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INTRODUCCION

El presente trabajo que para obtener grado de Maestro en Rehabilitacion
Neurolégica, surge como reporte preliminar de la Linea de Investigacion
encargada de estudiar las alteraciones y el proceso de estructuracién de
secuela que puede existir posterior a Trauma Craneoencefdlico. Una de las
categorias estudiadas se orienta a buscar la expresion conductual que pueden
sufrir los preescolares, es nuestra intencion remarcar la importancia de ésta
area en el proceso de desarrollo del nifio pero al mismo tiempo nuestra
investigacién ha incorporado en sus hipotesis de estudio, la importancia - de
evaluar las caracteristicas emocionales con las que cursa el cuidador principal
del paciente pues estas influyen de manera directa en la percepcién, educacion
y recuperacion del paciente, asi mismo evaluamos los factores de riesgo
ambientales a los que el paciente ha sido enfrentado pues entendemos que la
presencia de una alteracidbn conductual no obedece a un factor Unico en una
relacion proporcional sino que a él se suman diferentes factores ambientales
que determinan su expresién y/o exacerbacion.

Es asi que en la primera parte se encuentra la propuesta en versidn articulo
que se Titula: Alteraciones Conductuales Secundarias a Trauma
Craneoencefalico en Preescolares y en la segunda el anteproyecto y resultados
preliminares de la Linea de investigacion en Preescolares de la que surge éste.
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Resumen
Los trastomos emocionales secundarios a Trauma Craneoencefélico en etapas preescolares adquieren
especial relevancia, al tratarse de una edad de transicidn en donde los nifios inician una participacién més
amplia y activa con su entomo social. Determinar las elteraciones conductuales secundarias al TCE,
describiendo el tipo vy frecuencia de sintomas de aleracibn emocional en los nifios, su relacién con el
evento traumético y las alteraciones emocionales de sus madres, situaciones estresantes en ef ambiente,
buscando la relacién que hay entre estos fue el principal objetivo del presente estudio. Se encontréd que la
presencia de aleracidon conductual en jos menores guarda relacién con la severidad, localizacién,
alteraciones de la conciencia, y hemisferio lesionado. Los indicadores emocionales en el nifio que con
mayor frecuencia se observaron fueron: retraimiento, inmadurez y agresividad. En la madre se comprob6
que existe alteracién emocional y que é&sta guarda relacién con el episodio de TCE.

Antecedentes

El Trauma Craneoencefélico (TCE) se define como la lesién del contenido craneal, producido
por un Intercambio brusco de energla mecénica, (Lopez Vega F.J.} es [a causa més comun de
discapacidad en la infancia y constituye la primer causa de muerte en paises desarrollados;
Con base en la informacion de las estadisticas de mortalidad correspondientes a 2005
(SINAISSALUD) se refiere que la décima causa de mortalidad en edad preescolar de 1-4 afios
corresponde a caldas accidentales. Como resultado del censo del 2000, se reporta que en el
area Metrapolitana se registraron 188,443 en el Distrito Federal (DF) y 240,498 en el Estado de
México (EM) casos de discapacidad de los cuales 17,015 son de 0-14 afios en el primero y
29,702 en el segundo vy que la causa de la discapacidad en el DF méas frecuente fue la
enfermedad (32.5%) seguida por los accidentes (19.5%) y para el EM la enfermedad (30.2%)
ocupa la primer causa, seguida por la de nacimiento (21.9%) y los accidentes (20.5%) como
tercera causa.(INEGI 2002)

Las caidas de grandes aluras, accidentes automovilisticos, actividades recreativas,
atropellamiento y el maltrato infantil son los accidentes que levan al nifio a sufrir un trauma
craneoencefélico (TCE). Es mas frecuente en los varones (Michaud, Duhaime, and Batshaw).
El 80% por ciento de los TCE son leves, 14% de ellos son severos y moderados el 5%
fallecen. Aproximadamente 20% det total presentard aiguna discapacidad. En los nifios la
posibilidad de gue se presenten secuelas parciales o permanentes depende en gran medida de
factores como: la edad, condicidn sociceconomica, histoda premorbida de desarmolio,
intervencién médica oportuna y otros. Entre las condiciones medioambientales que favorecen
el TCE en los nifios se encuentra el vivir en sitios congestionados, jugar en las calles,
situaciones de pobreza y vivir en hogares disfuncionales (Michaud, Duhaime, and Batshaw).

E! traumatismo conlleva a manifestaciones clinicas que se consideran inmediatas o agudas
con relacién al traumatismo vy las tardias o de secuela. La escala de Glasgow evalia el estado
de conciencia del paciente siendo muy uiil para seguir la evoluciéon del TCE, mide la respuesta
ocular, verbal y motora clasificandose en tres grados leve, moderado y severo. Entre las
manifestaciones inmediatas del TCE destacan la alteracién del estado de conciencia 0 coma
neuroldgico y las crisis convulsivas y posteriommente el sindrome de hipertensién intracraneal.
Los mecanismos que suceden cuando ocurre 8l TCE son complejos, teniendo lugar durante ias
horas, dias 0 semanas que siguen al dailo cerebral, éstos mecanismos afectan no Gnicamente
a las estructuras directamente lesionadas, sino también areas alejadas de la lesién a través de
mecanismos tales como el edema, el incremento de la presién intracraneal y disrupcion
vascular debida a hemorragia o isquemia, las alteraciones neuroquimicas y la degeneracion
trasneuronal. (Mar Ariza) Tomando en cuenta la configuracién del craneo infantil, el impacto del
golpe generaimente tiende a trasmitirse hacia las estructuras del I6bulo frontal y hacia la parte
anterior y medial del I6bulo ternporal.(Ardila and Ostrosky-Solis)

Las secuelas habituales en TCE conllevan a pérdidas motoras, de atencién, aprendizaje,
memoria, lenguaje, percepcidn 0 pueden Hevar a trastomos conductuales, es decir
modificaciones en el estilo de comportamienio. (Ardila and Ostrosky-Solis) En los TCE al



coexistir las lesiones focales y las difusas, la lesion en los l6bulos frontal y temporal, en ia
mayoria de los casos se manifiestan en trastomos de la atencion, la memornia, la emocién y la
regulacién de los comportamientos soclales.

La presencia de secuelas transitorias o permanentes depende no Solamente de las
caracleristicas dlinicas que presenta el paciente duramte el evento de trauma sino de diversos
factores ambientales que le permiten estabilizarse 0 recuperarse en un lapso de tiempo. La
edad y susceptibilidad al daflo de cada organismo determinaran enire otros la presencia de
conductas desadaptativas en el niflo, que requiere la evaluacion del contexto en el cual el
menor se desamrolla debido a que cada padre maneja conocimientos, destrezas, personalidad,
etc. diferentes que influyen y se relacionan con la calidad de las interacciones que ejercen.

Ei DSM-IV ha incluido 5 diferentes tipos de alteracidn con la que peden cursar las personas
que han sufrido un TCE: labilidad afectiva, agresividad, desinhibicién, apatia y paranoia y otros
subtipos tales como sindrome orgdnico de personalidad, sindrome de 16bulo frontal, sociopatia
adquirida y los sindromes de la regién prefrontal. Todos ellos representan cambios que
modifican las estrategias de convivencia con el emtomo, en el caso de los menores dichos
cambios han sido estudiados no solo para determinar el impacto que puede existir posterior a
un TCE sino las posibilidades de recuperacién espontdnea debido a los procesos de plasticidad
y reorganizacion propias de las edades tempranas. (Max et al.)

En general los problemas conductuales asociados a un TCE en los preescolares se han dejado
como otra variable a controlar y no como un aspecto importante y central en estructuracion de
las secuelas parciales 0 permanentes.

En el estudio J Max mostrd que ios cambios de personalidad son uno de los sindromes
secundarios al TCE en la infancia, y que éstos se presentan entre 6 y 48 meses posteriores el
evento, siendo la severidad del rauma uno de los factores de riesgo mas importante; los -
cambios en la personalidad consistentes en alteracién de la reguiacién afectiva se presentaron
un afto posterior al evento y se relacionaron con lesiones en el gyrus frontal. Durante el
segundo afio de seguimiento los cambios de personalidad pudieron relaclonarse con la
severidad del trauma y también con lesiones en el iébulo frontal.(Max et al.)

En otra muestra de 89 niftos con TCE que fueron evaluados 6 meses posteriores al evento del
trauma evidenciaron que 39% de elflos presentaban alteraciones en la atencién y que 42% se
observaban con conducias hiperactivas. (Ewing-Cobbs et al.)En otro seguimiento en
preescolares, se observé que el 22% de los niflos preseniabas dificultades para relacionarse
con su aguales debido a conductas disruptivas que se asociaron a su vez con alteraciones
cognitivas.(Goldstrohm and Arffa)

En cuanto a las situaciones familiares registradas como efectos secundarios al TCE se ha
registrado mayor probabilidad de atencién psiquidtrica de los padres. Los factores familiares
asociados la severidad del trauma se han relacionado direclamente con el funcionamiento del
nifto, su competencia social y la adaptacion al medio una aflo posterior al episodio de trauma
(Rivara et al.;Rivara et al.} En los traumatismos moderados el factor que se asocié con la
pronta recuperacion fue la estabilidad conyugal, en tanto que menores con padres divorciados
o separados manifestaron recuperacién més lenta.(Rivara et al.)

El hecho de que un miembro de la familia sufra un traumatismo causa un impacto directo en
sus miembros, ocasiona que surjan cambios en ia dindmica, cuidado, necesidades
terapéuticas, ocasionando una carga econdmica adicional lo cual es susceptible de genera
estres adicional en las familias.

En la basqueda de posibles trastomos neuropsicoldgicos en preescolares con TCE los
trastomos emocionales adquieren especial relevancia, al tratarse de una edad de transicién en
donde fos nifios Iniclan una participacién mas amplla y activa con su entomo soclal. Al
introducirse con pares y maestros en Ias actividades escolares este penodo se constituye en un
pericdo de transicion dificil, que provoca ajustes en los comportamientos, mediados hasta ese
momento por la familia. Con este antecedente se propuso para esta investigacion, determinar
las alteraciones neuroconductuales secundarias al TCE, describiendo et tipo y frecuencia de
sintomas de alteracibn emocional en los niflos, su relacién con el evento traumatico y las
alteraciones emocionales de sus madres y la relacién que hay entre estos.

MATERIAL Y METODO. Se realizd estudio piloto observacional, descriplivo y transversal; Se
evatuaron 21 niftos de 2 a 5 ailos 11 meses que sufrieron TCE en el periodo de junio de 2005
a octubre de 2007, con trauma moderado y severo, provenientes de una cohorte del Servicio
de Urgencias del Instituto Nacional de Pediatria, con el consentimiento informado de sus



padres, todos provenientes de familias del area Metropolitana; se excluyeron los menores con
antecedentes de discapacidad, epilepsia, TCE previo, infeccion del Sistema Nervioso Central o
sospecha de maltrato.

El procedimiento consistid en aplicar el Inventaric de Problemas Conductuales vy
Socioemocionales (IPCS) (Rodriguez et al.) entre 3 y 18 meses posteriores al episcdio de
TCE,; el Inventario fue disefiado con base en los criterios del DSM-IIl. Se trata de una prueba
de tamiz que consta de 3 secciones con un total de 73 ftems. La primera seccidn detecta
alteraciones de conducta y problemas socioemocionales, estd constituida por 45 ftems
agrupados en B categorias (a los que en adelante denominaremos indicadores emocionales del nifio):
Agresividad, Retraimiento, Inmadurez, Comporiamiento exiraflo, Control de esfinteres,
Ansiedad, Imagen disminuida, Comportamiento de género, Temores. El puniaje bruto obtenido
se convierte en percentiles y se considera 85 como punto de corte clinico que nos orienta a
sospechar la presencia de alteracién conductual La segunda seccién detecta problemas de la
madre, evalia aspectos que interfieren en & desempeilo matemo, consta de 17 items
agrupados en 5 categorias (a los que en adelante denominaremos indicadores emocionales de la
madre). 4nimo depresivo, relacion de paveja, abandono aislamiento y problemas familiares. El
puntaje bruto también se convierte en percenties, el cual de situarse en el p85 pone de
manifiesto la existencia de alteraci6n emocional la cual pone en riesgo la calidad del rol
matemo. La tercera saccidén identifica situaciones que suelen alterar el bienestar familiar,
como problemas de indole laboral 0 de salud, acontecimnienios de robo, incendio, muerie, &tc.
En ésta el puntaje bruto mayor a 8 se considera punto de corte dinico y por tanto alterado.

En general el IPCS es una heitamienta que proporciona un panorama de las conductas
desadaptativas del nifio, las caracteristicas de la madre y los sucesos extemos que afectan
negativamente la dindmica familiar.(Donoso. y Villegas).

Se consideraron como variables: de trauma: tipo de trauma, severidad por escala de Glasgow,
localizacién, hemisferio lesionado, dias de hospitalizacién; del nifto: edad y género, puntaje
total de a primera seccién del IPCS, puntaje total de las 9 categorias de la primer seccién del
IPCS; de la madre: estado civil, edad, grado m&ximo de estudios, puntaje total de la segunda
seccidn, puntaje total de las 5 categorias de la segunda seccién ; entomo: puntaje total de la
tercera seccién del IPCS. '

ANALISIS ESTADISTICO. Los datos de la poblacién estudiada se describen utilizando tablas
con proporcién y mediante gréficos con medidas de tendencia central y dispersién. Para el
anélisis de inferencla, ia estrategla consistié en la construccién de un modelo de regresion
jerérquica paso a paso (sfepwise método mixto) introduciendo como variables dependientes la
puntuacién percentilar obtenida por los nifios y las madres en cada una de las secciones del -
IPCS, y como variables independientes las relacionadas con el trauma y con el entomo dei
nifio. Para construir éste modelo se determind que la probabilidad de entrada y salida para las
variables con potencial exphicativo seria de p=0.05 y p=0.10 respectivamente. Se utilizé el
software JMP version 7.0. del SAS Instilule. Los ejes del analisis consistieron en relacionar:

1.- El puntaje total del nifio (Alteracibn conductual) con: las variables de trauma y
posteriormente con las sociodemograficas y del entomo.

2.- El puntaje total de la madre (alteracidn emocional) con: las variables de trauma y
posteriormente con las sociodemogréfica y del entomo.

3.- El puntaje obtenido en cada indicador emocional del niflo con las variables de trauma y
sociodemogréficas y del entomo.

4.- El puntaje obtenido en cada indicador emocional de la madre con las variables de trauma y
sociodemogréaficas y del entomo.

RESULTADOS. La poblacifn de estudio se distribuyé de la siguiente manera: 15 (0.71) nifios
de género masculino; con edad minima de 2 ailos y méxima de 6 con una mediana de 4. El tipo
de accidente que provocd el TCE fue las calda de mas de un metro de altura en 18 (0.85)
casos; en cuanto a la severidad por Glasgow fueron moderados 16 (0.76) y severos 5(0.23). Se
regisiro alteracién del estado de alerta en 17(0.80), en 12 casos moderados y en la totalidad de
los severos. La lesién se presento en el hemisferio izquierdo en 16 (0.76), 11 moderados y en
los 5§ severos; se presento en el hemisferio derecho en 5(0.23) casos moderados.

La localizacién de la lesidn fue parietal en 11(0.52), 9 de ellos con trauma moderado y 2
severo; frontal en 8(0.38) de los cuales 5 se calificaron como moderado y 3 severo; occipital en
2{(0.95) con trauma moderado; el minimo de dias de hospitalizacién fue 2 dias y el maximo 10,



con una mediana de 3.5 dias De los casos de acida de mas de un metro, 14 se calificaron
como moderados y 4 COMoO Severos.

La edad minima matema fue de 19 afios, la méxima 39 con mediana de 29 afios. El grado de
estudios medido en afios fue 2 afios como minimo, 16 como m&ximo con medlana de 8. El
estado civil que predominé fue con pareja 15 (0.71) sin pareja 6 {0.28).

La aplicacién del IPCS en los binomios se realizo posterior al TCE en promedio de 9.35 +-5
meses. Para el andlisis de los resutados se transformaron a percentiles los puntajes directos
cbienidos en cada una de las secciones del instrumento asi como el de cada factor dentro de
cada seccidn.

Se registraron 13/21 (0.61) mflos con alteracién conductual de los cuales 9 (0.69) presentaron
trauma moderado y 4 (0.30) severo. Respecio del total de niflos con TCE la aleracidn
conductual se encontrd en (0.58) con TCE moderado y 0.80 de los severos. La frecuencia de
indicadores emocionales en los preescolares con alteracién conductual y su distribucién por
severidad se observa en la tabla 1.

En los 13 preescolares con alteracion conductual el 0.53 de ellos el trauma fue frontal, i 0.38
parietal y el 0.078 occipital; el (0.61) tuvieron trauma cermado y 0.38 abierto; presentaron lesidn
en el hemisferio izquierdo 0.69 y el total presento alteracion del estado de conciencia.

La presencia de alteraciéon emocional en Ia madre se registré en 10/21 (0.47). En las
madres la presencia de indicadores emocionales y su distribucién por severidad se observan
en la tabla 2.

Las situaciones estresantes afiadidas en el ambiente se registraron en el 0.48 de las
familias, de los cuales .30 presentaron frauma moderado y 0.15 severos.

Tabla 1. Indicadores emocionales en preescolares con alteracién conductual
en funcién de la severidad del TCE. n=13

- Moderados Severos

Total (n) Proporcion

Retraimiento 12 0.92 9 (069 3 (0
Ansledad 7 053 5 037 2 (0.16)
Temares 8 . 081 5 038 3 (0.9
| Agresividad 8 0.61 5 039 30
Inmadurez 1 0.84 7 {053) 4 (0.31)
imagen 5 {0.38) 10 (0.08)
Disminuida 6 0.46
Control de 2 {015 2 (015
esfinter 4 0.30
Comportamiento 2 (0.15) 2 (0.15)
Extrafio 4 0.30 :

Tabla 2. Indicadores emocionales en las madres que presentaron alteracion

TCEN=10

Arriba Moderados | Severos

del punto | proporcién

de corte
Animo depresivo 5 0.50 3 (0.30) 2 (0.20)
Aislamiento 6 0.60 4 (0.40) 2 (0.20)
Relacién de Pareja 9 0.90 6 (0.60) 3 (0.30)
Abandeno 6 0.60 5 (0.50) 1 {0.10)
Problemas 7 0.70 4 {0.40) 3 {(030)
Familiares

De los preescolares con alteracién conductual se observé que 5/13 presentaron 3 indicadores
emocionales, 1/43 un indicador, 3/13 cinco indicadores, 2/13 seis indicadores y con siete y
ocho indicadores 1/13 respectivamente.

En el andlisis del modelo de regresion jerdrquica paso a paso, se encontré que ia alteracién
conductual, pudo ser explicada por las siguientes variables que caracterizaron el TCE, respecto
de su severidad (p=0.0034) ya que el puntaje total obtenido en el IPCS se incrementa en los
preescolares con el severo; respecto del tipo de accidente que provoct el traumatismo
(p=0.0015) !a relacién se encontrd en aquellos en los que el mecanismo de lesidn fue la caida
de mas de un metro de altura; cuando presentaron alteracidon del estado de conciencia



(p=.0047) estando presente en el total de niftos con alteracién conductual y cuando la lesién se
presentd en el hemisferio derecho (p=0.0321).

Con el mismo modelo se exploré la presencia de alteracién conductual en el nifio con relacién a
la presencia de indicadores de alteracibn emocional en la madre siendo significaiivo en
relacién directa entre ambos puntaje (p=0.0005)

La presencia de alteracién emocional en la madre, pudo ser explicado con el mismos
procedimiento estadistico por las siguientes varables del trauma en el niflo: causa de!
accidente (p=0.0102) registré mayor puntaje cuando el mecanismo del trauma correspondié a
caidas de més de un metro de altura y cuando se registré la presencia alteracién del estado de
conciencia (p=0.0472) en el nifio como consecuencia del TCE.

Por altimo se analizaron con el modelo de regresitn logistica cada indicador emocional en el
nifio y su relacién con las variables de los antecedentes significativas del TCE (tabla3), ias
variables sociodemogréficas de la madre, el puntaje total de la madre y el puntaje total de
situaciones estresantes, encontrdndose que diferentes indicadores de alteracién emocional en
el nifo relacionan diferenciaimente con las variables inciuidas en el modelo como se observa
en la tabla 4

Cada uno de los indicadores emocionales de la madre con un modelo similar, también
correlacioné significativamente con algunas variables asociadas al TCE del hijo (tabla 5).
Cuando se consideraron las variables sociodemograficas de la madre los problemas en la
relacién de pareja se relacionaron inversamente con la edad matema (p=0.0053) y con la
escolaridad formal (p=0.1035) siendo significativa cuando el numero de afos de escolarizacion
fue mayor.

DISCUSION

Los criterios diagndsticos mediante los cuales el clinico establece la presencia de algiin
trastomo mental, estdn descritas en el DSM-IV. El IPCS fue disefiado bajo estrictos criterios ya
establecidos desde el DSM-Ill considerando la sistematizacidn de los trastomos en un sistema
multiaxial incluyendo los problemas psicosociales y ambientales; con este sistema es posible
captar la complejidad de situaciones clinicas y describir la heterogeneidad de pacientes que
presentan un mismo diagnéstico. Ello le permite al clinico, plantear tanto el tratamiento como la
prediccion de resultados de manera idénea y sistematizada.

Al tratar de establecer si el TCE constituye un factor de riesgo para desarrollar alteraciones
conductuales en la etapa preescolar, el IPCS pemitié mediante un enfoque biopsicosocial,
detectar la presencia de alteraciones y al mismo tiempo diferenciar los sintomas especificos
con los que cursa el pregescolar.

Los resultados en el presente estudio ponen de manifiesto que existen sintomas de alteracién
conductual, que guardan relacién con las variables del TCE. Primero, el tipo de caida evidencia
su importancia al suponer que el mecanismo de aceleracidn-desaceleracidn en pacientes
preescolares, respecto de los que estaban en movimiento afectdé méds a los primeros. La
alteracién de la conciencia nos refiere a la presencia de una dafio al sistema nervioso
(conmocién) y es clinicamente significativo para evaluar la gravedad del dafio en la poblacién
de estudio se relacion6 con la alteraciones de conducta.

La severidad y localizacién del trauma relacioné con la presencia de alteracién conductual
como ha sido reportado{Jeffrey E en Max y colaboradores{Max et al.). algunos autores
encontraron cambios de personalidad tanto en niflos como adolescentes respecto de la
severidad y en lesiones frontales, evidenciadas entre los 6 y 48 meses posteriores al TCE.
Acorde a lo expresado en la Weratura (Ardila) en la poblacion de estudio se presemd de
manera significativa la relacién entre la alteracién conductual del nifio y la lesién del hemisferio
derecho, habiéndose encomtrado cambios emocionales en aquellos en los gue tuvieron
lesiones prefrontales derechas. (Ardila) Sin embargo, han de tomarse con reserva pues en los
niftos la plasticidad funcional posibilita la recuperacién. En el dafio cerebral temprano se
presenta mayor capacidad plastica en los hemisferios ya que uno puede asumir la funcién del
otro, que se reduce con el desamollo y se pierde con la edad_(Ardila) Si bien la alteracién
conductual guarda relacién con el episodio de TCE, en el presente estudio se observa que l0s
sintomas de problemas familiares de la madre intervienen en la presencia de alteraciones
-conductuales de los hijos. Sin embargo, se haces necesarios estudios longitudinales para
registrar la influencia que cada uno tiene en la conformacién de secuelas conductuales
permanentes.



Los sintomas de agresividad, inmadurez y temores guardan relacién con la pérdida de la
conciencia, este tipo de expresiones ya se¢ han reporiado en menores que presentan estrés
postraumético, los sintomas de evitacién se manifiestan a través de 1a pérdida de habilidades
recientemente adquindas, regresiones, temor a la oscuridad, evitar conversar del suceso, eludir
actividades relacionadas con el recuerdo y una emnesia total o parcial del evento traumético,
con alteracién en la memoria y secuencia de los hechos. (Montt and Hermosilla) relaciéon que
los mismos autores han realizado con la pérdida de la conciencia. En este sentido, es
necesario deteclar cual de éstos sintomas orienla mas a la presencia de una secuela
conductual permanente o a un fenémeno de estrés postraumatico.

La agresividad es una actitud que se expresa con comportamientos hostiles, fisicos y/o
verbales hacia los demas o asi mismo, lo motiva una tendencia hacia la heterodestruccion, la
autodestruccion o la autoafirnacion. La neuropsicologia ha identificado multiples formaciones
neurdnicas que determinan el estado de agresiin o de tranquilidad, cuando se presentan
lesiones en la reglén centroencefalica. Estinuiando el hipotdlamo posterior se obtiene una
reaccion de rabia primitiva (crisis reticulo-mesencefélica) y estimulando los nicleos
amigdaloides y de las estructuras hipocampicas se obliene unae reaccién de célera (crisis
rinencefilicas). Sin embargo, las explicaciones. neurofisioligicas no son concluyentes pues
idénticas estimulaciones producen diversos comporiamientos presentes con la variacién del
contexto, lo cual indica que existen diferencias entre lo que se percibe a través de las vias
sensoriales y el estado de excitacion central. (Kandel) En el presente estudio no se evidenci6
que la manifestacion de este sintoma guardase relacidn con la localizacion extema del golpe.
En los nifios el contragoipe puede ser tan o méas relevante que el sitio mismo donde se recibid
el mismo.

La ansledad es un estado afectivo, aspeclo psiquico de la emocién la cual se manifiesta a
través de desasosiego, preocupacién o miedo de origen desconocido, puede presentarse en
cualquier enfermedad psiquidtrica u orgdnica como signo inicial. En los preescolares
estudiados se mostré que estos sintomas se presentaron significativamente en relacién directa
a la presencia de situaciones estresantes afiadidas en su ambiente. En los seguimientos la
persistencia de éste sintoma seria relevante debido a que su persistencia superior a 6 meses
orientaria a la presencia de de un trastomo de ansiedad infantll excesiva, (DSM-IV)

El retraimiento es un mecanismo de defensa frecuente de las neurosis obsesivas, consiste en
aisiar el pensamiento de la carga afectiva a la que esta vinculado y o del contexto significativo
en el que esté introducido, es decir, la vivencia no es olvidada, pero se le despoja de su afecto.
Se manifiesta en una actitud de apatia o poco interés por las personas y se expresa a través de
alejamiento o evitacién del contacto con otros. En los niftos evaluados, la presencia de éste no
guarda relaclén con las variables de trauma pero s{ con la presencla de puntajes aitos de
alteraciéon en la madre. En un estudio realizado por Muftoz Céspedes en el cual, entre otros,
refiere que los datos més frecuentes posteriores a un TCE son la apatia y la pérdida de interés
en el entomo, (Mufioz-Cespedes, Miguel, y Cano). Este sintoma al ser significativo
estadisticarnente en refacién con la alteracion de la madre, seflala la necesidad de profundizar
en estudios longitudinales la persistencia de este sintoma, para diferenciar si se presenta como
resultado de un mecanismo disruptor secundario al TCE o como un sintoma que se esté
consolidando en el nifio como respuesta a situaciones adversas originadas por la madre.
Respecto a la pérdida de habilidades como e control de esfinteres, la edad del menor resultd
significativa. Durante el proceso de adquisicién de un comportamiento puede considerarse que
cuando ain no ha consolidado, un retroceso con aparente pérdida de la funcién pudiera
explicarse por ia maduracidon incompleta asociada a un desequilibrio emocional secundarno al
TCE y constituirse como sinfoma propio de las edades tempranas.

Los indicadores de comportamiento exiraflo en el nifio, entendido como conductas
esteriotipadas y perseverantes, ain cuando no fue un dato muy significativo como los otros
sintomas, guardd relacién directa con la presencia de alteracibn emocional y en especifico con
et sintoma de aislamiento de ila madre. Su falta de relacién con las variables de trauma hace
suponer que puede ser un indicador premodrbido en los menores que sursge ante
acontecimientos adversos del contexto.

Los puntajes de sintomnas de imagen disminuida en el nifio se relacionan significativamente con
mayor edad de la madre y en relacion con la ausencia del apoyo de una pareja. La falta o
separacion de los padres genera en los nifios temores y miedos mas alla de lo habitual para la
edad generando en los nifios sentimientos de minusvalia y sensacion de que sus capacidades
son limitadas con respecto a sus iguales. (Donosso y Villegas)



La sospecha de alteracién emocional en la madre se relaciona significativamente con la causa
del trauma y la pérdida de la conciencia. Los estudios realizados por Rivara(Rivara et al.;Rivara
ef al.) sefialan que los cuidadores principales de los menores con TCE estdn mads propensos a
presentar alteraciones emocionales y requerir ayuda psiquigtrica, elemento que traduce la
centracion del individuo y perdida de atencién a fos eventos del contexto, pudiendo incluirse en
esto la omision en el cuidado del niflo dejando a este convivir con situaciones riesgosas

La presencia de los sinfomas depresivos en la madre no evidencia tener relacién con el evento
de trauma y por tanto puede tratarse de una caracteristica premorbida, que no surge ni se
exacerba por el TCE pero que pudiera favorecer la presencia de sintomas de alteracién
conductual en el nifio. En un estudio longitudinal realizado por Radke-Yamow (Donosso y
Villegas) se examiné los efedos adversos de la depresibn maiema sobre los problemas
conductuales de los nifios y se observd su relacion hasia a lo largo de tres afos iniciados los
sintomas,

CONCLUSIONES

Los sintomas de alteracién en los comportamientos que con més frecuencia se presentaron en
los preescolares del estudio fueron: retraimiento, inmadurez, temores y ansiedad.

La presencia de la alteracién conductual en el nifio se relacioné directamente con la severidad
del TCE asociado a pérdida de la conciencia, caida de mas de un metro de altura y las lesiones
en el drea frontal derecha.

Los sintomas que se presentaron con més frecuencia en las madres con alteraciones en su
comportamiento relacionadas al TCE fueron: problemas familiares, dificultades en la relacién
de pareja, abandono y aislamiento.

La presencia de alteracibn emocional en la madre en el madelo estadistico por la causa del
traumatismo y su manifestacion influye direclamente en la presencia de sintomas de
retraimiento y comportamiento extraflo en los menores.

La presencia de sintomas conductuales en los preescolares que han sufrido TCE debiera
acompafiarse procedimientos que no sblo identifiquen rutinariamente los posibles cambios
conductuales y de comportamiento en los pacientes sino también los sintomas con que cursa el
cuidador principal {madre) pues inciden directamente en la calidad del desempeiio matemo, en
especifico en el uso de estrategias adecuadas para la prevencién trauma o la recuperacion de!
nifto.

La presencia de sintomas ligados a los comportamientos por largos periodos de tiempo
posterior al TCE implican a necesidad de dar seguimiento y ejercer medidas preventivas tanto
médicas como psicoldgicas para minimizarias.

La melevancia de continuar las investigaciones relacionadas al TCE en los niffos es una
prioridad de salud. Las estrategias de intervencidn se hacen evidentes en pacientes que
presentan sintoras temporales que se prologan y hacen necesario modificarios antes de que
se constituyan en datos penmanerntes del estiio de comportamiento.



Tabla 3. Proporcién de la varianza explicada por las variables de trauma, para el puntaje obtenido
en los Indicadores de Alteracion Conductual en el niflo (IPCS)

Control
Puniaje Com. de imagen
Varlable {otal _ Agresividad Retraimiento Inmadurez Extraflos esfinter Ansiedad disminuida Temores

Modelo

Generat 073 ™ 0.2¢" NS 041°* N.S. N.S. 021" N.S. 0.4 >
Severidad

del trauma

(severo) o.08*

Causa del -

trauma

(calda) 024 *

Tipo de

trauma

{cerrada)

Perdida de

la .
conciencia  0.41™ 020* 024" 008"
Localizacién 017* 021°* 038"
*p<0.05

**n<0.01




Tabla 4. Proporcion de la varianza explicada por las variables del entomo, para el puntaje
obtenido en los Indicadores de Alteracién Conductual en el nifto (IPCS)

Control
Puntaje Com. de Imagen
Variable total  Agresividad Retraimiento Inmadurez Extrafios esfinter Ansiedad disminuida Temores

Modelo ‘

General .0.31+ 0.19* 028~ NS 022" 0.34 = 028 =~ 0.52 N.S.
Edad del

nifio 0.34 ™

Género

Edad de la

madre 0.14*
Alteracion

emocional  0.31 0.28 ~* 0.22*

Escolaridad

Estado

(civil) 0.19* 0.3 ™
Situaciones

estresantes,

en el

entomo

famillar 0.28

*p<0.05
**p<0.01




Tabla 5. Proporcién de la varianza explicada por las variables de trauma,
para el puntaje obtenido en los Indicadores de Alteracidn Emocional de la
madre (IPCS)
Puntaje Prob. Rel. Animo
Variable total Abandono Aislamiento Familiares Pareja Depresivo
Modelo
General 0.45* 0.21* 0.20* 0.21* 0.38* NS
Severidad del
lrauma
(severo)
Causa del
trauma (calda) 025~ 0.21* 0.20*
Tipo de
lrauma
(cerrado)
Perdida de la
conciencia 020" 0.21*
Localizacidn
Dlas de
hospitalizacion 0.36™
*p<0.05
*p<0.01

Cuando se analizd la relacidn entre los indicadores de Alteracién Emocional de la Madre con
las variables sociodemogréficas de esta y las situaciones estresantes en el entomo familiar,
dunicamente el Indicador Relacién de Pareja fue explicado por la edad de ia madre y en
asociacion directamente proporcional; es decir las madres con mayor edad obtuvieron mayores
puntajes. (R = 0.31 p = 0.008)
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Capitulo 1
TRAUMA CRANEOENCEFALICO

1.1. CONCEPTO

Se define como traumatismo craneoencefélico (TCE) cualquier lesion del
contenido craneal, producido por un intercambio brusco de energia mecanica.
En consecuencia existe repercusion neuroldgica que se manifiesta con
disminucion de cohciencia, amnesia, etc.

1.1.1 LESION PRIMARIA Y SECUNDARIA

El daflo producido por TCE es debido en primer lugar a lesién primaria,
resultado del impacto por las fuerzas de aceleracion-desaceleracion y
posteriormente debido a la lesién secundaria, que es el resultado de la lesion
inicial causada por insuficiencia respiratoria, cardiocirculatoria, alteraciones
metabolicas o infecciones.

En la lesién primaria el impacto puede ser de dos tipos: estatico y dinamico.

En el primero, la importancia radica en la velocidad en la que un objeto
colisiona con el craneo. Aqui podemos encontrar lesiones directamente en el
créneo y hematomas subdurales. “

En el impacto dinamico que sucede principaimente en los accidentes
automovilisticos, el impacto es grave y suele ser responsable del coma
postraumatico, laceraciones y hematomas intracraneales. Existe energia
absorbida por la piel cabeélluda y el craneo ocasionando una deformacion.

Este tipo de impacto da origen a dos efectos mecanicos en el cerebro:
Movimiento de traslacion en el cual se desplaza la masa encefélica y existen
cambios en la Presion Intracraneal. (PIC)

Movimiento de rotacibn el cerebro se retarda con relacibn al créneo
produciendo lesiones primarias en el tallo cerebral.

Lopez Vega explica que los tres elementos que se dafian en el traumatismo
craneal son las neuronas, la neuroglia y los vasos sanguineos; éstos se daflan
tanto en la lesion primaria como en la secundaria. _

En la lesidn primana tiene que ver con la relacion causa-efecto del traumatismo
y la causa de su origen. Si las neuronas sufren lesion en su cuerpo, hay
destruccion total e ireparable. Si la lesidn existe en el axén pero ésta no
destruye el medio intemo de éste, el axén se autorrepara y regenera. En la
lesion axonal puede ocurmir 0 la regeneracion celular o la muerte celular
(cromatolisis).

Los efectos en las células gliales no se conocen bien y el efecto mas temprano
que se observa es e edema de la neuroglia, el cual puede manifestar



aumentos subitos del potasio o de los neurotransmisores, implicados en el
dafio neuronal debidos al escape de ambos en el espacio extracelular.

La rotura de los vasos capilares, es el efecto mas conocido en los
traumatismos, éste produce lesiones visibles y-pueden formar un coagulo o
bien provocar escurrimiento hacia el espacio suabaracnoideo y circular en él.
La lesién puede observarse en el sitio del trauma o en otro debido al
contragolpe. ‘

Otro tipo de lesion consiste al daflo axonal difuso el cual consiste en el
desgarro de fibras axonales en la sustancia blanca y algunas veces en el tallo
cerebral; en este tipo de lesidn algunos axones se regeneran y otros no, a esta
se le atribuye el estado de coma prolongado en el traumatismo intenso sin otra
lesién aparente.

La lesién secundaria surge en los minutos e incluso en los dias posteriores al
trauma, debido a la falta de oxigeno y glucosa produciendo una lesién mayor
que el propio traumatismo, estas deficiencias son de origen sistémico en
ocasiones.

Existen agresiones de tipo intracraneal como la hipertension intracraneal,
convulsiones, edema cerebral, hiperemia, hematoma cerebral, diseccion de la
arteria carotida entre otra.

1.2 CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE TCE
1.2.1 Escala de Glasgow

La Organizacién Mundial de la Salud establecié una clasificacién de los TCE
de acuerdo a su gravedad con la escala de Glasgow que a continuacién se
reproduce:

RESPUESTA PUNTOS

ABERTURA OCULAR
e Espontanea
e Al hablarle
e Al dolor
e Sinrespuesta

=N Wwh

MOTRIZ

o Obedece ordenes
Localiza
Intenta retiro ante el dotor
Fiexion anormal
Respuesta extensora

NWAOO®



¢ Sinrespuesta 1

RESPUESTA VERBAL

e Oriertada
Corniversacion confusa
Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Sin respuesta

= MNWwhom

Calificaciéon maxima 15 Calificacion minima 3

1.2.2 Clasfificaciéon del trauma: craneoencefilico (Traumatic Coma Data
Bank)

Esta clasificacién se basa en los hallazgos en la primera tomografia
computarizada (TAC) tras el TCE.
Divide a los pacientes en tres categorias:
¢ Lesion difusa I: sin patologia visible
¢ Lesion difusa Il: cistemas visibles con desviacién de la linea media hasta
Smm y/o sin lesién mayor de 25 ml.
¢ Lesion difusa lll: Cisternas comprimidas o0 ausentes, con desviacién de
la linea media hasta 5mm y/o sin lesién mayor de 25mL.
¢ Lesion difusa IV: Desviacion de la linea media mayor de 5mm, sin lesion
mayor de 25mL.
s Toda lesion evacuada quirdrgicamente.
¢ Lesion mayor de 25mi. no evacuada quirirgicamente.

Todas presentan algunas variaciones, pero en general bodemos admitir la
" siguiente:

1.- Traumatismo leve: Podemos considerar que un paciente ha sufrido TCE
leve si presenta alguno de los siguientes hallazgos:

Glasgow mayor o igual a 13.

Asintomatico.

Mareos.

Cefalea ligera.

Hematoma o escalpe de piel cabelluda.

Ausencia de hallazgos de riesgo moderado o alto.

2.- Traumatismo potenciaimente de riesgo moderado:

o Glasgow entre 8 y 12 puntos.

e Alteracion de conciencia en cuaiquier momento (pérdida de conciencia o
amnesia).

¢ C(Cefalea progresiva.

¢ - Intoxicacidn por alcohol o drogas.



Historia poco convincente o no realizable.
Convulsiones postraumaticas.

Vémitos.

Traumatismo multiple.

Traumatismo facial severo.

Sospecha de maltrato infantil.

Edad menor a 2 afios.

Ausencia de hallazgos de riesgo alto.

3.- Traumatismo grave:

Glasgow menor o igual a 8 puntos.

Descenso en la puntuacién de Glasgow en dos 0 mas puntos.
Disminucién del nivel de conciencia no debido a alcohol, drogas,
transtormos metabélicos o estado postictal.

Signos neurolégicos de focalidad.

Fractura deprimida o herida penetrante en craneo.

Casas Femandez (4) establece que existen dos posibilidades fisiopatogénicas,
la afectacion focal y la difusa. La repercusion y por tanto importancia del TCE
se circunscribe al numero de neuronas que mueren por efecto del mismo,
aceptando que un grupo de ellas sufre esta consecuencia inmediatamente
después del trauma, otro en las primeras 24 horas y el Gltimo grupo, quizas el
mas numeroso, entre el 2° y el 7° dia, teniendo en este una especial
importancia la afectacion cerebral difusa postraumatica.

Entre las alteraciones focales destacan las contusiones y laceraciones,
provocadas por impacto directo sobre la zona, en ocasiones dentro de un
mecanismo de autogolpeo del cerebro con la estructura dsea craneal en cuyo
caso la localizacidn mas frecuente son los I6bulos frontales y temporales.

La afectacién cerebral difusa se expresa mediante el denominado dafio axonal
difuso, o mediante de mecanismos de isquemia y edema cerebral.

La isquemia y el edema cerebral son consecuencia de una insuficiente
perfusion cerebral. La presion de perfusion es la resultante de la diferencia
entre la presion arterial media menos la presion intracraneal, por tanto un
descenso de la primera o aumento de la segunda influye negativamente en la
perfusion cerebral, pudiendo inducir la muerte celular. En este mecanismo
juega un papel de especial relevancia la hipoxia, empeorando la situacién al
alterar la membrana celular (acumulando NA+ intracelular, que a su vez genera
una salida anémaia de Ca++ de las mitocondrias al citoplasma), lo que da lugar
de componentes no cselulares del tomente sanguineo, principalmente proteicos,
al espacio extracelular, aumentando el volumen y la presion, cerrando el circulo
con la aparicion de mayor isquemia y edema regional.



1.3. MANIFESTACIONES CLINICAS.

Se consideran las inmediatas o agudas con relacion al traumatismo y las
tardias, o secuelares. Entre las primeras destacan el sindrome de hipertension
intracraneal, la alteracion del estado de conciencia 0 coma neurolégico y las
_crisis convulsivas,

Tiene especial interés la relacién entre TCE y crisis convulsivas y entre estas
y la instauracién de una epilepsia postraumatica, complicacion ésta ultima de
gran importancia especialmente por el significado secuelar y las implicaciones
medico legales que puede conllevar.

En funcién de la relacion cronoiégica entre las crisis y el TCE se conocen tres
posibilidades:

a) Crisis inmediatas: Aparecen en los primeros segundos o minutos tras el
TCE.

b) Crisis precoces: Aparecen entre la primera hora y los siete dias
postraumaticos.

c) Crisis tardias: Aparecen después de la primera semana del TCE vy
definen la existencia de una epilepsia postraumatica a partir de la
segunda crisis.

Crisis inmediatas: Se producen como consecuencia del impacto traumatico
directo. Representan una reaccién vegetativa: dolorosa, asociada al
fenémeno fisiopatogénico de desaferentizacién cortico-subcortical. Se
manifiesta con atonia o hipertonia generalizada, seguida en ocasiones de
clonias simétricas y breves. No tienen valor prondstico en lo que a la
posterior aparicion de una epilepsia postraumatica se refiere.

Crisis precoces; Relacionadas con seis hipotéticos factores causales:
1) Hematomas intracraneales (20% de las ocasiones)

2) Focos de contusién cerebral

3) Alteracion electrolitica aguda.

4) Trastomo de circulacion vascular cerebral.

5) Embolia grasa.

6) Complicacién infecciosa (Meningitis, absceso cerebral).

La mayor precocidad de aparicion de este tipo de crisis conlleva un menor
riesgo de hematoma intracraneal responsable y una menor posibilidad de
recurrencia.

Crisis tardias: aparecen en el 50-60% de las ocasiones en el primer mes post-
traumatismo, y se completa el 80-90% en el primer afio. La presentacion en
etapas posteriores es menos frecuente estadisticamente. El desarrollo es mas
precoz en las originadas en el lobulo parietal y temporal y més tardio las de los
I6bulos frontal y occipital. En los niftos se expresa mayoritariamente como
crisis parciales simples y en menor grado complejas, aumentando el porcentaje
de crisis generalizadas en el adolescente y adulto joven.



Existen 5 circunstancias que incrementan el riesgo de epilepsia postraumatica:

1) Hematoma intracraneal, especiaimente los intraparenquimatosos,
aumentando la posibilidad cuando se asocia a péerdida de conciencia
superior a 24 horas de duracion

2) Contusiéon cerebral con mayor nesgo en las focales que en las
generalizadas.

3) Fracturas de base de craneo y fracturas con hundimiento. En las
primeras el riesgo aumenta si se asocia a pérdida del conocimiento
superior a 24 horas, en las segundas cuando hay desgarro de
duramadre, que traduce la existencia, aunque sea minima, de un
componente de contusion y cuando el paciente manifiesta una amnesia
postraumética prolongada.

4) Amnesia postraumatica/coma, teniendo un especial interés cuando se
asocia a alguno de los factores anteriormente senalados vy
especiaimente con las fracturas con hundimiento, existiendo en Ia
combinacién de ambos factores una relacion estadistica demostrada con
el nesgo de aparicion de epilepsia postraumatica, siendo 4 veces mayor
la posibilidad cuando se asocia a amnesia postraumatica superior a 24
horas con fractura con hundimiento.

5) Traumatismo craneoencefdlico abierto, con mayor riesgo de una
epilepsia postraumatica posterior si se combinan 3 factores: volumen
cerebral perdido, coexistencia de hematoma intracraneal, y persistencia
de fragmentos metalicos en el parénquima cerebral, disminuyendo el
riesgo estadistico la persistencia de fragmentos Oseos, las
complicaciones inflamatorias y la necesidad de reparacion plastica de la
duramadre,

1.4 EPIDEMIOLOGIA

Lopez-Vega afirma que conocer cuantos TCE y de que tipo ha resultado dificil
incluso en paises como Estados Unidos, Canada, Espafia, etc. “Solo hasta
hace unos afios, de 1985 a 1987 se creo el National Health Interview Survey
(NHIS), el cual dtiliza el sistema de codificacién de la novena clasificacion
internacional de enfermedades (ICD-10). Con esto se pudo obtener una base
de datos lo mas cercana a la realizada y se demostré que en Estados Unidos
se presentaron 1, 975,000 atenciones médicas por este problema; 373,000
ameritaron hospitalizacion y 75,000 fallecieron (1).

En especifico en México no se ha utilizado informacion existente para analizar
epidemiolégicamente el problema. Con base en la informacion de las
estadisticas de mortalidad correspondientes a 1995 publicadas por el INEGI en
1997, se observa que la tercera causa de mortalidad comresponde a los
accidentes y muertes violentas. En 2003 el INEGI reporta como primera causa
de mortalidad en nifios de 14 afios los accidentes. En el mismo censo se
reporta que en el Territoric Nacional existen 2,242 193 personas con
discapacidad que en el Distrito habitan 188,443 de los cuales 17,015 son de 0-
14 afios; En el Estado de México hay 240,498 personas con discapacidad y



29,702 son menores de 0-14 afios. Que la causa de discapacidad en el Distrito
Federal mas frecuente es la enfermedad (32.5%) sequida por los accidentes
(19.5%) y en el estado de México la enfermedad (30.2%) ocupa la primer
causa de discapacidad, seguida por nacimiento (21.9%) y los accidentes
(20.5%) son la tercer causa de discapacidad en esta entidad.

En el Departamento de Urgencias Pediatria del Hospital Regional de
traumatoiogia No. 21 en Monterrey, Nuevo Leon, se reporta como principales
causas de TCE las siguientes:

e Caidas 43%
* Lesiones por atropello 25%
¢ Accidentes automovilisticos 18%
« Contusiones 6%
o Quemaduras 5%

Con una mortalidad general de 0.8%. Entre las causas mas frecuentes de
mortalidad se identificaron los atropellos 67%, y accidentes automovilisticos el
33% (3).

En general en la bibliografia revisada se advierte que existe un pmﬁlema
cuando se quiere realizar una aproximacion de tipo epidemioltdgico al
fenémeno.

En México el Instituto Nacional de Pediatria ha realizado dos estudios para
conocer en el primero de ellos la incidencia del Trauma Craneoencefélico y el
segundo para establecer los factores predictivos de lesion intracraneana
significativa en un grupo de nifios menores de 18 aflos con TCE cerrado '
El Laboratorio de Seguimiento de Neurodesarrollo del Instituto Nacional de
Pediatria lleva a cabo un protocolo de investigacin de secuelas
neuropsicologicas secundarias a trauma craneoencefélico en escolares. Dicha
investigacion esta en proceso de arrojar sus primeros resultados.

Los paises que mas han investigado acerca de este fendbmeno son Espafa,
Australia, Estados Unidos, Cuba e Inglaterra.



Capitulo 2

EVALUACION, SECUELAS Y REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA DE LOS TRAUMATISMOS
CRANEOENCEFALICOS

2.1. CONCEPTO DE EVALUACION NEUROPSICOLOGIA

La neuropsicologia puede definirse como el estudio de las relaciones entre
el cerebro y la conducta, es una disciplina joven, el término se empezé a usar
en 1913 sin embargo hasta 1949 se inicié su desarrolio con Hebb.

La evaluacibn neuropsicologica contribuye al establecimiento del
diagndstico de las funciones cerebrales superiores, mostrando datos objetivos
de alteracion de diversas localizaciones del dafio, en los niveles que
constituyen los sistemas funcionales, identificando el tipo y severidad de la
alteracion en los comportamientos. .

De acuerdo a Rourke, se distinguen 3 fases en el desarrollo de la
neuropsicologia:

Neuropsicologia estitica que se ubica de 1945 a 1960, principalmente se
buscaba localizar la lesion cerebral y relacionar ésta condicion con un test.
Neuropsicologia cognitiva de 1965 a 1990 en ella el foco de atenciéon se
centra en analizar y entender a los tests psicolégicos y medidas de clasificar la
correlacién con el cerebro funcionante.

Neuropsicologia dinamica la cual pone énfasis en la naturaleza de Ia
interaccion cerebro-conducta pero considera las vanables del ambiente y la
interrelacion dindmica entre el cerebro y la conducta; intenta comprender y
estudiar el proceso de interaccibn entre los factores neurolégicos, y
psicolégicos, y los procesos cognoscitivos, considerando también el desarrollo
del cerebro y el proceso de evolucion del individuo en tomo a los procesos de
aprendizaje, dentro de un momento sociohistérico-cultural. Surge a partir de la
imperiosa necesidad de tomar en cuenta las variables medioambientales y del
entomo, tanto para elaborar técnicas de evaluacion, como para implementar
estrategias de rehabilitacion. El foco de estudio se centra en el andlisis de la
relacion entre el conocimiento neuropsicologico y las tareas del quehacer
cotidiano, que conduce al individuo hacia la adaptacion o desadaptacién dentro
de la sociedad. '

2.1. LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

Los primeros reportes de evaluacion y rehabilitacion neuropsicolégica en
pacientes con TCE datan de 1941 a cargo de Alexander Romanovich Luna que
junto con sus colegas establece un Hospital Neuroquirirgico en donde las
tareas principales eran:
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1) Estudiar métodos para el diagnéstico de las lesiones focales del cerebro
y los efectos secundarios de la enfermedad causados por las lesiones
cerebrales.
Desarrollar métodos cientificos para la rehabilitacion de los procesos cognitivos
alterados, principalmente en problemas de lenguaje.

Ma. Victoria Perea ) sefiala que la evaluacién neuropsicoldgica entendida
como acto o instancia de evaluar las funciones cognitivas de un sujeto,
adquiere utilidad cuando se aplica bajo el enfoque del estudio completo de las
funciones superiores. La tarea neuropsicologica debe centrarse en la
confirmacion del deterioro sospechado, la definicion del grado de deterioro y la
diferenciacion entre lesiones focales o difusas, debe permitir a su vez la
aplicacion de resultados obtenidos en diferentes controles educativos.

La evaluacién neuropsicolégica completa debe abarcar la historia dinica del
paciente, su nivel cognitivo o de desarrollo pre-mérbido y su entomno familiar y
social.

Mar Ariza (5, sefala que los mecanismos que suceden cuando ocurre el TCE
son extremadamente complejos, teniendo lugar dwante las horas, dias o
semanas que siguen al dafo cerebral. Estos mecanismos afectan no
unicamente a las neuronas directamente lesionadas, sino también &reas
alejadas de la lesibn a través de mecanismos como la degeneracién
trasneuronal, las alteraciones neuroquimicas, el edema, el incremento de la
presion intracraneal y disrupcion vascular debida a hemorragia o isquemia.
Como se ha dicho antes, en los TCE suelen coexistir las lesiones focales y las
difusas con posible afectacion de los Iébulos frontal, occipital y temporal. Ello
implica que las funciones que se van a encontrar alteradas tras un TCE, en la
mayoria de los casos, serdn la atencion, la memeoria, las funciones frontales, la
percepcion visual, la emocién y la conducta.

Adriana Castilo de Rubén @ sefiala acerca de la rehabilitaciéon
neuropsicologica que, es una disciplina que se encarga de la recuperacion de
funciones cognitivas posterior al dafio cerebral. Se refiere a las secuelas de la
lesidén, sobre las funciones cognitivas dafiadas; no se trata de actuar
directamente sobre l0s mecanismos neurales de la lesién sino sobre la
recuperacidn de las funciones y de la adaptacion del paciente a su vida
cotidiana. Actualmente existe un examen cualitativo de los trastomos en los
procesos corticales superiores, que constituye el instrumento mas prestigioso
para el examen neuropsicolégico. Sin embargo, la evaluacidn se puede hacer
en pacientes desde los 7 aflos en adelante.

Los pasos claves para la rehabilitacion incluyen: Evaluar las funciones
cognitivas del paciente a ftravés de wuna minuciosa exploracion
neuropsicolégica. La tarea central de la evaluacion neuropsicolégica consiste
en la determinacion de las funciones alteradas y las conservadas posteriores al
dafio cerebral, la cual se realiza mediante un conjunto de pruebas que estan
dirigidas a la busqueda del factor o factores cerebrales que son responsables
del sindrome neuropsicolégico. Debe realizarse un analisis de las alteraciones
primarias, y de los defectos secundarios o sistémicos que se relacionan directa
o indirectamente entre si, es decir I3 pérdida de uno de los factores
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neuropsicolégicos provoca no solo un defecto sistémico de la funcion, sino que
se extiende a un conjunto de funciones que también se alteran.,

Estudios de seguimiento en Espafia, han ubicado que los déficit de atencion se -
presentan comunmente después de un TCE moderado o grave, principalmente
en aquellas afectaciones que ocumen bajo condiciones de rapida
desaceleracion ya que estas circunstancias generan lesiones en la sustancia
blanca que interfiere en el funcionamiento normal del sistema reticular
ascendente- I6bulo frontal. Ello comporta la afectacion de un conjunto de
funciones relacionadas con el |6bulo frontal tales como la atencidn y la
motivacion,

El dafo axonal difuso tiende ademas de afectar la atencibn a comprometer la -
velocidad de procesamiento de la informacion, ambos déficit podrian afectar la
eficacia cognitiva, la formacion de conceptos de alto nivel y las habilidades de.
razonamiento complejo. Siendo la atencion y la velocidad del procesamiento
las que se encontraron dafiadas.

Las personas que han sufrido un TCE hacen referencia a dificultades en el
aprendizaje y la memoria. Generalmente la memoria consiste en problemas de
adquisicion y de recuerdo de nueva informacion tanto semantica como
episodica, siendo menos frecuente la memoria a corto plazo.

Estos déficits son a menudo los que generan mayor discapacidad, dado que
interfieren en la habilidad de los pacientes para usar el conocimiento de forma
fluida, apropiada o adaptativa. Los pacientes con TCE presentan una alteraciéon
de las funciones ejecutivas que incluyen la planificacibn la resolucion de
problemas, el pensamiento abstracto, la flexibilidad mental, y el control y la
regulacuén de los procesos de pensamiento y conducta.

La anomia es probablemente el déficit linglistico mas frecuente en Ios
pacientes que han sobrevivido a un TCE. Se han observado dificultades en el
lenguaje oral y escrito, asi como en la repeticion de oraciones y la fluencia
verbal, su lenguaje expresivo suele estar alterado.

Niurka Armenteros sefiala que existen alteraciones del lenguaje, habla, voz, Io
que justifica la aparicion de disartria, alteracion neurolégica que afecta los
aspectos motores del habla y la imposibilidad de articular indistintamente los
sonidos verbales.

En a lesién difusa se han estudiado el nivel de deterioro cognitivo asociado a
éste y la relacidn con las estructuras afectadas tales como atrofia del cuerpo
calloso, del hipocampo, del fornix, de los ganglios basales y del talamo; en la
atrofia del cuerpo calloso se asocia con el déficit de velocidad de
procesamiento y de las funciones visoespaciales.

2.2 Manifestaciones Neurolégicas Posteriores al Traumatismo Craneo
Encefélico

2.2.1 Trastornos Neurolégicos y Neuropsicolégicos:

Los trastornos neuropsicologicos, son frecuentes en el TCE infantil y
juvenil, pueden llegar a ser discapacitantes, permanecen por tiempo largo
después del TCE y presentando desigual repercusion segln los grupos de
edad afectados. Entre los mas frecuentes son los trastornos de la memoria,
atencion, lenguaje y conductuales. La memoria retrégrada suele recuperarse
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precozmente, pero la anterograda o reciente, la cual marca el fin de la amnesia
post-traumética, esta en relacion directa con la severidad de la lesion y la edad
del nifio. También puede verse afectada la memoria visual y/o auditiva. EI
déficit neuropsicolégico suele mejorar con el tiempo, sin llegar a remitir
completamente, por lo que el aprendizaje de material verbal est& condicionado
por los trastomos de memoria, de atencién y de concentracién. La ejecucion
de determinadas tareas se ve afectada debido a un mal procesamiento de la
informacion, repercutiendo en el rendimiento escolar. Se ha visto también una
disminucién det cociente intelectual.

Con respecto al lenguaje, inicialmente se reporta una mayor afeccion de
la funcién expresiva respecto la comprensiva. Es frecuente la dificultad para
nombrar objetos, pensar su verdadero nombre y entender las drdenes. La
- velocidad de procesamiento de la informacion esta disminuida, lo que retrasa la
respuesta verbal. Las conversaciones pueden ser tangenciales, inapropiadas y
a menudo desorganizadas, lo que es mas evidente en nifios mayores. Un
pequefio porcentaje presenta mutismo, con incapacidad para la emision de
lenguaje pero con una buena comprension del mismo. Pocos nifilos muestran
lesiones afasicas significantes después de un TCE, de todas maneras los
estudios en cuanto a las funciones del lenguaje, durante la etapa temprana de
recuperacion del TCE han encontrado déficit a nivel del discurso en
aproximadamente 20% de los nifos con TCE moderado / severo. A un afio
después de haber sufrido el TCE, los niflos con traumatismos graves han
continuado demostrando déficit menores en varios aspectos en la funcidn
general del lenguaje a nivel de palabra, y de oracion, y de ambos en la
produccion y compresion del lenguaje, comparado entre nifios con
traumatismos leves / moderados.Los problemas del lenguaje pueden persistir
mucho tiempo después del tfraumatismo. Los déficit de escritura (dificultad en el
dictado) y dislexia son también frecuentes después del TCE, asi como la
dificultad para los célculos aritméticos. @

Trastornos motores. .

Los trastomos motores mas comunes son la espasticidad, falta de
coordinacién, ataxia y hemiparesia.(®
Las alteraciones en el equilibrio las encontramos en el periodo agudo posterior
a TCE, persisten cuando ha existido lesién en las dreas temporales.

Pares craneales.

En ocasiones se presenta afectacion visual por lesién del nervio dptico,
lesiones cerebelosas o que afecten la via cortical visual. Entre los mas
frecuentes encontramos la pérdida de la agudeza visual y el déficit de
convergencia 6culo-motora. La paralisis de los misculos extraoculares se pone
de manifiesto al inclinar la cabeza o entrecerrar los 0jos. Suele resolverse a los
6-12 meses del TCE y puede cofregirse quinirgicamente, en caso de persistir
tras un afio del traumatismo. La hemianopsia homénima, suele presentarse con
las hemiparesias aumentando la negiligencia del lado afectado con dificultad de
la orientacion espacial. La ceguera cortical es muy poco frecuente en nifios y
se resuelve espontéaneamente. Los trastomos auditivos suelen deberse a
fracturas del hueso temporal. La paresia facial puede ser consecuencia de
lesién del pefiasco temporal y en general tiene buen prondstico. La afectacion
de los pares | y VIl pueden alterar la funcién de alimentacion.®
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Sindrome postconcusion. -

Muchos pacientes que han sufrido un TCE menor desarrollan una
variedad de sintomas muy indiferenciados y persistentes, llamado Sindrome
Postconcusion (SPC). En los pacientes pedidtricos se presentan las siguientes
manifestaciones: cambio del estatus mental, el cual se caracteriza por
irritabilidad, hiperactividad, disminucion de atencién, alteraciones del suefio, y
labilidad emocional, ocasionalmente se acomparfia de cefalea y mareos. La
exploracién revela una minima o ninguna anomalidad neurologica. Los
estudios de imagen de inicio son normales y asi como i0s que se realizan de
forma secundaria. En ocasiones es Util la resonancia magnética la cual puede
detectar, dreas de edema localizado y otras lesiones de tipo microscépico.d

Memoria y aprendizaje.

La memoria, es una funcién biologica que permite el registro de informacion y
la evocacion de la misma cuando ya esta almacenada.

Es necesario evaluar los diferentes tipos de memoria a través de estimulos
visuales, auditivos, tactil y motriz; es importante separar la memoria semantica
de la episddica en virtud que la primera nos orienta a los aprendizaje culturales
que son mediados por simbolos, los cuales no tienen referencia de la linea
personal del tiempo sino méas bien varian en funcién del nivel cultural, por el
contrario la segunda cofresponde a las adquisiciones de la vida diaria y éstas
son seleccionadas por el valor afectivo que se imprime en ellas y se organiza
circundantes a un eje biografico espacio temporal.

Cualquier alteracion en fa memoria puede presentarse como sintoma
aislado o como parte de sindromes especificos, se denomina amnesia a dicha
alteracién y semiologicamente, es posible distinguir 4 tipos principales de
amnesia: .

Amnesia anterégrada: consiste en |a dificuttad para retener informacién
luego de enfrentarse a perturbacion cerebral.

Amnesia retrégrada: es la dificultad o imposibilidad de evocar una
informacion previamente aprendida.

Amnesia especifica: se relaciona con la naturaleza de la informacién
que ha de memorizarse.

Amnesia inespecifica: se presenta para todo tipo de estimulo y asume
cualquier modalidad.

En los traumatismos leves, sin perdida de Ia conciencia o con pérdida durante
algunos segundos encontramos que los trastornos de la memoria se expresan
a través de amnesia transitoria conmocional.

La amnesia postraumatica consiste en una alteracibn muy marcada de la
memoria, durante el estado confusional, el paciente no logra retener
informacién alguna aun cuando este alerta. Posteriormente, secundario a TCE
se observa amnesia anterGgrada severa, y amnesia retrograda, sin embargo,
meses después se observa amnesia lacunar que corresponde al componente
retrégrado anterior al traumatismo y al periodo de inconciencia y confusion.
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La evaluacién de los componentes verbales de la memoria en ciertas pruebas
de aprendizaje como La Escala Verbal de Aprendizaje de California y el Test de
Memoria Selectiva, mostraron que los niflos con un TCE severo,
consistentemente mostraron un rango significativamente bajo, en el aprendizaje
y una disminucién en la cantidad de informacién adquirida que los nifios con
lesiones menos severas.'s |

Aspectos cognitivos y académicos.

Muchos estudios han enfatizado en las consecuencias cognitivas y
académicas posteriores a un TCE. Estos estudios reportan el patron de déficit
cognoscitivo en el contexto de la severidad del traumatismo, por ejemplo
Chadwick et al. (1981) llevaron a cabo un estudio prospectivo de 2 afios 3
meses de TCE que mostro la rapidez y extension de la recuperacion posterior a
un TCE. Los autores encontraron que el desarmollo cognitivo de los nifios con
TCE leve fue peor que los controles todo el tiempo. En el caso del TCE severo,
el déficit cognitivo inicial fue mayor en el caso de las habilidades visual -
espacial, cuya recuperacion en el primer afo fue casi completa. Los resultados
sugieren que la recuperacion fue ligeramente mayor durante los primeros
meses después del traumatismo, y ligeramente mejor en nifos pequeios. Las
discapacidades especificas en las habilidades visuales motoras y visuales
espaciales persistieron més de dos aflos después del TCE'. &

Conducta, aspectos psico-sociales .

- La conducta y los problemas emocionales pueden ser resultado de un
TCE y afectar el éxito académico y social. Los nifios y adolescentes con un
TCE son tres veces mas propensos a desarollar serios problemas de conducta
que la poblacién en general. Un excesivo rango de desordenes de conducta
han sido encontrados en nifios con TCE grave, a pesar de no tener una historia
de desordenes de la conducia o del desarrolio''.

. Los aspectos conductuales incluyen problemas con la autoestima y el
autocontrol, desconocimiento de ellos y de otros, desconocimiento de las reglas
sociales, problemas en el ambiente social, sexual, de apariencia, de relacién de
familia y conductas no apropiadas para la edad"!. ©@

En cuanto a los psico social se ha encontrado, desinhibicién social,
irritabilidad, aumento de emociones, reduccién de juicio, de motivacion y de
perseverancia, baja tolerancia a la frustracion, egocentrismo y conducta
demandante'!. @

2.3 ANTECEDENTEDES DE LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA EN
PREESCOLARES CON TCE

En el aflo de 1991 Grattan y Eslinger en Australia, elaboraron un estudio
retrospectivo en algunas escuelas para observar cuantos nifios habian
presentado un TCE observaron que de 500 menores 75 lo habian presentado;
Michaud e 1993 reportd en un estudio que hasta el 30% de los nifios que
estaban incluidos en clases especiales habian sufrido un TCE en el mismo
rubro  Gronwall, Wrightson, and McGinn wn 1997 encontraron
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significativamente que los niflos con alteraciones leves de aprendizaje en la
lectura hablan sufrido un TCE con anterioridad.

Uno de los estudios mas importantes mencionados por la literatura se hizo en
1995 por Roberts, Manshadi, Bushnell y Hines en el cual observaron que el
TCE puede dejar secuelas que se presentan hasta dos afios después del
episodio traumatico, ellos observaron mediante EEG que habia actividad
epiléptica hasta 4 afos posteriores al TCE.

En el afo de 1989 Ewing, Cobbs, Miner al evaluar 75 menores con TCE,
encontraron que las areas mas afectadas después de un TCE son el area
motora y el lenguaje expresivo.

En 1997 Gronwall en un estudio retrospectivo observé que los escolares con
dificultades en lectura (N=59) 12 de ellos habian presentado un episodio de
TCE severo.

Muchos estudios también sugieren que los preescolares con antecedentes de
TCE presentan alteraciones de conducta y de atencion. (Bijur y Haslum 1995);
Arffa (1995) estudio prospectivo 100 pacientes preescolares con TCE y
encontré que el 55% tenia dificultades de aprendizaje en la escuela y que al
mismo tiempo se presentaban conductas impulsivas, agresivas, de inatenciéon y
conductas hiperactivas.

Fay et al (1594) mostraron que en un seguimiento a tres afios de nifios con
TCE moderado y grave, desarrollaron de forma mas baja 40 de 53 examenes
en comparacion con el resto de sus compaiieros de la misma edad, los déficit
del desarrolio académico y conductuales, tuvieron un incremento significativo a
mayor severidad del TCE.

Slater y Kohr (1989) encontraron que los adolescentes que sufren un
TCE, disminuye su funcionamiento académico e intelectual, cuando son
comparados con SU mismo grupo.

Estos estudios claramente muestran que existe un gran déficit cognitivo
y academico después de un TCE. Si este déficit no se trata, se puede
ocasionar un profundo impacto negativo en cuanto al funcionamiento de nifos y
adolescentes a nivel escolar. Sin intervencion y sin remedio, este déficit puede
persistir hasta la edad adulta y tener implicaciones diarias y de funcionamiento
ocupaciona.
Muchos estudios se han concentrado basicamente en el cambio de conducta
en nifos y adolescentes posterior a un TCE. Un estudio conducido por Andrew
et al (1998) encontraron que los niflos de edades entre los 5 y 17 aflos de
edad, que sufrieron un TCE mostraron significativamente bajos niveles de
autoestima, y de adaptacion y altos niveles de conducta solitaria y mal
adaptativa, conductas agresivas y antisociales. Otro estudio que se dingid a
una muestra de pacientes con TCE grave encontré que el cambio significativo
de conducta ocuire después del TCE y que este cambio causa problemas
significativos en casa, los problemas reportados mas frecuentemente fueron,
apatia, irritabilidad, desinhibicién y reduccién de habilidades sociales Knights et
al. (1991) encontraron que et 90% de los niffos en su estudio con TCE grave
tenian al menos una dificultad en el aprendizaje, y 40% de los nifios con TCE
severo tuvieron tres o mas problemas igual en el aPrendizaje. Los nifos con
TCE moderado tuvieron mencs cambios de conducta'’.
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Capitulo 3
METODOLOGIA

3.1 JUS'I'IFICACION

La importancia de esta patologia radica en la alta incidencia en la edad

infantil, se calcula que uno de cada diez niflos sufrird traumatismo
craneoencefélico antes de los 15 afos.
Los accidentes estan reportados como la primera causa de muerte en nifios de
1 a4ydeb a 14 aflos tanto en nuestro pais como a nivel mundial. Esta
reportado que de todos los pacientes que se accidenta, solo el 0.8% fallece.
Los Accidenfes son la segunda y tercera causa de discapacidad en el Distrito
Federal y Estado de México respectivamente.

El TCE moderado y severo puede producir lesiones focales en ISbulos
temporal, frontal y occipital, asimismo afectan con dafio difuso la sustancia
blanca, el hipocampo, el talamo, los ganglios basales, y se observa dilatacion
ventricular. Esta afectacion reporta que las secuelas mas habituales en TCE
consisten en diversos tipos de atencion, velocidad de procesamiento,
aprendizaje y memoria, alteraciones del lenguaje, y percepcion visual.

La evaluacién neuropsicologica y la rehabilitacion cognitiva constituye uno de
los retos primordiales en el proceso de atencidn al paciente con dafio cerebral
traumatico.

En el Laboratorio de Seguimiento de Neurodesarrollo del Instituto Nacional de
Pediatria se lleva acabo una investigacion con niflos escolares, se reviso el
numero total de casos registrados de junio del 2004 a junio del 2005 en la
libreta del servicio de Urgencias consistiendo en 125 sujetos, 65 de ellos en el
periodo comprendido entre de junio a diciembre del 2004 y 60 de enero a junio
del 2005. En este periodo, 43 pacientes se presentaron entre las edades de 6
a 15 afos (5 adolescentes) y 82 entre 0 a 5 afios 11 meses. Los meses de
mayor demanda de atencién fueron julio y agosto, correspondiendo a periodo
de vacaciones escolares.

El estudio piloto anterior dio como principales resultados que los menores
presentaban alteraciones de tipo sensorial.

De lo anterior es necesaric estudiar a 1035 menores en elapa oraescolar pnmer:
porque su incidencia es mas alta que la de los escolares, segundo, porque

OQfﬁQ mannrag QO anm:nnfrnn an N prﬁf“ﬂQﬂ HO f‘ﬂhcf:ﬂhfﬂ y araiararin

IIb'VdI dl menor o PE—‘IUIUdb IIIULUIdb Y bb’llbUHdlb‘b dbl Cunmo LdIIIUIUb el Icl
actividad cognoscitiva (memoria, lenguaje, percepcidn, npensamientn) v
conductual, es decir modificaciones en el estilo de comportamiento. Al detectar
de manera oportuna 103 condicionantes que circundan al tce a estructurar
secuelas parciales 0 permanentes, estaremos en posibilidad de intervenir de

manara npnrh:na al Haearrnlln o ]2 +||nmhnnc elels] qu:\r_- mreakmakalindadae Ao

PNl 4] S PR AR L et el s el
reorganlzacnon.
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Es importante poder evaluar y diagnosticar las alteraciones neuropsicolégicas a
fin de establecer estrategias de intervencion temprana a manera de disminuir
las secuelas en este tipo de pacientes, mejorando asi su calidad de vida.

3.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Cual es el tipo de alteraciones y frecuencia de trastomos neuropsicolégicos
_que presentan los niflos preescolares provenientes de una cohorte del Servicio
de Urgencias de una institucion de tercer nivel del sistema de salud que han
sufrido Traumatismo Craneo Encefalico (TCE) de cualquier severidad, y su
asociacién con los antecedentes del trauma y de las condiciones socio-
familiares?

3.3 OBJETIVO:

Determinar el tipo, frecuencia y severidad de trastomos neuropsicolégicos que
ocurren entre 3 y 24 meses posteriores a Traumatismo Craneoencefalico y el
tipo de asociacion que preseman las carcteristicas del trauma y de las
condiciones socio-familiares en menores preescolares.

3.4 HIPOTESIS

Determinar el tipo, frecuencia y severidad de trastomos neuropsicol6gicos que
ocurren entre 3 y 24 meses posteriores a Traumatismo Craneoencefalico y el
tipo de asociacion que presentan los antecedentes del trauma y de las
condiciones socio-familiares en menores preescolares.

3.5. TIPO DE ESTUDIO

Sera de tipo transversal, observacional y descrptivo.
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Capitulo 4

MATERIALES Y METODOS

4.1 Poblacién objetivo

Nifios de 2 a 5 afios 11 meses que hayan sufrido Traumatismo Craneo
Encefélico (TCE) de cualquier severidad, provenientes de una cohorte del
Servicio de Urgencias de una instituciéon de tercer nivel del sistema de saiud.

4.2 Criterios de inclusion: Niflos de 2 a 5 aflos 11 meses de edad
cronolégica que ingresen al Instituto Nacional de Pediatria con Traumatismo
craneoencefalico durante el periodo de junio de 2005 a octubre de 2006.

4.3 Criterios de exclusion:

Menores con discapacidad previa

Menores con epilepsia previa.

Menores que hayan presentado Trauma craneoencefalico anteriormente.
Menores que presenten infeccion del Sistema Nervioso Central previo al
evento.

Menores que no vivan deniro del area Metropolitana y Estado de México.

4.4. Instrumentos

Percepcién Visual de Frostig DTVP-2
Esta prueba corresponde a la revision realizada en 1993, derivada del método
de evaluacion de la conducta perceptivo-visual de Marianne Frostig. La prueba
mide ocho habilidades perceptivas visoespaciales las cuales son:

< Coordinacién ojo-mano

< Posicidn en el espacio

+ Copia

+ Figura-Fondo

+ Relaciones Espaciales

< Cierre visual

« Velocidad visomotora

+ Constancia de la forma

Todas ellas de importancia para el aprendizaje escolar de la lecto-escritura del
nifio. Se aplica en niflos entre y de edad (La prueba mide la integracion
visomotora asi como la pércepcion visual. Es adecuada para usarse en nifios
entre 4 y 10 afios 11 meses de edad. En 1993 surge ésta segunda edicién, en
ella se incrementé la confiabilidad de las subpruebas hasta conseguir niveles
aceptables, se proporcioné una amplia evidencia sobre la validez de contenido,
la relacionada con el criterio y la de constructo; se realiz6 un andlisis de validez
factorial; se efectuaron estudios que muestran la ausencia de sesgos con
respecto a la raza, sexo v preferencia manual; los datos normativos se
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basaron en una muestra amplia y estratificada; se desamollaron dos nuevas
calificaciones compuestas: percepcion visual con reduccion de respuesta
motora e integracion visomotora para facilitar el diagnéstico.

Se estandarizd en 2116 nifios de guarderia y de escuela primaria,
Principalmente de clase media y residentes del sur de Califomia. El rango de
edad fue de 3-0 a 9-0 aflos aunque tiene su mejor aplicacién en los nifios de 4-
0 a 7-0 afios, ya que es precisamente en esta edad donde ocurre el desarrollo
maximo de la percepcion.

Prueba Houston para evaluacién del Lenguaje

Para evajuar el lenguaje se emplean diversas pruebas e inventarios basicos de
lenguaje. Otras mas complejas miden habilidades de lenguaje receptivo,
expresivo o habilidades comunicativas.

Prueba de Houston del desarrolio del lenguaje PHDCH elaborada por Margaret
Crabtree 1978.

Esta prueba evalia el desarrollo de la comunicacion en una base longitudinal
del nacimiento a los 18 meses y en una forma horizontal que mide el desarrollo
de la comunicacién de 2 a 6 ailos. La PHDCH valora las funciones de origen
central, cubre los aspectos de la comprension, integracién y formulaciéon del
lenguaje. Tiempo de aplicacion en niflos pequefios es de 20 a 30 minutos, en
los niffos de 2 a 6 afios es de 30 a 40 minutos.

Se estandarizo en 370 nifios del medio rural y area metropolitana en Texas y
Oregon. La validez del reactivo para cada uno de los items sobre la escala de
normatividad fue determinada por los porcentajes de la edad anterior y
posterior de acuerdo a la edad. Las diferencias son significativas a un nivel de
confianza de 0.01.

Inventario de Problemas Conductuales y Socioemocionales (IPCS)

ElI IPCS es una prueba de tamizaje. Su objetivo es identificar a los nifios
que podrian tener problemas conductuales o0 Socioemocionales, los que
deberian ser referidos para una evaluacion exhaustiva. Consta de 3 secciones,
la primera de ellas destinada a detectar problemas del niflo, estd compuesta
por 45 ijtems clinicamente significativos agrupados en 9 categorias:
Agresividad, retraimiento, inmadurez, comportamiento extrafio, control de
esfinter, ansiedad, imagen disminuida, comportamiento segun género y
temores.

La segunda seccidn esta destinada a detectar problemas en la madre, evallia
aspectos cuya influencia se estimé importiante en el rol matemo, tales como la
relacién de pareja, apoyo en la crianza, estilo educativo, sintomas de depresion
0 angustia; esta compuesta por 17 items en 5 categorias. animo depresivo,
relacién de pareja, abandono, aislamiento, maltrato, problemas familiares.

La tercera seccién referida a situaciones estresantes son 11 items, evalla
aspectos que suelen afectar el bienestar familiar.

Escala de inteligencia Stanford- Binet revisiéon Terrman-Merril
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La escala es una de las antiguas y reconocidas para obtener un Cl, se
puede aplicar a partir de los 2 aflos de edad y hasta adultos mayores; evallia
funciones tales como lenguaje tanto expresivo como compresivo, memoria
visual, auditiva secuencial, razonamiento, pensamiento perceptual,
razonamiento numérico, inteligencia social y area visomotora. Debido a su
estructura nos da informaciéon de la edad basal de inteligencia que mansja el
examinado y la edad tope, asi como la edad mental y la variabilidad por edad
en la que puede estar e examinado en todas las funciones.

4.5 Procedimiento

Evaluacion de pacientes que ingresen al Instituto Nacional de Pediatria con
trauma craneoencefalico en el lapso de un afto, (junio del 2005-octubre del
2006) que dichos pacientes sean catalogados segun su valoracion inicial del
estado neurolégico con la escala de Glasgow con TCE leve, moderado y/o
severo.

Las evaluaciones se haran dentro de las Instalaciones del Instituto, bajo las
normas de aplicacion y evaluacion establecidas en cada una de ellas.

Se llevara a cabo previo a la aplicacion de pruebas, cuestionario para conocer
la historia premérbida del desarrollo de los menores y establecer si cumplen los
criterios de inclusion en la investigacion.

Se explicara a los padres o tutores acerca de los fines de la presente
investigacion, tendran que firmar carta de consentimiento informado.

Las pruebas que se aplicaran seran las siguientes:

PROCESO INSIRHMFNTO PARA MENORES ENT=:

Determinar el tipo y grado de |TERMAN MERRIL
compromiso de funciones mentales
superiores, tales como razonamiento,
lenguaje, inteligencia social, memoria,
razonamiento numérico, integracién
visomotora.

Determinar el tipo y grado de|TEST DE PERCEPCION VISUAL DE
compromiso de Ilas funciones de | MARIANNE FROSTIG. DTVP-2 (se
percepcién visual. Para menores de 4 | aplica a menores que hayan cumplido
afios en adelante. 4 ailos)

Determinar el tipo y grado de |PRUEBA HOUSTON PARA EL
compromiso de lenguaje. DESARROLLO DEL LENGUAJE

Determinar el tipo y grado de{INVENTARIO DE PROBLEMAS
compromiso en alteraciones de | CONDUCTUALES EN MENORES DE 3-6
atencién y conductuales. ANOS IPCS

Determinar el tipo y grado de
alteracién o riesgo que presenta las
madres.

Determinar el grado de alteracién que
enfrenta el menor en su ambiente
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familiar.

4.6 Variables

Variabie: Genero, escala de medicién nominai; definicion
operacional: Condicion biolégica que distingue a ias personas
en femenino y mascuiino.

VARIABLE

INSTRUMENTO

ESCALA
DE
MEDICION

DEFINICION
OPERACIONAL

GENERO

NOMINAL

CONDICION
BIOLOGICA QUE
DISTINGUE A LAS
PERSONAS EN
FEMENINO Y
MASCULINO

EDAD

ACTA
NACIMIENTO

DE

CONTINUA

DIAS DE VIDA
POSTNACIMIENTO Y
HASTA LA
ENTREVISTA

OCUPACION
PADRE-MADRE

DEL

ORDINAL

TIPO DE TRABAJO,
PUESTO O LABOR
REMUNERADA QUE
DESEMPENAN LOS
PROGENITORES
DEL PACIENTE.

LENGUAJE

PRUEBA DE
HOUSTON PARA

'EL DESARROLLO

DEL LENGUAJE

NUMERICA
DISCRETA

INSTRUMENTO QUE
NOS ARROJA LA
EDAD
COMUNICATIVA.

GRADO PROMEDIO
DE ESCOLARIDAD
PADRE-MADRE

CATEGORICA
ORDINAL

NUMERO DE ANOS
APROBADOS DESDE
EL PRIMERO DE
PRIMARIA HASTA EL
ULTIMO GRADO
ALCANZADO.

TIPO
TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO
TCE.

DE

ESCALA
GLASGOW

ORDINAL

TODA LESION
ORGANICA o
FUNCIONAL DEL
CONTENIDO
CRANEAL
OCASIONADA POR
UNA FUERZA
EXTERIOR.
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TCE ABIERTO

NOMINAL

CONDICION DE
RUPTURA DEL
CRANEO DESPUES
DE UNA IMPACTO
CON EXPOSICION
DE MASA
ENCEFALICA.

TCE CERRADO

NOMINAL

CONDICION
REGISTRADA EN EL
EXPEDIENTE EN LA
QUE EL CRANEO SE
FRACTURA
DESPUES DE
IMPACTO SIN
EXPOSICION DE
MASA ENCEFALICA.
SE REGISTRARA EN
CASO DE QUE EL
NINO TENGA
FRACTURA DE
CRANEO
COMPROBABLE
POR (TAC)

SEVERIDAD DEL TCE

ESCALA
GLASGOW

ORDINAL

SE  REGISTRARA
SEGUN LO
REPORTADO POR
EL  EXPEDIENTE,

GLASGOW LA CUAL
ES CONSIDERADA
MUNDIALMENTE. DE
13 A 15 PUNTOS
SERA TCE LEVE; DE
9-12 PUNTOS SERA
TCE MODERADO; 8
O MENOS SERA TCE
SEVERO.

TIEMPO DE PERDIDA
DEL ESTADO DE
ALERTA

EXPEDIENTE

INTERVALO

TIEMPO
TRANSCURRIDO
DESDE EL INICIO DE
LA INCPACIDAD ©
PERDIDA DE LA
RELACION CON EL
MEDIO AMBIENTE
HASTA LA
RECUPERACION
DEL MISMO. (1
MINUTO, 2
MINUTOS, ETC)

CAUSA DEL
TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

EXPEDIENTE

NOMINAL

CIRCUNSTANCIA

QUE ORIGINO EL
TCE, SE
CONSIDERARAN

LAS SIGUIENTES:
CAIDA DESDE SU
MISMA ALTURA,
CAIDA MAS ALTA
QUE SU ALTURA
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MEDIDA EN
METROS,
RECREACIONAL,
ATROPELLAMIENTO,

" | MALTRATO.

FECHA DE INGRESO

EXPEDIENTE

ORDINAL

DIAS, MES Y ANO
ESTIPULADO EN EL

| EXPEDIENTE A SU

LLEGADA AL
ASRVICIOS DE
URGNCIAS

FECHA DE EGRESO

EXPEDIENTE

ORDINAL

DIA, MES Y ANO
ESTIPULADO EN EL
EXPEDIENTE.

MANIFESTACIONES
POST-TRAUMA

A FAMILIARES

INTERROGATORIO

NOMINAL

SERIE DE SIGNOS Y
SINTOMAS QUE SE
MANIFIESTAN EN
HORAS, DIAS,
SEMANAS O MESES
DESPUES DEL TCE.

PERCEPCION VISUAL

DTVP-2

NUMERICA
DISCRETA

INSTRUMENTIO QUE
NOS ARROJA LOS
SIGUIENTES
NIVELES DE
PERCEPCION:;
VISUAL GENERAL
DEL NINO
VISUAL
MOTIRICIDAD
REDUCIDA
INTEGRACION
VISOMOTORA

CON

DESARROLLO
PSICOMOTRIZ

{PRUEBA DE P.
VAYER

NUMERICA
DISCRETA

INSTRUMENTO QUE
NOS ARROJA EL
PERFIL
PSICOMOTOR DEL
NINO

RAZONAMIENTO

TERMAN-MERRIL

NUMERICA
DISCRETA

INSTRUMENTO QUE
NOS ARROJA DE
MANERA
CUSANTITATIVA EL
COCIENTE
INTELECTUAL DEL
NINO Y DE MANERA
CUALITATIVA NOR
ORIENTA AL
FUNCIONAMIENTO
DE LAS FUNCIONES
MENTALES
SUPERIORES.

CONDUCTA Y
SITUACIONES
ESTRESANTES,
CALIDAD DE LA
RELACION MATERNA

IPCS

NUMERICA
DISCRETA

INSTRUMENTO QUE
ARROJA SI EL NINO
PRESENTA
CONDUCTAS QUE
SE VINCULEN CON
AGRESIVIDAD,
ANSIEDAD,
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TEMORES,
INMADUREZ,
IMAGEN
DISMINUIDA ASl
COMO DE LO,

COMPORTAMIENTO
DE GENERO Y
0

EN LA SECCION DE
LA MADRE SE
EVALUA: ANIMO
DEPRESIVO,
ABANDONO,
RELACIONES DE
PAREJA,
AISLAMIENTO Y
FACTORES
ESTRESANTES EN
EL AMBIENTE QUE
PUEDAN INCIDIR EN

DEL MENOR.

EL DESARROLLO

-4.7. Andlisis e interpretacion de los datos

Estadistica descriptiva

Determinar la frecuencia con la que se presentan alteraciones en el desarrolio
‘relacionéndola con el tipo de trauma.

Determinar la frecuencia con la que se presentan alteraciones en el desarrolio
en la presencia de crisis convulsivas inmediatas, precoces o tardias.
Determinar la frecuencia con la que se presentan alteraciones en el desarrollo
‘en |a presencia de hemorragia intracraneal.

Determinar la frecuencia con la que se presentan alteraciones en el desarrollo
en presencia de fractura de craneo abierto o ceirado.

Determinar la frecuencia con la que se presentan alteraciones en el desarmollo
dependiendo la localizacién del frauma.

Determinar la frecuencia de alteraciones neuropsicologicas y la relacion con el
nivel socioecondmico familiar.
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CAPITULO 5
RESULTADOS PRELIMINARES

-

Se captaron los datos de los menores que ingresaron al Servicio de Urgencias
del Instituto Nacional de Pediatria con el diagnéstico clinico de Trauma
Craneoencefalico en el periodo oomprendldo del mes de junio del 2005 al mes
de octubre de 2006.

El total de casos registrados fue de 149 de los cuales 65 se encuentran en el
rango de edad entre 6 a 17 ainos de edad cronolégica y 84 en un rango de 3
meses S afos 11 meses de edad. De los 84 pacientes que integraran la
cohorte se distribuyen por genero de la siguiente forma: 52 varones y 33
femeninos; la distribucién de acyerdo a la severidad del trauma fue la siguiente:
Leve =33, leve-moderado = 8, moderado = 30, severo =13.

La distribucién de sevendad del trauma y frecuencia de genero se observa que
de los 84 pacientes 55 son de género masculino y que la incidencia es mayor
en trauma moderado (22), seguida por leve (19) siendo solo 8 los severos; en
el género femenino encontramos la incidencia mas alta en los leves (14)
seguida de los moderado (8) y encontrando la menor incidencia en severo (5).
Se eliminaron 25 de acuerdo a los criterios ya establecidos en los criterios de
eliminacién, se evaluaron de 17, se perdieron 12 debido al que tiempo
ftranscumdo posterior al TCE ha excedido el término establecido en los
procedimientos planteados y con los demas no se pudo establecer contacto o
no quisieron participar en el protocolo.

La distribucién de los 17 pacientes se dio de la siguiente manera: Se
registraron 4 menores de género femenino con una proporcion de 0.235 y 13
de género masculino con una proporcion de 0.7647.

DISTRIBUCION
GENERO
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FRECUENCIAS

Level Casos Proporcion
F 4 0.23529
M 13 0.76471
Totat 17, 1.00000
2 Levels

La distribucioén de la localizacion del Trauma Craneoencefalico se ericuentra
de la siguiente manera.

LOCALIZACION NO. DE CASOS PROPORCION
Frontal 2 1.1764
Fronto-parietal 1 .588

Occipital 1 .588
Qccipito-Temporal* 1 .588

Parietal 3 1.764
Parieto-Temporal 7 4.11764
Parieto-Occipital 1 .588
Parieto-Frontal 1 .588

La frecuencia mas alta la encontramos en la region Parieto Temporai, seguida
por el area Parietal encontrando menor frecuencia en la demés areas.

La distribucion de la edad cronolégica al momento de sufrir el Trauma
Craneoencefalico se reportd con un promedio de 4 afios y con una media de

3.2 anos.
DISTRIBUCION _ )
EDAD CRONOLOGICA AL MOMENTO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO

=1

T T ST

T

|!Tﬁ\ T F\ :"f"ﬂe&"]—r'

2 25 3 35 4 45 5 55 6 6.5

Quantiles

100.0% maximo 6.0000
99.5% 6.0000
97.5% 6.0000
90.0% 5.8200
75.0% quartile 5.2000
50.0% media 3.2000
25.0% quartile 3.0000
10.0% 2.4800
2.5% 2.4000
0.5% 2.4000

0.0% minimo 2.4000
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Moments

Mean 40417647
Std Dev 1.2918603
Std Emr Mean 0.3133221
upper 95% Mean 4.705978
lower 95% Mean 3.3775514
N 17

El diagndstico de ingreso el cual se obtiene mediante la escala de Glasgow se
ubico con una frecuencia alta en los pacientes con dx. Leve, siendo el severo el
que representa la frecuencia mas baja (grafica 4) Sin embargo de acuerdo al
cuadro clinico del paciente se otorga un dx de egreso el cual se observa
claramente que el primero se ve modificado en la mayoria de los pacientes, de
lo anterior observamos que el diagndstico moderado cobra mayor frecuencia
en la muestra de estudio (grifica 5)

DISTRIBUCION DEL DX DE INGRESO DYy
PREESCOLARES CON TCE

B LEVE
D MODERADD
O SEVERD

SEVERIDAD

DISTRIBUCION DEL DX DE EQRESO DE PREESCOLARES CON TCR
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El tiempo transcurrido posterior at TCE se distribuyé de la siguiente manera:
Tenemos 3 grupos de pacientes, los que fueron evaluados entre el 3er. mes y
el 6to. mes posterior al TCE, ellos son los que encontramos con mayor
frecuencia; los pacientes que se evaluaron entre el 6to. Y 12vo. mes posterior
al episodio de TCE y finalmente aquellos que fueron evaluados entre 12vo.
mes y 18vo. mes posterior al TCE; el promedio de meses lo tenemos en 9.35
meses con una desviacion estandar de 5.098.

[PROMEDIOIDESVIACIONMAXIMOMINIMO|
STD.

9.35 0.008 18 3

Las alteraciones que se encontraron en la muestra se describen en el siguiente
cuadro y se representan en la grafica 4:

alterado n afterado % Nomal n normal %
LENGUAJE 1+ 0.35 11 0.65
PERCEPCEPTUALES 8 047 9 0.53
RAZONAMIENTO 3 0.18 14 0.82
MEMORIA , 12 0.71 5 0.29
LENGUAJE RECEPTIVO 8 0.35 11 0.65
LENGUAJE EXPRESIVO 2 0.12 15 0.88
ALTERACION EN PERCEPCION AUDITIVA 6 0.35 1 0.85
ALTERACION EN PERCEPCION VISUAL 5 028 12 0.71
MEMORIA VISUAL 4 0.24 13 0.76
MEMORIA AUDITIVA 12 071 5 0.29
ALT. CONDUCTUALES EN EL NINO 10 0.59 7 0.41

La grafica 3 representa un resumen por casos de la cual podemos observar el
numero de aiteraciones con mayor frecuencia asociadas a la muestra con TCE,
en ella se observa claramente que la frecuencia de alteraciones la encontramos
en menores con dos de ellas, seguidas por 1 alteracion. Siendo las
alteraciones de ta memoria las que tienen mayor frecuencia pues se presentan
en 12 de los casos con un a proporcion de 0.71, dentro de ésta funcidn
evaluamos tanto la memoria auditiva como la visual, encontrando que la
memoria auditiva presenta mayor frecuencia de alteracion con respecto a la
auditiva toda vez, que se presentan en 12 y 4 casos respectivamente.
Posteriormente se encuentra con mayor frecuencia las alteraciones de
conducta dandose en 10 de los casos con una proporcién de 0.59 y dentro de
los sintomas con mayor frecuencia encontramos que se distribuyen de la
siguiente manera:
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En las alteraciones perceptuales la frecuencia es de 8 con una proporcién de
0.47 al dividirla en percepcion visual y percepcion auditiva, encontramos que no
existe diferencias significativas pues se presentan en 5 y 6 casos
respectivamente.

El lenguaje presento una frecuencia de 6 casos con una proporcién de 0.35
siendo el lenguaje receptivo ef que arroja mayor frecuencia de alteracion con
respecto al expresivo que se presentan con una frecuencia de 6 y 2 casos
respectivamente.

El razonamiento figura como la funcion con menos frecuencia de alteracién,
presentandose en 3 casos con una proporcion de 0.18

DISTRIBUCION DE ALTERACIONES NEUROPSICOLOGICAS EN PREESCOLARES ASDCIADAS A TCE

1 dlwracio= &
2 akeraciornsy= 7
3 alteracionsy= 2
i pltoraciors= 1
5 afternciormee= 2
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i
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D MEMORIA

O RAZONAMIENTO

D PERCEPCEPTUALES
ALTERACION DE LENGUAJE

e el s it T AL}, e R

DISTRIBUCION DE ALTERACIONES ASCCIADAS A TCE EN PREESCOLARES

= i 3 =
04 - i "—;—i-i.i.—-—-—. o may

LENGUAJE PERCEPCEPTUALES RAZONAMIENTD MEMOR A CONDUCTUALES

Grafica 4
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DLITRIBUGIOH DEL TIPO DE ALTERACION EN LA MEMORIA
SECUNDARIA A TCE EN PREESCOLARES -

B AUDITIVA
BVISUAL --

Los sintomas explorados en las madres mediante el inventario de Problemas
- Conductuales xsocaoemoclonalee se distribuyeron de la sugunente manera:

Minimo- 10% - - 25%-- -Modigr - 75%
ABANDONO 0 0 o 1 2
AISLAMIENTO 0 0 0 e -3
ANIMO DEPRESIVO MADRE 0 0.8 25 3 5
PROBLEMASFAMIEIARES- - 0 0 S e 2
RELACION DE PAREJA . 0 0 0.5 2 4

Las siguientes graficas representan la distribucion de los sintomas que se
explararon en Jos menores. ~

Distribucién de sintomas en preescolares asociados a TCE
ANSIEDAD

|

—P pLE
-t 6 7 8
100.0% Maximum 7.0000

99.5% 7.0000




97.5%

90.0%

75.0% quartile
50.0% mexiian
25.0% quartile
10.0%

2.5%

0.5%

0.0% minimum

Moments

Mean

Std Dev

Std Emr Mean
upper 85% Mean
lower 95% Mean
N

AGRESIVIDAD

7.0000
6.2000
4.0000
2.0000
1.5000
0.8000
0.0000
0.0000
0.0000

2.6470588
1835115
0.4450808
3.5905879
1.7035298
17

-2.5 4] 25 7.5 10 12.5

Quantiles

100.0% maximum 12.000
99.5% 12.000
97.5% 12.000
90.0% 8.600
75.0% quartile 5.000
50.0% median 3.000
25.0% quartile 0.000
10.0% 0.000
2.5% 0.000
05% 0.000
0.0% minimum 0.000
Moments

Mean 31764708
Sid Dey 3.48683178
Std Emr Mean 0.8455563
upper 95% Mean 4.96896098
tower 95% Mean 1.3839714
N 17
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RETRAIMIENTO

Quantiles
100.0% maximum 10,000
99.5% 10.000
97.5% 10.000
90.0% 7.600
75.0% quartiie 4.500
50.0% median 3.000
25.0% quartlie 1.000
10.0% 0.800
2.5% 0.000
0.5% 0.000
0.0% minimum 0.000
Moments
Mean 3.2041178
Std Dev 2.6164073
Std Err Mean 0.634572
upper 85% Mean 4.8393503
lower 85% Mean 1.948885
N 17
INMADUREZ

-2 0 2 8 8 10
Quantiles
100.0% maximum 8.0000
98.5% 8.0000
97.5% 8.0000
90.0% 6.4000
75.0% quartile 4.0000
50.0% median 1.0000




25.0% quertile 0.0000
10.0% 0.0000
25% 0.0000
0.5% 0.0000
0.0% minimum 0.0000
Moments

Mean 2.2352941
Std Dev 24629609
Std Em Mean 0.5973558
upper 85% Mean 35016318
lower 95% Mean 0.9689565
N 17
COMPORTAMIENTO EXTRANO

[ ]
[ I ] ﬁ_r

-0.5 1 1.5 2 2.5
Quantiles

100.0% maximum 2.0000
99.5% 2.0000
97.5% 2.0000
90.0% 2.0000
75.0% quartlie 0.0000
50.0% median 0.0000
25.0% quartiie 0.0000
10.0% 0.0000
25% 0.0000
0.5% 0.0000
0.0% minimum 0.0000
Moments

Mean 0,2352941
Std Dev 0.0042112
Std Em Mean 0.1610949
upper 95% Mean 0.5768
fower 95% Mean -0.106212
N 17
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CONTROL DE ESFINTER

<~ B

IMAGEN DISMINUIDA

05 0 5 1 15
Quantiles
100.0% maximum 2.0000
99.5% . 2.0000
97.5% 20000
90.0% 2.0000
_75.0% quartile 0.5000
50.0% © median 0.0000
25.0% quartile 0.0000
10.0% 0.0000
2.5% 0.0000
0.5% 0.0000
0.0% minimum 0.0000
Moments
Mean 0.4117647
Std Dev 0.7852002
Std Emr Mean 0.1928658
upper 95% Mean 0.820622
lower 95% Mean 0.0029074
N 17

| i -
-0.5 0 5 1 15 2 25

Quantiles

100.0% maximum 2.0000
99.5% 2.0000
97.5% 2.0000
80.0% 1.2000
75.0% quartiie 0.5000
50.0% median 0.0000

34



25.0% quartie
10.0%

25%

0.5%

0.0% minimum
Moments

Mean

Std Dev

Std Err Mean
upper 95% Mean
lower 95% Mean
N

COMPORT#GENERO

0.0000
0.0000
0.0000
0.0000
0.0080

0.2941176
0.5876878
0.1425788
05963712
-0.008136
17

Quantiles

100.0% maximum
99.5%

97.5%

920.0%

75.0% quartle
50.0% median
25.0% quartile
10.0%

25%

0.5%

0,0% minimum

Moments

Mean

Std Dev

Std Emr Mean
upper 95% Mean
lower 95% Msan
N

O0O0000O0O0OO00

-
~N00O0O0O0O
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TEMORES

-1
Quantiles
100.0% maximum 4.0000
99.5% 4.0000
97.5% 4.0000
90.0% 4.0000
75.0% quartile 3.0000
50.0% medlan 2.0000
25.0% quartile 1.0000
10.0% 0.0000
25% 0.0000
0.5% 0.0000
0.0% minimum 0.0000
Moments
Mean 1.8823528
Std Dav 1.363520
Std Em Mean 0,3308006
upper 95% Mean 2583618
lower 95% Mean 1.1810869
17

N

36



37

Se llevd a cabo anilisis de los sintomas que nos refieren cambio conductuales a fin de
saber si existe relacién directa con ef tipo de trauma y se encontrd que en ninguno de
los sintomas presente existe una relacién con el tipo de trauma. Las siguientes gréficas
y cuadros contienen los datos de los andlisis.

Oneway Analysis of AGRESIVIDAD By DX
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[ |
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efl
25— —
LEVE MODERADO SEVERO
DX
Oneway Anova
Summary of Fit
Rsquare 0.199458
Adj Rsquare 0.085095
Roat Mean Square Emor 3234686
Mean of Response 3176471
Observatlons {or Sum Wgts) 17
Analysis of Variance ‘
Source DF Sum of Squares Mean Sgquare F Ratio Prob > F
DX 2 38.78877 19.3944 1.7441 0.2107
Error 14 155.68182 11.1201
C. Total 18 194.47059
Means for Oneway Anova
Level Number Mean Std Error Lower 95% Upper 95%
LEVE 2 0.50000 23580 -4.557 55574
MODERADO 11 4272713 1.0054 2116 6.4292
SEVERO 4 1.50000 1.6673 -2.076 5.0761
Std Error uses a pooled estimate of error variance
Wilcoxon / Kruskal-Wallis Tests (Rank Sums)
Level Count Score Sum Score Mean {Mean-MeanQ)/StdQ
LEVE 2 105 5.2500 -1.069
MODERADC 11 118 10.5455 1.698
SEVERO 4 285 6.6250 -1.044
1-way Test, ChiSquare Approximation
ChiSquare DF Prob>ChiSq
3.1855 2 0.2054

Small sampla sizes. Refer to statistical tables for tests, rather than large-sample approximations.



Oneway Analysis of RETRAIMIENTO By DX

125

¥

RETRAIMIENTO
n ~
T T 7

0— [ ]
-2.5 | T
LEVE MODERADO SEVERO
DX
Oneway Anova
Summary of Fit
Requare 0.092101
Ad] Rsquare 0.0375
Root Mean Square Error 2.665000
Mean of Responss 3294118
Observations (or Sum Wgts) 17
Analysis of Variance
Source DF Sum of Squares Mean Squars F Ratio
DX 2 10.09759 5.04880 0.7109
Error 14 90.43182 790227
C. Total 18 109.52041
Means for Oneway Anova
Level Number Mean Sid Error Lower 95%
LEVE 2 1.50000 1.8844 2542
MODERADO 11 agznn 0.8035 1.549
SEVERO 4 425000 13325 1.302

Std Error uses a pooled estimate of efror variance

Prob > F
0.5081

Upper 5%
5.5417
4,9961
7.1079.
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Oneway Analysis of INMADUREZ By DX
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LEVE MODERADO SEVERO
DX

Oneway Anova
Summary of Fit
Rsquare 0.055634
Ad| Requare -0.07928
Roct Mean Square Ermor 2558728
Mean of Response 2235204
Observations (or Sum Wgts) 17
Analysis of Variance
Source DF Sum of Squares Mean Square F Ratio
DX 2 5399733 2 69987 0.4124
Esror 14 91.650001 6.64708
C. Total 16 97.056824
Means for Oneway Anova
Lavel Number Mean Sud Emror Lower 95%
LEVE 200000 1.8083 -1.881
MODERADO 1 1.90000 07715 0.254
SEVERC 3.25000 12784 0.506

Std Error uses a pooled estimate of error variance

Prob > F
0.8599

Upper 95%
5.8805
35638

5.9040
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Oneway Analysis of COMPORTAMIENTO EXTRANO By DX
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LEVE MODERADO SEVERO
DX

Oneway Anova
Summary of Fit
Rsquare 0.055848
Adj Raquare 0.07448
Root Mean Square Emmor 0.688495
Mean of Response 0.235294
Observations (or Sum Wpis) 17
Analysis of Variance
Source DF Sum of Squares Mean Square F Ratio
)4 2 0.42245099 0211230 0.4456
Error 14 6.6363636 0.474026
C. Total 16 7.0588235
Means for Oneway Anova
Level Number Mean 5S4 Emvor Lower 5%
LEVE 2 0.000000 0.49654 -1.044
MODERADO 11 o0.181818 0207589 0283
SEVERO 4 0.500000 034425 - 0238

Std Error uses a pooled estimate of error variance

Prob > F
0.6492

Upper 595%
1.0442
0.6271
1.2383
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Oneway Analysis of CONTROL DE ESFINTER By DX
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LEVE MODERADO SEVERO
DX

Oneway Anova
Summary of Fit
Requare 0.038584
Ad| Rsquare -0.08876
Root Mean Square Error 0.83355
Mean of Response 0.411765
Observations (or Sum Wgts) 17
Analysis of Variance
Source DF Sum of Squares Mean Square F Retlo
DX 2 0.390374 0195187 0.2809
Error 14 0727273 0.604805
C. Total 18 10117647
Means for Oneway Anova
Level Number Mean Std Ervor Lower 95%
LEVE 2 0.000000 0.58941 -1.264
MODERADO 1" 0454545 025132 -0.084
SEVERO 4 0.500000 0.41877 0.394

Std Emror uses a pooled estimate of error variance

Prob > F
0.7592

Upper 95%
1.2642
0.9936
1.3939
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Oneway Analysis of ANSIEDAD By DX
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LEVE MODERADO SEVERO
DX
Oneway Anova
Summary of Fit
Rsquare 0.003722
Ad Rsquare -0.1388
Root Mean Square Error 1.958166
Mean of Response 2647059
Observations (or Sum Wgts) 17
Analysis of Varianca
Source DF Sum of Squares Mean Square F Ratlo
DX 2 0200535 010027 0.0261
Error 14 53.681818 3.83442
C. Total 18 53.862353
Means for Oneway Anova
Level Number Mean S¥d Emvor Lower 95%
LEVE 2.50000 1.3846 -0.470
MODERADC 2777 0.5904 1.461
SEVERO 250000 09761 0.400

Std Emror uses e pooled estimate of esor variance

Prob > F
0.9742

Upper 95%
54697
3.9836
45999



Oneway Analysis of IMAGEN DISMINUIDA By DX
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LEVE MODERADO SEVERO
DX

Oneway Anova
Summary of Fit
Rsquare 0.145068
Adj Requare 0.022635
Root Mean Square Error 0.581087
Mean of Response 0.204118
Observations (or Sum Wgts) 17
Analysis of Varlance
Source DF Sum of Squares Mean Square F Ratlo
DX 2 0.8021390 0.401070 1.1878
Error 14 47212727 0.33r002
C. Total 16 55294118
Means for Oneway Anova
Level Number Mean S Emor Lower 95%
LEVE 0.000000 041089 08813
MODERADO 0.454545 017520 0.0788
SEVERO 0.000000 029054 -0.6232

Sid Emror uses a pooled estimate of eror variance

Prob > F
0.3338

Upper 95%
088127
0.83032
0.62315
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Oneway Analysis of COMPORT#GENERO By DX
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LEVE MODERADO SEVERO
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Oneway Anova

- Summary of Fit

Rsquare

Ad| Requere .

Root Mean Square Error 0

Mean of Response 0

Observations (or Sum Wgts) 17

Analysis of Variance

Source DF Sum of Squares Mean Square F Ratio Prob > F
DX 2 0 0 . .
Ermor 14

C. Total 16
Means for Oneway Anova
Level Number
LEVE 2
MODERADQ 11
SEVEROQ 4
Std Error uses @ pooled estimate of emror variance
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Lower 55% Upper 5%
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Oneway Analysis of TEMORES By DX
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LEVE MODERADO SEVERO
DX
Oneway Anova
Summary of Fit
Rsquare 0.328827
Adj Requare 0.232045
Root Mean Square Error 1.184548
Mean of Responee 1.862353
Observations (or Sum Wgts) 17
Analysis of Variance
Source DF Sum of Squares Mean Square F Rello Prob > F
DX 2 9.787433 489372 3.4295 0.0814
Error 14 19977273 1.42695
C. Total 16 20.764706
Means for Oneway Anova
Level Number Mean Sd Emror Lower 95% Upper 95%
LEVE 2 1.50000 0.84487 0312 M6
MODERADO 1 145455 0.2a017 0.682 22270
SEVERO 4 325000 059727 1.959 45310
Std Error uses a pooled estimate of efror variance
Wilcoxon / Kruskal-Wallis Tests (Rank Sums)
Levet Count Score Sum Score Mean {Mean-Mean0)/Std0
LEVE 2 155 7.7500 -0.308
MODERADO 11 82 7.4545 -1.699
SEVERO 555 13.8750 2205
1-way Test, ChiSquare Apprommatlon
ChiSquare DF Prob>ChiSq
5.1258 2 00T

Small sample sizes. Refer to statistical tables for tests, rather than large-sample approximations,
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Oneway Analysis of TOTAL NINO By DX
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LEVE MODERADO SEVERO
DX

Oneway Anova
Summary of Fit
Rsquare 0.050488
Adj Requare -0.08518
Root Mean Square Ermor 10.21951
Mean of Response 1435204
Observations (or Sum Wgts) 17
Analysis of Variance
Source DF Sum of Squares Mean Square F Ratlo
DX 2 77.7460 38,873 03722
Emor 14 14021304 104438 -
C. Total 18 1530.8824
Means for Oneway Anova
Level Number Mean S Eror Lower 95%
LEVE . 2 8.5000 72263 -6.999
MODERADO 1 15.1818 30813 8.573
SEVERO 4 15.0000 51008 4.04

Std Error uses a pooled estimate of error variance

Prob > F
0.6958

Upper 85%
23.999
2.7
25959
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