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RESUMEN

El traumatismo craneoencefalico (TCE) representa una problematica de salud publica a nivel
mundial con secuelas a nivel fisico, cognitivo y social. En pacientes pediatricos la lesion genera
alteraciones en los procesos de neurodesarrollo que no son tenidos en cuenta y se entienden las
secuelas neuropsicoldgicas de acuerdo a la gravedad de la lesién (Trauma grave igual a secuelas
graves, trauma leve igual a secuelas leves). Objetivo: determinar las secuelas neuropsicolégicas
de la atencion, memoria y funciones ejecutivas en pacientes con diagndstico de trauma
craneoencefalico leve de 6 a 16 afios. Metodologia: El estudio conto con 12 pacientes, se
emplearon los instrumentos Evaluacién neuropsicologica Infantil (ENI), Instrumentos de datos

sociodemografico y BRIEF. Resultados:

PALABRAS CLAVES: Atencion, Memoria, Funciones ejecutivas, trauma

craneoencefalico pediatrico.
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INTRODUCION

Numerosas investigaciones a nivel mundial se han realizado en torno al trauma
craneoencefalico, ya que es un tema de gran interés para los investigadores debido a las
diferentes secuelas a nivel fisico, neuropsicolégico y comportamental que genera en las personas
afectadas por esta lesion y la influencia de estas secuelas en el diario vivir; con la poblacion
pediatrica se han realizado investigaciones a nivel internacional sobre los diferentes tipos de
TCE como por ejemplo el nivel de severidad (leve, moderado y severo), pero a nivel nacional y
local son muy pocas las investigaciones que se pueden encontrar sobre el tema y alin mas
escasas las que hacen referencia al trauma craneoencefélico leve en nifios, entendiendo el trauma
craneoencefalico leve como una pérdida momentanea de la consciencia después del trauma
craneal (Caceres A, Wegner A, Montecinos T, Bongain J., 2007); ademas en Colombia segun
Alcala-Cerra y colaboradores (2014) hay una elevada tasa de mortalidad en casos de TCE en
nifios y adolescentes en Colombia, registrando un total de 22.155 muertes durante el periodo

comprendido entre los afios de 1999 y el 2008, lo que indica la gravedad de esta problematica.

Este estudio esta orientado a determinar las caracteristicas neuropsicolégicas de las funciones
gjecutivas, la atencion y la memoria en pacientes de edades de 6 a 16 afios diagnosticados con
trauma craneoencefélico leve del Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de

Neiva. Siendo una investigacién cuantitativa de tipo descriptivo y de corte transversal.

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado es importante realizar esta investigacion
debido a que se han realizado muy pocas investigaciones sobre las secuelas neuropsicoldgicas
del TCE leve en nifios, ya que se considera de mayor severidad el TCE grave; sin embargo se

pueden encontrar casos en los que los sintomas que se presentan Nno sean tan graves pero que
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persistan por mucho tiempo; lo que hace que se vea comprometida la calidad de vida, el
aprendizaje, las relaciones familiares y sociales de los nifios; por lo que requeririan de una
ayuda de un profesional para mejorar sus dificultades en estas areas. Este trabajo permitiria
conocer a los padres de los nifios afectados por el TCE leve, la forma en que los procesos de
atencion, memoria y funciones ejecutivas se encuentran alterados y la importancia de realizar
un seguimiento de las secuelas y una rehabilitacion de estos procesos, ademas esta
investigacion sera un aporte teérico a la comunidad de investigadores de Colombia y la
ciudad de Neiva, que puede incentivar la realizacion de otras investigaciones que profundicen

en esta problematica.
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1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El traumatismo craneoencefalico o (TCE) representa una problematica de salud publica a
nivel mundial; siendo la causa de las principales inhabilidades y discapacidades que abarcan
desde el componente fisico, hasta los procesos cognitivos mas complejos, pasando por las
habilidades comportamentales y emocionales; trayendo consigo repercusiones en las esferas
familiares, sociales, escolares y laborales de las personas que lo sufren (Basson et al., 1991;
Chapman et al., 2010; Junque, 1999; Lam & MacKersie 1999; Quemada , Sanchez, Lertxundi,

& Ruiz, 2007; Recla et al., 2013).

En paises desarrollados se reportan las tasas de incidencia mas altas, como en el caso de
Reino Unido donde se evidencia que alrededor de un millén de personas son atendidas

anualmente con una lesién en la cabeza en la unidad de urgencias (King & Tyerman, 2008).

En Inglaterra especificamente se conoce la tasa de incidencia anual gracias a la atencién
fiduciaria primaria (PCT) y las autoridades de salud (HA) las cuales determinaron una
estimacion de 229 por 100.000 casos de lesion en la cabeza; la poblacién con méas casos
reportados fue la de los adultos mayores (afios 75 - >) con una tasa de 384 por 100.000 seguido
de manera preocupante por nifios (afios 0-15) con una tasa de 356 por 100.000 y finalmente

poblacién adulta (afios 16-74) con una tasa de 178 por 100.000 (Tennant, 2005).

Por otro lado en los Estados Unidos las estadisticas epidemioldgicas de incidencia y
prevalencia proceden de los centros para el control y prevencién de enfermedades (CDC) y del
Centro Nacional de Estadisticas de Salud (NCHS) las cuales reportan un total de 475.000 casos
por afio para nifios con edades comprendidas entre 0-14 afios y una incidencia anual de 799 por
100.000, proporcionando una tasa de incidencia de (469 por 100.000) habitantes por afio para

TCE leve en menores de 18 afios; los nifios mas pequefios (0-4 afios) obtuvieron la mayor tasa de
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visitas a los departamentos de urgencias relacionados con un trauma craneoencefalico (1035
por 100.000), seguido de adolescentes ( 15-19 afios) con una tasa de (661 por 100.000);

(Langlois, Rutland-Brown, & Thomas, 2004).

La publicacion del Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades de los Estados
Unidos de Norteamérica (CDC), “Lesion traumatica cerebral en los Estados Unidos: Visitas a
servicio de urgencias, Hospitalizaciones, y Muertes ”, realizada en el 2004, proporciona
estadisticas de las causas mas frecuentes del trauma craneoencefalico en nifios; donde un
promedio de 398.000 casos estan asociados con caidas, encontrando una tasa mas alta en
nifios de 0-4 afios con (592 por 100.000), unos 280.000 con accidentes de trafico por
vehiculos motorizados y unas 156.000 relacionadas con asaltos, la tasa para estas dos Gltimas
causas fue mas alta entre los adolescentes de 15-19 afios con (273 por 100.000) y (126 por
100.000) respectivamente. De igual manera también se reportaron diferencias significativas
por géneros donde los nifios varones de (0-4 afios) tuvieron la tasa més alta de trauma
craneoencefalico con (1355 por 100.000), en relacion a las cifras de las nifias de esta misma

edad (874 por 100.000) (Langlois et al., 2004).

Aun en paises en via de desarrollo como Colombia las estadisticas se muestran
significativamente preocupantes, segun el departamento administrativo nacional de estadistica
(DANE), el TCE ocupa el primer puesto del total de muertes en Colombia, puntuando con un
40.4 %; esto a su vez sustenta que alrededor del 70% de las constantes visitas a servicios de

urgencias en el pais sean producto de esta lesion(Guzman, 2008).

El estudio Epineuro Colombiano (Pradilla et al., 2003) determind la prevalencia de 8
problemas neuroldgicos, incluyendo las secuelas de traumatismos craneoencefalicos,

reportando una prevalencia de 6,4 por cada 1000 personas, con mayores frecuencias en
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hombres y en la region Caribe y noroccidental relacionandolo a una mayor vinculacién con
hechos violentos. Este estudio encontr6 una prevalencia superior a las reportadas en paises como
Canad4, Escocia y Estados Unidos, asociando esta diferencia a los problemas socioculturales que

afligen a Colombia especialmente aquellos derivados de la violencia.

En su estudio Alcala-Cerra y colaboradores (2014), demuestran una elevada tasa de
mortalidad en casos de TCE en nifios y adolescentes en Colombia, registrando un total de 22.155
muertes durante el periodo comprendido entre los afios de 1999 y el 2008; de estas, 18.308
sucedieron para el sexo masculino y 3.847 en el sexo femenino, con una razén de masculinidad
de 4.8:1; asi mismo el 78.9% de las muertes ocurrieron en la urbe y el 19.8% sucedieron en las
zonas rurales; en este estudio se relaciond la influencia que ejercia el conflicto armado en la
mortalidad por TCE en nifios y adolescentes donde se evidencio a partir de regresion lineal que
por cada unidad que aumentaba la tasa de muertes violentas que estaban relacionadas con el

conflicto armado, la tasa de mortalidad por TCE en nifios y adolescentes aumento un 0.28.

En el contexto local se conocen las cifras de afectacidn gracias al trabajo que llevo a cabo
(Camacho & Tovar, 2007), el cual situ6 al TCE infantil como el tercer trauma con mas
frecuencia de ingresos al servicio de urgencias pediatricas del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, ocurriendo en el 19,4% de los pacientes. A su vez el 57,3% ocurri6 por
caidas dentro y fuera del hogar y el 35,9% secundario a accidentes de transito que en su mayoria
se produjeron en motocicleta; cabe resaltar que 3 casos se relacionaron con diagndstico de

sospecha de maltrato infantil.

Ademas de lo anterior es importante mencionar que el TCE deriva ciertas repercusiones y
genera un nimero considerable de secuelas que definirdn una linea divisoria entre la calidad de

vida del nifio antes y después del trauma. Dichas secuelas repercutiran en distintas esferas
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dependiendo de la etapa de desarrollo, es asi como en nifios se vera afectado entre otros, el
rendimiento escolar, generalmente debido a alteraciones neuropsicoldgicas como lo son: las

afasias, apraxias, agnosias, alexias, acalculias y amnesia entre otras (Junque, 1999).

Son numerosos los estudios que tratan las distintas alteraciones, repercusiones y
consecuencias neuropsicologicas de los traumatismos craneoencefalicos en nifios, la literatura
reportada es extensa especialmente cuando la lesidn traumatica resulta ser grave; provocando
multiples deficiencias en distintas esferas como lo son: “el estado de alerta y orientacion; el
funcionamiento intelectual; habilidades de lenguaje y comunicacion; habilidades no verbales;
atencion, memoria y funciones ejecutivas; habilidades corticosensoriales y motoras; el
rendimiento académico; funcionamiento social; ajuste conductual, trastornos psiquiatricos; y
el funcionamiento adaptativo” (Yeates Owen, Ris, Taylor, & Pennington 2010), Los cuales
pueden llegar a manifestarse inmediatamente o en algunos casos (donde hay una aparente
recuperacion sin evidencias de secuelas) se expresaran con el trascurrir del tiempo;
generalmente cuando las demandas sociales, académicas y/o laborales exigen el efectivo

funcionamiento de las redes neuronales que han sido afectadas (Mateer, Kerns, & Eso, 1996).

En este sentido resulta de vital importancia la inclusion de una evaluacion cognitiva mas
detallada y profunda por parte de los profesionales en el &rea de la salud (entre ellos el
neuropsicologo) encargados de la atencion de dichos casos, apoyados de herramientas e
instrumentos que permitan generar aproximaciones rigurosas, y que sirvan como referente
para ofrecer una estimacion de las eventuales secuelas que surjan o que puedan presentarse a
futuro en estos nifios; Junque (1999) afirma: “la evaluacion neuropsicolégica permite detectar

los déficit en la atencion, la memoria, la velocidad, las funciones ejecutivas y la personalidad,

20



que, en muchos casos, son la causa de los fracasos académicos, profesionales, socioculturales y

sociofamiliares referidos”(p.424).

Por lo anterior surge la necesidad de investigar sobre de las consecuencias neuropsicoldgicas
gue deja este tipo de lesiones a corto mediano y/o largo plazo en la poblacion pediatrica; que por
las caracteristicas propias de la edad (fisicas, cognitivas, estructurales, neuronales) se diferencian
en la causalidad, adquisicion y repercusion de la lesion en comparacion con los adultos (Gelfman
et al., 2005; Langlois et al., 2004; Ryan et al., 2013), y partiendo de alli generar un seguimiento
continuo, preferiblemente individualizado a los casos reportados, para poder identificar las
necesidades propias de esta poblacion y generar estrategias de disefio e implementacién de
programas de caracter preventivo, que ademas contemplen la estimulacion y rehabilitacion
neuropsicologica, todo ello para reducir tanto la incidencia como las repercusiones asociadas a
nivel individual, familiar, educativo y social que lo involucran. En consecuencia se plantea la
siguiente pregunta de investigacion, ¢Cuales son las caracteristicas neuropsicoldgicas de las
funciones ejecutivas, atencién y memoria en nifios de 6 a 16 afios con antecedentes de trauma
craneoencefalico leve reportados por el hospital Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de

Neiva?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar las caracteristicas neuropsicoldgicas de las funciones ejecutivas, atencién y
memoria en nifios de 6 a 16 afios con antecedentes de trauma craneoencefalico leve,

reportados por el hospital Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los nifios de 6 a 16 afios con
diagnostico de TCE leve reportados por el hospital Hernando Moncaleano Perdomo de la

ciudad de Neiva.

Identificar las caracteristicas neuropsicoldgicas de la atencidn de los nifios de 6 a 16 afios
con diagndstico de TCE leve reportados por el hospital Hernando Moncaleano Perdomo de la

ciudad de Neiva.

Conocer las caracteristicas neuropsicoldgicas de la memoria de los nifios de 6 a 16 afios
con diagndstico de TCE leve reportados por el hospital Hernando Moncaleano Perdomo de la

ciudad de Neiva.

Describir las caracteristicas neuropsicologicas de las funciones ejecutivas (fluidez,
flexibilidad cognitiva y planeacidn) de los nifios de 6 a 16 afios con diagndéstico de TCE leve

reportados por el hospital Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva.
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3 ANTECEDENTES

A medida que los casos de TCE en la infancia aumentan sus cifras, crece el interés cientifico
y se dan a conocer nuevas investigaciones centradas en la evaluacion, intervencién y pronostico
que buscan brindar elementos que contribuyan al manejo clinico mas apropiado y a la
rehabilitacion de estos casos a nivel familiar, social, escolar. Sin embargo, las investigaciones
que consideran las secuelas cuando el TCE es leve son reducidas. Por lo anterior se mencionan

algunos estudios que resultan pertinentes en relacion del propoésito de esta investigacion.

En los estados Unidos Maillard-Wermelinger et al. (2009) Llevaron a cabo una investigacion,
denominada “Lesién traumatica cerebral leve y funcionamiento ejecutivo en nifios con edades
escolares” la cual tuvo como intencion examinar los efectos de la lesion cerebral traumética leve
sobre las funciones ejecutivas en edad escolar. En este estudio participaron nifios entre 8 y 15
afios de edad; 186 con TCE leve y 99 con una lesion ortopédica leve. Se administrd la bateria
neuropsicoldgica automatizada de Cambridge (CANTAB) y las subpruebas de memoria de
trabajo espacial, 10 dias, 3 meses y 12 meses después de la lesion; ademas de suministrarles a los
padres el inventario de comportamiento de funciones ejecutivas (BRIEF) igualmente en cada

ocasion.

Los resultados evidenciaron que los grupos no mostraron diferencias en las puntuaciones
medias del CANTAB y el grupo de TCE sorprendié al obtener mejores puntuaciones que los
nifios con lesion ortopédica. En el BRIEF los nifios con TCE mostraron una tendencia
significativa hacia los problemas comportamentales en el indice de metacognicion y en

organizacion de materiales respecto al grupo control, finalmente se concluye que los nifios con
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TCE leve muestran una evidencia limitada en las funciones ejecutivas a nivel cognitivo y

comportamental, independientemente de las caracteristicas de las lesiones.

En México (Sarmiento-Bolafios, Solovieva, & Quintanar, 2013) realizaron un estudio que
buscaba examinar el estado de los diferentes factores neuropsicoldgicos después de un TCE
en edad infantil teniendo en cuenta la localizacion de la lesién y gravedad de la misma; 26
nifios en edades comprendidas entre 5 y 7 afios con diagnostico de TCE participaron en este
estudio, cada uno de los cuales fue evaluado con la prueba “screening neuropsicolégico
infantil puebla- Sevilla”. De acuerdo al grado de severidad se encontraron los siguientes
porcentajes: TCE leve (54 %) TCE moderado (27%) TCE grave (19%), en cuanto a la
ubicacion de la lesion, la mas frecuente afectaba el hemisferio izquierdo (14) seguida de las
lesiones derechas (6) y bilaterales (6). Los resultados de la evaluacion neuropsicolégica
obtenidos no evidenciaron una diferencia significativa entre los diferentes grados de
severidad, tanto los nifios que sufrieron un TCE leve como los de TCE moderado y grave
presentaron dificultades durante la evaluacion, por lo tanto, el tipo de lesidén no se consideré
como un factor de prediccion de la severidad de las alteraciones. El factor retencion audio-
verbal presentd el mayor nimero de errores seguido de percepcion espacial global y
organizacion secuencial motora (relacionadas con la lesion ubicada en el hemisferio

izquierdo).

Por su parte (Fenwick & Anderson, 1999) realizaron una investigacion que pretendia
determinar los déficits de la atencidn tras una lesidn traumatica cerebral mediante el examen
de una serie de aspectos incluyendo la atencion sostenida, focalizada, atencién dividida,
cambio atencional y la inhibicion de la respuesta, para ello estudiaron un grupo de 36

pacientes;18 tenian un antecedente de trauma craneoencefalico y 18 pacientes sanos que
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conformaban el grupo control, se encontraban entre 8 y 12 afios. Los instrumentos de medicion
utilizados fueron La Escala de Inteligencia de Wechsler para nifios — I11, Inventario de
clasificacion de comportamiento Rowe-E, Instrumento de evaluacion de la atencion y
concentracién (CPT), Test de colores de Stroop , Trail Making Test, Part A & B (TMT-A&
B),Matching Familiar Figures (MFFT), Continuous Performance Test (CPT). Los resultados
evidenciaron que las habilidades atencionales se ven afectadas después de un TCE, presentando
un déficit significativo en la atencion sostenida, focalizada y respuesta inhibitoria en nifios con
lesion moderada o grave, finalmente se concluye que las alteraciones atencionales siguientes al
TCE pediatrico, pueden ser mas generalizadas que las reportadas para muestras de adultos,

reflejando la inmadurez relativa de habilidades de atencion en el momento de lesion.

En su estudio (Li & Liu, 2013) realizaron una revision sistematica de la lesion cerebral
infantil y su relacion con posteriores problemas de conducta, Utilizando la base de datos Pubmed
con estudios publicados entre los afios de 1990 y febrero del 2012, en nifios con antecedentes de
TCE entre los 0 y 18 afios de edad, se incluyeron un total de 50 estudios; los resultados revelan
que hasta un 50 % de los nifios con TCE tienen un indice de riesgo mayor a presentar una
alteracion en la conducta que pueden surgir en seguida o tiempo después de la lesion, los cuales

generalmente persisten e incluso pueden empeorar.

Asi, los nifios que sobreviven a un TCE tienen una mayor probabilidad de desarrollar y
mantener alteraciones en la conducta; de igual manera también se evidencia los factores que
influyen en el comportamiento en relacion a la gravedad de la lesion. Algunos estudios (Walz,
Yeates, Wade, & Mark, 2009; Wetherington, Hooper, Keenan, Nocera, & Runyan, 2010)
reportan que el TCE grave se asocia con un mayor riesgo de desarrollar problemas de

externalizacion; la gravedad de la lesion también influira en la disminucion, persistencia o
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aumento de sintomas especificos, como es el caso donde los problemas de conducta donde
disminuyeron en un promedio de 0- 4 afios después de la lesion para un grupo de comparacion
de trauma ortopédico, en comparacién con los grupos de TCE moderado los cuales se

mantuvieron estables y en los casos graves aumentaron (Schwartz et al., 2003).

Algunos estudios también han sefialado las consecuencias en la conducta sobre los efectos
en el tiempo del TCE leve, (McKinlay, Grace, Horwood, Fergusson, & MacFarlane, 2010)
realizaron un estudio prospectivo donde buscaban identificar los efectos de comportamiento
asociados al TCE en edad preescolar, los casos de TCE leve se dividieron en dos grupos, los
que recibieron atencién medica ambulatoria y los que estuvieron hospitalizados, ademas de un
grupo control. Los datos fueron recolectados mediante entrevistas y la adaptacion de una
escala de comportamiento que incluyo (capacidad de atencion, distraccion, hiperactividad,
impulsividad, desobediencia, desafio, irritabilidad, agresion, destruccion de la propiedad,
engafio e incumplimiento de reglas) la cual se suministré a madres y a profesores de los nifios.
Las calificaciones de las madres y maestros de las conductas asociadas con déficit de atencion
e hiperactividad, trastorno negativista desafiante y conducta oposicionista , obtenidas
anualmente de 7 a 13 afios , revelé evidencia de un mayor déficit después de lesion traumatica
cerebral leve en pacientes hospitalizados y ambulatorios en comparacién con el grupo de
referencia, aumento de sintomas de déficit de atencion e hiperactividad, trastorno negativista
desafiante y conducta oposicionista fueron evidentes en el grupo de hospitalizados
comparado con los casos ambulatorios y el grupo de referencia. Finalmente, el estudio
concluye que la lesion traumatica cerebral leve puede estar asociado con efectos negativos
persistentes en términos de desarrollo psicosocial siendo necesario identificar casos de alto

riesgo que puedan beneficiarse de una intervencion temprana.
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(Anderson & Catroppa, 2005) llevaron a cabo una investigacion con un objetivo principal;
examinar si existe una relacion dosis-respuesta entre la gravedad de la lesién y las Funciones
Ejecutivas; se empled un disefio longitudinal- prospectivo, con una muestra conformada por
69 pacientes de edades entre los 8 y los 12 afios, reclutados al momento de la lesion y seguidos
por dos afios, con diagnosticos de TCE leve, moderado y severo; se aplicé el cuestionario
epidemioldgico y la escala adaptativa de conducta Vineland a los padres, esta Ultima escala
evalud el estado de las habilidades de los nifios antes de la lesion; a los maestros se les aplico el
cuestionario Rowe educational (Rowe-E), este cuestionario también evalué las habilidades de
los nifios antes de la lesion; durante la fase aguda se aplicaron pruebas para evaluar el Cl y las
funciones ejecutivas de los nifios; la prueba aplicada para evaluar inteligencia fue la escala de
inteligencia de Wechsler Il1. Se evaluaron cuatro componentes del funcionamiento ejecutivo:
control de la atencién; la planificacién, fijacion de objetivos y resolucién de problemas,
flexibilidad cognitiva; y el razonamiento abstracto; estas Gltimas prueban fueron aplicadas a los

6, 12 y 24 meses después de la lesion.

Los resultados mostraron que aunque los nifios con trauma grave tuvieron resultados mas
pobres después de la lesion, mostraron una mejor recuperacion de las funciones ejecutivas en el
periodo estudiado, sin embargo los déficits funcionales permanecieron mas graves para este
grupo 2 afios después de la lesion. Las habilidades antes de la lesion y la edad de la lesion fueron
identificadas como predictores significativos del funcionamiento ejecutivo. Los autores
concluyen que los nifios que se ven afectados por un TCE grave a una edad temprana son mas
vulnerables a las alteraciones en el funcionamiento ejecutivo. Mientras estas dificultades
muestran cierta recuperacion con el tiempo transcurrido desde la lesién, los déficits a largo plazo

se mantienen y pueden tener un impacto en curso del desarrollo.
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En Colombia (Paredes, 2013) realizo una investigacién que dio como resultado el
desarrollo de una guia de practica clinica basada en evidencia para la valoracion
neuropsicoldgica de las funciones ejcutivas en pacientes pediatricos con TCE, siendo esta una
de las primeros estudios en el pais que resaltan la importancia de la implementacion de
protocolos basados en evidencia que buscan un manejo adecuados a los pacientes con

secuelas neuropsicoldgicas a pacientes con TCE en sus tres grados de severidad.

El presente trabajo subyace de un estudio realizado por (Cala & Quintero, 2015)
pertenecientes al grupo de investigacién Dneuropsy de la Universidad Surcolombiana; Cuyo
objetivo fue describir las caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas, y neuropsicolédgicas en 9
nifios con diagndstico de TCE leve, moderado y severo. De manera general se encontraron
alteraciones en los procesos de atencion, memoria, habilidades espaciales, velocidad de
procesamiento y funciones ejecutivas - region orbito medial y dorsolateral- en las cuatro
variables estudiadas (edad, tiempo del trauma, tipo de TCE vy fisiopatologia). Se establecieron
dos grupos de variables, el primero asocié edad y tipo de TCE demostrando variabilidad en
los resultados y el segundo grupo de variables asocid tiempo de evolucion de 19-24 meses y

fisiopatologia primaria demostrando un mejor desempefio en las funciones cognitivas.

En el estudio se evidencian mayores alteraciones en procesos cognitivos en pacientes con
TCE leve en comparacién con los moderados y graves sin embargo no se establece la
importancia de determinar las alteraciones en poblacion leve. Se identificaron limitaciones en
cuanto a la poblacién de estudio ya que fue muy reducida y no permitié profundizar en la

mayoria de casos presentados con TCE leve.

En base a los resultados presentados por los investigadores surge la propuesta de realizar

una investigacion que permita conocer las secuelas neuropsicologicas en poblacion infantil
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con diagndstico de TCE leve ya que se identificd un vacio en el estudio sobre la importancia de

las alteraciones cognitivas y comportamentales en el menor grado de severidad del TCE.
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4  JUSTIFICACION

El interés de conocimiento en relacion a las causas y consecuencias del TCE en la
poblacién infantil ha tomado cada vez mas cabida en el campo de la investigacion cientifica;
lo anterior debido a las estadisticas epidemioldgicas que cada dia elevan sus cifras y lo han
convertido en un problema de salud publica. La literatura en mayor medida ha dirigido sus
esfuerzos en dar cuenta de las alteraciones fisicas y cognitivas del TCE grave y de las
repercusiones que genera a corto y largo plazo en las diversas esferas (familiar, social,
académico, laboral) las cuales representan una pérdida significativa de la calidad de vida en
afios productivos, sin embargo, las investigaciones que consideran las secuelas cuando el TCE

es leve son reducidas y poco profundas.

Debido al aumento de casos presentados por TCE en la infancia y en la adolescencia; los
cuales han ido constituyéndose como uno de los mayores problemas de salud pablica que
genera efectos adversos en las distintas esferas del desarrollo humano y que han ocasionado
un incremento de las remisiones clinicas al campo de la neuropsicologia permite que el interés
clinico y cientifico por el abordaje de esta problematica sea cada vez mayor; proyectandose

como un desafio para las futuras investigaciones del campo de la neuropsicologia.

Son reducidos los estudios que se realizan en torno a la temética a nivel de Latinoamérica
donde en su mayoria se encuentran en paises como México, Venezuela, Cuba, Chile,
Honduras y Colombia (Caballero—Valle & Aguilera—Lagos, 2008; Lacerda-Gallardo &
Abreu-Pérez, 2003; Paez, 2013; Sarmiento-Bolafios et al., 2013; Wegner & Céspedes, 2011).
Estos en su mayoria centran sus esfuerzos en dar cuenta de aspectos clinicos y en menor
medida las secuelas cognitivas y comportamentales que se generan cuando el TCE es grave,

sin embargo hay muy poca evidencia de los problemas a nivel neuropsicoldgico que puedan
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surgir mas concretamente cuando estos casos resultan ser leves y las consecuencias a largo plazo

gue puedan traer consigo.

El TCE leve es una de las lesiones mas frecuentes en los nifios. Las cuales generalmente no
requieren de tratamiento quirdrgico, sin embargo presentan una baja incidencia de lesiones
intracraneales que estan presentes en la evaluacion inicial, y que pueden empeorar en las horas
siguientes (Quayle, 1999); algunos estudios reportan diferentes discusiones en torno a los
sintomas cognitivos del TCE leve, la mayoria de ellos reportan que el déficit cognitivo se
resuelve después de los tres meses de ocurrido el suceso, sin embargo existen casos en los que
los sintomas persisten al haber dafio axonal difuso microscépico (Casanova, Fernandez, &
Morales,1997). En algunos estudios clinicos prefieren incluir los TCE leves dentro del grupo de
TCE moderados cuando hay evidencia de lesion por tomografia computarizada (TC)
relacionandose a una mayor frecuencia de secuelas neuropsicolégicas (Williams, Levin, &

Eisenberg, 1990).

El TCE leve representa una de las urgencias neuroquirurgicas mas frecuentes, que en su
mayoria resultan ser leves y que hasta un 3% de estos llegan a deteriorarse de manera inesperada
(Parikh, Koch, & Narayan, 2007), ademas del compromiso cognitivo, comportamental y
emocional que puede generar hace que el propdsito de esta investigacion sea pertinente y que
mediante la caracterizacién se contribuya a generar una aproximacion de los principales procesos
cognitivos afectados y la repercusion en la calidad de vida que puedan ocasionar perdida de afios

productivos.

Las alteraciones producidas por las secuelas del TCE inciden en la calidad de vida, el
aprendizaje y las relaciones familiares y sociales, dificultando la reinsercion social y académica

de los nifios y adolescentes diagnosticados con TCE; un claro ejemplo de esto es que “el dafo
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cerebral adquirido trae como consecuencia un deterioro de la habilidades primarias, lo cual
dificulta la adquisicion de las habilidades superiores y compromete el proceso de
aprendizaje” (Garcia et. al, 1998, p. 2); el ingreso del nifio o0 adolescente a la escuela o
colegio implica afrontar una serie de demandas académicas y escolares que involucran
necesariamente los procesos cognitivos alterados como la afectacién en el funcionamiento
intelectual, los déficits de atencion, de organizacion de la informacion y de planificacion de
estrategias de resolucion de problemas, lo que le ocasiona un alto grado de frustracion, puesto
que se le complica el seguimiento del ritmo escolar; esto genera que el nifio o adolescente
requiera de una asistencia educativa especial por parte del educador (Garcia et. al, 1998; P.
10); por lo tanto es necesario conocer las dificultades y necesidades que tienen los nifios en
los ambitos anteriormente mencionados; para ello es necesario realizar una evaluacién de

seguimiento de los dafios prospectivos.

Con este trabajo se pretende realizar una caracterizacion neuropsicoldgica para conocer el
funcionamiento, las secuelas posteriores al trauma craneoencefalico en estos procesos: el
estado de la atencién, la memoria y las funciones ejecutivas de la poblacién objeto de estudio;
ya que estos procesos son los que mas frecuentemente se ven afectados y requieren de
rehabilitacion y seguimiento. Ademas, segln lo mencionado por (Paredes, 2013) el cerebro
infantil es diferente al del adulto, debido a que este se encuentra en proceso de desarrollo; es
inmaduro; lo que hace que su funcionamiento sea mas global y menos lateralizado que el del
adulto, ya que los circuitos nerviosos estan menos consolidados, por lo que el dafio provocado
por el trauma suele ser difuso. Por lo tanto, el evento traumatico genera dafios o secuelas
heterogéneas en los nifios y adolescentes; un claro ejemplo son las alteraciones cognitivas

gue se pueden producir en los nifios o adolescentes por el trauma (Quijano, Arango, Cuervo,
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& Aponte, 2012), ya que varian de acuerdo a diversos factores como la gravedad del
traumatismo, el tipo de lesion, la edad y sexo del sujeto, la capacidad cognitiva previa, el grado
de inteligencia general y la personalidad premorbida; por lo que se hace necesario conocer la
variedad de secuelas cognitivas causada por el trauma; en cada caso estas secuelas se presentan

de forma diferente y particular.

El conocimiento del estado de los procesos anteriormente mencionados, beneficiara a los padres
y/o cuidadores de los nifios y los adolescentes con secuelas de TCE, con los resultados que se
obtengan permitiran la realizacion de sugerencias para el entendimiento de los procesos
afectados y la importancia de generar un acompafiamiento en el proceso de recuperacién post

trauma tanto a nivel familiar como educativo.

En este sentido este trabajo se vincula a la mision institucional que promulga la Universidad
Surcolombiana promoviendo procesos académicos e investigativos, sustentados en el desarrollo
humano y social; de igual manera, en el campo de la investigacion psicoldgica los resultados
serviran como un referente empirico y teorico para futuras investigaciones, de esta manera sera
un aporte académico e investigativo a la comunidad cientifica, que permitira conocer como se

encuentra esta problematica en la region.

Se constituye como un aporte formativo que brinda al psicélogo en formacién la adquisicion de
habilidades teoricas practicas y metodolégicas que le permitiran contribuir en una de las areas

del que hacer psicoldgico como lo es la investigacion.
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5 MARCO TEORICO

5.1 CONCEPTUALIZACION

El TCE se define como un intercambio brusco de energia mecanica causado por una fuerza
externa que tiene como resultado una alteracion a nivel anatomico y/o funcional (motora,
sensorial y/o cognitiva) del encéfalo y sus envolturas, en forma precoz o tardia, permanente o
transitoria (Wegner & Céspedes, 2011) y produce compromiso de conciencia la amnesia
postraumaética y/o a un sindrome vertiginoso o mareos persistentes, el TCE leve es entendido
como una pérdida momentanea de la consciencia después del trauma craneal, otros los
definen como prolongada amnesia postraumatica. (Caceres A, Wegner A, Montecinos T,

Bongain J., 2007)

La publicacion de la OMS acerca de la clasificacion internacional de enfermedades en su
décima versién, CIE-10 con el rotulo diagnostico (S06) define el TCE como la lesidn directa
de estructuras craneales, encefalicas 0 meningeas, que se presenta como consecuencia del
efecto mecanico, provocado por un agente fisico externo, que puede originar un deterioro

funcional del contenido craneal OMS (2003).

Son diversas las clasificaciones de los TCE puede ser por tipo de fractura (TEC con
fractura de base de craneo o con fractura béveda craneal), segln tipo de lesion encefélica
(difuso o focal) segin indemnidad meningea (cerrado o abierto) o segun el grado de
compromiso neuroldgico y de conciencia con la Escala de Glasgow, siendo esta ultima la méas
usada ya que permite dirigir el manejo general del paciente al ingresar al centro de salud

(Wegner & Céspedes, 2011).
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Las caracteristicas epidemioldgicas y fisiopatologicas del TCE son diferentes dependiendo de

la edad, el sexo y la localizacion y severidad de la lesion.

5.2 CLASIFICACION DEL TRAUMA Y VALORACION DE LA GRAVEDAD

El dafio cerebral producido por un TCE conlleva una serie de cambios fisiol6gicos,
estructurales y funcionales en el sistema nervioso, dependiendo de los mecanismos propios de la
lesion, por ello la naturaleza, extension y area lesionada son vitales para establecer las secuelas
gue pueden repercutir en el estado fisico y en el funcionamiento cognitivo, emocional y

comportamental del individuo (falta referenciar libro neuropsicologia de casos clinicos).

El TCE es clasificado de distintas maneras dependiendo de ciertas caracteristicas propias del

trauma para ello Wegner & Cespedes (2011) propusieron la siguiente clasificacion:

5.2.1 Segun tipo de lesion encefalica

Se conoce que el dafio cerebral se produce mas alla del trauma directo; en las teorias
biomecénicas se da cuenta de dos fendmenos de inercia la aceleracion-desaceleracion lineal
(Lesion Focal) y el movimiento cefalico rotacional (Lesion Axonal Difusa). (De la Torre-Gémez

et al., 2014).

Lesion axonal difusa (LAD): En ella la sustancia blanca, es decir la parte mas profunda del
cerebro donde se encuentran los axones se ve afectada por las fuerzas rotacionales y provoca el

cizallamiento, tension y fuerzas de compresién, que conducen a la deformacion del tejido.

Lesidn focal: generalmente se ve afectada la sustancia gris por las fuerzas lineales provocando

contusiones y hemorragias.
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522 Segun grado de compromiso neurologico

Para evaluar el grado de compromiso neurolégico se recomienda el uso de la Escala de
Coma de Glasgow siendo una de las méas apropiadas para asociar la presentacion clinica con
los desenlaces, teniendo en cuenta que esta clasificacion fue una de las primeras que permitié
asociar hallazgos de la evaluacion clinica, la imagenologia y la patologia macroscépica post

mortem (Saatman 2008).

Esta es la clasificacion mas utilizada en el ambito nacional e intrenacional y selecciona al
paciente de acuerdo al grado de severidad. Esta escala, ha sido desarrollada en base a la
evaluacion clinica de 3 parametros: apertura palpebral, respuesta verbal y respuesta motora .
Segun esta clasificacion se reconoce como TCE leve un puntaje Glasgow 13-15, TCE
moderado un puntaje Glasgow 12-9, TCE grave un puntaje Glasgow 8-3. Esta escala se

presenta en version para nifios y adolescentes: (Figura 1).
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Figura 1. Escala de Glasgow (Adaptada a poblacién pediatrica).

Puntos: apertura ocular > 1 diio < | afio
4 Espontanea Espontanea
3 Respuesta a érdenes Respuesta a lo voz
2 Respuesta al dolor Respuesta ol dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta

Puntos: respuesta motora > 1 afio <1 afio
6 Obedece érdenes Movimientos espontéaneos
5 Localiza el dolor Se refira al confacto
4 Se refira al dolor Se refira al dolor
3 Flexién al dolor Flexion al dolor
2 Extensién al dolor Extension al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta

Puntos: respuesta verbal > 5 afies 2-5 afios < 2 afios
5 Orientada Palabras adecuadas  Sonrie, balbucea
4 Confusa Palcbras inadecuadas  Llanto consolable
3 Palabras inadecuades  Lora o grita Llera ante el dolor
2 Sonidos incomprensibles  Grufie Se quejo ante e dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta

Fuente: Cambra & Palomeque. (2005). Traumatismo craneoencefalico.

5.2.3 Indicadores Neuroldgicos y de Neuroimagen

Un indicador importante es la duracion de la pérdida de consciencia tras la lesion es un
indicador del grado de severidad del dafio. Por ello esto constituye una variable importante en la
gravedad del trauma inicial y la presencia de dafios cerebrales secundarios. (Wilson BA., Virzor

A., Bryant T, 1991).
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También es importante el tiempo de la amnesia postraumatica pues esto ayuda a determinar
el prondstico, de esta manera, el TCE leve se caracteriza por pérdida de la conciencia durante
menos de treinta minutos, amnesia postraumatica menor a 24 horas y escala de Glasgow entre
13-15, el TCE entre moderado y grave se caracteriza por pérdida conciencia durante 30
minutos 0 mas, amnesia postraumatica mayor de 24 horas y escala de Glasgow menor de 13

(Ashman TA, Gordon WA, 2006).

Las primeras imagenes obtenidas a través de la tomografia axial computarizada (TAC) se
asocian significativamente con la mortalidad y morbilidad, en ellas se pueden identificar
factores de riesgo que incluyen la presencia de lesiones ocupantes de espacio, hematoma,
desviacién de la linea media y evidencia de la lesién axonal difusa, Sin embargo tiene mayor
utilidad la resonancia magnética (RMN) después de las primeras 5 semanas ya que es mas
sensible a las contusiones hemorragicas como la perdida de sustancia blanca, caracteristica del
dafio axonal difuso. (Mufioz-Cespedes, paul-Lapedriza, pelegrin-Valero, Tirapu-Ustarroz,

2001).

53 ETIOLOGIA

La edad se relaciona con las lesiones presentadas por los pacientes con TCE, siendo las
caidas el mecanismo etiolégico més frecuente, pues durante los primeros 2 afios de vida son
frecuentes los secundarios a caidas de la cama o al iniciarse la deambulacién (Tarantino C,
Dowd D, Murdock T., 1999). Los accidentes de trafico son la segunda causa en frecuencia,
pero ocupan el primer lugar en mortalidad y gravedad, los accidentes de bicicleta y deportivos
en nifios mayores y adolescentes son causa comin de traumatismo craneal. (Fernandez-

Mayoralas M, Coll E, Mufioz N, San Antonio V, Miravet E, Bricefio S, et al,2005). El
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maltrato y abuso en nifios es una causa de TCE grave presente en su mayoria en menores de dos

afios. Aunque su incidencia es incierta.

Independientemente de su etiologia, al trauma craneoencefalico pediatrico se han asociado
secuelas a nivel neuroldgico como es el caso de la epilepsia, neuropsicolégico como retraso

mental y social como la discapacidad (Ariza, Pueyo y Serra 2004).

5.4 FISIOPATOLOGIA

El dafio ocasionado en el paciente por el trauma craneoencefalico se define por la posibilidad
de producir una lesién intracraneal. Esta Varia dependiendo del grado de severidad de la lesién,
aungue en lesiones leves no se relacionan generalmente a la conmocion cerebral y puede
presentar “hemorragias pequefias” (microscopicas) que no son visibles en TC cerebral, lo cual

aumenta el porcentaje de “contusiones” y hematomas intracraneales.

El dafio cerebral generado inicialmente puede ser ocasionado por una lesién focal
(Movimiento de aceleracion lineal) o lesién axonal difusa (Movimiento encefalico rotacional).
Estos eventos dirigen la fuerza de la inercia al tejido cerebral y las células. En las teorias de la
biomecénica se han descrito histéricamente dos fenémenos de inercia: la aceleracion lineal y
movimiento cefélico rotacional. Se piensa que las fuerzas de aceleracion lineal producen lesiones
superficiales y los movimientos rotacionales expliquen lesiones cerebrales méas profundas (De la

Torre-GOmez, et al, 2014).

La sustancia gris que cubre a la superficie del cerebro es més susceptible a las fuerzas
lineales, lo que ocasiona contusiones y hemorragias corticales (Blumbergs PC, Scott G, Manavis

J, etal, 1994)
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Los mecanismos que se activan durante la lesién son muy variados y complejos y afectan
no Unicamente a las neuronas directamente lesionadas, sino también reas alejadas de la
lesion a través de mecanismos como la degeneracion transneuronal, las alteraciones
neuroquimicas, el edema, el incremento de la presion intracraneal y disrupcién vascular
debida a hemorragia o isquemia. La lesién cerebral causada por el TCE se puede producir en

2 fases, independientemente de la etiologia (Schutzman S, Greenes D, 2001):

1. Lesion primaria. Se produce en el momento del impacto, a consecuencia del
traumatismo directo sobre el cerebro, o por las fuerzas de aceleracidn o desaceleracion en la
substancia blanca. Incluyen la laceracion y contusién cerebral y las disrupciones vasculares y
neuronales. Una vez producidas estas lesiones, son dificilmente modificables por la

intervencién terapéutica.

2. Lesion secundaria. Resulta de los procesos intracraneales y sistémicos que acontecen
como reaccion a la lesion primaria, y contribuyen al dafio y muerte neuronal. A nivel
intracraneal pueden aparecer edema cerebral, hemorragias intracraneales (axiales o
extraxiales), convulsiones, etc., con un intervalo variable de tiempo desde el traumatismo. A
nivel sistémico, debido a la lesion cerebral primaria u otras lesiones asociadas, se pueden
producir alteraciones que comprometen aun mas la perfusion neuronal, como hipotension
arterial, hipoxemia, hipercapnia o anemia. El dafio cerebral secundario, a diferencia del

primario, es potencialmente tratable y en su mayoria anticipable.

La posibilidad de complicaciones los nifios pueden catalogarse en grupos de riesgo en
funcion de una serie de caracteristicas (Garcia JJ, Casano P, Luaces C, Cardona E, 2002,

citado en Cambra, F., & Palomeque A. (2005):
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1. Pacientes de bajo riesgo: Nifios mayores de 3 afios con una exploracién neurolégica normal
y (GCS) de 15 sin pérdida de conciencia, o si ésta es inferior a 1 min. No hay signos de fractura

craneal. Pueden presentar cefalea o algiin vomito

2. Pacientes de riesgo moderado: Nifios menores de 3 afios que presentan alguna de las
siguientes caracteristicas: alteracion del nivel de conciencia (GCS de 14), pérdida de conciencia
mayor de 1 min y que pueden presentar amnesia o convulsion postraumatica, signos clinicos de
fractura de craneo (hematoma del cuero cabelludo), sospecha de lesion cervical, intoxicacion
(drogas, alcohol), portadores de valvula de derivacion ventricular, antecedentes de diatesis

hemorragica o sospecha de maltrato.

3. Pacientes de alto riesgo: Estos nifios presentan un déficit neuroldgico focal y depresién del
nivel de conciencia (GCS < 14), heridas penetrantes o traumatismo por un mecanismo de

produccién violento, signos clinicos de fractura de la base del craneo o fractura deprimida.

La presencia de déficit neurolégico es uno de los predictores mas importantes de lesion
intracraneal. La pérdida de conocimiento o la convulsion aumenta el riesgo, sin embargo pueden
darse entre el 3 y el 10% de los casos de traumatismo craneal leve y no significan
necesariamente que el traumatismo tenga un peor prondstico, algunos sintomas inespecificos
como vOmitos o cefalea no tienen suficiente valor predictivo, aunque segun su intensidad o

persistencia podran ser motivo de alarma. (Homer CJ, Kleinman L, 1999).
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55 NEUROPSICOLOGIA DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO LEVE

5.5.1 Neurdesarrollo

El impacto de la lesién cerebral causada por el TCE en los nifios depende de la edad y el
momento del neurodesarrollo en el que se encuentre el menor, junto a un conjunto de
caracteristicas Gnicas de cada paciente ya que, aunque, se presente el mismo tipo de lesion y
edad en dos menores, las secuelas presentadas pueden variar considerablemente. Roselli
(2003) refiere que la arborizacion dentritica y la formacion de las conexiones sinépticas
ocurre en los dos primeros afios de vida, en los menores de 3 afios ain se desarrollan los
procesos de maduracion del sistema nervioso central, aunque la poblacién neuronal es la

misma del nacimiento, existe un mayor desarrollo de las células gliales.

En esta edad la pérdida de conciencia tras una lesién traumatica es poco frecuente pero los
signos de lateralizacidn y convulsiones son mas comunes. En el nacimiento el craneo esta
compuesto por huesos independientes pero alrededor de los dos afios la fontanela anterior se
cierra para proteger el encéfalo, en este punto el cerebro se centra en el area supratentorial y
subtentorial. A los 5 afios en el nifio los sistemas de proteccién como las estructuras éseas y
los compartimientos supratentoriales y subtentoriales disminuyen la sensibilidad del craneo
provocando, ante cualquier accidente, lesiones ocupantes de espacio, hemorragias y
hematomas. Una caracteristica del craneo en los menores es su tamafio pues es

desproporcionado al tamafio del cuerpo lo que los hace méas propensos a golpes y caidas.

En nifios mayores de 9 afios que presentan lesiones provocadas por TCE tienen una clinica
similar a los adultos por tanto suelen presentar hematomas extradurales. Su mortalidad es

menor que en nifios menores.
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5.5.2 Alteraciones neuropsicolégicas del trauma craneoencefalico Leve

En pacientes con TCE leve sugieren que muchos de ellos presentan una recuperacion rapida y
que puedan volver a realizar las actividades cotidianas, mientras que otro grupo de pacientes
contintan presentando problemas cognitivos, neuro-conductuales y emocionales a lo largo del

tiempo, lo que dificulta su aceptacion al medio escolar en los nifios.

Aunque la lesion puede producirse en cualquier zona del cerebro; en los I6bulos temporales y
frontales, los procesos cognitivos y emocionales que se relacionan con estas regiones corticales
suelen ser los més afectados. La alteracion de la memoria es el sintoma més comun, pero
también se presentan déficits en cualquier funcién cognitiva como la atencion, velocidad del
procesamiento, praxias, procesos visuoconstructivos y lenguaje, no obstante estas dificultades o
son las Unicas que presentan los pacientes con TCE leve ya que esto junto a un esfuerzo crénico,

producen frustracion, ansiedad y culpa.

Autores como Bigler (2001) sugiere que el dafio cerebral que presentan los pacientes con TCE
evidencia gran afectacion de los l6bulos frontal y temporal, lo que implica que las funciones que
se van a encontrar alteradas tras un TCE, en la mayoria de los casos, seran la atencion, la

memoria, las funciones frontales, la emocion y la conducta.

Son también de mayor incidencia los déficits en funciones ejecutivas y cambios emocionales
asociados a patologias frontales como apatia, deshinibicion, abulia y alteraciones del

comportamiento social. (Ariza, Pueyo, Serra, 2004).
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5.5.2.1 Atencién

Mirsky y colaboradores (1991) Proponen un modelo funcional de la atencion de 4 factores
gue permiten entender coémo se conforma la estructura del proceso atencional: Focalizacion:
capacidad para concentrar los recursos atencionales en un estimulo en un entorno,
Sostenimiento: capacidad para permanecer en una misma tarea durante un periodo de tiempo,
Cambio: implica el desvio del foco atencional de manera flexible y eficiente, Codificacion:
capacidad mnemomica que permite mantener la informacioén de modo simultdneo mientras se

realiza alguna actividad cognitiva.

Hacia los diez afios de edad se maneja de manera plena y controlada la capacidad sostenida
y selectiva de la atencion y la habilidad de la inhibicion atencional, esta practicamente

desarrollada (Kleinberg, Korkman, Lahti-Nuuttila, 2001).

Este proceso en los pacientes con TEC se ve afectado principalmente en condiciones de
rapida desaceleracion generan lesiones en la sustancia blanca que interfieren en el

funcionamiento normal del sistema reticular ascendente - 16bulo frontal (Stuss, 1992).

Quijano y cuervo (2011) mencionan que en los pacientes con TCE leve muestran que la
atencion (selectiva, focalizada y dividida), el tiempo de reaccion y la velocidad del
procesamiento de informacion se encuentran comprometidos. Las alteraciones de los
pacientes con TCE en tareas de control atencional se deben a un déficit en la velocidad de
procesamiento de la informacion y podrian afectar a la eficacia cognitiva, la formacion de

conceptos de alto nivel y las habilidades de razonamiento complejo.
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5.5.2.2 Memoria

La memoria es una funcion cognitiva que permite adquirir nueva informacion, organizarla y
recuperarla cuando sea necesario, comprende un conjunto de procesos o estadios a través de los
cuales la informacion puede llegar a ser retenida por mucho tiempo y encontrarse disponible para
su uso. Siguiendo a Sohlberg y Mateer (2001) son tres estadios de procesamiento definidos

como: atencion, codificacion, almacenamiento y recuperacion.

La memoria es una de las procesos cognitivos mas vulnerables al dafio cerebral y es la queja
subjetiva mas cominmente reportada por los pacientes con TCE y sus familias (Millis SR,

Rosenthal M, Novack TA, Sherer M, Nick TG, Kreutzer JS, et al, 2001).

La alteracion de la memoria consiste en problemas de adquisicion y de recuerdo de nueva
informacidn tanto semantica como episddica, siendo menos probable la afectacion de la memoria
a corto plazo. Algunas investigaciones han sugerido que la memoria procedimental puede estar

preservada, lo cual podria ser utilizado como estrategia terapéutica (Wilson, 1992).

5.5.2.3 Funciones Ejecutivas (FE)
El concepto de ,,funciones ejecutivas™ fue planteado por Muriel Lezak, quien las
conceptualiza como las capacidades mentales esenciales para llevar a cabo una conducta eficaz,

creativa y aceptada socialmente (Lezak, 1987).

El proceso de desarrollo del componente ejecutivo permiten en mantener informacion,
manipularla y actuar en funcién de ésta para auto regular su conducta, logrando actuar de forma
reflexiva y adecuando su comportamiento a los cambios que pueden producirse en el entorno,
por ello las alteraciones tempranas en el desarrollo ejecutivo limitan la capacidad de los nifios

para hacer frente a situaciones novedosas, asi como para afrontar los cambios haciendo uso de la
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flexibilidad congnitiva dando la capacidad de legar a la resolusion de problemas y toma de

desiciones (Garcia-Molina, 2010).

La corteza pre frontal es una de las estructuras basicas para el desarrollo de las FE, sin
embargo es una de las Gltimas regiones cerebrales en completar su desarrollo (Stuss, 1992);
debido a que la maduracion cerebral sigue un modelo jerarquico que tiene, como ultimo
eslabdn, las reas de asociacion, debido a ello, en edades tempranas si bien el control
ejecutivo es muy frégil, ya es posible observar en el nifio conductas que sugieren que algunas
de las capacidades cognitivas que integran las FE han iniciado su desarrollo y alcanzan su
capacidad plena entre la adolescencia y principios de la segunda década de vida (Fleschsing,
1990) Tambien es posible agrupar las FE en torno a una serie de componentes tales como las
capacidades implicadas en la formulacion de metas, en la planificacion de los procesos y las
estrategias para lograr los objetivos y las aptitudes para llevar a cabo esas actividades de una

forma eficaz (Ariza, Pueyo, Serra, 2004).

0s pacientes con alteraciones en el componente ejecutivo presentan dificultades para
centrarse en la tarea y finalizarla sin un control ambiental externo y dificultades en el
establecimiento de nuevos repertorios conductuales e incapacidad para planificar sus acciones
y anticipar las consecuencias de las mismas (Garcia-Molina, Tirapu-Ustarroz y Roig-Rovira,
2007; Canto, Fernandez, Bilbao, Martin y Delgado, 2007) mientras que pueden seguir

realizando correctamente actividades estructuradas, que requieran poca iniciativa o direccion.

Estas alteraciones incluyen la planificacion, la resolucion de problemas, el pensamiento
abstracto, la flexibilidad cognitiva, el control y la regulacién de los procesos de pensamiento y

conducta. (Stuss, 1992). La alteracion de las FE influyen en otros procesos cognitivos,
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limitando la funcionalidad y las interacciones del paciente con su entorno por ello su importancia

para su proceso de rehabilitacion.

5.5.2.4 Conducta

Las alteraciones conductuales tienen una base organica principalmente en los lébulos frontal,
temporal y en las estructuras subyacentes. Los cambios emocionales que tienen lugar como
resultado del TCE incluyen la exageracion o desaparicion de la experiencia y la respuesta
emocional. Tras un TCE, la ansiedad y la depresién son los trastornos emocionales méas
comunes, mientras que son poco habituales los trastornos psiquiatricos como el trastorno bipolar

o trastorno psicotico (Hibbard, Ashman, Spielman, Chun, Charatz y Melvin, 2004).

Los cambios de personalidad tras el TCE son frecuentes, pueden ir desde una leve
exacerbacion de los rasgos previos hasta un cambio radical de la personalidad premdérbida, son la
principal causa de queja y de motivo de consulta por parte de los familiares (Mufioz-Cespedes,

paul-Lapedriza, pelegrin-Valero, Tirapu-Ustarroz, 2001).

Desde el punto de vista descriptivo los cambios mas frecuentes son la apatia y la pérdida de
interés por el entorno, el embotamiento afectivo, la irritabilidad, los episodios de conducta
explosiva, los problemas de impulsividad, la desinhibicion y la euforia, la labilidad emocional, la
conducta egocéntrica e infantil, la suspicacia o la intolerancia a la frustracion. Frecuentemente,
también se observa pérdida de la conciencia de los propios déficit o una falta de habilidad para

percibir los cambios en las funciones cognitivas o en la conducta.

Lo cual conlleva una tendencia a intentar trabajos u otras tareas cuyos requerimientos se
sitlan por encima de sus capacidades (Prigatano, 1991). Suelen fracasar en el reconocimiento de

lo impulsivos, irritables, infantiles o exigentes que son en determinadas ocasiones, lo que tiene
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desastrosas consecuencias para las relaciones interpersonales por lo que suelen acabar
guedando aislados socialmente. Se encontraron que las caracteristicas de la familia de los
nifios con TCE son fundamentales para la organizacion de su comportamiento ya que el
contar con lideres paternos 0 maternos que establezcan limites claros y consistentes ayuda a

evitar problemas de comportamiento.
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6 METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO
Este estudio se realizd partiendo de un enfoque cuantitativo de tipo descriptivo y de corte

transversal,

6.2 POBLACION DE ESTUDIO

Nifios de 6 a 16 afios de la regién Surcolombiana que fueron atendidos por la unidad de
servicios de urgencias del Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, y que
recibieron diagndstico de trauma leve con (13-15 puntos) segun la puntuacion inicial de la escala

de coma de Glasgow.

6.3 TIPO DE MUESTREO
El muestreo seleccionado para desarrollar la presente investigacion fue no probabilistico de

tipo intencional.

6.4 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra se conformd por 12 pacientes pediatricos de 6 a 16 afios con antecedentes de
trauma craneoencefalico de la regién Surcolombiana que fueron atendidos en la unidad de
Urgencias médicas del Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, en el periodo

comprendido de enero del 2014 hasta octubre del 2015.

Fue necesario hacerle conocer tanto al padre/acudiente como al menor la investigacion que se
estaba llevando a cabo; asi como sus objetivos, justificacion, beneficios, procedimientos, riesgos
y a su vez realizar cualquier tipo de aclaracidn que tuviera lugar, para asi contar con la

autorizacion del consentimiento informado.
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El procedimiento para la seleccion de la muestra fue no probabilistico; debido a que fue

seleccionada en funcion de la accesibilidad a los pacientes.

6.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se tuvo en cuenta como criterios de inclusidn nifios y nifias 6 a 16 afios de edad, con
antecedente de trauma craneoencefalico referidos con grado de severidad neurolégica leve
con (13-15 puntos), segun la puntuacién inicial de la escala de coma de Glasgow, y verificado
a través de la historia clinica. Ademas, que hayan realizado el egreso de la unidad de servicio

médico minimo de 6 meses y méaximo de 2 afios de presentada la lesion.

Se tuvo en cuenta como criterios de exclusion para hacer parte del estudio aquellos
pacientes que estuvieran por fuera del rango de edad establecido, que tuvieran problemas de
aprendizaje, consumo de sustancias psicoactivas o un historial de diagnéstico neurologico y/o

psiquiatrico comprobado.

6.6 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se presentd la propuesta de investigacion al comité de ética y bioética del Hospital
universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva con el fin de solicitar el
permiso para acceder a la base de datos de los pacientes y lograr establecer contacto para

realizar la valoracion.

Una vez aprobada, se procedio a recolectar la base de datos de pacientes que tuvieron
ingresos por la unidad de urgencias pediatricas del Hospital universitario Hernando
Moncaleano Perdomo por trauma craneoencefalico entre los periodos comprendidos de enero
del 2014 hasta octubre del 2015; el universo correspondid a 166 ingresos (50 en el afio 2014 y

116 en el 2015) se omitieron los registros que presentaban un nivel de severidad neurologica
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diferente a la leve, los que tenian historial de diagnéstico neuroldgico y/o psiquiatrico y
antecedentes de consumo de sustancias psicoactivantes obteniendo un resultado de 54 casos,
posteriormente se realizé un segundo filtro mediante la revision detallada de las historias clinicas

de acuerdo a los criterios de exclusion obteniendo 38 casos.

Se procedio a realizar el contacto via telefénica con los acudientes de cada paciente
encontrando que muchos de los nimeros reportados en las historias clinicas no coincidian, no
existian, no respondian o se encontraban fuera de servicio, situacion que dificulto el proceso y
produjo una considerable disminucién de la muestra. Finalmente, la muestra del estudio estuvo

conformada por 12 pacientes.

Una vez se realizo el contacto con los padres o tutores de los menores se procedio a citar a los
pacientes para la evaluacion, la cual se compone del consentimiento informado, un instrumento
de recoleccién de datos sociodemogréficos, Inventario de evaluacidn de conductas de las
Funciones Ejecutivas (BRIEF) y la bateria de evaluacion neuropsicolégica infantil ENI, la cual

tuvo una duracion promedio de 5 horas por cada paciente.
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Figura 2. Método de recoleccion de datos.

Registro de ingreso de 166
ingresos por TCE del
servicio de urgencias
pediatricas del HUHMP

Grupo de
estudio

50 registros
en el afio
2014

54 casos

62 Registros no
incluidos por tener
uno o mas criterios de
exclusion

116
registros en

el afio 2015

Resultado de

Resultando

Contacto telefénico

—

12 aceptaron
participar

[

Consentimiento

informado

Revision de
Historias Clinicas

38 casos

20 NUmeros no
respondian, no existian
0 se encontraban fuera

de servicio.
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6.7 INSTRUMENTOS

6.7.1 Instrumento de recoleccion de datos Sociodemograficos

Las variable sociodemograficas permitieron establecer relaciones entre los factores clinicos y
neuropsicologicos del TCE y los factores familiares y culturales de cada paciente, para
pertinencia del estudio las variables sociodemograficas que se tuvieron en cuenta son: Nombre,
edad, sexo, fecha de nacimiento, lugar de procedencia, casa propia, estrato socioeconémico,
nucleo familiar, fecha de presentacion de la lesion, puntuacion inicial Glasgow, tipo de atencion
profesional recibida, mecanismo causal de la lesion, ubicacién, amplitud de la lesion,

implicaciones fisiopatoldgicas de la lesién, examenes de diagndstico.

6.7.2 Inventario de evaluacion de conductas de las funciones ejecutivas (BRIEF)

El inventario de conductas BRIEF por sus siglas en inglés (Behavior Rating Inventory of
Executive Functioning) es un cuestionario completado por los padres o profesores de los nifios
en edad escolar para evaluar las funciones ejecutivas en los ambientes del hogar y de la escuela
(Benjamin, 2004), tiene por objetivo proporcionar informacién acerca del comportamiento
cotidiano asociado a dominios especificos de las funciones ejecutivas. Sus resultados
proporcionan valiosa informacion ecoldgica que puede ayudar a entender que ocurren en el
hogar y en la escuela. Este instrumento es una entrevista diagnostica para nifios y adolescentes
gue cuenta con una version para padres. Esta disefiada para que la contesten los padres de nifios y

jévenes de todas las edades; igualmente se basa en los criterios del DSM-I1I-R y DSM-1V.

Se compone de 86 items que define ocho escalas clinicas que miden los aspectos del
funcionamiento ejecutivo: Inhibicién, cambio, control emocional que conforman el indice de

regulacién comportamental; iniciativa, memoria de trabajo, planear y organizar, organizacion de
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materiales, monitoreo conforman el indice de metacognicion y finalmente el instrumento

arroja el compuesto ejecutivo general para la puntuacion final.

La consistencia interna para la forma de diligenciamiento de padres (es decir, el grado en
gue los elementos en una Gnica construccién estan midiendo el mismo constructo) vari6 desde
0,82 hasta 0,98; La fiabilidad test - retest para la forma de diligenciamiento de padres vario

desde 0,72 hasta 0,84 (Benjamin, 2004).
El cuestionario se compone de las siguientes escalas e indices:

El Componente Ejecutivo Global (GEC): es una puntuacion resumen general que incorpora

todas las escalas clinicas, puede ser til como medida de resumen.

El indice de Reglamento del Comportamiento (BRI): indica la puntuacion de la capacidad
del nifio a cambiar conjunto cognitivo y modulan las emociones y el comportamiento a través
de control inhibitorio apropiado. Se compone de la Inhibir, el Cambio, y las escalas de control

emocional.

El indice de metacognicion (MI): refleja la puntuacion en la capacidad del nifio para
iniciar, planificar, organizar, autocontrolar, y mantener la memoria de trabajo. Se puede
interpretar como la capacidad para autogestionar cognitivamente tareas y supervisar su
actuacion. El Ml se relaciona directamente con la capacidad del nifio para resolver problemas

en una variedad de contextos.

Inhibicion: habilidad para resistir a los impulsos y detener una conducta en el momento

apropiado.
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Cambio (shift): habilidad para hacer transiciones y tolerar cambios, flexibilidad para resolver

problemas y pasar el foco de atencién de un tema a otro cuando se requiera.

Control emocional: refleja la influencia de las FE en la expresion y en la regulacién de las

emociones.

Iniciativa: habilidad para iniciar una tarea o actividad sin ser incitado a ello. Incluye aspectos
tales como la habilidad de generar ideas, respuestas o estrategias de resolucién de problemas de

modo independiente.

Memoria de trabajo: capacidad para mantener informacion en la mente, con el objeto de
completar una tarea, registrar y almacenar informacién o generar objetivos. La memoria de
trabajo seria esencial para llevar a cabo actividades multiples o simultaneas, como puede ser el

caso de calculos aritméticos, o seguir instrucciones complejas.

Organizacion y planificacion: son componentes importantes para la resolucién de problemas.
La organizacion implica la habilidad para ordenar la informacién e identificar las ideas
principales o los conceptos clave en tareas de aprendizaje o cuando se trata de comunicar

informacion, ya sea por via oral o escrita.

Organizacion de materiales: otro aspecto de la organizacion es la habilidad para ordenar las
cosas del entorno; incluye mantener el orden en los elementos de trabajo, juguetes, armarios,
escritorios u otros lugares donde se guardan cosas, ademas de tener la certeza de que los

materiales que se necesitaran para realizar una tarea estan efectivamente disponibles.

Monitoreo: comprende dos aspectos. El primero se refiere al habito de controlar el propio
rendimiento durante la realizacién de una tarea o inmediatamente después de finalizar la misma,
con el objeto de cerciorarse de que la meta propuesta se haya alcanzado apropiadamente; el
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segundo aspecto, que los autores llaman autocontrol (self-monitoring), refleja la conciencia

del nifio acerca de los efectos que su conducta provoca en los demas.

Tabla N. 1 Puntos de corte. valores cualitativos de las puntuaciones T del inventario de
evaluacion de conductas de las funciones ejecutivas

PT CLASIFICACION
>65 Bajo

50-65 Promedio
<50 Alto

6.7.3 Evaluacion Neuropsicoldgica Infantil (ENI)

La evaluacion neuropsicolégica infantil cuya finalidad es medir diferentes procesos
cognitivos en poblacion infantil, tiene por objetivos la deteccién de alteraciones cognoscitivas
y comportamentales, deteccién de déficit especifico, monitoreo del estado neuropsicolégico,
caracterizacion neuropsicoldgica en nifios bajo condiciones médicas especificas y la deteccion
de alteraciones cognoscitivas asociadas a trastornos del aprendizaje, del desarrollo y
discapacidad cognitiva. Evalla la poblacion de 5 a los 16 afios, y comprende las siguientes
secciones: atencion, habilidades constructivas, memoria de codificacion, habilidades
perceptuales, memoria de evocacion, lenguaje, habilidades metalingiiisticas, lectura, escritura,
aritmética, habilidades espaciales, habilidades conceptuales y funciones ejecutivas. Estudios
como el de (Rosselli-Cock et al., 2004) determinan una validez externa de la bateria

neuropsicologica en diferentes contextos latinoamericanos de habla hispana como Colombia.
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Es un instrumento de confiabilidad test-retest, con un coeficiente de correlacion que va de 0,85 a
0,98 esto asegura que la prueba es consistente (Matute, Rosselli, Ardila, & Ostrosky-Solis,

2007). Esta bateria se encarga de determinar el estado 13 habilidades cognitivas:

1. Habilidades construccionales: este dominio evalla la capacidad que tiene el paciente de
realizar tareas constructivas midiendo las capacidades viso-motoras en tareas de reproduccion,
copia y dibujo. Se compone de las siguientes subpruebas 1.1 Construccion con palillos, 1.2.1

Copia de figuras, 1.2.2. Copia de la figura humana. 1.2.3 Copia de una figura compleja.

2. Memoria codificacién: se compone de 3 subpruebas, 2.1.1. Lista de palabras, 2.1.2
Memoria de un texto, 2.2. Memoria visual, que determinan la capacidad de adquisicion,

retencién y evocacion de informacion por un breve periodo de tiempo.

3. Habilidades perceptuales: determina las competencias del paciente para el
reconocimiento tanto tactil como visual de determinados estimulos presentados, se divide en 2
pruebas 3.1 Tactil y 3.2 Visual y 3.3. Auditiva, la percepcion visual a su vez se divide en 4
subpruebas 3.2.2 Imagenes superpuestas, 3.2.2. Imagenes borrosas, 3.2.3. Cierre visual, 3.2.4,
reconocimiento de expresiones, y la percepcion auditiva en 3 subpruebas 3.3.1. Percepcion de

notas musicales, 3.3.2. Percepcion de sonidos ambientales, 3.3.3. Percepcién fonémica.

4. Memoria de evocacion diferida: este dominio se aplica cuando ha transcurrido 30
minutos después de la aplicacion de la copia de la figura compleja se aplican los siguientes
subdominios y subpruebas. 4.1 Recuperacion de la figura compleja. 4.2 Evocacion de estimulos
auditivos, 4.2.1 Recuperacion espontanea de la lista de palabras, 4.2.2. Recuperacién por claves,
4.2.3. Reconocimiento verbal-auditivo, 4.2.4. Recuperacion de un texto. 4.3 Evocacion visual,

4.3.1 Recuperacidn espontanea, 4.3.2. Recuperacion por claves, 4.3.3. Reconocimiento visual.
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5. Lenguaje: mide las capacidades del nifio para repetir comprender y expresar el lenguaje
oral se divide en las siguientes subpruebas: repeticion de 5.1.1. Silabas, 5.1.2 palabras, 5.1.3
no palabras, 5.1.4 oraciones; expresion de 5.2.1. Denominacion de imégenes, 5.2.2. Relato de
un texto: coherencia narrativa, 5.2.3. Longitud de la expresion; comprension de 5.3.1.
Designacion de imagenes, 5.3.2. Seguimiento de instrucciones, 5.3.3. Comprensién del

discurso.

6. Habilidades metalingdiisticas: las capacidades del nifio para formar palabras al
escuchar los fonemas que la integran (6.1. Sintesis fonémica) de 6.2 deletreo, 6.3 recuento de

sonidos y 6.4 palabras se encuentran incluidas dentro de este dominio.

7. Lectura: las aptitudes de lectura y de comprension son evaluadas en este dominio 7.1.
Lectura de silabas, 7.2. Lectura de palabras, 7.3. Lectura de no palabras, 7.4. Lectura de

oraciones, 7.5. Lectura en voz alta de un texto, 7.6. Lectura silenciosa de un texto.

8. Escritura: la habilidad motriz de escritura se evalla en este dominio. 8.1. Escritura del
nombre, 8.2. Dictado de silabas, 8.3. Dictado de palabras, 8.4. Dictado de ‘no palabras’, 8.5.

Dictado de oraciones, 8.6. Copia de un texto.

9. Aritmética: este dominio permite la medicion de las competencias que se incluyen en
las siguientes subpruebas 9.1. Conteo, 9.2. Lectura de nimeros, 9.3. Dictado de cantidades,
9.4. Comparacion de nimeros, 9.5. Ordenamiento de cantidades, 9.6. Serie directa 1 + 3, 9.7.

Serie inversa 100 — 3, 9.8. Calculo mental, 9.9. Calculo escrito.

10. Habilidades espaciales: mide la capacidad de comprensién, ubicacion y orientacion

espacial que tiene el nifio se compone de las siguientes subpruebas. 10.1. Comprension
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derecha-izquierda, 10.2. Expresion derecha-izquierda, 10.3. Dibujos desde angulos diferentes,

10.4. Orientacion de lineas, 10.5. Ubicacion de coordenadas.

11. Atencion: determina las habilidades de seleccion de estimulos previamente instruidos por
evaluador para la consecucion de un objetivo, se compone de 11.1 Atencién visual, 11.1.1.
Cancelacion de dibujos, 11.1.2. Cancelacidn de letras (paradigma AX); y 11.2. Atencion

auditiva, 11.2.1. Digitos en progresion, 11.2.2. Digitos en regresion.

12. Habilidades conceptuales: mide la capacidad de establecer categorias semanticas a partir
de determinados estimulos, asi mismo de seleccionar elementos para completar estimulos y la
capacidad de razonamiento matematico. 12.1. Similitudes, 12.2, matrices, 12.3, problemas

numéricos.

13. Funciones Ejecutivas: esté dividido en 3 principales subdominios 13.1. Fluidez (13.1.1
verbal y 13.1.2 grafica), 13.2. Flexibilidad cognitiva. Clasificacion de tarjetas y 13.3. Planeacion

y organizacion. La piramide de México.

Tabla 2. Puntos de corte. Valores cualitativos de los rangos percentiles de la (ENI)

DERGENTIL CLASIFICACION
> 75 Por arriba del
promedio
26-75 Promedio
16 Promedio bajo
3-10 Bajo
<2 Extremadamente Bajo
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6.8 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se presentd como una investigacion de riesgo minimo y los resultados
fueron entregados junto a un informe de recomendaciones a los padres y/o tutores del menor;
comunicando los hallazgos clinicamente significativos y orientando para que los pacientes y
su familia pudieran recibir recomendaciones pertinentes que contribuyan a una mejor calidad

de vida.

Los procedimientos de este estudio se ajustaron a lo establecido en la Resolucion N° 8430
de 1993 del Ministerio de Salud “Normas Cientificas, Técnicas y Administrativas para la
investigacion en seres humanos. Siguiendo los lineamientos del cédigo de ética de Helsinski
promulgado por la Asociacion Médica Mundial (AMM) el cual establece que se debe exponer
de manera clara la metodologia del estudio al participante y/o acudiente, del mismo modo, se
presento la propuesta de investigacion al comité de ética y bioética del Hospital universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva para poder acceder a la base de datos

de los pacientes y lograr establecer contacto para realizar la valoracion, la cual fue aprobada.

Se tomé un asentimiento a los participantes teniendo en cuenta que estos estan entre 6 y 16
afios, asi mismo los padres o tutores del paciente firmaron el consentimiento informado
escrito para la realizacion de la valoracién cognitiva reconociendo voluntariamente su
participacion, se dio a conocer la posibilidad de publicacion y divulgacién con fines
académicos, asegurando la debida confidencialidad de la informacion personal para proteger
la identidad del paciente, cada una de las valoraciones fue siempre acompafiada por un

profesional idoneo y especializado.

Todos los datos personales y resultados fueron manejados de forma confidencial, para ello

se tuvo en cuenta una codificacion de nimeros de historias clinicas a través de la asignacion
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de un codigo correspondiente a para cada participante; solo el personal del presente estudio tuvo

acceso a estos.

El alcance del estudio tuvo como objetivo generar conocimiento base para la realizacion de
nuevas investigaciones sobre las repercusiones afectivas, emocionales y psicoldgicas y

neuropsicologicas del trauma craneoencefalico pediatrico en el departamento del Huila.

Durante el proceso de investigacion se ampliaron los conocimientos que tenian los padres de
familia respecto a las consecuencias neuropsicoldgicas de un trauma craneoencefalico en edades
tempranas tanto a nivel personal, familiar, social como educativo y laboral de la persona que lo
sufre y la relevancia que tenia dicha valoracion sin costo; ademas de ello se dieron a conocer los
resultados de las valoraciones cognitivas a los padres/acudientes del nifio mediante la entrega de
un informe que ademas de contener los resultados incluia también recomendaciones y remisiones
dependiendo del caso. Y a partir de los resultados obtenidos se generd un primer avance para la
profundizacion investigativa en el tema y conocimientos que ayuden a plantear programas de
rehabilitacion neuropsicoldgica que minimicen las secuelas secundarias al trauma, sirviendo

como soporte para la toma de decisiones en relacion a la atencion y tratamiento de los pacientes.
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7 RESULTADOS
Una vez obtenida la informacion de la aplicacion de los instrumentos; se utiliz6 el paquete
estadistico SPSS version 21, para sistematizar la base de datos, a partir de esta se realizaron los

analisis descriptivos pertinentes.

7.1 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA

Tabla 3. Caracteristicas Sociodemograficas de la poblacion

PACIENTE EDAD SEXO ESCOLARIDAD CONVIVE PROCEDENCIA
(# ANOS CURSADOS) CON

P1 6 F 0 Ambos Rural
Padres

P2 7 M 2 Ambos Urbano
Padres

P3 12 M 5 Madre Urbano

P4 9 F 3 Ambos Urbano
Padres

P5 8 M 3 Ambos Rural
Padres

P6 11 F 6 Ambos Urbano
Padres

pP7 9 E 3 Ambos Rural
Padres

P8 9 M 3 Madre Rural

P9 13 F Ambos Urbano
Padres

P10 8 M 3 Abuelos Rural

P11 7 F 2 Ambos Urbano
Padres

P12 9 M 4 Madre Urbano

La muestra estuvo conformada por doce (12) nifios, de los cuales el (6) fueron hombres y
(6) mujeres, el promedio de edad fue de 9 afios, con una desviacién tipica (D.T.) de 2,08 ; De
los pacientes evaluados 4 tienen 9 afios, 2 tienen 8 afios, 2 tienen 7 afios y los otros 4 nifios
tienen 6, 11, 12 y 13 afios cada uno respectivamente; la escolaridad media en afios cursados

fue de 3,17 afios; 6 de los 12 nifios de la muestra han cursado 3 afios de escolaridad, 3 nifios
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han cursado 2 afios, 1 nifio no ha ingresado al sistema educativo y los otros nifios llevan un afio

de escolaridad;11 nifios pertenecen al estrato uno (1), correspondiente a un estrato bajo y 1 nifio

pertenece al estrato tres (3). Un nifio refirid convivir con los abuelos, 3 con la madre y 8

conviven con ambos padres; 5 de los pacientes proceden de la zona rural y 7 de la zona urbana.

7.2 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION

Tabla 4. Caracteristicas Clinicas de la poblacion

Sujeto Edad Diagnostico Fechadela Pérdid Ubicacion De La Causa De La
lesion aDe Lesién Lesion
Concie
ncia
P1 6 Traumatismo Intracraneal 2610912014 Si Occipital Caida
No Especificado
P2 7 Traumatismo Intracraneal No Parieto - Occipital Caida
No Especificado 4/04/2015 Derecho
P3 12 Traumatismo Intracraneal Ye0A01 No Frontal Objeto
No Especificado & 9 Contundente
P4 9 Traumatismo Intracraneal Si Occipital Caida
No Especificado 23/12/2014
P5 8 Traumatismo Intracraneal No Temporal Derecho  Accidente De
No Especificado elnc0nt Transito
P6 11 Traumatismo Intracraneal Si Occipital Accidente De
No Especificado 3/11/2014 Transito
P7 9 Traumatismo Intracraneal A Si Frontal Accidente De
No Especificado g Transito
P8 9 Traumatismo Intracraneal 2111/2014 Si Frontal Caida
No Especificado 0
P9 13  Traumatismo Intracraneal Si Frontal Accidente De
e 2014 .
No Especificado 30/08/20 Transito
P10 8 Traumatismo Intracraneal 29/09/15 Si Frontal Objeto
No Especificado Contundente
P11 7 Traumatismo I.n_tracraneal 24/10/2014 Si Occipital Caida
No Especificado
P12 9 Traumatismo Intracraneal 12/09/2014 Si Frontal Caida

No Especificado
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Todos los pacientes presentan diagndstico de traumatismo intracraneal no especificado, la

fecha de la lesion en 9 pacientes corresponden al afio 2014 y 3 al afio 2015; La ubicacion de

la lesion en los nifios se present6 de la siguiente manera: (7) region frontal, (3) region

Occipital, (1) region Parieto-Occipital, (1) region Temporal derecha. Los mecanismos

causales del TCE fueron por caidas (6), accidente de transito (4), provocado por objeto

contundente (2).

7.3 RESULTADOS EVALUACION NEUROPSICOLOGICA INFANTIL (ENI)

7.3.1 Funciones cognitivas

Tabla 5. Puntuaciones percentiles de las Funciones Cognitivas.

PACIENTE/PERCENTIL

DOMINIOS SUBDOMINIO/PRUEBAS
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12
Habilidades Construccioncon palillos 9 75 63 37 16 5 9 37 75 9 9 16
construccionales Habilidades graficas 16 63 16 50 5 16 16 16 37 2 95 16
e ., visual 16 84 16 2 26 9 2 5 84 5 37 1
Codificacion
. verbal 26 26 0,1 2 2 2 504 16 9 2 84
Memoria -
., .. .. visual 16 75 16 5 16 9 7% 9 5 01
Evocacién diferida
verbal 963 2 9 9 50 2 01 50
Tactil 16 37 63 63 63 63 63 63 50 63 37 63
Habilidades perceptuales Visual 26 84 84 50 75 95 5 26 75 63 9 50
Auditiva 26 16 2 84 50 0,1 26 63 26 75 26 63
Repeticion 191 75 7584 37 01 1 63 37 91 50
Lenguaje Expresion 26 91 563 5 16 50 0,1 16 26 5 26
Comprension 26 84 16 37 75 84 9 5 16 16 84 84
Habilidades
Metalinglisticas N/A 998 9 516 750104 5 01 01 04
Habilidades Espaciales N/A 237 16 975 75 20104 50 16
., Visual 237 12663 1601 2 1 16 37
Atencién
Auditiva 9 98 16 50 50 63 2 2 5 26 84
Habilidades Conceptuales N/A 575 16 26 63 01 1 1 16 2 16

En el domino de habilidades construccionales, se encuentra la tarea de construccién con

palillos donde cinco (5) pacientes mostraron un rendimiento bajo para su edad, dos (2) de los
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pacientes tienen un promedio bajo, los cinco restantes (5) se encuentran en el promedio para su
edad; en el subdominio habilidades graficas un (1) paciente presentan un rendimiento
extremadamente bajo para su edad, otro muestra un rendimiento bajo y seis pacientes se
encuentran en un promedio bajo, mientras que los otros cuatro (4) nifios presentan un

rendimiento adecuado para la edad.

Memoria

En el subdominio de codificacion visual (3) de los pacientes presentaron un promedio
extremadamente bajo para su edad, (3) presentaron un rendimiento bajo (2) presentaron un
rendimiento promedio bajo, (2) de ellos tuvieron un rendimiento promedio y (2) se ubicaron por
encima del promedio. En codificacion verbal (6) pacientes presentan un rendimiento
extremadamente bajo para la edad, (2) se encuentran con un rendimiento bajo, 2 presentan un

rendimiento promedio y un (1) paciente presenta un resultado por arriba del promedio.

El subdominio de evocacion diferida visual (3) pacientes presentan un rendimiento
extremadamente bajo para su edad, (4) de ellos presentan un rendimiento bajo, (3) presentan un
promedio bajo y (2) se ubican con una puntuacion promedio; en la evocacion diferida verbal (4)
de los pacientes se encuentran en un rendimiento extremadamente bajo, (5) en un rendimiento

bajo y (3) presentan un rendimiento promedio.

Habilidades perceptuales

En el subdominio de percepcion tactil (1) de los pacientes obtuvo una puntuacion baja, los
(11) restantes presentan un rendimiento promedio; En el subdominio percepcion visual (2)
pacientes presentaron un rendimiento bajo para su edad, (7) pacientes presentan una puntuacion

promedio, (3) de ellos presentan un rendimiento por encima del promedio. En el subdominio
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percepcion auditiva (2) pacientes presentaron un rendimiento extremadamente bajo, (1)
presento un rendimiento bajo, (8) de ellos obtuvieron un rendimiento promedio, solamente (1)

paciente presento un rendimiento por encima del promedio.

Lenguaje

En el subdominio de repeticién (3) pacientes presentaron un rendimiento extremadamente
bajo para su edad (6) pacientes presentaron un rendimiento promedio, (3) pacientes
presentaron un rendimiento por encima del promedio. En el subdominio de expresiéon (1)
paciente presentd un rendimiento extremadamente bajo para su edad, (3) pacientes
presentaron un rendimiento bajo, (2) pacientes presentaron un rendimiento promedio bajo, (5)
pacientes obtuvieron un rendimiento promedio, solamente (1) paciente obtuvo un rendimiento
por encima del promedio. En el subdominio de comprension (2) pacientes presentaron un
rendimiento bajo para su edad, (3) pacientes obtuvieron un rendimiento promedio bajo, (3)
pacientes obtuvieron un rendimiento promedio y (4) pacientes mostraron un rendimiento por

arriba del promedio.

Habilidades Metalinguisticas

En este dominio (5) de los pacientes evidenciaron un rendimiento extremadamente bajo
para su edad, (3) pacientes obtuvieron un rendimiento bajo, (1) obtuvo un rendimiento

promedio bajo, (1) obtuvo un rendimiento promedio y (1) estuvo por encima del promedio.

Habilidades Espaciales

En este dominio (4) de los pacientes estuvieron en un rango extremadamente bajo para su
edad, (1) se ubico en un rendimiento bajo, (2) en un rendimiento promedio bajo, (4) se
ubicaron en un rendimiento promedio para su edad.
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Atencion

En el subdominio de atencidn visual (5) pacientes se ubicaron en un rango extremadamente
bajo y (3) pacientes obtuvieron un rendimiento promedio bajo, (4) se ubicaron en un rendimiento
promedio. En el subdominio de atencion auditiva (2) de los pacientes estuvieron en un rango
extremadamente bajo, (2) pacientes obtuvieron un rendimiento bajo, (1) obtuvo un rendimiento
promedio bajo, (4) de ellos obtuvieron un rendimiento promedio y (2) se ubicaron por arriba del

promedio.
Habilidades Conceptuales

En este dominio (4) pacientes obtuvieron un rendimiento extremadamente bajo, (1) btuvo un
rendimiento bajo, (3) obtuvieron un rendimiento promedio bajo y (3) de ellos obtuvieron un

rendimiento promedio.
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7.3.2 Funciones Ejecutivas

Tabla 6. Puntuaciones percentiles de las Funciones Ejecutivas

SUBDOMINIO PRUEBA PACIENTE/PERCENTIL
PL P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12
Fluidez Verbal 16 75 16 5 537 5 28 9
Grafica 5201 20116 2 16 50 5

Porcentaje respuestas

perseverativas 116 2 7501 75 16 01 37 9

Flexibilidad Numero de categorias

cognitiva 37 75 50 75 16 75 63 16 50 16
Incapacidad para
mantener la
organizacion 75 75 5 63 63 63 0.1 63 63 63

Disefios correctos 75 63 01 63 50 63 50 63 53 5

Diferencia del
excedente de

Planeacion y movimientos 37 75 01 01 01 75 75 0.1 53 50

Organizacion —
disefios correctos con

el nimero minimo de
movimientos 37 63 04 04 9 37 91 2 47 50

En el dominio de las funciones ejecutivas se encontraron los siguientes resultados: dos (2)
de los pacientes evaluados no completaron este dominio debido a que decidieron no continuar
con el estudio. En las pruebas de fluidez verbal, dos pacientes presentan un rendimiento
extremadamente bajo, cuatro presentan un rendimiento bajo, dos pacientes presentan un
rendimiento promedio bajo, solamente un paciente presenta un rendimiento por encima del
promedio para su edad; en las pruebas de fluidez grafica se encontrd que cuatro pacientes
tienen un promedio extremadamente bajo, dos tienen un promedio bajo y dos de ellos tienen

un promedio bajo para su edad.
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En relacion al subdominio de flexibilidad cognitiva se hallé que respecto al porcentaje de
respuestas perseverativas cuatro pacientes presentan un promedio extremadamente bajo para su
edad, un paciente presenta un promedio bajo para su edad y dos pacientes presentan un promedio
bajo; en lo referente a nimero de categorias se encontrd que tres nifios tienen un rendimiento
bajo y siete nifios tienen un rendimiento promedio para su edad; en el subdominio incapacidad
para mantener la organizacion se hallé que un paciente presenta un promedio extremadamente
bajo, un paciente presenta un promedio bajo; los ocho restantes presentan un promedio adecuado

para su edad.

En el subdominio de planeacién y organizacion se encontré en cuanto a nimero de disefios
correctos que un paciente tiene un rendimiento extremadamente bajo, uno presenta un
rendimiento bajo para su edad, cinco presentan un rendimiento promedio y uno presenta un
rendimiento por encima del promedio para su edad; en lo correspondiente al excedente de
movimientos se hall6 que cuatro pacientes presentan un promedio extremadamente bajo para su
edad, los pacientes restantes se encuentran dentro del puntaje promedio para su edad; en tanto los
disefios correctos con el nimero minimo de movimientos se encontrd que tres nifios tienen un
rendimiento extremadamente bajo para su edad, uno se ubica en un puntaje bajo y uno presento

rendimiento por encima del promedio.
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7.3.3 Habilidades Académicas

Tabla 7. Puntuaciones percentiles de las Habilidades académicas.

DOMINIO SUBDOMINIO PACIENTE/PERCENTIL
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12
Precision 75 50 5 75 63 01 63 26 16 63
Lectura Comprension 50 0,4 50 63 50 0,1 63 2 16 37
Velocidad 37 01 50 37 37 2 26 04 26 16
Precision 99 84 99 99 98 37 75 91 99 2
Escritura Composicidn Narrativa 98 0,1 84 5 16 04 37 26 5 91
Velocidad 37 01 2 99 1 9 9 37 75
Conteo 84 26 50 63 63 2 63 63 63 50
. Manejo Numérico 99 501 5 16 01 63 2 26 04
Aritmética
Calculo 16 0,1 04 01 37 0,1 16 5 04 2
Razonamiento Logico 37 50 17 75 99 2 50 16

Las habilidades académicas se comprenden de los dominios de lectura, escritura y
aritmética. los resultados encontrados en estas habilidades son los siguientes: dos pacientes
(P1, P8) no pudieron completar estos dominios debido a que uno de ellos (P1) no se
encontraba escolarizado en la fecha de aplicacion; el otro paciente (P8) decidio no continuar
con la aplicacion de este dominio por demostrar cansancio durante la aplicacion. Para el
dominio de lectura y en el subdominio de precision dos pacientes presentan un rendimiento
extremadamente bajo, dos presentan un rendimiento bajo para su edad; en el subdominio de
comprension se encontré que tres de los pacientes tienen un rendimiento extremadamente
bajo, uno de ellos tiene un rendimiento bajo, los seis pacientes restantes evidencian un
rendimiento promedio para su edad; en cuanto al subdominio de velocidad se hallé que tres de
los pacientes presentan un promedio bajo, un paciente presenta un promedio bajo y seis

pacientes presentan puntuacion promedio para la edad.
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Con respecto al subdominio de precision de la escritura un paciente se ubica con un
rendimiento extremadamente bajo, dos pacientes muestran un rendimiento promedio, los
pacientes restantes presentan un rendimiento por encima del promedio para su edad; en el
subdominio composicion narrativa se hall6 que dos de los pacientes presentan un promedio
extremadamente bajo para la edad, dos nifios presentan un promedio bajo, un nifio presenta un
promedio bajo, dos nifios presentan un puntaje promedio para la edad y un nifio presenta un
rendimiento por encima del promedio para la edad; asi mismo en el subdominio velocidad se
encontrd que cuatro pacientes tienen un rendimiento extremadamente bajo, tres pacientes tienen
un rendimiento bajo, uno presenta puntuaciones por encima del promedio y tres pacientes se

ubican en un rendimiento promedio para su edad.

En lo referente al dominio aritmética, especificamente al subdominio conteo se hallé que uno
de los nifios presenta un promedio extremadamente bajo, otro nifio presenta un promedio bajo,
ocho pacientes presentan puntuaciones promedio y un paciente se encuentra por encima del
promedio; en el subdominio manejo numérico se encontrd que cinco pacientes muestran un
rendimiento extremadamente bajo para la edad, tres pacientes tienen un rendimiento bajo para la
edad y dos pacientes un rendimiento normal para la edad; en el subdominio de calculo se
evidencid que seis pacientes presentan un rendimiento extremadamente bajo para su edad, un
paciente presenta un rendimiento bajo, dos pacientes presentan un rendimiento bajo y un
paciente presenta un rendimiento promedio para su edad; en el subdominio razonamiento l6gico
se encontré que un paciente presenta un promedio extremadamente bajo, uno puntda un

promedio bajo y cuatro pacientes se ubican en un rendimiento promedio para su edad.
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7.4 RESULTADOS DEL INVENTARIO DE EVALUACION DE CONDUCTAS DE
LAS FUNCIONES EJECUTIVAS (BRIEF)
Tabla 8. Puntuaciones del inventario de evaluacion de conductas de las funciones

ejecutivas (BRIEF).

o PACIENTE
INDICE SUBINDICE
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Inhibicion 30 36 60 52 40 30 68 68 34 40 30
Cambio 33 30 72 62 46 30 83 33 55 30 30
Comportamental
Control 71 53 76 39 30 64 83 45 64 53 30
emocional
Iniciativa 33 35 72 43 51 35 69 61 51 43 33
Cognitivo ~"emoria de 38 30 66 51 41 32 74 66 51 41 30
trabajo
Planeacién y

o 30 30 75 65 35 30 81 67 44 44 30
organizacion

Organizacion

48 35 80 52 52 30 80 59 52 52 30

Materiales
Monitoreo 41 33 47 34 51 32 73 68 57 38 33
Indice 45 43 67 44 41 39 81 53 48 44 30
conductual
Indice 41 35 81 31 51 33 85 61 50 44 31
Metacognitivo
Indice global 50 42 74 30 41 39 84 65 41 51 30
Ejecutivo

Los resultados obtenidos del inventario de evaluacion de conductas de las funciones
ejecutivas demostraron alteraciones del indice comportamental en cuatro de los pacientes
evaluados;2 pacientes (P7, P8) presentaron alteracion en el subindice de inhibicién 2 de ellos
(P3, P7) presentaron alteracion en el subindice de cambio; 3 de ellos (P1, P3,P7)
evidenciaron dificultades en el subindice control emocional. En el indice cognitivo 2
pacientes (P3, P7) presentaron alteracion en el subindice de iniciativa, 2 pacientes (P7, P8)

presentaron alteracién en el subindice memoria de trabajo, 3 de ellos (P3, P7,P8)
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evidenciaron dificultades en el subindice planeacion y organizacion, 2 pacientes (P3, P7)
presentaron alteracion en el subindice de organizacion de materiales, 2 pacientes (P7, P8)
presentaron alteracion en el subindice de monitoreo. El indice ejecutivo global permite

identificar alteraciones significativas en 2 e los pacientes evaluados (P3, P7).
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75 CARACTERIZACION POR PACIENTE

CASO No. 1

Paciente femenina de seis (6) afios proveniente de la zona rural del municipio de Iquira,
convive con ambos padres; en el momento de la evaluacion no se encuentra vinculada al
sector educativo por su corta edad; antecedente de trauma craneoencefélico leve en region
occipital como consecuencia de una caida de su propia altura. La valoracion se realizo al afio
y cuatro meses después de presentada la lesion. En entrevista con su madre comenta que ella
es demasiado activa. Los resultados de la evaluacidn neuropsicoldgica infantil arrojaron que
los subdominios de expresion del lenguaje, habilidades espaciales y atencion visual presentan
una puntuacion muy baja para su edad; Los subdominios de construccion con palillos,
memoria diferida verbal, repeticién del lenguaje, habilidades metalinglisticas, atencion
auditiva, habilidades conceptuales y fluidez grrafica, evidencian una puntuacion que indica un
promedio limite. La evaluacion cualitativa del inventario de evaluacion de conductas de las
funciones ejecutivas (BRIEF) aplicado a los padres evidencio dificultades del componente
conductual (control emocional) indicando la dificultad de la regulacion o modulacion de su
respuesta emocional, evidenciando conductas como reaccion exagerada a eventos, arranques
repentinos y cambios bruscos y frecuentes de humor. En el indice metacognitivo (iniciativa,
memoria de trabajo, planeacion y organizacién de materiales) se encuentra en los rangos de

normalidad.
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Funciones Cognitivas

Figura 3. Subdominios que componen las habilidades cognitivas caso 1.

Funciones Ejecutivas

89 75 75

—@-—"F|luidez ==@=Flexibilidad cognitiva  ==@==planeacion

Figura 4. Dominios y subdominios que componen las funciones ejecutivas caso 1.
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Perfil del Inventario de conductas de las funciones ejecutivas
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Grafica 5. Escalas e Indices del Inventario de conductas de las funciones ejecutivas caso 1.

CASO No. 2

Paciente Masculino de siete (7) afios, de procedencia urbana (Neiva), convive con sus
padres, con dos afios de escolaridad y con antecedente de trauma craneoencefalico leve en
region prieto occipital derecho como consecuencia de una caida desde su propia altura. La
valoracion se realiz6 diez meses después de presentada la lesion. En entrevista con su madre
lo describe como hipoactivé ciertas veces y con atencion constante. Los resultados de la
evaluacion neuropsicolégica infantil arrojaron que en los subdominios de percepcion auditiva,
respuestas perseverativas (flexibilidad) y calculo (Aritmética) presenté un promedio bajo para
la edad. Sin embargo su rendimiento en algunos subdominios que componen las funciones
cognitivas; atencion auditiva, habilidades metalingtisticas, repeticion y expresién del lenguaje
evidenciaron un promedio superior, de igual manera en algunos de los subdominios del

rendimiento académico como manejo numérico, composicidn narrativa y precision en la
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escritura; su rendimiento a nivel de funcionamiento ejecutivo se encuentra dentro del promedio.
La evaluacidn cualitativa del inventario de evaluacion de conductas de las funciones ejecutivas
(BRIEF) aplicado a los padres, no evidenci6 dificultades en el componente conductual
(inhibicién,cambio y control emocional), ni en el cognitivo (iniciativa, memoria de trabajo,

planeacion, organizacion de materiales y monitoreo).
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Figura 6. Subdominios que componen las habilidades cognitivas caso 2.
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Funciones Ejecutivas
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Figura 7. Dominios y subdominios que componen las funciones ejecutivas caso 2.
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Figura 8. Subdominios que componen las habilidades académicas (lectura, escritura, aritmética)

caso2.

78



Perfil del Inventario de conductas de las funciones ejecutivas
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Figura 9. Escalas e indices del Inventario de conductas de las funciones ejecutivas caso 2.

CASO No.3

Paciente Masculino de doce (12) afios, de procedencia urbana (Neiva), convive con su madre,
con cinco afos de escolaridad y con antecedente de trauma craneoencefalico leve en region
frontal como consecuencia de un golpe recibido con un objeto contundente. La valoracion se
realizé siete meses después de presentada la lesién. En entrevista con el padre lo refiere como
hiperactivo, ciertas veces suele ser agresivo y hace berrinches, se le facilita la adecuacion a
situaciones nuevas sin embargo suele llorar facilmente. Los resultados de la evaluacion
neuropsicologica infantil arrojaron que en los subdominios de codificacion y evocacién verbal
(memoria), atencion visual, fluidez grafica, respuestas perseverativas (flexibilidad cognitiva),
excedente de movimientos (planeacion), habilidades académicas como calculo, comprensién y
velocidad lectora presentaron un rendimiento muy bajo para la edad. Sin embargo, en los

subdominios de percepcion visual, precision (escritura) y tiempo de ejecucion (planeacion)
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presentd un promedio alto para la edad. La evaluacién cualitativa del inventario de evaluacién
de conductas de las funciones ejecutivas (BRIEF) aplicado a los padres, evidencié dificultades
en el indice de regulacion conductual (cambio y control emocional), en el indice
metacognitivo presenta dificultades en las escalas (Iniciativa, Planeacion y organizacion,

organizacion de materiales y memoria de trabajo).

Funciones Cognitivas
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Figura 10. Subdominios que componen las habilidades cognitivas caso 3.
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Funciones Ejecutivas
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Figura 11. Dominios y subdominios que componen las funciones ejecutivas caso 3.
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Figura 12. Subdominios que componen las habilidades académicas (lectura, escritura,

aritmética) caso 3.



Perfil del Inventario de conductas de las funciones ejecutivas

90 77 76 77 75 80 8l 74
- 80 60
c 70
2 60 c 47/
(8]
8 50 AN
= 40
S 30
o 20
10
0 INDICE
Organi DE coMP
Contro Memo Planea zafién REGUL INDICE UESTO
Inhibic Cambi | Iniciati riade cidny o Monit ACION META EJECU
ion o emoci va  Trabaj organi . oreo COGNI TIVO
., materi COND
onal o zacion TIVO GLOBA
ales UCTU L
AL

=@ Escalas e indices 60 72 76 72 66 75 80 47 67 81 74

CASO No. 4

Paciente femenina de nueve (9) afios proveniente del area urbana de la ciudad de Bogota,
convive con ambos padres, con tres afios de escolaridad y con antecedente de trauma
craneoencefalico leve en region Frontal como consecuencia de una caida de su propia altura.
La valoracion se realiz6 dos (2) afios después de presentada la lesion. En entrevista con el
padre se identificd que previo a la lesion no se presentaban dificultades en el area académica.
Los resultados de la evaluacidn neuropsicologica infantil arrojaron que los subdominios de
memoria verbal-auditiva y visual, las habilidades académicas como la escritura y aritmética y
el subdominio fluidez grafica de las funciones ejecutivas, evidencian un rendimiento muy
bajo para la edad. Sin embargo en el subdominio de oraciones (Lenguaje), composicion
narrativa, percepcion auditiva y cancelacion de letras (Atencion) present6 un rendimiento
superior para la edad. La evaluacion cualitativa del inventario de evaluacion de conductas de

las funciones ejecutivas (BRIEF) aplicado a los padres no evidencio alteraciones del
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componente conductual (inhibicion, control emocional y cambio), cognitivo (iniciativa, memoria

de trabajo, planeacion y organizacion de materiales) y el indice metacognitivo se encuentra en

los rangos de normalidad lo que permite concluir que no se presentan dificultades en el

funcionamiento del componente ejecutivo.
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Figura 13. Subdominios que componen las habilidades cognitivas caso 4.
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Figura 14. Dominios y subdominios que componen las funciones ejecutivas caso 4.
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Figura 15. Subdominios que componen las habilidades académicas (lectura, escritura,

aritmética) caso 4.

Perfil del Inventario de conductas de las
funciones ejecutivas
- 100 65
62
5 80 52 51 52 ”
G 60
] 31 30
3 40
5 20
e 0
Mem | Plane | Orga INDIC | INDIC | COM
Contr . L. g
Inhibi |Camb| ol |Iniciat oria | acion | nizact Monit E DE £ PUES
cion io |emoci| iva de y |onde oreo REGU \META| TO
onal Traba | organ | mater LACIO | COGN EJECU
jo izaci..| iales N... [ ITIVO | TIV...
—4—Escalas e indices| 52 62 39 43 51 65 52 34 44 31 30

84



Figura 16. Escalas e indices del BRIEF caso 4.
CASO No. 5

Paciente masculino de 8 afios proveniente de la zona rural del municipio de la Plata, con
diagndstico de trauma craneoencefalico leve ocasionado por accidente de transito, convive con
ambos padres, perteneciente al estrato (1) uno. La valoracion se realiz6 dos (2) afios después de
presentada la lesion. En entrevista con el acudiente (Abuelo) lo describe como un nifio calmado
de pocos amigos, timido, algunas veces hace “berrinches” pero se calma facilmente.
Actualmente el paciente cursa quinto (5) grado de primaria, no refiere afios repetidos o perdidos,
sin embargo si manifiesta dificultades con en el area de matematicas previos a la lesién pero que
se han empeorado tras el trauma ya que se le hace mas dificil comprenderlo. Los resultados de la
evaluacion neuropsicolégica infantil arrojaron que la codificacion visual en la prueba del recobro
de la figura compleja, el subdominio de expresion (lenguaje), calculo (aritmética), conteo de
palabras (habilidades metalinglisticas) presenta un rendimiento muy bajo para la edad. En el
dominio de funciones ejecutivas se encuentra en un promedio bajo para la edad. Sin embargo
presentd un promedio alto en similitudes (habilidades conceptuales). La evaluacion cualitativa
del inventario de evaluacion de conductas de las funciones ejecutivas (BRIEF) aplicado a los
padres no evidencio alteraciones del componente conductual (inhibicién, control emocional y
cambio), ni del componente cognitivo (iniciativa, memoria de trabajo, planeacion y organizacion
de materiales) sin embargo la escala metacognitiva del indice global ejecutivo presenta una
puntuacion mas elevada indicando. el indice global ejecutivo se encuentra en los rangos de

normalidad para el paciente.
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Figura 18. Dominios y subdominios que componen las funciones ejecutivas caso 5.
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120 HABILIDADES DE RENCIMIENTO ACADEMICO-
100 Agg
80 75
60
40
20 26 \‘-/
0 T = 0.5
= = > = & o O © o
('J\‘—)\o (\‘9\0 (}b’b (}"’\0 G O&Q/ Q}\ %()) OQ(J
& & \O < QQ < 0((\ (¢ N
O S i O @’ S N <
S & ° S N & B} @
@(’}' & o é’\" b?f .x\é(\ N ,bﬁ(\
\: & @ & F & & 0~
2 \0(' Q&
QQ/
Figura 19. Subdominios que componen las habilidades académicas (lectura, escritura,
aritmética) caso 5.
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Figura 20. Escalas e Indices del BRIEF caso 5.
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CASO No.6

Paciente femenina de once (11) afios, de procedencia urbana (Neiva), convive con ambos
padres y su hermana, con cinco afios de escolaridad y con antecedente de trauma
craneoencefalico leve en region temporal izquierda como consecuencia de un accidente de
transito en que la paciente iba en calidad de pasajera en una motocicleta. La valoracion se
realizé un afio después de presentada la lesion. En entrevista con la hermana se identifico que
previo a la lesién no se presentaban dificultades en el &rea académica. Los resultados de la
evaluacion neuropsicologica infantil arrojaron que en los dominios habilidades
metalingiisticas, habilidades espaciales y los subdominios percepcion visual, comprension del
lenguaje, precision y velocidad en la escritura, razonamiento légico- matematico, percepcion
tactil, repeticion del lenguaje, atencién auditiva, precision, comprensiéon y velocidad en la
lectura, conteo, célculo, fluidez verbal, flexibilidad cognitiva y planeacion y organizacion
present6 un rendimiento superior para la edad. Aunque en los dominios memoria, habilidades
conceptuales y en los subdominios construccidn con palillos y percepcién auditiva presento
un rendimiento muy bajo para la edad. La evaluacion cualitativa del inventario de evaluacion
de conductas de las funciones ejecutivas (BRIEF) aplicado a los padres, no evidencio
alteraciones en el componente conductual (inhibicién, cambio y control emocional), ni en el
cognitivo (iniciativa, memoria de trabajo, planeacion, organizacién de materiales y
monitoreo); el indice metacognitivo se encuentra en los rangos de normalidad lo que permite
concluir que no se presentan dificultades en el funcionamiento del componente ejecutivo.
Posiblemente las debilidades en las habilidades conceptuales y la memoria puedan ser

consecuencia de la lesion.
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Figura 21. Subdominios que componen las habilidades cognitivas caso 6.
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Figura 22. Dominios y subdominios que componen las funciones ejecutivas caso 6.
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Figura 23. Subdominios que componen las habilidades académicas (lectura, escritura,

aritmética) caso 6.
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Figura 24. Escalas e Indices del BRIEF caso 6.
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CASO No. 7

Paciente femenina de nueve (9) afios, de procedencia rural (Santa Maria), convive con ambos
padres, con dos afios de escolaridad, cursando actualmente segundo de primaria y con
antecedente de trauma craneoencefalico leve en region parietal derecha y politraumatismo como
consecuencia de un accidente de transito, al salir expulsada de un vehiculo de servicio publico
gue se encontraba en movimiento. La valoracion se realizé un afio después de presentada la
lesion. En entrevista con el padre se identificd que previo a la lesion se presentaban dificultades
en el area académica. Los resultados de la evaluacion neuropsicoldgica infantil arrojaron que en
los dominios memoria, atencion, habilidades metalinglisticas, habilidades espaciales,
habilidades conceptuales y los subdominios construccion con palillos, percepcion visual,
repeticion y comprension del lenguaje, flexibilidad cognoscitiva, lectura, aritmética, manejo
numérico, razonamiento l6gico-matematico, composicion narrativa, velocidad de escritura,
fluidez verbal y fluidez grafica presentd un rendimiento muy bajo para la edad. Sin embargo, en
los subdominios percepcién tactil y auditiva, expresion del lenguaje, precision en la escritura y
planeacion y organizacion presento un rendimiento superior para la edad. La evaluacion
cualitativa del inventario de evaluacion de conductas de las funciones ejecutivas (BRIEF)
aplicado a los padres, evidencio alteraciones en el componente conductual (inhibicion, cambio y
control emacional) y en el cognitivo (iniciativa, memoria de trabajo, planeacion, organizacion de
materiales y monitoreo); el indice metacognitivo no se encuentra en los rangos de normalidad

ubicandose en una puntuacion baja.
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Figura 25. Subdominios que componen las habilidades cognitivas caso 7.

Funciones Ejecutivas

=@ F|luidez = ==@=Flexibilidad cognitiva  ==@==planeacion

92



Figura 26. Dominios y subdominios que componen las funciones ejecutivas caso 7.

Habilidades academicas
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Figura 27. Subdominios que componen las habilidades académicas (lectura, escritura,

aritmética) caso 7.
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Figura 28. Escalas e indices del BRIEF caso 7.
CASO No.8

Paciente masculino de nueve (9) afios, de procedencia rural (Tello), convive con su abuela,
con dos afios de escolaridad, cursando actualmente primero de primaria y con antecedente de
trauma craneoencefalico leve en regién occipital como consecuencia de una caida hacia atras
de los hombros de un compafiero de juego. La valoracion se realiz6 un afio después de
presentada la lesién. En entrevista con la madre se identificd que previo a la lesion se
presentaban dificultades en el &rea académica. Los resultados de la evaluacién
neuropsicologica infantil arrojaron que en los dominios memoria, atencion, lenguaje,
habilidades espaciales, habilidades metalinglisticas, habilidades conceptuales y los
subdominios fluidez verbal, flexibilidad cognoscitiva, planeacion y organizacion, lectura,
escritura y manejo numeérico presentd un rendimiento muy bajo para la edad. Sin embargo, en
los subdominios construccion con palillos, reconocimiento de estimulos auditivos, visuales y
tactiles presento un rendimiento superior para la edad. La evaluacion cualitativa del inventario
de evaluacién de conductas de las funciones ejecutivas (BRIEF) aplicado a los padres,
evidencio alteraciones en uno de los componentes conductuales (inhibicion), evidenciando
dificultes para resistir los impulsos y detener su conducta en el momento apropiado, sin
embargo en los otros dos componentes (cambio y control emocional) no se evidencio
alteraciones, ya que el paciente tiene la habilidad de realizar la transicion de una actividad o
forma de pensar a otra y regular o modular su respuesta emocional; ademas se evidencio
alteraciones en la mayoria de los componentes cognitivos (iniciativa, memoria de trabajo,

planeacion y monitoreo), pero el componente de organizacion de los materiales, no se
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encuentra alterado, es decir que no tiene dificultades para ordenar el sitio de trabajo y los

espacios de juego; el indice metacognitivo se encuentra en los rangos de normalidad.

Funciones Cognitivas

==@=Funcion Cognitiva

Figura 29. Subdominios que componen las habilidades cognitivas caso 8.
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Funciones Ejecutivas
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Figura 30. Dominios y subdominios que componen las funciones ejecutivas caso 8.
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Figura 31. Subdominios que componen las habilidades académicas (lectura, escritura,

aritmética) caso 8.

96



Perfil del Inventario de conductas de las funciones ejecutivas
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Figura 32. Escalas e Indices del BRIEF caso 8.

CASO No.9

Paciente masculino de nueve (8) afios proveniente de la ciudad de Neiva que llega en
compafiia de su abuela, estrato uno (1), tres afios de escolaridad y con antecedente de trauma
craneoencefalico leve en la regién frontal como consecuencia de un golpe ocasionado por otro
compafiero en la cabeza con una piedra. La valoracion se realiz6 un (1) afio después de la lesion.
En entrevista con la abuela manifiesta que actualmente el nifio presenta dificultades académicas
mayores que antes de la lesion, pues su rendimiento académico ha disminuido gradualmente por
lo que le sugirieron un cambio de colegio. Los resultados de la Evaluacién Neuropsicoldgica
Infantil arrojaron que en el subdominio de evocacion de estimulos visuales, el dominio de
habilidades conceptuales y habilidades académicas como escritura, lectura y aritmética, dominio
de funciones ejecutivas (fluidez, planeacion y organizacion, flexibilidad cognitiva) se encuentran
en un promedio muy bajo para la edad. Sin embargo en las habilidades académicas de escritura
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presenta un resultado superior en el subdominio de precisién La evaluacion cualitativa del
inventario de evaluacién de conductas de las funciones ejecutivas (BRIEF) aplicado a los
padres o cuidadores no evidencid alteraciones del componente conductual (inhibicion,
control emocional y cambio), cognitivo (iniciativa, memoria de trabajo, planeacion y

organizacion de materiales) y el indice global ejecutivo se encuentra en los rangos de

normalidad.
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Figura 33. Subdominios que componen las habilidades cognitivas caso 9.
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Figura 34. Dominios y subdominios que componen las funciones ejecutivas caso 9.

91
o — HABILIDADES DE RENDIMIETO ACADEMICO
o 63

70 —

N
(6)]

Figura 35. Subdominios que componen las habilidades académicas (lectura, escritura,

aritmética) caso 9.
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Figura 36. Escalas e Indices del BRIEF caso 9.
CASO No.10

Paciente masculino de ocho (8) afios proveniente de la ciudad de Neiva que llega en
compafiia de su abuela, estrato uno (1), tres afios de escolaridad y con antecedente de trauma
craneoencefalico leve en la regién frontal como consecuencia de un golpe ocasionado por otro
compafiero en la cabeza con una piedra. La valoracion se realiz6 un (1) afio después de la
lesion. En entrevista con la abuela manifiesta que actualmente el nifio presenta dificultades
académicas mayores que antes de la lesion, pues su rendimiento académico ha disminuido
gradualmente por lo que le sugirieron un cambio de colegio. Los resultados de la Evaluacion
Neuropsicoldgica Infantil arrojaron que en el subdominio de evocacion de estimulos visuales,
el dominio de habilidades conceptuales y habilidades académicas como escritura, lectura y
aritmética, dominio de funciones ejecutivas (fluidez, planeacion y organizacion, flexibilidad
cognitiva) se encuentran en un promedio muy bajo para la edad. Sin embargo en las

habilidades académicas de escritura presenta un resultado superior en el subdominio de
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precision La evaluacion cualitativa del inventario de evaluacion de conductas de las funciones
ejecutivas (BRIEF) aplicado a los padres o cuidadores no evidencio alteraciones del
componente conductual (inhibicion, control emocional y cambio), cognitivo (iniciativa, memoria
de trabajo, planeacion y organizacion de materiales) y el indice ejecutivo global no muestra

evidencia de alteracién.
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Figura 37. Subdominios que componen las habilidades cognitivas caso 10.
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Habilidades de rendimiento academico
91

Figura 38. Subdominios que componen las habilidades académicas (lectura, escritura,

aritmética) caso 10.
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Figura 39. Resultados Brief caso 10.
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CASO No. 11

Paciente femenina de siete (7) afios, de procedencia urbana, convive con sus padres, tiene
antecedente de trauma craneoencefalico leve en region occipital. Los resultados de la evaluacion
neuropsicoldgica Infantil arrojaron que en el dominio de habilidades metalingiiisticas y los
subdominios de memoria codificacion verbal, memoria diferida verbal, fluidez verbal y calculo
presentaron un rendimiento muy bajo para la edad. Aungue en los subdominios de habilidades
graficas, repeticion del lenguaje y precision de la escritura present6 un rendimiento por arriba del
promedio para la edad. La evaluacion cualitativa del inventario de evaluacién de conductas de
las funciones ejecutivas (BRIEF) aplicado a los padres, no evidencié alteraciones en el
componente conductual (inhibicién, cambio y control emocional), ni en el cognitivo (iniciativa,
memoria de trabajo, planeacion, organizacion de materiales y monitoreo); el indice

metacognitivo se encuentra en los rangos de normalidad.

Funciones Cognitivas
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Figura 40. Subdominios que componen las habilidades cognitivas caso 11.
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Habilidades academicas

Figura 41. Subdominios que componen las habilidades académicas (lectura, escritura,

aritmética) caso 11.

Perfil del Inventario de conductas de las funciones ejecutivas
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Figura 42. Escalas e indices del BRIEF caso 11.
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Caso No. 12

Paciente masculino de nueve (9) afios proveniente de la ciudad de Neiva, en compafiia de su
madre, convive con ambos padres, con diagndstico de trauma craneoencefalico leve en region
frontal. La valoracidn se realizé dos afios después de presentada a lesion. Los resultados de la
Evaluacién Neuropsicoldgica Infantil evidenciaron en los subdominios de memoria de
codificacién visual, memoria diferida visual, habilidades metalinguisticas, precision en la
escritura, manejo numeérico y calculo. Sin embargo, se encontrd un desempefio promedio alto en
los subdominios de memoria de codificacidn verbal, comprension del lenguaje y composicién
narrativa de la escritura. La evaluacion cualitativa del inventario de evaluacion de conductas de
las funciones ejecutivas (BRIEF) aplicado a los padres o cuidadores no evidenci¢ alteraciones
del componente conductual (inhibicién, control emocional y cambio), cognitivo (iniciativa,
memoria de trabajo, planeacion y organizacion de materiales) y el indice metacognitivo se
encuentra en los rangos de normalidad indicando que no presenta dificultades en el

funcionamiento del componente ejecutivo.

Funciones Cognitivas

Figura 43. Subdominios que componen las habilidades cognitivas caso 12.
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Habilidades de rendimiento academico
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Figura 44. Subdominios que componen las habilidades académicas (lectura, escritura,

aritmética) caso 12.
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8 DISCUSION
Aungue pocos son los reportes epidemiolégicos en Colombia por traumatismos

craneoencefalicos, se conocen cifras de algunos estudios que demuestran un alto indice de
mortalidad y prevalencia (45,23,49) de secuelas neuropsicolégicas y cognitivas que sufren
personas sobrevivientes a este suceso, como la tasa reportada (6.4 por cada 1000 habitantes) en
el estudio Epineuro colombiano (45), afectando en su mayoria al género masculino y de la region
caribe. Datos que resultan consistentes en relacion a la diferencia de genero con lo reportado por
otros investigadores, tendencia que prevalece en la poblacion infantil (1,12,26), sin embargo, por

la equivalencia de género en la muestra, difiere con los resultados de esta investigacion.

Como lo reporta la literatura (27,31,62) se presenta una mayor frecuencia de aparicion de
TCE en el grupo etario de (0-15 afios), producidos por causas asociadas a accidentes de transito y
objetos contundentes, que para los casos leves estan asociados en su mayoria con caidas (2)
provocados en mayor medida por la inobservancia y descuido de los padres, ademas de la
desobediencia de las normas de transito como el uso de casco obligatorio para los motociclistas y
cinturén de seguridad para los vehiculos, resultando concordante con el origen de los
encontrados en este estudio; aunque en menor proporcién se reportan casos relacionados con

sospecha de maltrato infantil (51,42,12), en este estudio no se presentaron casos asociados.

Este estudio presenta los principales resultados de la evaluacién neuropsicoldgica en atencion,
memoria y funcionamiento ejecutivo de pacientes con ingreso por TCE leve del HHMP
permitiendo establecer el estado de dichas funciones, sin embargo, no da cuenta de las
repercusiones globales de los nifios con TCE leve, el manejo de los servicios de salud, ni los
protocolos de atencion de servicios especializados (neuropsicologia), prioritarios al momento de

generar estrategias de seguimiento e identificacion de las necesidades individualizadas.
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Los resultados de esta investigacion son consecuentes con la tendencia de afectacion
neuropsicoldgica reportada en la literatura global (26,71,35) encaminados a establecer las
alteraciones de las principales funciones que se ven afectadas, asi este estudio muestra los
principales resultados de la evaluacion neuropsicolégica encontrando que en su mayoria los
pacientes con trauma craneoencefélico leve tienen comprometido los componentes verbal y
visual de la memoria, siendo la evocacién el mayormente alterado, resultados que son
concordantes con los hallazgos publicados por otros investigadores (57) en los cuales no se
encontré evidencia de diferencia significativa entre los diferentes grados de severidad,
indicando que tanto los TCE leve como los de TCE moderado y grave presentaron
dificultades durante la evaluacién. Respecto a los resultados del dominio de Atencién se
presentaron dificultades tanto en el componente auditivo como en el visual, siendo este Gltimo
el que presenté mayor alteracion situando las puntuaciones percentiles < 2 en la mayoria de
los pacientes, indicando un rendimiento extremadamente bajo en tareas que requieren de
atencion sostenida y respuesta inhibitoria, dificultades frecuentes como lo evidencian otras

investigaciones realizadas sobre el tema (17,37).

En cuanto a las repercusiones del funcionamiento ejecutivo y sus subcomponentes (control
atencional, planificacion, abstraccién y flexibilidad cognitiva) estudiadas por Anderson &
Catroppa en el Hospital pediatrico Royal en Melbourne Australia (2) demuestran
puntuaciones mas pobres en los TCE graves en relacion a puntuaciones mas elevadas de los
TCE leves evidenciando una mayor alteracion en el componente ejecutivo de los casos
graves. Aungue no exista grupo de comparacion, sorprende que en esta investigacion se hayan
obtenido puntuaciones bajas y extremadamente bajas en los subdominios de fluidez y

flexibilidad cognitiva, hecho que podria estar relacionado con la condicion socioeconémica y
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aspectos premorbidos de la muestra, como la dificultad para el ingreso a educacion de calidad,
reflejada en la poca estimulacion sensorial/cognitiva, poca importancia que se le presta al manejo
adecuado de la situacion, falta de adherencia al tratamiento y el desconocimiento de las

consecuencias que trae consigo un evento traumatico.

El grado de severidad del TCE se relaciona frecuentemente con las secuelas
neuropsicoldgicas que genera, situacion que en muchas ocasiones resta importancia a las
consecuencias que pueden provocar y perdurar por el tiempo para los casos leves. La asociacion
entre el diagnostico neuroldgico (grado de severidad) y las alteraciones neuropsicolégicas
subyacentes muchas veces difiere, tal como lo han demostrado investigaciones (13,57) donde se
evidencian dificultades neuropsicolégicas para los diferentes tipos de severidad, incluso mayores
alteraciones en procesos cognitivos en pacientes con TCE leve en comparacion con los
moderados y graves, situacion coherente en relacion con el bajo rendimiento de los TCE leves

como lo muestra los resultados de este estudio.

Finalmente, las limitaciones de este estudio se resumen en las dificultades del acceso a bases
de datos oficiales para la obtencion y conformacion de una muestra robusta, lo que impidio tener
un consolidado para realizar generalizacion de los resultados. Una limitante psicométrica de este
estudio se presenta en relacion a la validacion y adaptacion del inventario de evaluacion de
conductas de las funciones ejecutivas (BRIEF) instrumento ampliamente utilizado a nivel
internacional necesario para evaluar el funcionamiento ejecutivo y que no se encuentra validado
para Colombia ni para la region Surcolombiana. Sin embargo, fue estandarizada en Espafia para
poblacion hispanohablante por lo que fue utilizada como instrumento de evaluacion para este

estudio.
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