

repentina a la presencia de la HSAPt. La molestia se puede presentar como una ‘“cefalea



centinela”, ésta puede disminuir o no presentarse posteriormente, se encuentra en el 30 % al 60
% de los casos. Este sintoma se puede presentar sin la hemorragia subaracnoidea y se puede
presentar por un crecimiento del aneurisma o la hemorragia confinada a la pared del aneurisma.

(Villareal-Reyna, 2011)

Aunado a la cefalea intensa, se presenta meningismo, este es la rigidez del cuello, ocurre al
flexionar el cuello, que aparece las primeras 6 a 24 horas. El paciente presenta signo de Kerning,
ocurre al flexionara el muslo a 90° grados con la rodilla doblada, presenta dolor lumbar lo que
refiere irritacion de las raices nerviosas (Universidad de Valladolid-Medios Audiovisuales,
2015 A), como también puede presentar Signo de Brudzinski, en donde el paciente al flexionar

el cuello levanta las rodillas (Universidad de Valladolid-Medios Audiovisuales, 2015, B)

Otra manifestacion clinica es la, “Hemorragia ocular”, ocurre entre el 20 % al 40 % de los casos

la cual se presenta en tres tipos:

Hemorragia pre-retineana: se observa mediante una funduscopia, en un 11 % al 33 %
de los casos se encuentra sangre roja brillante cerca del disco dptico que obscurece los vasos
retinianos proximales, y asocian a mayor mortalidad.

Hemorragia intraretiniana: se encuentra alrededor de la fovea.

Hemorragia en humor vitreo o Sindrome de Terson: es bilateral, se observa opacidad
vitrea, se presenta 12 dia después de la HSA y esta asociada con mayor mortalidad si esta
presente. Se debe mantener un seguimiento debido a las complicaciones que pueden presentarse
como su aumento de la presion intraocular, formacion de membrana retinal.

La Hemorragia ocular se produce por la compresion de la vena central de la retina y las
anastomosis retino coroideas debido a la presion elevada de Liquido Cefalorraquideo causando

hipertension venosa (Villarreal Reyna, 2011)



Los sintomas que se presentan comienzan a disminuir dentro de la primera semana después de
la lesion, y se ha observado casos en donde el 60.1 % de la poblacion no present6 sintomas, el
39.3% presento sintomas leves, padecian al menos una de los siguientes sintomas sin afectar su
vida diaria; leve dolor de cabeza, vértigo, fatiga, leves dificultades para concentrarse,
actividades asociadas a tareas de memoria a corto plazo y suefio. Y el 1% presentd sintomas

neurologicos significativos. (Rubino et al., 2014)

L.III Epidemiologia

La causa principal del TCE son los accidentes vehiculares teniendo un 2% de las muertes en
general, como incapacidad severa (OMS, 2004) World report on road traffic injury prevention:
summary, World Health Organization, 2004). En México se tiene registrado al 2017 por la
Secretaria de Salud, 17,086 casos de accidentes vehiculares involucrando TCE en alguno de los
lesionados (Secretaria de Salud, 2007). A nivel mundial se registra 1.5 millones de personas
sufrieron de un TCE (Brain Trauma Foundation, 2000). Afecta predominantemente a los
hombres entre edades de 15 a 43 afios de edad de acuerdo a “American Traumatic Coma Data
Bank”; al verse mas involucrados en accidentes automovilisticos; con una relacion de 3:1, la
severidad del TCE en hombres es predominantemente severo. Las mujeres tienen menor
probabilidad en comparacion con los hombres de ser diagnosticadas con fracturas de craneo,
laceracion o contusion cerebral o hemorragia subaracnoidea o subdural (McArthur et al., 2004).
El 61% de 169 pacientes con TCE moderado tiene Hemorragia Subaracnoidea Postraumatica
(Prasad et. al., 2004). El 39% de los pacientes con TCE muestran HSApt en la primera
Tomografia Axial Computarizada realizada al llegar a la unidad de urgencias, reportado por
“United States Traumatic Data Bank™. (Simposio de neurotrauma SMCN 2010, Dr. Arturo

Ayala Arcipreste de Neurocirugia, Hospital Juarez de México)

LIII Patofisiologia de la Hemorragia Subaracnoidea Postraumatica.



Para que ocurra la HSAPt hay cambios metabolicos y patofisioldgicos, previos como

posteriores a la Hemorragia en el espacio subaracnoideo tras un TCE.

Previo a la presencia de la hemorragia en el espacio subaracnoideo, se presenta un proceso de
inflamacion cerebral; debido a la contusion provocada por el efecto mecanico de golpe y

contragolpe.

Para que se lleve a cabo la ruptura del aneurisma sacular, hay cambios en la Presion Intracraneal
(ICP, en sus siglas en inglés) con cambios repentinos, donde en un inicio presenta un aumento
de la presion diastélica de 1 a 2 minutos, una vez este cambio la presion intracraneal disminuye
de forma significativa hasta los 10 minutos formandose asi un Hematoma. También se presenta
un aumento relativo de la Presion Regional Cerebral (PRC), en comparacion con la reduccion
en gran medida de la tasa metabolica cerebral de oxigeno que resulta en la llamada “perfusion
de lujo” debido a un desacoplamiento entre flujo y metabolismo; ocasionando asi hinchazén

provocando asi la ruptura y por ende la hemorragia.

En la Imagen 1 se observa los factores responsables del impacto inicial para el sangrado en la
HSAt, involucra el aumento de la Presion Intracraneal (PI), la disminucion de Liquido
Cefalorraquideo y la Presion de perfusion cerebral (PPC). Como también se presenta alteracion
de la Barrera Hematoencefalica, se presenta inflamacioén cerebral, edema cerebral, vaso
espasmo agudo y disfuncion de la autorregulacion cerebral. Estos cambios suceden dentro de

las primeras 48 horas después del Traumatismo Craneoencefalico
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LIV  Clasificacion para la Hemorragia Subaracnoidea Postraumatica

La valoracion de la Hemorragia Subaracnoidea Postraumatica; se evalua a partir de estudios de
imagen, principalmente mediante la Tomografia Axial Computarizada o mediante la
identificacion de signos neurologicos durante la revision en el servicio de urgencia; por lo que
se utiliza diversas escalas para la medicion del estado de alerta, como evaluar la severidad y

ubicacion de la lesion.

Es importante considerar que la HSAPt al deberse a un TCE su medicion esta en relacion con

la severidad de éste, a continuacion, se presenta las escalas mas utilizadas:

Escala de Coma de Glasgow: La Escala de Coma de Glasgow es la escala por
excelencia en los servicios de urgencias ya que ha mostrado ser eficiente para la medicion como
evolucion del estado de alerta del paciente tras un Traumatismo; evalia 3 componentes; la
Apertura Ocular, Motriz y la Respuesta Verbal, dando un total de 15 puntos y de acuerdo a la
respuesta del paciente se realiza una suma obteniendo una clasificacion de la severidad del TCE.
Se clasifica como TCE leve con un puntaje entre 13-15 puntos, TCE moderado de 9-12 puntos

y TCE severo de 3-puntos (Jennett & Teasdale, 1977).

Pérdida de conciencia/coma: Realizada por Jennett, quien toma la definicionn de
“inconsciente”; “como la falta del estado alerta de la persona a su medio ambiente” (Jannett,

1996) Esto se presenta por un periodo corto de tiempo. Sin embargo, en los casos de TCE

moderado, se presenta con mas frecuencia el estado de coma al estado vegetativo.

Amnesia Postraumatica: Se presenta en TCE moderado y severo consiste en la
alteracion del estado de memoria, durante el estado de confusion postraumatico, en donde el
paciente no logra retener la informacion (Ardila & Ostrosky, 2012). Se pueden presentar tres
tipos de amnesia: Amnesia Anterograda, que consiste en la incapacidad de recordar informacion

después de la lesion; Amnesia retrograda, en donde los hechos ocurridos inmediatamente antes
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a la lesion, no pueden recuperados y, por ultimo; Amnesia global, dificultad para recordar

informacion como previa al TCE como posteriores (Iverson & Lange, 2011).

De la misma forma en la que se puede identificar la severidad clinica del TCE, hay escalas que

permiten identificar la gravedad de la HSA, a continuacion, se presenta las escalas clinicas

Escala de Hunt y Hess: Esta escala permite clasificar la severidad de la Hemorragia
Subaracnoidea de tipo aneurismatica, enfocada principalmente en el indice de mortalidad del

paciente. A continuacion, se presenta la escala y sus criterios (Tabla 1):

Tabla 1. Escala de Hunt y Hess, el cual cuenta con 5 grados de severidad, enfocado en los
sintomas que se presentan ante la HSA.

Grado Criterios

0 Aneurisma no roto

I Ausencia de sintomas, cefalea leve o rigidez de nuca leve.

I Cefalea moderada a severa, rigidez de nuca, paresia de pares craneales
111 Obnubilacién, confusion, leve déficit motor

v Estupor, hemiparesia moderad a severa, rigidez de descerebracion
temprana o trastornos neurovegetativos

A% Coma profundo. Moribundo, con insuficiencia de los centros vitales y
rigidez extensora.

Tomado de Hunt, W. E., & Hess, R. M. (1968). Surgical risk as related to time of
intervention in the repair of intracranial aneurysms. Journal of Neurosurgery, 28(1), 14-20.

Escala de la Federacion Mundial de Neurocirujanos (WFNS, por sus siglas en
inglés): creada por la Federacion Mundial de Neurocirujanos, en donde vincula la escala de

coma de Glasgow con la presencia de algiin defecto motor (Ximénez-Carrillo Rico & Vivancos
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Mora, 2015; Cardentey-Pereda & Pérez-Falero, 2002). A continuacion, se presenta en la Tabla

2.

Tabla 2. Escala de la Federacion Mundial de Neurocirujanos, cuenta con 5 grados de
severidad de dafio que detecta la Escala de coma de Glasgow en conjunto con la
presencia o ausencia de un defecto motor.

GRADOS ESCALA DE PRESENCIA DE DEFECTO
GLASGOW MOTOR

I 15 Puntos No

I 13-14 Puntos No

I 13-14 Puntos Si

v 7-12 Puntos Puede o no tener

A\ 3-7 Puntos Puede o no tener

Tomado de Vivancos, J., Gilo, F., Frutos, R., Maestre, J., Garcia-Pastor, A.,
Quintana, F., ... Tejada, J. (2014). Guia de actuacion clinica en la hemorragia
subaracnoidea. Sistematica diagnostica y tratamiento. Neurologia, 29(6), 353-370.
https://doi.org/10.1016/j.nr.2012.07.009.

Una vez identificada la severidad clinica del TCE como de la HSAPt, el uso de diversas técnicas
de neuroimagen, como estudio complementario busca confirmar el diagnéstico; y por otro lado
identificar el lugar del sangrado. La sospecha de la HSAPt debe llevar a la realizacion de una
Tomografia Axial Computarizada (TAC) para detectar sangre en el espacio subaracnoideo, ya
que la TAC permite observar la hipo densidad de la sangre. Otra técnica que tiene una mayor
sensibilidad en comparacion con la TAC es la Resonancia Magnética, sin embargo, su

accesibilidad es menor.

Mediante el uso de la TAC, hay diversas escalas que, mediante la medicion del grosor del
sangrado como ubicacion, identifica la severidad del dafio. La TAC tiene una alta sensibilidad
para la deteccion de la sangre presente en el espacio subaracnoideo. A continuacidn, se presenta

las diversas escalas de medicion de Hemorragia Subaracnoidea.

Escala de Fisher: Esta escala es la mas utilizada para identificar la severidad de HSA;

Fisher disenid la clasificacion la cual fue originalmente disefiada para la Hemorragia
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Subaracnoidea de tipo aneurismatica, la cual se enfoca principalmente en estimar el riesgo del
vaso espasmo, sin embargo es de utilidad para los casos con Traumatismo Craneoencefalico
(Fisher, Kistler & Davis, 1980) Se divide en cuatro clasificaciones, en la Tabla 3 se puede

observar su clasificacion y caracteristicas.

Tabla 3. Escala de Fisher, cuenta con 4 grados de severidad. Se enfoca en identificar el riesgo
presentado por el vasoespasmo.

_‘ HSA no es visible en la Tomografia Axial Computarizada
_ HSA difusa o en cisternas de menos de 1 mm de grosor.
_ HSA cisternas de mas de 1 mm de grosor.

HSAPt difusa o ausente con hemorragia ventricular o parenquimatosa. Y
segun su distribucion en espacio subaracnoideo cortical, basal o ventricular

Tomado de Ximénez-Carrillo Rico, A., & Vivancos Mora, J. (2015). Hemorragia subaracnoidea.
Medicine, 11(71), 4252—4262. https://doi.org/10.1016/S0304-5412(15)30004-4.

Escala de Greene: Propuesto por Karl A. Greene y colaboradores en 1995 basado en el
grado de recuperacion de pacientes con Trauma de Craneo no penetrante y el grado de masa

presenten mediante el uso de Tomografia Axial Computarizada. (Greene et al., 1995)

Tabla 4. Escala de Greene, propuesta para la HSA de tipo traumatico, cuenta con 4 grados de severidad.
Considera ubicacién, grosor y efecto de masa.

-‘ Presencia de sangrado con un tamafio igual o menor a 5 mm

Mayor a5 mm

- Igual o menor a 5 mm, desviacién menor de 5 mm y efecto de masa
- Igual o menor a 5 mm, desviacion mayor de 5 mm y efecto de masa

Mayor a 5 mm, desviacion de 5 mm y efecto de masa

- Mayor a Smm, desviacion mayor a 5 mm y efecto de masa

Tomado de Greene, K. A., Marciano, F. F., Johnson, B. A., Jacobowitz, R., Spetzler, R. F., & Harrington,
T. R. (1995). Impact of traumatic subarachnoid hemorrhage on outcome in nonpenetrating head injury.
Part I: A proposed computerized tomography grading scale. Journal of Neurosurgery, 83(3), 445-52.
https://doi.org/10.3171/jns.1995.83.3.0445
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Escala de Marshall: Propuesta por Lawrence F. Marshall en 1991 Se divide en 6
Grados; Lesion Difusa Tipo I, no hay lesiones detectables en TAC; Lesion Difusa Tipo 11,
Cisternas basales conservadas, desplazamiento de line media <Smm, lesiones hiperdensas o
mixtas <25 ¢cm? (puede incluir fragmentos 0seos, cuerpos extrafios, hemorragia subaracnoidea

traumatica aislada (Marshall et al., 1991).
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CAPITULO 1T

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA SALUD

II.I CALIDAD DE VIDA

Borthwick y Duffy (1992) consideran que la Calidad de Vida (CV) se define como; “La calidad
de las condiciones de vida de una persona, junto a la satisfaccion que estd experimentada y, la
combinacion de las condiciones de vida y la satisfaccion personal que pondera por la escala de

valores, aspiracion y expectativas personales”.

El desarrollo de escalas para la medicion objetiva la Calidad de Vida; se vio enfocado para la
toma de decisiones de tratamientos, aprobacion y politica de investigacion farmacologica
considerando los escenarios culturales. El desarrollo del cuestionario permitié identificar las
areas involucradas; los diferentes niveles de industrializacion, acceso a servicios de salud y

otros marcadores (The WHOQOL Group, 1995).

El grupo de la OMS comprendia que la definicion de CV era “subjetiva”. Por lo que Lindstrom
(1992) divide en dos la definicion de CV, condicion objetiva (recursos materiales) y condicion
subjetiva (la satisfaccion de tener los recursos), para comprender los diferentes angulos que
comprende a la CV. La OMS reconoce estas diferencias, por los que las areas o dimensiones se
basan en la evaluacion o conducta global, el estado y las capacidades; como en la satisfaccion
o insatisfaccion de la conducta. Al considerar a la CV como multi-dimensional; se definio
como; “La percepcion del individuo sobre su posicion en la vida dentro del contexto cultural y
el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas y
preocupaciones. Es un concepto multidimensional y completo que incluye aspectos personales
como salud, autonomia, independencia, satisfaccion con la vida y aspectos ambientales como

redes de apoyo y servicios sociales, entre otros.” (The WHOQOL Group, 1995).
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La “Calidad de Vida” se ve influida por la forma en que la persona tenga experiencias
emocionales del mundo. Para ello es importante considerara que las caracteristicas individuales
van a depender de las representaciones mentales, que de los atributos fisicos de un estimulo
(Frijdam, 2005). Lambie y colaboradores (2002) siguieren que la subjetividad de las
experiencias emocionales esta determinada por la tendencia individual del foco atencional en
la propia orientacion interna o externa de basadas en las sefales del mundo. Las caracteristicas
personales dependen de un amplio y Unico sistema de operacion de la atencidon y conciencia,
que es dirigida por el estado de vigilancia o cognicién. En donde el estilo afectivo de la
resiliencia estd asociado con la pobre reaccion y el recobro eficaz, proveniente de eventos
negativos estresantes, mientras que la vulnerabilidad puede ser resultado de la respuesta

excesiva de un largo estrés del mismo evento estresante.

“El concepto de Calidad de Vida tiene diversos significados de mayor o menor amplitud, segiin
sea el espectro de areas de la vida de una persona que se incluyen en su valoracion. En un

sentido amplio la CV lo que hace que una vida sea mejor” (Salas & Garzén, 2013).

ILII CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA SALUD

El concepto de Calidad de Vida Relacionada a la Salud (CVRS) fue determinada alrededor de
los afos 80, englobando aspectos de la calidad de vida que afectan a la salud, ya sea fisico o
mental (CDC, 2000), ampliando asi el término de “Calidad de Vida” (Ritsner & Awad, 2005).
Desde la perspectiva de la psicologia clinica, De la Fuente (2008), considera que la CVRS como

un cambio de vida, en donde se carece de bienestar social como personal.

Varias definiciones procuran englobar las caracteristicas que incluye la calidad de vida, mas
aquellas areas asociadas a la salud, ya sea por enfermedad crénica o adquirida. Patrick y
Erickson (1993) sugiere que la CVRS es “La medida en que se modifica el valor asignado a la

duracion de la vida en funcidon de la percepcion de las limitaciones fisicas, psicoldgicas y

17



sociales y la disminucion de las oportunidades debidas a la enfermedad, sus secuelas, el

tratamiento y / o las politicas de salud”.

La definicion anteriormente mencionada se enfoca en la percepcion del individuo sobre el bien
vivir, es multidimensional e incluye la situacion de salud del momento, y su mirada hacia el
futuro (Romero, Vivas-Consuelo & Alvis-Guzman, 2013); es importante mencionar que la
Calidad de Vida estara siempre relacionada con la situacion percibida por los individuos segin
el entorno en que se desarrollen (Fayers & Machin, 2007). Estas vivencias, las condiciones de
salud mental pueden verse disminuidas al igual que las vias afectivas, como la poca auto

apreciacion o distorsion de la cognicion o la realidad (Atkinson, Zibin & Chuang, 1997)

Por lo que se puede considerar que la CVRS, también esta denominada como estado de salud o
estado funcional, y es un componente de la CV que es debido a las condiciones de salud de las
personas y que esta referida a partir de las experiencias subjetivas de los pacientes sobre su

salud global. (Salas & Garzoén, 2013; Schwatzmann, 2003)

ILIII EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA

SALUD

La evaluacién de la CVRS incorpora la percepcion del paciente, como una necesidad en la
evaluacion de resultados en salud, debiendo para ello desarrollar los instrumentos necesarios
para que, esa medida sea valida y confiable y aporte evidencia empirica con base cientifica al

proceso de toma de decisiones en salud.
Las areas o dominios que se evaluan son:

Area Fisica: en este se identifican sintomas como dolor y disconformidad, energia y fatiga,

actividad sexual, suefo vigilia y funciones sensoriales.
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Areas psicolégicas: Que involucra la percepcion de las diversas emociones, como

sensaciones positivas, ideas recurrentes, pensamientos negativos, autopercepcion etc.

Nivel de independencia: esta area involucra la percepcion de su capacidad para su facil
movilidad en las actividades diarias, como involucra la permanencia a los tratamientos médicos,

capacidad para comunicarse y la capacidad de reinsercion laboral o la capacidad para trabajar.

Area social: donde se involucra la capacidad para mantener o crear relaciones

interpersonales, apoyo social.

Habilidades Cognitivas: Pocos cuestionarios involucran esta habilidad como parte de la
calidad de vida. A excepcién de los cuestionarios asociados a la salud, en pacientes con
enfermedades cronicas o por pacientes que se ven afectados ya sea por accidente o enfermedad
en alguna etapa de su vida. Dentro de las areas involucradas de la cognicioén se encuentra la

percepcion de su desempeiio en la memoria (Williams y Wood-Dauphinee, 1989)

ILI. IV Cuestionarios para la medicion de Calidad de Vida Relacionada a la Salud

Para un mejor andlisis de la calidad de vida relacionada a la salud se han desarrollado diversos
cuestionarios para diferentes poblaciones, ya que diversas enfermedades pueden afectar en
menor o mayor medida, como también las areas afectadas dependera de sus experiencias  la

forma de valorar su calidad de vida.

Uno de los principales cuestionarios para la evaluacion de la CVRS como el mas utilizado es,
SF-36, desarrollado en Estado Unidos para el Estudio de los Resultados Médicos (Medical
Outcomes study, MOS; Warey Sherbourne, 1992), cubre 8 escalas, que representan los
conceptos de salud, asi como los aspectos mas relacionado con la enfermedad y el tratamiento.

Los 36 items cubren las siguientes escalas: Funcion fisica, Rol fisico, Dolor corporal y Salud
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mental. Hay 2 versiones del cuestionario en cuanto al periodo recordatorio: la “estandar” (4
semanas) y la “aguda” (1 semana). Esta dirigido a personas < 14 afios de edad (Ware, Snow,

Kosinski & Gandek, 1993)

El desarrollo de cuestionarios enfocado en identificar los cambios de la CVRS después del TCE
permite identificar los cambios que percibe el paciente en diferentes rubros de su CVRS, como
también a nivel clinico permite obtener informacion sobre las areas que percibe afectadas,
permitiendo ser un parametro para una mejora en su rehabilitacion (Petersen & Bullinger,

2005).

A continuacion, se presentan diversos cuestionarios para la valoracion de la Calidad de Vida

Relacionada a la Salud;

e Cuestionario de Calidad de Vida Relacionada a la Salud después de un TCE
(Assessment of Health-Related Quality of Life after TBI, QOLIBRI (por sus siglas en

inglés))

e PROMIS 7 (Cella, Yount & Rothrocketal, 2007)

e Neuro-QOL (The Patient-Reported Outcomes Measurement Information System)

e The Sickness Impact Profile (SIP); Validation of a Health Status Measure (Bergner et.

al., 1976).

e Nottingham Health Profile (NHP)

e Craig Handicap Assessment and Reporting Technique (CHART)
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IV Calidad de Vida Relacionada a la Salud VRS y Hemorragia Subaracnoidea

Postraumatica

Los cambios neurolégicos o neuropsiquiatricos pueden ser temporales, prolongados o
permanentes; representando una situacion estresante como en la persona con dafo cerebral
adquirido e inclusive en los cuidadores primarios que en su mayoria es un familiar (Diaz-Sosa,
Arango-Lasprilla, Espinosa & Rivera-Ledesma, 2011). Los cambios se verdn en la
personalidad, habilidades cognitivas (concentraciéon, memoria, procesos atenciones, etc.), la
capacidad de resiliencia, habilidades sociales, soporte social recibido y percibido, que puede
depender en la etapa de vida en la que esta el paciente al momento de la lesion (Sprangers &

Schwartz, 1999)

El estudio de la Calidad de Vida Relacionada a la Salud en aquellas personas que sufrieron un
TCE, se convierte en un requerimiento para conocer la percepcion del paciente tras la lesion.
Los cambios emocionales son los mas reportados en pacientes con TCE, con una severidad
moderada y severa; en donde la presencia de depresion mayor afecta entre un 14 % a un 29%,
influyendo en las actividades sociales, afectando asi a las relaciones familiares o laborales
(Rapoport, Mccullagh, Streines & Feinstein, 2003). Como también se ha observado que la
depresion mayor influye en las habilidades de funciones ejecutivas principalmente de

planeacion (Mauri et. al., 2014).

Otra de los cambios que se presentan después de la lesion que afecta de forma significativa la
calidad de vida relacionada a la salud es la reinsercion laboral. En donde los cambios cognitivos
tras el TCE moderado o severo y su mal manejo de rehabilitacion; dificulta al paciente realizar
las actividades previamente aprendidas a la lesion (Ontiveros, Preciado, Matute, Lopez-Cruz &

Lopez-Elizalde, 2014).
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Los cambios emocionales como efectos del TCE; es el trastorno de Depresion Mayor, uno de
los padecimientos mas frecuentes en pacientes con TCE moderado y Severo, su padecimiento
afecta principalmente en el desarrollo psicosocial de quien lo padece (Jorge & Robinson, 2003);
como también se ve afectada su calidad de vida (Jorge & Acienegas, 2014). Sin embargo, la
poca investigacion en pacientes con HSAPt se desconocen las afectaciones que se puedan tener

a largo plazo a nivel cognitivo y emocional.
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CAPITULO III
COGNICION

II1.I Atencidn

Proceso que permite al organismo la habilidad de reconocer y responder los cambios del
ambiente; como también de asignar y repartir recursos en un momento determinado. Este
proceso, esta acompanado de la orientacion, estimulo y el mantenimiento por el tiempo
necesario o terminar con la tarea de forma exitosa (Scott, 2011). Uno de sus componentes
importantes es la concentracion, que permite la capacidad de mantener la atencion en

estimulos relevantes y la capacidad de ignorar estimulos irrelevantes (Posner, 1990).

Involucra diversas capacidades, “Vigilancia”; pretende generar y mantener el estado de alerta,
“atencion sostenida”; la capacidad de mantener una respuesta de forma consistente durante un
periodo prolongado de tiempo, y por ultimo, “Velocidad de procesamiento”, a pesar de no ser
parte, se convierte en una consecuente de la atencion, se conserva como la habilidad para

procesar una cierta cantidad de informacion por unidad de tiempo.

ITLLI Proceso psicofisiologico de la atencion

El psicologo Michael Posner, en 1990 propone el Modelo atencional como una red neuronal,
como conjunto de redes atencionales independientes; cuenta con tres redes. La “Red de alerta”,
que se encarga de la preparacion atencional dirigida a una meta; participando un componente
importante de la atencion, el arousal, activacion general inespecifica de caracter involuntario,
basado en una Red cortico-subcortical del hemisferio derecho, como ejecutivo central es el
cingulo anterior y por el sistema acetil-colinérgico. La segunda, es la “Red de Orientacion” que
permite seleccionar informacion especifica del entorno, se caracteriza por tener una atencion
endogena o top-down; que se enfoca a lo novedoso y una exdgena o bottom-up; que se orienta

a las metas. Involucra el nucleo pulvinar, la region temporoparietal, 16bulo temporal superior y
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los campos oculares frontales y es modulado por el sistema noradrenérgico (Bartolomeo y
Chokron, 2002). Y, por ultimo, Red de atencion ejecutiva central; que tiene como funcion
planear, coordinar diferentes actividades como también en la resolucion de conflictos y tras
cometer un error durante alguna tarea. Esta red es controlada por la corteza del cingulo anterior
en conjunto con la corteza frontal dorsolateral con la participacion de locus coerelus y el sistema

dopaminérgico (Posner & Rothbart, 2007; Roig et al., 2011)

El hemisferio derecho estd implicado en mayor medida en el proceso de atencion; como
consecuencia del dafio en los procesos atencionales, la persona tiene una falta de persistencia
en las tareas, facilidad de distraccion, gran vulnerabilidad a la interferencia y dificultades para
inhibir respuestas inmediatas inapropiadas dando como resultado un rendimiento alterado de

los distintos tipos clinicos (Estevéz- Gonzalez, Garcia-Sanchez & Barraquer-Bordas, 2000)
ITLLII Tipos de atencion

La Atencion Voluntaria o controlada, es la ejecucion de los procesos mentales conscientes, por
lo que cuanto mas compleja es la actividad a atender, mayor disponibilidad atencional sera
requerida por lo que se tienen diversos tipos de atencion que son; Atencion Selectiva o
Focalizada, la disposicion atencional para dedicarse exclusivamente a una sola actividad, al
estar alterada la persona tiende a distraerse con mucha frecuencia, ya que no es capaz de
controlar interferencias del entorno; Atencion sostenida, capacidad para mantener un nivel
atencional adecuado durante el tiempo necesario para completar una tarea larga, su alteracion
produce en la persona que con frecuencia no finalice las tareas prolongadas en el tiempo y de
elevada complejidad que no interesan; Atencion alternante, permite adoptar y acomodar la
atencion a distinta informacion que se sucede de forma alternativa y requiere de una labor
cognitiva; y Atencion dividida, capacidad de atender a varios estimulos de forma simultdnea y
estableciendo una jerarquia al dirigir la atencion, su alteracion hace que la persona se le dificulte

el control de la informacidon que estd constantemente en el ambiente, produciendo que se
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distraiga por estimulos irrelevantes e ignorando los importantes, ademés no se produce una
readaptacion rapida a los cambios que se producen en el ambiente. (Schoenberg & Scott, 2011;

Ardila & Ostrosky, 2012)

IILIII Memoria

Proceso cognitivo que codifica, almacena y posteriormente recuperar la informacion deseada,
permitiendo el aprendizaje de la experiencia pasada y acceder a la informacion necesaria. La
informacion del ambiente es percibida por los distintos sentidos y en ese momento se inicia el
proceso de memoria, dicha informacion es seleccionada con la ayuda de la atencion, aquella
que se considera relevante; se codifica para después asociarla de manera significativa y
sistematica con el conocimiento previamente adquirido produciendo una integracion
(almacenamiento), esta informaciéon posteriormente podra accederse y ser utilizada
(recuperacion). Estos procesos antes mencionados se realizan mediante dos procesos de
memoria que se diferencian en funcién de la necesidad por retener durante mayor o menor
tiempo la informacion, la memoria de corto plazo y memoria a largo plazo; la memoria de corto
plazo es la informaciéon que es mantenida por tiempo limitado, y permite retener la informacion
para realizar la tarea cognitiva que hay surgido, este tipo de memoria se encarga de la
ordenacion temporal de la informacion. La memoria de corto plazo va a producir una activacion
de la corteza pre frontal y la informacion va a proceder de areas de asociacion, en caso de
informacion fonoldgica, implica al area perisilviana del hemisferio dominante; informacion
espacial, implica un incremento de actividad en la corteza pre frontal y el 16bulo parietal
superior; y el sistema ejecutivo se encargaria de los procesos atencionales necesarios para
trabajar y elaborar la informacion, produciendo activacion de la Corteza Prefrontal (Schoenberg

& Scott, 2011)
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La memoria de largo plazo en cambio serd la informacion que dara lugar a cambios en la
estructura de las conexiones, produciendo un reforzamiento de enlaces ya existentes, basado en
la teoria de Donald Hebb (1949), propuso que “la memoria podria estar conformada por
subsistemas de almacenamiento transitorio de informacion dependientes de circuitos
neuronales redundantes, y otros sistemas mas perdurables ligados a cambios estructurales en la
neurona tanto presindpticas como postsinapticas” (Carrillo-Mora, 2010), llevando a cabo un
proceso de almacenamiento mas estable a lo largo del tiempo. Esta a su vez se divide en tres,
memoria procedimental, es no declarativa, estd asociada a la memoria de los hébitos y las
destrezas, las areas asociadas son los ganglios basales; memoria semantica, es declarativa y es
aquella informacién de los hechos, conceptos y el significado de palabras, en donde se ve
implicada los 16bulos temporales infero-laterales y los l6bulos frontales; y memoria episodica,
acontecimientos y las experiencias personales, del que estdn implicadas los 16bulos temporales

mediales (hipocampo, giro del parahipocampo y corteza entorrinal) (Carrillo-Mora, 2010)
II1.V. Funciones Ejecutivas

Es un amplio conjunto de habilidades cognitivas, y es considerado una de las funciones
cognitivas mas complejas que permiten la anticipacion y establecimiento de metas, formacion
de planes, el inicio de las actividades, su autorregulacion y la habilidad de llevarlo a acabo de
manera eficiente (Tirapu-Ustarroz, Mufioz-Céspedes & Pelegrin-Valero, 2002); como con los
procesos que asocian ideas, movimientos y acciones simples y orientacion de la resolucion de
situaciones complejas (Mufoz, Blazquez, Galpasoro, Gonzalez, Lubrin, Peridfiez, Zulaica,

2011)

Este proceso esta asociado a los 16bulos frontales y participan en la mayoria de las funciones
cognitivas, este permite regular el comportamiento social y la personalidad del sujeto como la

planificacion y coordinacidon que permite llevar a cabo una actividad.
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Este tiene conexiones con el sistema limbico (sistema motivacional), sistema reticular
ascendente (sistema de mantenimiento de la atencion), areas de asociacion posterior, zonas de

asociacion y las estructuras subcorticales (nticleos de la base).

La Corteza Prefrontal es la estructura asociada a las funciones ejecutivas, ésta estructura se
divide en tres regiones, Corteza Prefrontal Dorsolateral, considerada como area de asociacion,
estd relacionada también con memoria de trabajo; Corteza Prefrontal Medial o Corteza
Frontomedial, participa en los procesos de inhibicion, deteccion y solucion de conflictos y
Corteza Prefrontal Orbital u Orbito-frontal, participa en la regulacién de las emociones y en las
conductas afectivas sociales asi como en la toma de decisiones basadas en los estados afectivos
(Tirapu-Ustarroz, Mufioz-Céspedes & Pelegrin-Valero, 2002; Siddiqui, Chatterjee, Kumar,

Siddiqui, & Goyal, 2008).
II1.VI Lenguaje

El lenguaje es el instrumento de la comunicacion interhumana y el vehiculo del pensamiento.
Se expresa utilizando “un sistema de signos que expresa ideas” y en el cual “la palabra es su
representacion” (Gil, 2005). La organizacion del lenguaje se centra en una zona limitada del
hemisferio izquierdo de forma predominante (Alcaraz Romero, Guma Diaz & Rojas, 2001), se
ubica exclusivamente en el area perisilviana (corteza alrededor de la fisura de Silvio o fisura
lateral) del hemisferio dominante y la lateralizacion se debe a la expresion genética (Kalebach

y Francks, 2015).

La evaluacion de los procesos mentales empieza con la evolucion del lenguaje espontaneo; que
consiste en palabras y frases de apertura y en palabras de sustitucion unidas por pautas de
entonacion normales que contienen cierta unidad psicologica de las “oraciones” (Luria y

Flaquer, 1978).

La funcionalidad neuronal se divide en dos zonas neuroanatémicos, Zona anterior es el lenguaje

expresivo y Zona posterior se considera como el lenguaje receptivo. El lenguaje expresivo esta
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estrechamente asociado con la Corteza Frontal Posterior Izquierda, conocida como el Area de
Broca (Area de Brodman 44 y 45). El Area de Broca es el eje del lenguaje expresivo (el habla
y la escritura) quien comunica con el area Premotora (Area de Brodmann 6) quien envia
informacion para el acto motor del habla. El lenguaje receptivo (comprension) asociado con el
area temporoparietal posterior izquierda, conocida como Area de Wernicke (Area de Brodmann
22); involucra la comprension oral, como también estd involucrada la escritura, se encuentra en
la corteza sensorial Primaria Auditiva y Giro Angular, es. La proyeccion al Area de Wernicke
de la Corteza Auditiva Primaria permite la integracion en la percepcion del estimulo auditivo.
Como también estd involucrado el Fasciculo Arcuato (Fasciculo Longitudinal Superior) que
proyectara del Area de Wernicke al Area de Broca, esta proyeccion se asocia a la habilidad de

repetir lo que se escucha (Scott y Schoenber, 2011).

Hickik y Poeppel (2000) argumentan la presencia de dos vias del lenguaje: Via Ventral,
Participa en conversion de un sonido en significado, la corriente ventral proyecta ventro-
lateralmente hacia la corteza temporal posterior inferior (giro temporal medio posterior) que
sirve como una interfaz entre las representaciones sonoras del habla en el Giro Temporal
Superior (de nuevo bilateralmente) y representaciones conceptuales ampliamente distribuidas
y Via Dorsal, Conversion del sonido en representaciones articulatorias, la corriente dorsal
proyecta Dorso-Posteriormente una region en la fisura posterior de Silvio en el limite Parieto-

Temporal, y proyectando finalmente a las regiones frontales.
II1.VII Orientacion

La orientacion en una funcién dependiente de otros procesos cognitivos, principalmente
perceptivos y mnésicos, permitiendo ser conscientes de la realidad en que nos situamos con
respecto al tiempo, a lo que nos rodea, a nosotros mismos y a los demads. La orientacion se ha
clasificado en tres tipos, Orientacién en persona, capacidad para conocer la situacion de si

mismo, tanto a nivel del propio conocimiento, como en su relacion con los demads; Orientacion
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temporal, es la capacidad de organizarse en el tiempo y saber percibir y valorar el proceso
temporal; y Orientacion Espacial, es el reconocimiento especifico del lugar en el que se

encuentra, como el reconocimiento de lugares nuevos (Ardila & Ostrosky, 2009)
II1.VIII Praxias

Habilidades de respuesta motora que emite el organismo, puede ser voluntario y diferenciado;
comprendiendo todas las formas de respuesta. La respuesta motora recibe el nombre de
actividad motora somatica, la cual para el desarrollo de un gesto se requieren de tres etapas;
Planificacién, programacion y ejecucion motora. La planificacion como la programacion
requiere de un plan de accidén en funcién de un objetivo, que exprese las intenciones del
individuo; y para esto se requieren de estructuras neuronales que intervienen para cumplir el

objetivo (Scott y Schoenber, 2011; ).

Durante la actividad motora somadtica, es importante incluir que se requiere de informacion
perceptiva (Alocéntrico), informacion sobre el espacio exterior y espacio del propio cuerpo
(Egocéntrico), informacion de nuestra posicion en referencia al espacio exterior (Blazquez-

Alisente y Zulaica-Cardos, 2009)

Para llevar a cabo la respuesta motora, ésta va a iniciar en la medula espinal con los reflejos
simples hasta que llegue la informacién a las areas de asociacion para la regulacion de los
movimientos, ya sea inicial, inhibir o facilitar funciones motoras del tronco cerebral y la médula
espinal. La Corteza motora primaria, es la encargada de iniciar los impulsos para llevar a cabo
los movimientos voluntarios; y ésta en conjunto con la corteza premotora, prefrontal, sensitiva
y asociativa, que llevan a cabo la programacion y la organizacién de la secuencia para tener

como resultado el movimiento motor (Scott y Schoenber, 2011).
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ITILIX PROCESOS COGNITIVOS Y HEMORRAGIA SUBARACONOIDEA

POSTRAUMATICA

Si bien la HSAPt es considerado un dafio difuso debido a la extension y tipo de lesion; por lo
que para la valoracion de su desempeiio cognitivo no se puede considerar como lesion cerebral
focal, ya que; “en las lesiones focales cabe destacar la disociacion entre las alteraciones
especificas observadas y la preservacion de las restantes capacidades, asi como la conservacion,
en general, del nivel de conciencia, de la capacidad de aprendizaje y de la orientacion” (Pefia

et. al., 1991).

Wong y colaboradores (2012) al comprender que la HSAPt no ha sido investigada desde los
marcadores neuroldgicos, como los factores de riesgo, cognitivos y de calidad de vida
relacionada a la salud, tuvieron como objetivo evaluar a los pacientes que tuvieron una HSAPt,
con un promedio de evolucion de 4 afios, como también ya habian regresado a sus actividades
diarias y laborales. Aquellos pacientes que aceptaron participar, se les aplico evaluacion de
tamizaje, Mini-mental con estandarizaciéon en mandarin; subpruebas de Memoria verbal,
Habilidades visoespaciales y Memoria (Figura de Rey-Osterrieth), Funciones Ejecutivas y
Velocidad Psicomotriz, Lenguaje (Boston modificacion en Mandarin); dentro de las
valoraciones neuroldgicas evaluaron mediante la Escala de Coma de Glasgow Extendido, y las
caracteristicas psicoldgicas, aplicaron a los pacientes el cuestionario SF-36 y Cuestionario de
Depresion Geriatrico. Teniendo como resultado que el 95% de los pacientes tuvieron una
recuperacion favorable, sin embargo, tenian al menos un déficit cognitivo en alguno de los
subtest, siendo el de mayor prevalencia Memoria Verbal, observando que los pacientes
presentaban deterioro cognitivo leve. Encontrando también que la extension de HSAPt se
correlaciona independientemente con el nimero de déficits de dominio cognitivo a largo plazo,

y un moderado tamano del efecto de 0.43 que represento6 el 19% de la varianza, que no ha sido
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reportado previamente. Tomando en cuento los factores neurologicos como fisiologicos,
observaron que la edad y el grado de severidad a la admision mediante la Escala de Coma de

Glasgow, es importante y determinante en el déficit cognitivo a largo plazo.

Sin embargo, no lograron demostrar una relacion entre los pardmetros de déficit cognitivo con
el cuestionario SF-36 de Calidad de Vida por lo que sugieren utilizar otro cuestionario enfocado

a la valoracion de la calidad de vida y el TCE.

Por lo qué en este estudio, la percepcion de la Calidad de Vida en los pacientes con HSAPt, no
muestra un efecto del bajo desempeio cognitivo presentado en los pacientes. Lo que indicaria
que a pesar mostrar déficits cognitivos, no se ve reflejado en la vida diaria de los pacienetes.
Cabe recalcar que los pacientes ya presentaban un tiempo de evolucion de 4 afios, por lo que ya
a nivel funcional y de calidad de vida, puede que perciban mantener un buen estado de calidad

de vida.
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IV CAPITULO
METODO
IV.I PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

En México a lo largo del ano 2014, de acuerdo con la Secretaria de Salud, se atendieron
alrededor de 116, 286 pacientes con Traumatismo Craneoencefélico. La presencia de HSAPt
tras un TCE aumenta 3 veces la morbilidad y la mortalidad de quien sufre la lesion, este tipo de
lesion se ha relacionado con el mecanismo de lesion en donde predomina con un 53% de los
casos accidentes en motocicleta y con un 35% en caidas de su misma altura, en una poblacion
de 1665 pacientes (Parchani et al., 2014). Se ha observado que ocasiona cambios significativos
en el procesamiento de la informacion, en memoria de trabajo la cual estd asociada a una baja
reincidencia laboral, en donde se ha reportado que al menos el 58% de los pacientes que
sufrieron una HSAt obtuvieron un bajo puntaje en el indice vocacional, que permite observar

la capacidad de regresar a la ocupacion previa a la lesion (Hanlon et al., 2005).

Debido a las afectaciones cognitivas, sociales y emocionales observadas anteriormente es
necesario el desarrollo de investigaciones que permitan el conocimiento sobre los déficits
posteriores al TCE con HSAt en adultos mexicanos, para conocer el impacto en las diferentes
areas cognitivas, emocionales y sociales. La investigacion en esta area permitird aportar
informacion al personal de la Salud, Laboral, Social y Familiares del paciente como al Paciente,

para una mejor comprension, entendimiento y manejo de las secuelas.
IV.II JUSTIFICACION

Durante los periodos cronicos de la Hemorragia Subaracnoidea Postraumadtica, se han
demostrado deficits en la cognicion, al igual que la percepcion de la Calidad de vida asociada
a la Salud, se ha reportado que disminuye, debido a los signos y sintomas que con lleva la
Hemorragia Subaracnoidea Postraumatica; como las afectaciones psiquiatricas a largo plazo

principalmente, Estrés Postraumatico y Depresion. Por lo que esta investigacién busca
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identificar el estado de los procesos cognitivos y su percepcion de Calidad de Vida Relacionada
a la Salud, en pacientes con Hemorragia Subaracnoidea Postraumatica en la etapa aguda de la
lesion. Permitiendo analizar y ubicar las areas cognitivas y de CVRS, afectadas por la HSAPt

en adultos, durante la etapa aguda de la lesion.

IV.III. OBJETIVO GENERAL

Conocer y analizar el desempefio cognitivo y la percepcion de la Calidad de Vida Relacionada
a la Salud y su relacion, en pacientes adultos con Hemorragia Subaracnoidea Postraumatica
durante la etapa aguda de la lesiébn en comparacion con un grupo control con Traumatismo

Musculo-esquelético.

IV.IIL.I OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar el desempefio cognitivo en cada una de las areas en pacientes con HSAPt

durante la etapa aguda de la lesion.

2. Conocer la percepcion de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud en pacientes con

Hemorragia Subaracnoidea Traumatica durante la etapa aguda de la lesion

3. Anlizar si hay relacion entre desempefio cognitivo y percepcion de Calidad de Vida
Relacionada con la Salud en pacientes con HSAPt durante la etapa aguda de la lesion y

comparar con el grupo de TME.
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IV.IV HIPOTESIS
IV.IV.I Hipétesis de Trabajo

Existiran diferencias en la Calidad de Vida Relacionada a la Salud y en el desempefio cognitivo
durante la etapa aguda de la lesion entre pacientes con HSAPt y Traumatismo Musculo-

Esquelético.

IV.IV.II Hipotesis Estadistica

e Habra diferencias en el desempefio cognitivo entre los pacientes con HSAPt y

Traumatismo Musculo-Esquelético.

e Los pacientes con HSAPT, tendran un menor desempefio cognitivo que el grupo de

Traumatismo Musculo-Esquelético

e Habra diferencias entre los pacientes con Hemorragia Subaracnoidea Traumatica y los
pacientes con Traumatismo Musculo-Esquelético en evaluacion de Calidad de Vida

Relacionada a la Salud.

e Los pacientes con HSAPt, obtendran un menor puntaje en Calidad de Vida Relacionada

a la Salud en comparacion con los pacientes con Traumatismo Musculo-Esquelético.

e Habra una relacion entre la evaluacion de la Calidad de Vida Relacionada a la Salud y

el puntaje en las tareas de la Bateria Neuropsicoldgica Barcelona Breve.
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IV.V VARIABLES
Variable Independiente

e Hemorragia Subaracnoidea Traumatica: Es la ruptura de vasos corticales, al verterse
el sangrado de las arterias corticales, venas y capilares a partir de una contusion
cerebral en el espacio subaracnoideo ocupado por el Liquido Cefalorraquideo
(LCR), el sangrado se diluye en éste y se dispersa por todo el espacio subaracnoideo,

sin ocasionar compresion de estructuras cerebrales.

. Etapa aguda de la lesion: Se considera los primeros cinco meses

después del Traumatismo Craneoencefalico
e Edad del participante: En adultos hombre o mujer entre los 20 a los 55 afios de edad.

e Traumatismo Musculo-Esquelético: Pacientes que hayan sufrido una Fractura en

cualquier miembro superior o inferior que no involucre cabeza o cuello.

Variable dependiente

e Desempeiio Cognitivo: La ejecucion de las tareas de la Bateria

Neuropsicoldgica Barcelona Breve

e (alidad de Vida Relacionada a la Salud: Se define como “la percepcion
individual de la posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en
el cual se vive y su relacion con las metas, expectativas, estandares e intereses”; a
partir de un evento significativo que altere su salud del cual del que dependera la
reintegracion laboral, social, familiar, al igual que involucra factores psicologicos,

cognitivos y emocionales.
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IV.VI TIPO DE ESTUDIO
e Descriptivo, transversal y comparativo

0 Descriptivito: Busca conocer el desempefio cognitivo y la CVRS después de la

HSAPt

0 Transversal: la recoleccion de datos se realiza en un solo momento, en un

tiempo unico, y después de la lesion (Hemorragia Subaracnoidea Traumatica)

o0 Comparativo: ya que se busca comparar el grupo de HSAPt con un grupo
control (Traumatismo Musculo Esquelético) que mantenga las mismas

caracteristicas hospitalarias e identificar las diferencias entre ambos grupos.

IV.VII DISENO DE ESTUDIO

Es un disefio no experimental por grupos correlacionados, ya que busca explorar y conocer a

la poblacidn; y las variables independientes no son manipuladas por el investigador.

IV.VIII INSTRUMENTOS

Programa Integrado De Exploracion Neuropsicologica “Test de Barcelona” Revisado; Version
Abreviada Normalizacion Mexicana (Pefa-Casanova, 2006) Este permite medir
cuantitativamente el funcionamiento cognitivo. Este programa ha sido estandarizado en
poblacion mexicana (Villa, 2011) , cuenta con datos normativos para la poblacién de 20 a 70
afios  especificado a grupos de edad 20-49 anos (Escolaridad alta 14.53 +- 4.26), 50-70 afios
(Escolaridad baja 2.23+- 1.67), 50-70 afios (Escolaridad media 7.88+- 2.23), 50-70 afios
(Escolaridad alta (17.09+- 3.04) >70 afios (Escolaridad media-baja 5.7+- 4.2). De la evaluacién
se obtiene puntajes brutos como puntajes de tiempo que se trasladan al perfil correspondiente

del paciente, en funciéon de su edad y escolaridad. Las puntuaciones de cada variable se
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reconvierten a una escala con tres categorias:0, 1, 2. Se obtiene puntuaciones individuales es

una escala de intervalo posible de 0-110 y una desviacion estandar de 15.

El inventario de Calidad de Vida y Salud, InCaViSa (Riveros-Rosas, Sanchez-Sosa y Del
Aguila, 2009) se construy6 con el objetivo de medir la calidad de vida de pacientes, en una
escala lo suficientemente inclusiva como para emplearse en cualquier condicién crdnica o
aguda y sensible al efecto de las intervenciones.

En la etapa inicial se realiz6 una validacidon por jueceo que arrojo cinco areas: percepcion de
salud y bienestar, relaciones interpersonales, funciones cognitivas, sintomas y un estimador
general de calidad de vida. Se encontré una consistencia interna para todo el instrumento a
=0.9023 y valores entre a = 0.7202 a = (0.8265 para cada una de las areas (Rodriguez, 2002). La
validez concurrente del instrumento se establecié y usando como criterio el Instrumento de
Calidad de Vida de la OMS, WHOQoLBref, en su version adaptada para México (Gonzalez-
Celis & Sanchez-Sosa, 2002). El Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) muestra
adecuadas propiedades psicométricas de consistencia interna, validez concurrente y test re-test,
asi como sensibilidad para distinguir entre diferentes condiciones de salud. Para este propdsito
resultaron especialmente importantes las variables relacionadas con aspectos de la intervencion
médica. El Inventario de Calidad de Vida y Salud es un inventario autoaplicable cuya
administracién toma entre 15 y 20 minutos; es confiable, valido, sensible y sencillo de aplicar.
El Inventario de Calidad de Vida y Salud evalua una serie de areas de diferentes aspectos de la
vida del paciente. Que son; Preocupaciones, los cambios derivados del proceso de enfermedad
que implican modificaciones en la percepcion de la interaccidon con otros; Desempefio Fisico,
capacidad con que se percibe el sujeto para desempefiar actividades cotidianas que requieren
de alglin esfuerzo; Aislamiento, sentimientos de soledad o de separacion de su grupo habitual;

Percepcion Corporal, grado de satisfaccion-insatisfaccion que se tiene sobre el aspecto o
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atractivo fisico con que se percibe el paciente; Funciones Cognitivas revisa la presencia de
problemas en funciones de memoria y concentracion; Actitud ante el Tratamiento, desagrado
que puede derivar de adherirse a un tratamiento médico; Tiempo Libre, explora la percepcion
del paciente sobre su padecimiento como un obstaculo en el desempefio y disfrute de sus
actividades recreativas; Vida Cotidiana, grado de satisfaccion-insatisfaccion percibido por los
cambios en las rutinas a partir de la enfermedad; Familia, el apoyo emocional que percibe el
paciente de su familia; Redes Sociales, las redes de apoyo con las que cuenta el paciente para
resolver problemas; Dependencia Médica el grado en que el paciente deposita la
responsabilidad de su bienestar y salud en el médico tratante; y Relacion con el médico, grado

en que el paciente se encuentra comodo(a) con la atencion del médico tratante.

IV.IX PARTICIPANTES

Participaron pacientes que fueron atendidos en el Hospital Regional No. 2 “Villacoapa” del
IMSS, con el diagnostico médico de Hemorragia Subaracnoidea Postraumatica otorgada por el
Neurocirujano a cargo, contar con el grado de severidad de TCE, asi como el grado de severidad
de la Hemorragia Subaracnoidea Postraumatica. El grupo control estuvo conformado por 15
pacientes con Traumatismo Musculo-Esquelético de miembros inferiores, quienes fueron

diagnosticados por el médico traumatdlogo a cargo.

Los pacientes participaron en forma voluntaria. Quienes cumplian con los criterios de inclusion
y exclusion, se les informo, tanto al paciente como al familiar, las caracterisitcas de la
evaluacion; una vez que aceptaron participar en el estudio, se le pidio firmaran la carta de
consentimiento informado. Para asi continuar con la aplicaciéon de la valoracion cognitiva como

cuestionario de calidad de Vida y salud.
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Criterios de inclusion y exclusion ambos grupos
Criterios de inclusion

1. Tener entre 20 a 51 afios de edad.

2. Escolaridad minima de primaria concluida (6 afos).
3. Firmar la carta de consentimiento informado.

5. Tener vision normal o corregida.

2. Tener 1 mes o menos de haber sufrido la HSAPt o TME vy realizar las valoraciones

dentro de dicho tiempo

Criterios de Inclusion para el grupo de Hemorragia Subaracnoidea Postraumatica
1.- Escala de Coma de Glasgow entre 3 a 15 puntos.

Criterios de Inclusion para el grupo de Trauamtismo Musculo-Esquelético

1. Escala de Coma de Glasgow de 15 puntos.

2. El Traumatismo Musculo Esquelético de miembros inferiores.

Criterios de exclusion

1. Tener antecedentes de alguna otra enfermedad neurologica.

2. Tener problemas de algun trastorno psiquiatrico o psicoldgico previo a la lesion (HSAPt

o TME).
3. Tener trastornos del lenguaje, memoria, atencion, previos a la lesion (HSAPt o TME).

4. Tener alguna alteracion del movimiento ocasionada por alguna lesién o Traumatismo

Craneoencefalico previo a la lesion (HSAPt o TME).
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IV.X PROCEDIMIENTO

Una vez que a los pacientes se les invitd a participar al proyecto, se les explico todas las caracteristicas
de la evaluacion neuropsicologica, y posterior a la firma de la carta de consentimiento informado, se

realizo la historia clinica con el objetivo de identificar si cumplia con los criterios de inclusion.

Se realizaron 2 sesiones para obtener los datos. En la primera sesion se realizé una entrevista para
recabar informacion para su historia clinica, en la segunda sesion se aplico la evaluacién cognitiva

mediante el Test de Barcelona Revisado, version abreviada y el Inventario de Calidad de Vida y Salud.

V. XTI ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de los datos se utilizo el Statistical Packing for Social Sciences (SPSS) version 22. En

todas las variables se obtuvo la estadistica descriptiva, ademas de las siguientes secuencias de analisis:

1) Prueba t de Student para grupos independientes, con la finalidad de conocer las diferencias en
el desempefio entre el grupo de adultos con TCE y el grupo de adultos con Traumatismo
musculo-esquelética, con los puntajes obtenidos en el Programa Integrado De Exploracion
Neuropsicologica “Test de Barcelona” Revisado; Version Abreviada Normalizacion

Mexicana .

2) Para cada grupo se realiz6 una correlacion de Pearson para identificar si existe relacion entre el
desempefio cognitivo y la valoracion de la Calidad de Vida Relacionada a la Salud, con los

puntajes del Inventario de Calidad de Vida y Salud.
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CAPITULO V
RESULTADOS

V.I CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Se evaluaron un total de 15 pacientes con HSAPt, y 15 pacientes con TME quienes realizaron
la evaluacion neuropsicologica y contestaron el inventario de calidad de vida relacionado a la
salud, es importante mencionar que no todos concluyeron las pruebas debido a dificultades por

déficit fisico o presencia de dolor.

En la Tabla 5 se muestran las caracteristicas demograficas de los pacientes, en la Tabla 1 se
observa un mayor porcentaje de hombres (73%) que de mujeres (27%). La edad promedio fue
de 32 anos (D.E.= 10.23) y con escolaridad (afios) x=13.40 (D.E.=3.83), en donde al menos el

60% de la poblacion cuenta con un nivel de licenciatura.

Tabla 5
Se observa las caracteristicas demograficas del grupo de HSAPt y TME
Grupo
HAPt (n=15) TME (n=15)
MEDIA (D.E.) MEDIA (D.E)
Edad 32 (10.2) 30.8 (8)
Sexo H:11 M:4 H:10 M:5
Afos de Escolaridad 13.4 (3.83) 13.2(2.95)
Severidad Escala de Fisher 3.14 (0.77) --
Gradol ll 40%
Grado lll 40%
Grado IV 20%
Pérdida del estado de conciencia (minutos) 10.77 (16.18) --
Amnesia Postraumatica (minutos) 11.15 (20.3) --

Escala de Coma de Glasgow (por el especialista)

Leve 33.33%
Moderado 53.33%
Severo 13.33%

Area de lesién

Parietal 33.33% --
Frontal 26.66 % --
Occipital 13.33% --
Temporal 26.66 % --
Difuso 26.66 % --
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Contusidon hemorragica 26.66 % --

Hemisferio Derecho 33.33% --
Hemisferio Izquierdo 73.33% --
Interhemisférico 6.66 % --

Motivo de lesion
Caida de su plano de sustentacion 6.6 % --
Golpe por terceras personas 6.6 % --
Caida de mds de 1 metro 46.6 % --
Accidente en motocicleta 26.6 % --
Sin dato 133 % --

Area de lesién

Fractura Tobillo Izquierdo -- 26.66 %
Fractura Tobillo Derecho - 40 %
Luxacion -- 20%

Tibia y Peroné -- 13.33%

Motivo de lesion

Caida de su plano de sustentacion -- 53.33%
Accidente en motocicleta -- 20 %

Golpe por terceras personas -- 6.66 %

Deporte -- 6.66 %

Sin dato -- 13.33 %

Se muestran las caracteristicas de edad, sexo y escolaridad de ambos grupos. Para el grupo de HSAPt se muestra
en porcentaje la severiadad de acuerdo a la Escala de Fisher, la perdida del estado de conciencia en minutos,
Amnesia Postraumatica en minutos, Escala de coma de Glasgow, Area de lesion y lateralidad hemisférica el cual
se presenta la HSAPt y motivo de lesion. Continua, con el Grupo de TME, se muestra el area de lesion y el
motivo de lesion.

En la tabla 6 se presentan los datos demograficos por cada pacientes del grupo de HSAPt, en
donde se presenta edad, sexo, escolaridad, afios de escolaridad, grado de severidad de TCE,
puntos de la Escala de Coma de Glasgow obtenidos al entrar al area de urgencias y valorado
por el especialista a cargo, grado de severidad en la Escala de Fisher valorado por el

especialista y area de lesion.

42



Tabla 6

Datos demograficos del grupo de HSAPt; Sexo, edad, Escolaridad, Afios de estudio, Severidad de TCE, Puntos

Escala de Coma Glasgow y Area de lesion reportada por el Neurocirujano.

SEXO EDAD ESCOLARIDAD ANOS TCE GLASGOW  FISHER AREA DE LESION DE
ESTUDIO HSAPt
H 32 Secundaria 9 Moderado 15 4 Parietal en hemisferio
izquierda
H 30 Secundaria 9 Moderado 15 4 Frontal en hemisferio
zquierdo
H 42 Preparatoria 12 Moderado 15 4 Interhemisferica
tentorial derecha
M 26 Universidad 14 Moderado 15 2 Frontal
trunca
H 26 Licenciatura 18 Severo 8 2 Difuso
M 21 Licenciatura 19 Leve 15 3 Generalizada con
acumulo laminar,
hemisferio izquierdo.
H 20 Preparatoria 12 Leve 14 3 Parietal izquierdo
H 28 Licenciatura 19 Moderado 15 4 Hemisferio izquierdo
H 25 Universidad 16 Leve 14 3 Frontal hemisferio
trunca izquierdo
H 25 Secundaria 9 Leve 13 2 Difuso
H 49 Licenciatura 16 Moderado 14 3 Frontotemporal
H 26 Licenciatura 16 Severo 8 4 Difuso
M 47 Secundaria 9 Moderado 14 3 Parietal en hemisferio
izquierdo
M 32 Universidad 14 Leve 15 4 Temporal izquierda
trunca
H 51 Secundaria 9 Moderado 13 3 Hemisferio derecho
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V.II RESULTADO DE EVALUACION COGNITIVA

El anélisis estadistico por medio de la prueba t de Student (p<.05), se observo que el grupo con
HSAPt tuvo un desempeio menor en comparacion con el grupo TME, en las tareas del PIEN
breve. Se observan diferencias significativas en 19 pruebas: las areas asociadas a los procesos
de lenguaje fueron Fluencia y Gramatica (t=-4.218; p=.001), Contenido Informativo (t=-4.97;
p=.000), Repeticion de Logatomos (t=-2.688; p=.017), Denominacién de Imagenes Tiempo (t=-
2.252; p= .043), Evocacion de Categorias Animales (t=3.573; p=.001), Comprensién de
Logatomos (t=-2.324; p=.042), Comprensiéon de Logatomos en Tiempo (t=-3.270; p=.008),
Comprension de Frases y Textos Tiempo (t=-3.238; p=.006), Mecanica de la escritura (t=-253;
p=.045), Dictado de Logatomos (t=3.433, p=.004). De las 3 esferas de Orientacion, solo
Orientacion en Lugar ( t=-3.12; p=.004) mostro diferencias siendo el grupo de HSAPt el que
presentd un menor puntaje. En el area de Atencion las tareas de Series de Orden Directo Tiempo
(t=-3.055; p=.009), Series de Orden Inverso Tiempo (t=-2.326, p=.027). En la habilidad de
Praxias y visoespaciales las tareas fueron: Imitacion Posturas Bilateral (t=-2.184; p=.039),
Secuencias de Posturas Derecha (t=2.613, p=.034), Secuencias de Posturas Izquierda (t=-2.713;
p=.013), Imégenes Superpuestas (t=2.614; p=.015), Imagenes Superpuestas Tiempo (t=-3.163;
p=.004). En el area de memoria la tarea de: Memoria Visual Reproduccion (t=-3.248; p=004)
y las asociadas a los procesos de funciones ejecutivas las tareas fuero: Clave de Numero (t=-

4.319; p=.000) y Cubos (t=-2.590; p=.016), como se muestra en la Tabla 7.

44



Tabla 7.

Se muestran las tareas en donde se observa las diferencias con una prueba t para muestras independientes,
mediante Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica “Test Barcelona” Revisado, Version breve,

entre pacientes con HSAPty TME.

Programa Integrado de Exploracion Neuropsicoldgica “Test Barcelona” Revisado, Version breve, entre

pacientes con HSAPty TME

Subpruebas

Fluencia y Gramdtica

Contenido Informativo
Repeticién de Logatomos
Repeticién de Palabras
Denominacion Imagenes
Denominacién Imagenes Tiempo
Respuesta Denominado
Respuesta Denominado Tiempo
Evocacién Categorias Animales
Comprension Realizacion Ordenes
Material Verbal Complejo
Material Verbal Complejo Tiempo
Lectura Logatomos

Lectura Logatomos Tiempo

Lectura Texto

Comprension de Logatomos
Comprension de Logatomos Tiempo
Comprension de Frases y Textos
Comprension Frases y Textos Tiempo
Mecanica de la escritura

Dictado Logatomos

Dictado Logatomos Tiempo
Denominacion Escrita

Denominacion Escrita Tiempo

Orientacion Persona
Orientacién Lugar

Orientacion Tiempo

ORIENTACION

HSAPt TME
MEDIA (D.E.) MEDIA (D.E.) t p
8.75 (0.754) 9.79 (0.426) -4.218 0.001

8.67 (.888) 9.79 (.426) -4.197 .000
6.06 (2.46) 7.8 (0.414) -2.688 0.017
9.66 (0.723) 10 (0) -1.784 0.096
13.3 (0.94) 13.76 (0.599) -1.485 0.151
38.08 (4.79) 41.3 (1.31) -2.252 0.043
5.785 (0.801) 5.923 (0.277) -0.585 0.564
16.571 (3.735) 17.692 (1.109) -1.039 0.309
14.714 (6.485) 22.461 (4.52) 3.573 0.001
13.09 (3.505) 15 (1.732) -1.644 0.122
7.214 (2.044) 7.928 (1.268) -1.111 0.279
21.071 (6.182) 23.357 (3.794) -1.179 0.251
5.75 (0.621) 5.928 (0.267) -0.925 0.370
16.75 (3.194) 17.78 (0.801) -1.094 0.295
55.53 (0.776) 55.92 (0.267) -1.72 0.107
5.181 (1.167) 6 (0) -2.324 0.042
14.727 (3.319) 18 (0) -3.27 0.008
6.357 (2.734) 7.67 (0.492) -1.632 0.100
15.64 (8.298) 22.916 (1.24) -3.238 0.006
4.363 (0.809) 4.93 (0.258) -2.253 0.045
5(1.279) 5.769 (0.438) -1.979 0.069
13.08 (3.824) 17.076 (1.32) -3.433 0.004
5.916 (0.288) 5.538 (0.776) 1.638 0.122
17.363 (1.286) 16.615 (2.256) 0.972 0.341
7 (0) 7 (0) 1.00

3.4 (1.4) 4.93 (1.27) -3.12 0.004
20.53 (4.13) 21.4 (4.06) -0.578 0.568
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Digitos Directos

Digitos Inversos

Series de orden Directo

Series de Orden Directo Tiempo

Series Inversas

Series Inversas Tiempo

PRAXIAS Y HABILIDADES VISOESPACIALES
Gesto Simbdlico Orden Derecha

Gesto Simbdlico Orden lzquierda

Gesto Simbdlico Imitacion Derecha

Gesto Simbdlico Imitacién Izquierda

Imitacion Posturas Bilateral

Secuencia de Posturas Derecha

Secuencia de Posturas lzquierda

Praxis Constructiva Copia

Praxis Constructiva Copia Tiempo

Imagenes Superpuestas

Imagenes Superpuestas Tiempo

Memoria Texto

MEMORIA

Memoria Texto Preguntas

Memoria Texto Diferida

Memoria Texto Diferida Preguntas
Memoria Visual Reproduccion

FUNCIONES EJECUTIVAS

Problemas Aritméticos

Problemas Aritméticos Tiempo

Semejanzas-Abstraccion

Clave de Nimeros

Cubos

Cubos Tiempo

4.73 (0.88)
3.2 (0.676)
2.86 (0.351)
5.2 (1.01)
2.4 (0.632)
4.2 (1.264)

8 (2.954)
8.5 (1.93)
7.5 (4.188)
8.91 (2.874)
7.181(.873)
6 (2.07)
5.67 (1.93)
16 (2.35)
29.4 (7.29)
16.23 (2.61)
22.23 (6.521)

11.26 (4.98)
14.653 (5.425)
9.57 (5.733)
13.3 (5.77)
11.66 (2.34)

4.384 (2.103)
8.615 (4.592)
7.428 (2.064)
20.2 (7.913)
4.272 (1.678)
11.454 (5.538)

5 (0.39)
3.93 (1.43)
3(0)

6 (0)
2.6 (0.507)
5.2 (1.08)

9.5 (1.4)
9.5 (1.4)
9.642 (1.081)
9.642 (1.081)
7.928 (0.828)
7.923 (0.277)
8.3 (2.428)
17 (1.85)
34.28 (3.406)
18.35 (1.49)
29.35 (5.153)

12.153 (2.92)
15.57 (2.361)
12.96 (2.36)
15.57 (3.42)
14.21 (1.47)

5.928 (1.817)
11.071 (2.973)
8.916 (1.44)
33.066 (6.87)
5.571 (0.755)
14.5 (2.681)

-1.062
-1.788
-1.468
-3.055
-0.956
-2.326

-1.695
-1.527
-1.724
-0.878
-2.184
-2.613
-2.713
-1.187
-1.971
-2.614
-3.163

-0.552
-0.562
-1.967
-1.219
-3.248

-2.046
-1.662
-2.094
-4.319
-2.59
-1.676

0.301
0.085
0.164
0.009
.347
0.027

0.103
0.140
0.110
0.389
0.039
0.034
0.013
0.247
0.073
0.015
0.004

0.586
0.581
0.067
0.235
0.004

0.051
0.109
0.047
0.000
0.016
0.116

46



A continuacion, se muestra el Perfil de desempefio del Programa Integrado de Exploracién
Neuropsicologica “Test Barcelona” Revisado, Version Breve, en la Tabla §;
correspondiente a la edad de 20-49 afios con Escolaridad Alta (14.53 + 4.26), se presenta
la mediana de cada una de las tareas ubicandolas dentro de los rangos inferior, minimo,

medio y maximo.
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Tabla 8.

Se muestra el perfil en el Programa Integrado De Exploracion Neuropsicologica “Test de Barcelona™
Revisado, Version Abreviada Normalizacion Mexicana (Peria-Casanova, 2006), se puntuaron la mediada de
cada una de las tareas. En color rojo se observa el desemperio del grupo HSAPT y en color azul se muestra el
desemperio del Grupo TME.

¥ 20-49 ANOS. ESC ALTA (14.53 + Percentiles 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95
4.26). (Villa, 1999) PD
SUBPRUEBAS. INFERIOR MIN [ /| MEDIO MAXIMO
FLUENCIA Y GRAMATICA 0 2 4 6

(CONTENIDO INFORMATIVO... 02 4 6 I $
ORIENTACION PERSONA.. 0 2 4 5 6 [ ——
ORIENTACION LUGAR... 01 23 =g 1 |
(ORIENTACION TIEMPO.. 0 5 11 16 21 22

DIGITOS DIRECTOS.. 0 T 2 3[4 L&=—— [6 7 38
DIGITOS INVERSOS.. 0 1 2 = 4 5 6
SERIES ORDEN DIRECTO.. 0 1 2

SERIES ORDEN DIRECTO T.. 0 1 3 4 5 — \
SERIES INVERSAS 0 1 e ¢
SERIES INVERSAS T.. 0 13 :: 5 J
REPETICION DE LOGATOMOS 0 1 2 4 69— )
REPETICION PALABRAS....... 0 2 4 6 8 [ ——
DENOMINACION IMAGENES.. 0 4 6 9 12|13

DENOM. IMAGENES T. 0 8 16 24 34 — i
RESPUESTA DENOMINANDO. 0 2 3 4 5

RESPUESTA DENOMINANDO T.. 0 5 9 1317

EVOC. CATEG. ANIM. Im 02 4 9 M 19]20 21 22 =25 28 32 >
[COMP. REALIZAC ORDENES 0 1 4 9 1&] [ —%
MATERIAL VERBAL COMPLEJO 01 2 4 6 7Z K’/ 9
MAT. VERB. COMPLEJO T. 0 4 6 16 21 | 6 27
LECTURA LOGATOMOS.... 0 2 3 4 5

LECTURA LOGATOMOS T. 0 1 3 1017

LECTURA TEXTO 0 15 30 45 54|55

COMP. LOGATOMOS 0 1 2 3 5 I

COMP. LOGATOMOS T. 0 4 6 9ek——T | 1
(COMP. FRASES Y TEXTOS 01 2 4 6[7 [F—

(COMP. FRASES Y TEXTOS T. 0 1 7 138t 23]

MECANICA DE LA ESCRITURA. 0 1 2 3 4 3
DICTADO LOGATOMOS.... 0 2 5 [ [ ——

DICTADO LOGATOMOS 0 2 6 10 Igd 1¢
[DENOMINACION ESCRITA... 0 2 3 4 5

DENOMINACION ESCRITA T. 03 6 9 17

GESTO SIMBOLICO ORDEN DERECHA......| 0 2 4 6 t

GESTO SIMBOLICO ORDEN IZQUIERDA...... 02 4 6 |

GESTO SIMBOLICO IMITAC. DERECHA......[0 2 4 6 9

GESTO SIMBOLICO IMITAC. IZQUIERDA....[0 2 4 6 9

IMITACION POSTURAS BILAT 01 2 4 +— £
SECUENCIA DE POSTURAS DERECHA.......| 0 1 3 5 L

SECUENCIA DE POSTURAS IZQUIERDA........ 01 2 4 17 :
PRAXIS CONST. COPIA ...\ 0 2 4 8 12|13 = 1
PRAXIS CONST. COPIA T.... 0 3 7 1529 35 /;I
IMAGENES SUPERPUESTAS 0 4 6 9&ss 20
IMAG. SUPERPUESTAS T. 0 3 6 9 I'Mal 34 35
MEMORIA TEXTOS......... 0 1 4 7 10|13 15 16 17 18|19 21 22
MEMORIA TEXTOS PREG.. 0 2 6 10 141 »17| 18 19 20(21 22 23
MEMORIA TEXTOS DIFER] 0 1 2 6 &1 12714 15 16 1719 21 22
MEMORIA TEXTOS DIF. PREG... 02 4 5 o|Ddediz|is 19 20[21 22 23
MEMORIA VIS. REPRODUCCION.. 0 3 5 7 9[10812] [1a®15 16
PROBLEMAS ARITMETICOS... 0 1 2 3 5 718 9 10
PROBLEM ARITMETICOS 02 4 6 9 2|14 15 17 18 20
SEMEJANZAS-ABSTRACCION 0 1 2 3 4[5 =98] —» 10 12
CLAVE DE NUMEROS. 0 5 10 15 2821 26[29[31936-37 40[43 45 48 —
CUBOS.... 0 1 2 3 4 —=%
CUBOST.... 0 1 3 6 9|10 2[T3 15— 16| 18




De forma visual se observa que el grupo de HSAPt, tuvo un desempefio inferior en mas
areas en comparacion al grupo de TME. Las tareas que se ubican dentro del rango inferior
son: Fluencia y Gramatica, Contenido informativo, Orientacidon en tiempo, Series Inversas,
Series Inversas Tiempo, Evocacion de Categorias en 1 minuto, Comprension realizacion de
ordenes, Comprension de Logatomos en tiempo, Comprension de frases y texto en tiempo,
Dictado de logatomos, Gesto simbdlico Orden Derecha, Gesto simbolico Orden Izquierda,
Imitacioén de posturas Bilateral, Secuencias de Posturas Derecha, Secuencias de Posturas
Izquierda, Imagenes superpuestas, Memoria de texto diferida, Problemas aritméticos,
Problemas aritméticos en tiempo y Clave de nimeros. Las areas que tuvieron un desempefio
minimo fueron Digitos inversos, Repeticion de Logatomos, Denominacion de Imagenes en
tiempo, Material verbal complejo, Material verbal complejo tiempo, Praxis constructiva en
tiempo, Memoria de texto diferida Preguntas, Memoria visual reproduccion y Cubos. Las
areas que presentaron un desempefio medio fueron Digitos directos, Dictado de logatomos,
Praxis constructiva copia y Cubos en tiempo. Y las areas que presentaron un desempefio
maximo fueron Orientacion en Persona y Tiempo, Series Orden Directo, Series Orden
Directo tiempo, Repeticion de palabras, Denominacién de imdagenes, Respuesta
denominado, Respuesta denominado tiempo, Lectura de logatomos, Lectura de Logotmos
tiempo, Lectura de texto, Comprension de logatomos, Comprension de Frases y textos,
Mecanica de la escritura, Denominacion escrita, Denominacion escrita en tiempo, Gesto

Simbolico Imitacion Derecha 'y Gesto Simbolico Imitacion Izquierda.

El desempefio cognitivo que tuvo el grupo de TME, no se observaron tareas cognitivas que se
encontraran dentro del rango inferior, sin embargo, si presenta tareas que se encuentran dentro
de un rango minimo, el cuales fueron: Digitos inversos, Imagenes superpuestas, Imagenes

Superpuestas en tiempo, Memoria de textos, Memoria de textos preguntas, Memoria de textos

diferida, Memoria de textos diferida preguntas, Problemas aritméticos y Problemas
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aritméticos tiempo. Las tareas que se mostraron en un rango medio fueron: Digitos directos,
Memoria Visual Reproduccion, Semejanzas-Abstraccion, Clave de Numeros y Cubos en
Tiempo. Y las tareas que mostraron un desempeino que los ubica dentro de un rango maximo
fueron; Fluencia y Gramatica, Contenido Informativo, Orientacion en persona, lugar y tiempo,
Series en orden directo, Series en orden directo en tiempo, Series en orden inverso, Series en
orden Inverso en tiempo, Repeticion de Logatomos, Repeticion de palabras, Denominacion de
Imagenes, Denominacidon de Iméagenes en tiempo, Respuesta denominado, Respuesta
denominado tiempo, Comprension Realizacion de ordenes, Lectura de Logatomos, Lectura de
Logatmos Tiempo, Lectura de Texto, Comprension de Logatomos, Comprension de logotmos
tiempo, Comprension de Frases y Textos, Comprension de Frases y Textos en tiempo,
Mecanica de la escritura, Dictado de logatomos, Denominacion escrita, Denominacion escrita
en tiempo, Gesto Simbolico Orden Derecha, Gesto Simbolico Orden Izquierda, Gesto
Simbolico Imitacién Derecha, Gesto Simbdlico Imitacidon Izquierda, Imitacion de Posturas
Bilaterales, Secuencias de Posturas Derecha, Secuencias de posturas Izquierda, Praxis

Constuctiva, Paxis Constructiva en tiempo y Cubos.

En ambos grupos se observa que en las areas de Memoria (Memoria Texto, Memoria Texto
Preguntas, Memoria Texto Diferida, Memoria Texto Diferida Preguntas, Memoria Visual
Reproduccion) como de Funciones ejecutivas (Problemas Aritméticos, Problemas, Aritméticos
Tiempo, Semejanzas-Abstraccion, Clave de Numeros, Cubos), ambos grupos se encuntran
dentro de los rangos medios a inferior. Sin embargo, el grupo de HSAPt se observd que presentd
un menor desempefio que el grupo de TME. En las tareas de memoria se observa que el grupo

de HSAPt no mejord su desempeiio con ayudas externas.
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V.II CALIDAD DE VIDA RELACIONADO A LA SALUD

Al comparar las puntuaciones en la escala de Calidad de Vida Relacionada a la Salud, entre los
grupos, se observo que el grupo con HSAPt puntué menor en el area de Dependencia Médica
(t=-2.234; p=.036), en donde las implicaciones clinicas se orientan a que los pacientes pueden
mostrar un desinterés general hacia la comprension de lo que ocurre resepcto de sobre su
situacion o enfermedad (INCAVISA, 2009). De acuerdo con los puntos de corte, a pesar de
mostrar una diferencia significativa, se ubican dentro del rango Normal. Otra de las areas que
mostrd un bajo puntaje fue Redes Sociales (t=2.489; p=.021), sin embargo, fue el grupo de
TME quien puntu6 bajo en comparacion al grupo de HSAPt, ambos grupos estan en el rango
Normal. Si bien en el area de Tiempo libre ambos grupos obtienen una puntuacion baja, cabe
recordar que ambos estan en una situacion de hospitalizacion. Respecto al rubro Relacion con

el Médico, esta no mostré diferencias entre ambos grupos. El cual se presenta en la tabla 9.

Tabla 9.

Se presentan los puntajes totales del Inventario de Calidad de Vida y Salud del grupo HSAPt (n=15) TME
(n=15), para ello se realizo una prueba t de Student para grupos independientes (p=<.05)

HSAPt TME

Areas MEDIA (D.E.) MEDIA (D.E.) t p

Preocupaciones 33.75(17.853) 49.23 (27.752) -1.643 0.114
Desempefio Fisico 53.334 (33.461) 38.636 (29.076) 1.12 0.276
Aislamiento 54.583 (24.813) 57.307 (34.557) -0.225 0.824
Percepcién Corporal 59.166 (24.572) 55.384 (31.718) 0.331 0.743
Funcionamiento Cognitivo 46.667 (23.192) 50.00 (27.233) -0.328 0.746
Actitud ante el Tratamiento 49.166 (28.985) 65.384 (24.871) -1.505 0.146
Familia 69.167 (27.038) 56.538 (30.165) 1.009 0.283
Tiempo libre 31.667 (24.246) 24.615 (18.423) 0.823 0.419
Vida Cotidiana 41.25 (37.786) 41.923 (32.374) -0.048 0.962
Dependencia Médica 37.916 (21.155) 59.23 (26.048) -2.234 0.036
Relacién con el Médico 57.50 (27.50) 46.15 (26.93) 1.034 .852
Redes Sociales 62.5 (31.005) 35 (24.065) 2.489 0.021
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V.III CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA SALUD Y DESEMPENO COGNITIVO

Con la finalidad de conocer la relaciéon el desempefio cognitivo y la percepcion de CVRS se
utilizaron los puntajes de la media del Test Barcelona y los puntajes del Inventario de Calidad
de Vida y Salud, para el analisis de correlacion de Pearson en el grupo con HSAPt. El area de
Preocupaciones mostrd una correlacion negativa con Evocacion de Categorias Animales (r=-
.652; p=.036). Desempeiio Fisico correlaciond negativamente con Orientacion en Tiempo (r=-
.635; p=.024); el area de Aislamiento correlaciond con la subprueba de Memoria Inmediata
Respuestas Texto B (r=.774; p=.009) y con Memoria Diferida Respuesta Texto B (r=.703;
p=.023); el area de Percepcion Corporal correlaciond con Memoria Inmediata Respuestas
Texto B (r=.755; p=.012) y Memoria Diferida Respuesta Texto B (r=.688; p=.028); el area
Desempeinio Cognitivo correlaciond con Orientacion en Lugar (r=.832; p=.001), Memoria de
Texto (r=.714; p=.014), Memoria Inmediata Evocacion Texto A (r=.720; p=.012), Memoria
Inmediata Respuesta Texto A (r=.716; p=.020). Por su parte, el area de Actitud ante el
tratamiento correlacioné con Digitos Directo (r=-.624; p=.030) y Lectura de Texto (r=.603;
p=.049); el area Tiempo Libre correlacion6 negativamente con Comprension de Logatomos y
Gesto Simbolico Imitacion Derecha (r=-.629; p=.038), ademas de una correlacion positiva con
Gesto Simbolico Orden Derecha (r=-.829; p=.002). Asimismo, Vida Cotidiana tuvo correlacion
con Gesto Simbolico Orden Derecha (r=-.678; p=.022) y con Memoria Diferida Evocacién
Texto B (r=.033; p=.049); Redes sociales correlacion6 con Denominacién de Imagenes (r=-
.620; p=.042); finalmente, Relacion con el Médico tuvo correlacion con Problemas Aritméticos

(r=-.665; p=.036). Las correlaciones pueden consultarse en la tabla 10.
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Tabla 10.

Se presentan las correlaciones entre Inventario de Calidad de Vida y Salud y las tareas del Test Barcelona
version abreviada en el grupo con HSAPT. Se realizo un andlisis de correlacion de Pearson.

PREOCUPACIONES

DESEMPENO FiSICO

AISLAMIENTO

PERCEPCION
CORPORAL

DESEMPENO
COGNITIVO

ACTITUD ANTE EL
TRATAMIENTO

TIEMPO LIBRE

VIDA COTIDIANA

FAMILIA

REDES SOCIALES

DEPENDENCIA

MEDICA

RELACION CON EL

MEDICO

Orientacioén Lugar

r=
0.832**

Orientacién Tiempo

Digitos Directos

r=-
0.624*

Denominacion
Imagenes

Evocacidn Categorias
Animales 1 Minuto

r=-
0.652*

Lectura Texto

r=-
0.603*

Comprensién de
Logatomos

r=-
0.776*

Gesto Simbdlico Orden
Derecho

0.829**

Gesto Simbdlico
Imitacion Derecho

r=-
0.629*

Memoria Texto

r=0.741*

Memoria Inm Evoc A

r=0.720*

Memoria Imm Resp A

r=0.716*

Memoria Inm Resp
Texto B

r=0.7
74*

r=
0.755*

Memora Dif Evoc B

r=
0.633*

Memoria Dif Resp B

r=0.7
03*

r=
0.688*

Problemas Aritméticos

.665*

e p=.05*%

p=.001**
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V.IILI RELACION ENTRE INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD Y
PROGRAMA INTEGRADO DE EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA “TEST
BARCELONA” REVISADO, VERSION BREVE EN EL GRUPO TME

De acuerdo con el andlisis de correlacion de Pearson en el grupo TME, se obtuvo que
Preocupaciones correlaciond6 con Evocacion Categorias Animales (r=.623; p=.041);
Desempenio Fisico tuvo correlacion con Repeticion de Logatomos (r=.633 p=.037) y
correlacion negativa con Comprension de Frases y Textos (r=-.667; p=.050); Percepcion
Corporal tuvo correlacion moderada con Lenguaje Espontaneo (r=-.623; p=.031); Desempeio
Cognitivo correlaciond con Material Verbal Complejo en Tiempo (r=.598; p=.040) y Memoria
Texto Diferida Preguntas (r=.612; p=.034). Por otra parte, Actitud ante el Tratamiento tuvo
correlacion con Dictado de Logatomos (r=.722; p=.012), Praxias constructivas Copia (r=.558;
p=.047) y con Dictado de Logatomos en Tiempo (r=.840; p=.001); el area de Tiempo Libre
mostrd correlacion con Lenguaje Espontdneo (r=-.660; p=.020); Vida Cotidiana tuvo
correlacion con Imagenes Superpuestas Tiempo (r=.727; p=.007). Mientras que Familia
correlacion6 con Gesto Simbdlico Orden Derecha (r=.634; p=.027), Gesto Simbdlico Orden
Izquierda (r=.634; p=.027), Gesto Simbolico Imitacion Derecha (r=.602; p=.038) y Gesto
Simbolico Imitacion Izquierda (r=.602; p=.038); el area de Dependencia Médica tuvo
correlaciéon moderada con la subprueba Descripcion (r=.578; p=.049) y con Denominacion de
imagenes en tiempo (r=.620; p=.042). Por tltimo, el area de Relacion con el Médico presentd
correlaciones con Denominacion de imagenes (r=-.603; p=.050), Denominacion de Imagenes
en Tiempo (r=-.652; p=.030) y Memoria Visual Reproduccion Diferida (r=-.583; p=.047). Las

correlaciones se muestran en la Tabla 11.
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Tabla 11.

Se presentan las correlaciones entre el Test Barcelona y el Inventario de Calidad de Vida y Salud en
con TME. Mediante el andlisis estadistico de correlacion de Pearson.

el grupo

PREOCUPACIONES

DESEMPENO FiSICO

AISLAMIENTO

PERCEPCION CORPORAL

DESEMPENO COGNITIVO

ACTITUD ANTE EL
TRATAMIENTO

TIEMPO LIBRE

VIDA COTIDIANA

FAMILIA

REDES SOCIALES

DEPENDENCIA MEDICA

RELACION CON EL
MEDICO

Lenguaje
Espontaneo

r=-.

[+)]
N
w

*

r=-.

660*

Descripcion

r=.578*

Evocacion

Categorias

Animales 1
Minuto

r=.623*

Repeticion de
Logatomos

r=.633*

Denominacién
de Imagenes

r=-.603*

Denominacion
Imagenes
Tiempo

r=.620*

Comprensién
Frases y Textos

r=-.667*

Material Verbal
Complejo
Tiempo

r=.598*

Dictado
Logatomos

r=.722*

Dictado
Logatomos
Tiempo

r=.840**

=-.652*

Gesto Simbdlico
Orden Derecha

r=.634*

Gesto Simbdlico
Orden Izquierda

r=.634*

Gesto Simbdlico
Imitacion
Derecha

r=.602*

Gesto Simbdlico
Imitacion
Izquierda

r=.602*

Praxis
Constructiva
Copia

r=.558*

Imagenes
Superpuestas
Tiempo

r=.727*

Memoria Texto
Diferida
Preguntas

r=.612*

Memoria visual
Reproduccion
diferida

r=-.583*

p=.05*

p=.001**
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VI DISCUSION Y CONCLUSIONES

VLI DISCUSION
El déficit cognitivo se ha reportado en mayor medida en pacientes con HSA de tipo
aneurismatico, principalmente por la posibilidad de localizar el sitio de lesion, como su
prevalencia. Sin embargo, no son muchos los estudios que reporten los efectos en pacientes con
HSAPt durante la etapa aguda de la lesion, aunque se ha sefialado déficit cognitivo a largo plazo
(Wong, 2012). La HSAPt se considera un predictor independiente para un resultado
neuroldgico desfavorable y la muerte (Won et al., 2011A; Servadei, 2002). Zimmerman (1987)
mostrd la importancia de que la evidencia de HSAPt esta asociada a las lesiones por
cizallamiento de la sustancia blanca cerebral, aunado a la ruptura vascular tras la lesion y las
anormalidades basales congénitas se han visto como la posible causa de la HSAPt (Wong et al,
2015B), por lo que los efectos cognitivos también podrian variar, pese a ello el presente estudio
buscé identificar los déficits cognitivos como la percepcion de CVRS en pacientes con HSAPt.
El cual se observo que el area de la lesion con mayor prevalencia en el grupo de HSAPt fué en
el hemisferio izquierdo y en areas parietales. Las areas que se han reportado con mayor
frecuencioa mediante la Tomografia Axial Computarizada fue en la convexidad cerebral, se ha
demostrado que esté relacionado con la presencia de la contusion hemorragica y Hematoma
Subdural, mientras que las cisternas estan poco involucradas (Harders et. al., 1996).
Como era de esperarse, la HSAPt al tratarse de una lesion difusa, las dificultades en las tareas
cognitivas fueron diversas, cabe recalcar que la HSAPt se ha demostrado que esta relacionada
con el mecanismo de lesion por cizallamiento (Wong, Ong & Milne, 2015). Por lo que la ruptura
de los vasos puede predonominar, mas en ciertas areas que en otras. A pesar de que este estudio
no se realizdé estudios de neuroimagen, es importante considerar los factores neurologicos
asociados a la HSAPt, para un préoximo estudio.
Las alteraciones en los procesos de orientacion en persona, tiempo y lugar en pacientes con

TCE cerrado ya se han reportado, por lo que se esperaria en lesiones derivadas de un TCE
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(Stauss et. al. 1999; VaKase-Thompson, 2004; Levin et al., 1979; Castrillon, Escudero y
Arboleda-Ramirez, 2011), como lo es la HSAPt. La desorientacion se ha observado que se
recobra de forma secuencial, siendo orientacion en persona, seguido de orientacion en lugar y
por ultimo tiempo (High et. al., 1990). En este grupo solo se observo un desempeio inferior en
orientacion en lugar, manteniendo conservadas las esferas en persona y tiempo. El proceso de
orientacion en espacio esta asociado con el hemisferio cerebral derecho, relacionado a las
matrices espaciales, que permite identificarse en un mapa o localizacién (Aguirre & DEsposito,
1999). Los errores observados en la mayoria de los pacientes con HSAPt se ubicaron en el
nombre del centro en el que se encontraban hospitalizados, como la zona de la ciudad en la que
se encontraban. Por lo que su alteracion se puede deber diferentes aspectos como ambientales,
espacios cerrados y bajo hospitalizaciéon. También puede estar asociado al efecto del periodo
de amnesia postraumatica o de inconciencia tras la lesion causando un periodo confusional
(Nakase et. al., 2004). De igual forma el proceso de orientacion en lugar estd asociado con la
informacion que se adquiere de los demas, y de un proceso de memoria espacial que permite

ubicarse en un lugar (Shelton & McNamara, 2004).

El grupo de HSAPt puntué menos en tareas Visoespaciales, de Razonamiento perceptual
(Cubos), Abstraccion (Similitudes) y span digital (Digitos directos), el cual se ha reportado en
pacientes con HSAPt a un afio de la lesion; estudio en el cual también reportan un menor puntaje
en el Coeficiente Intelectual (Hanlon et al., 2005), lo que nos indica que las alteraciones en
estas areas son esperadas en una etapa aguda de la lesion y se ven conservadas a un afo de la
HSAPt. Estas tareas estan asociadas con estructuras del hemisferio derecho cerebral,
principalmente de lobulo parietal y frontal (Pefia-Casanova, 2005; Bruna et. al., 2011;
Schoenberg, 2011).

En el caso de Razonamiento perceptual (Cubos), se observo que hay una alteracion en la sintesis

espacial, requiriendo de la manipulacion de los cubos sin llegar a las posiciones adecuadas,
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estas alteraciones se han presentado en pacientes con lesiones parietales izquierdas (Pefia-
Casanova, 2005). En Abstraccion, el grupo de HSAPt presento un “pensamiento concreto” de
los elementos, sin llegar a un pensamiento abstracto, esta tarea a mostrado ser sensible en las
lesiones frontales izquierdas, disminuyendo su desempefo significativamente (Rzechorzek,
1979) y por ultimo el bajo desempeiio que se observa en el perfil del span digital, se observé
una reduccion de la capacidad de repeticion, el cual se ha demostrado que en las lesiones
cerebrales agudas, principalmente lesiones hemisféricas izquierdas, presentando afectacion en

los procesos atencionales. (Pefia-Casanova, 2005)

Se encontr6 un déficit en diversos dominios de Lenguaje, con mayor compromiso en las tareas
de Fluidez Verbal y Repeticion de Logatomos, los cuales no se han reportado afectados a corto
plazo en esta poblacion. Sin embargo, Lenguaje es una de las areas que mas se reportan en
pacientes con TCE a corto plazo (Nathaniel-James et. al., 1997; Belanger et. al., 2005; Steward,
Kennedy, Novack, Crowe, M., Marson y Triebel, 2018).

El bajo desempefio mostrado por el grupo de HSAPt en Fluidez verbal, se baso en un lenguaje
no afésico presentando anomias o circunloquios, como también pobreza en los contenidos; ésta
tarea estd asociada a la capacidad de abstraccion, verbales, memoria y funciones ejecutivas
(Pefia-Casanova, 2005); ya se han reportado en pacientes con TCE, hasta los 12 meses de
evolucion, y el bajo desempefio se puede deber a una baja velocidad de procesamiento de la

informacion (Kavé, Heled, vakil y Agranov, 2011).

Por otra parte, se observo que el grupo de HSAPt ocupa mayor tiempo en realizar las tareas de
Denominacion, Comprension de no palabras y Comprension de Frases y texto, este efecto no
se ha reportado en pacientes con HSAPt. Esto podria indicar que los pacientes con HSAPt
presentan una mayor latencia para denominar, como comprender informacion nueva, e

informacion que requiere de un orden sintactico y semantico. El requerimiento de mayor
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tiempo para la realizacion de alguna tarea predomina en los pacientes tras un TCE (Ferraro,
1996), y el cual se ha demostrado que mas alla de algiin déficit atencional, la capacidad para
procesar la informacion verbal es la que mas se ve afectada en etapas agudas de la lesion en
pacientes con TCE (Dundon et. al., 2015). En el caso de los pacientes con HSAPt, a pesar de
no presentar un aparente dafio a nivel de parénquima cerebral, presentan un proceso
vasoespasmo, por la presencia de la sangre en el espacio subaracnoideo, en el caso de los
jovenes el espacio es limitado, presentando una mayor cantidad de signos y sintomas como el
persistente dolor o molestia de cabeza. Como también puede presentarse por la presencia de
farmacos, en el caso del grupo de HSAPt, el uso de Nimodipino es el mas frecuente en estos
pacientes (Kakarieka, 2012)

Respecto a Memoria Visual, el grupo de HSAPt mostr6 un deficit en ésta area la cual tambien
evalua las habilidades visocontructivas, retencion y las capacidades préxicas constructivas.
Donde el grupo de HSAPt mostrdé un déficit en las habilidades visococosntructivas, lo que
podria indicar un bajo desempefio en tareas de memoria visual. El deficit en memoria ya se han
reportado en pacientes con HSA de tipo aneurismatica a largo plazo (Bernardini y Mayer,
1998), sin embargo, es la primera vez que se reporta en pacientes con HSAPt, este deficit
tambien se puede deber a las molestias visuales como la fotofobia, sintoma particular de la

HSAPt.

La Calidad de Vida relacionada a la Salud, se convierte en una parte importante tras una
situacion que implica un riesgo en la salud, por lo que se ha mencionado que “cualquier evento
negativo, ya sea enfermedad, lesion cerebral o no dafio cerebral, es necesaria para centrarse en
el pasado como “mejor” que el estado actual de uno, para que se piense en los “buenos tiempo”
antes del evento negativo” (Gunstad y Suhr, 2001). Por lo que se puede esperar mayor
afectacion en la CVRS, principalmente en el grupo de HSAPt. Sin embargo, el grupo de

HSAPTt, solo mostré mayor afectacién en Dependencia Médica, en comparacion al grupo con
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TME, esto se puede deber a que, tras las caracteristicas de la lesion, el paciente requiere del
apoyo médico para su mejoria. Respecto a las demas areas dentro de la CVRS, el grupo no

refiri6 afectacion, ya que puntuan dentro de rangos de normal a excelente.

Respecto al grupo de TME present6 afectacion en Redes Sociales, puntuando menos que el
grupo de HSPAt, de acuerdo con las implicaciones clinicas de un bajo puntaje en Redes Sociales
esto puede estar relacionado; a un medio social que le parece adverso o indiferente, presentando
de forma comun pensamientos vulnerabilidad y desesperanza (INCAVISA, 2009). También
puede estar asociado a un bajo apoyo social, el cual presentan los pacientes por parte de los
cuidadores primarios, y es importante decir que el apoyo social en los pacientes con TME es
menor, debido a que hay una reduccion de tiempo que puede estar el familiar con el paciente,

algo que no sucede con el grupo de HSAPt.

La relacion entre la cognicion y la CVRS es pacientes con lesion cerebral ha tomado
importancia en el area de la salud (Mitchell, 2014; Hiitter, 2001; Andelic, 2009), para la
neuropsicologia, no sdlo es importante identificar las fortalezas y debilidades neurocognitivas
o conductuales, sino también las emocionales y su relacion con el funcionamiento cotidiano de
los pacientes (Barthel et al., 2003). En esta investigacion, al analizar la relacion entre el
desempefio cognitivo y la CVRS, se observo que el rubro de Desempefio Cognitivo; medida
con el Inventario de Calidad de Vida y Salud; mostro6 relaciéon con memoria verbal a corto plazo
y orientacion en lugar, donde el grupo de HSAPt mostré un deficit en comparacion al grupo de
TME; esta relacion indicaria que el paciente con HSAPt puede ser capaz de identificar que sus
capacidades, de orientacion como de memoria verbal a corto plazo, se ven afectas tras la lesion.
Estas areas cognitivas han mostrado mayor vulnerabilidad tras un TCE, particularmente en el

estado agudo (Podell et al., 2010).
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Memoria a corto y largo plazo mostro relacion con Aislamiento y con Percepcion corporal, y
Memoria verbal a largo plazo relacion6 con Vida Cotidiana. Por lo que se puede observar que
el area cognitiva que va a presentar una mayor relacion con las diferentes areas de CVRS es
memoria a corto como a largo plazo, lo que puede indicar que el deficit en memoria verbal,
representa un cambio significativo en la interaccion social en el grupo de HSAPt durante la

etapa aguda de la lesion y en ambiente hospitario.

El grupo de HSAPt es capaz de identificar su estado cognitivo y el efecto en su vida diaria; y
cohincide con lo reportado en paciente con TCE, donde los deficits principalmente de memoria

afectan en los sucesos de la vida diaria (Sundeland y Harris, 1984).

Por lo que, su percepcion de su aspecto personal como, la sensacion de aislamiento tras la

hospitalizacion, es un factor relacionado con el desempefio en los procesos mnesicos.

Las habilidades praxicas, en especifico gesto Simbdlico en Orden relaciond de forma negativa
con Vida cotidiana, el cual no se ha reportado en esta poblacion y esta relacion puede ser una

relacion espuria, ya que el area de Vida Cotidiana, se enfoca en la satisfaccion de su vida diaria.

Los dominios de la CVRS que mostraron una relacién negativa con las tareas cognitivas fueron:
Preocupaciones con Fluidez Verbal de Animales. Esto indica que, a un bajo puntaje en Fluidez
Verbal de Animales, mayor puntaje en Preocupaciones, lo que representa una menor afectacion
en dicha area para el grupo de HSAPt. Cabe recordar que la tarea estd asociada con la capacidad
de velocidad de procesamiento de informaciéon como de automonitoreo y atencion, mientras
que el area de Preocupaciones se asocia a los cambios a partir del proceso de la lesion que
modifica la interaccién con los demaés, lo cual apunta que para el grupo con HSAPt no le

significa una afectacion en la tarea.

La capacidad de Orientacion en tiempo en los pacientes con HSAPt, presento relacion de forma
negativa con Desempefio Fisico, el cual aquellos pacientes que presentaron un déficit en su

capacidad de orientacion temporal, no perciben que su capacidad fisica se vea afectada, en el
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grupo con HSAPt, esta relacion no se ha reportado previamente. Por lo que esta relacion
observada puede indicar que la esfera de orientacion en tiempo puede ser un indicador del nivel
de conciencia, por lo que se requeriria de profundizar y realizar escalas funcionales que

permitan identificar con mayor profundidad ésta relacion

La relacidon negativa presente entre Denominacion de Imagenes y Redes Sociales, ya se ha
demostrado que tiene relacion con procesamiento de la informacién, memoria y atencidén en
pacientes con TCE (Kashluba et. al., 2008). El procesamiento cognitivo es de importancia para
un buen desarrollo psicosocial, el cual se ve mas afectada por las dificultades en los procesos
de funciones ejecutivas, memoria y atencion (Ross et. al., 1997), y por lo que se requeriria de
otras pruebas psicosociales para identificar con mejor presicion la relacion entre el desempenio

cognitivo y de CVRS.

Digitos directos y Lectura de texto, relaciond negativamente con el rubro de Actitud con el
tratamiento, esta se asocia con la adherencia que presenta el paciente ante un tratamiento mas
que a un proceso cognitivo, lo que implicaria una relacion espuria. Y por ultimo Comprension
de logatomos relacion6 negativamente con el area de Tiempo libre. El cual también puede
representar una relacion espuria. Ya que el area de Tiempo Libre evaltia como el paciente
percibe su padecimiento como su desempefio en sus actividades diarias o de esparcimiento. Y
para ello seria de importancia buscar otros factores psicologicos que pueden relacionarse con
el desempefio cognitivo. Ya que se ha observado que los paciente con TCE y en estado
hospitalario que presentan mayores niveles de ansiedad se ve afectando su desempefio en tareas

involucradas con atencién como digitos directos (Pena-Casanova, 2005).
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VLII CONCLUSION
A través de la realizacion del presente estudio se conlcuye que, la Hemorragia Subaracnoidea
Postraumatica se presentd con mas frecuencia en hombres; mientras que el grado moderado fue
el mas comun y la severidad de la HSAPt fue grado IIl y IV de la Escala de Fisher. De acuerdo
a los datos proporcionados por los médicos especialistas, el area de la lesion con mayor
frecuencia fue en Lobulo Parietal y con predominio en el hemisferio Izquierdo. La causa de
lesion mas frecuente fue por caidas de mas de un metro de altura en el 46.6 % de los casos,
seguido de accidente en motocicleta con un 26.6 %.
Durante la etapa aguda de la HSAPt, los déficit cognitivos identificados, no se ubicaron en un
proceso cognitivo especifico, sin embargo, se observé que requirieron de un mayor tiempo para
la ejecucion de las siguientes tareas: Lenguaje (denominacidén, comprension de frases y
dictado), Procesos atencionales, Memoria de trabajo y Habilidades visoconstructivas, por lo
que la velocidad de procesamiento se vid disminuida en dichos pacientes en comparacion al
grupo de TME, sin embargo, presentar un mayor latencia de respuesta, no representd un déficit
en la ejecucion de las tareas mencionadas.
A pesar de ser la HSAPt una lesion difusa, se presentaron déficits en las tareas asociadas a las
Funciones ejecutivas, principalmente de planeacion, abstraccidon y razonamiento perceptual.
Por lo que estas areas cognitivas, son sensibles ante la presencia de la HSAPt, durante la etapa
aguda de la lesion, esto a pesar de no mostrar lesiones focales asociadas a los procesos asociados
a las funciones ejecutivas.
Las habilidades mnesicas a pesar de no mostrar diferencias significativas, ambos grupos
HSAPT y TME, mostraron un bajo desempefio en esta area, sin embargo, el grupo de HSAPt,
presentd un desempefio por abajo del grupo de TME. Las condiciones ambientales
(hospitalizacion), puede ser un factor importante para la disminucion del desempefio de las

habilidades mnesicas.
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Respecto a la calidad de vida que experimentan los pacientes, posterior al dafo cerebral
adquirido por la HSAPt, solamente en el area de Dependencia Médica los pacientes reportan
una implicacion relevante; mientras que el grupo con TME menciond que el area de Redes
Sociales es donde observan un mayor impacto de la lesion.

Memoria a largo plazo fue el area cognitiva que presento relacion con CVRS, las cuales fueron
Aislamiento y Percepcion corporal, en ambos grupos memoria a corto y largo plazo presentd
dentro de los rangos minimo e inferior. Desempefio cognitivo relacioné con Memoria a corto

plazo y Orientacion en tiempo.

VLIII APORTACIONES
El presente estudio, permiti6 identificar el desempefo cognitivo en pacientes con HSAPt y
ubicar las areas cognitivas en donde se presentan déficits cognitivos tras la lesion y comparalo
con un grupo de TME, asemejando las condiciones hospitalarias. De igual forma se conocio6 la
percepcion de la CVRS en ambos grupos, lo que permite para los servicios de salud, ubicar las
necesidades que se pueden presentar en pacientes con HSAPt como con TME, que a pesar de
ser un grupo que no presenta una lesion cerebral, los factores psicolégicos son de importancia,
tras una lesion accidental.
A pesar de ser la HSAPt una lesion difusa, se identificaron procesos cognitivos que se vieron
mas afectados que otros, siendo la velocidad de proceasmiento, la que influyo en diferentes
areas cognitivas.
El andlisis de la relacion entre el desempefio cogntivo y de Calidad de Vida Relacionada a la
Salud, permiti6 identificar si los procesos cognitivos ya presentan un impacto en la CVRS, en
etapas agudas de la lesion de la HSAPt
El empleo de un grupo de comparacién como es el TME, propicia un apoyo al “control” de las
condiciones hospitalarias por las que cursan los pacientes, lo cual puede disminuir la atribucion

a otras variables que pueden interferir con el funcionamiento cognitivo.
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VLIV LIMITACIONES
Para un futuro proyecto se buscaria realizar el seguimiento de los pacientes en los meses
subsecuentes a la lesion para analizar los cambios tras la HSAPt. Respecto al cuestionario
INCAVISA a pesar de mostrar relacion con algunas tareas cognitivas, evaluar otras areas
psicolégicas como Ansiedad y Depresion. Aumentar la muestra para futuras investigacion,

permitiendo una mejor estadistica.
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