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Resumen

La incidencia de personas que viven con el
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)
ha aumentado en los Ultimos afios debido al
éxito que ha tenido el tratamiento
antirretroviral. En México, alrededor de
46,338 de personas viven con VIH en San
Luis Potosi en particular, se tienen
registrados 2,045 casos (Centro Nacional
para la Prevencion y Control del VIH y el
SIDA, [CENSIDA], 2013). No obstante, la
expectativa de vida no se encuentra en
relacion directa con la calidad de vida;
muchas veces esta poblacion, ademas de
ser vulnerable por su condicibn médica, lo
es también por su situaciébn socio-
econdémica. Resulta fundamental en el
trabajo clinico con nifios y adolescentes con
VIH, intentar, de manera constante,
disminuir los factores de riesgo y mejorar la
calidad de vida, favoreciendo la adaptacion
familiar, social y escolar, siendo
fundamentales los aspectos
neuropsicolégicos, al momento de abordar
estos objetivos. Esto debido a que,
especificamente en la poblacién infantil con
VIH, se encontr6 que la exposicién del virus
en su sistema nerviosos central puede
afectar su desarrollo cognitivo. De manera
gue el presente trabajo, tiene el interés de
encontrar las caracteristicas
neuropsicologicas  que presenta la
poblacion pediatrica con VIH de la Clinica
Pediatrica del Hospital General de Soledad
de Graciano Sanchez en el estado de San
Luis Potosi. Se evaluaron 23 nifios con un
rango de edad de 7 a 16 afios. Se utilizaron
sub-pruebas de la escala WISC-1V, de la
Evaluacion Neuropsicolégica Infantil (ENI) y
de la Bateria de Funciones Ejecutivas y
Frontales (BANFE). Encontrando que esta
poblacion obtuvo puntajes muy bajo en los
tres grupos de edades en las é&reas
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cognitivas relacionadas a zonas anteriores
del cerebro (atencion, memoria y funciones
ejecutivas). Por otro lado, se observo un
desarrollo insuficiente en  funciones
visoconstructivas y de lenguaje,
relacionadas a areas cerebrales parietales,
temporales y occipitales, necesarias para el
aprendizaje escolar.

Palabras clave: Virus de Inmunodeficiencia
Humana, poblacion infantil, evaluacion
neuropsicologica, funciones cognitivas,
deterioro cognitivo.

Neuropsychological Characteristics of a
Pediatric Population with HIV

Summary

The incidence of people living with HIV has
increased in recent years thanks to the
success of antiretroviral therapy. That is
why knowing what HIV infection can cause
in the central nervous system (CNS),
becomes a central key for the design of
intervention programs that could help
improve the quality of life of these people. In
Mexico, about 46,338 people live with HIV
and specifically in San Luis Potosi have
been reported 2,045 cases (National Center
for the Prevention and Control of HIV /AIDS,
CENSIDA for its acronym in Spanish, 2013).
Conversely, life expectancy is not directly
related to the quality of life. This population,
besides being vulnerable by their medical
condition, it is also for their socio-economic
situation. It is essential in clinical work with
children and adolescents with HIV, to try
increasingly reduce risk factors and improve
the quality of life by endorsing family, social
and school adjustment. Being fundamental
the neuropsychological aspects when
addressing these objectives. This because,
specifically in children with HIV, it was found
that exposure of the virus in their central
nervous system can affect cognitive

development. Thus, the following research
overall aims to find the neuropsychological
features in children with HIV in the Pediatric
Clinic of the “Hospital General of Soledad
de Graciano Sanchez’, in the state of San
Luis Potosi. 23 children were evaluated
within an age range of 7 to 16 years old.
Subtests of the  WISC-IV, Child
Neuropsychological Evaluation (ENI, for its
acronym in Spanish) and Battery of
Executive and Frontal Functions (BANFE,
for its acronym in Spanish) were used.
Finding very low scores within the three age
groups in the cognitive domains related to
the frontal brain areas (attention, memory
and executive functions). On the other
hand, it was found insufficient development
in  visual-constructive and  language
functions, related to parietal-temporal and
occipital areas of the brain, necessary for
school learning.

Keywords: Human Immunodeficiency Virus,
child population, neuropsychological
assessment, cognitive functions, cognitive
impairment.

Introduccién

Gracias al avance que ha tenido la Terapia
Antirretroviral (TAR), la infeccion por VIH en
ninos ha evolucionado de ser wuna
enfermedad mortal a ser una enfermedad
cronica con todas las ventajas vy
desventajas que esto conlleva. Por lo
anterior, la incidencia de personas que
viven con VIH ha aumentado en los ultimos
afios. La problematica reside en que existe
una diversidad de factores de riesgo en la
salud mental de esta poblacién, sobre todo
los que involucran los factores psicoldgicos,
familiares y sociales. Esto pone en
evidencia las necesidades de esta
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poblacion, especialmente porque, a pesar
de que haya una expectativa de vida mas
prolongada, la calidad de ésta no es del
todo satisfactoria. El entendimiento de las
alteraciones neuropsicolégicas que se
presentan durante el curso de la infeccion
por el VIH, ha sido objeto de estudio desde
qgue el interés por ésta infeccion empezo a
formalizarse en distintas investigaciones
alrededor del mundo. Hoy en dia se sabe
gue dentro de todas las alteraciones que la
infeccion produce, las manifestaciones
neurolégicas son las mas frecuentes y
variadas, e incluso, muchas veces, pueden
pasar desapercibidas (Roa, 2009).

El VIH penetra el Sistema Nervioso Central
(SNC), invadiendo sus células vy
produciendo lesiones en el tejido cerebral
(Paul, et al., 2009, citados en Conca &
Garcia, 2011). Sin embargo, se ha
encontrado que la primera causa de dafio
cerebral se relaciona con una extensa
inflamacién del tejido, resultando en
disfuncion neuronal y dafio sinapto-
dendritico (Ellis, Langford, & Masliah, 2007,
citado en Valcour, Paul, Chiao, Wendelken,
& Miller, 2011). Desde el punto de vista de
la salud mental, los niflos con VIH
presentan una serie de elementos que
podrian actuar como factores de riesgo en
su desarrollo, lo que también podria
generar una discapacidad adicional a la ya
provocada por los efectos fisicos de la
enfermedad, facilitAndose asi el surgimiento
de la psicopatologia (Ellis, Calero, &
Stockin, 2009). El VIH ha demostrado su
efecto nocivo al causar una gran variedad
de alteraciones cognitivas y motoras, aun
en ausencia de infecciones oportunistas o
procesos neuroinfecciosos (Villasefior &
Rizo, 2003), éstas alteraciones incluyen
trastorno cognoscitivo menor-motor,
complejo motor cognoscitivo y demencia
asociada al SIDA (Selnes, Galai et al.,

Neuropsicologia del VIH Pediatrico

1995. Casanova-Stolongo, Casanova-
Carrillo et al., 2000; Parsons, 1996, citados
en Villasefnor & Rizo, 2003).

El deterioro cognitivo asociado a la
enfermedad por el VIH, puede ocurrir en
cualquier momento a lo largo de la
evolucion de la enfermedad, aunque su
deteccién en los periodos iniciales puede
ser difici  por lo suti de sus
manifestaciones, su evolucion lenta, y
porque incluye los mismos déficits
neuropsicologicos inespecificos que se
aprecian en los drogadictos crénicos, las
demencias y ciertos tipos de trastornos
psiquiatricos, como son, alteraciones en la
capacidad de atencion-concentracion,
memoria de fijacion, habilidades
psicomotoras y lenguaje (Bayés, 1998). Sin
embargo, desde el inicio de la infeccién se
pueden encontrar afectaciones en las areas
relacionadas con la coordinacién Vviso-
motora, velocidad del pensamiento y tareas
viso-constructivas (Villasefior & Rizo, 2003).

Se ha podido observar que estas
alteraciones neuropsicoldgicas junto con las
manifestaciones cognitivas, conductuales y
motoras, pueden interferir fuertemente en
los diversos aspectos de la vida de la
poblacion con VIH (Allison, Wolters, &
Brouwers, 2009), siendo los nifilos Yy
adolescentes los mayormente afectados,
debido a que entre el 15y 25% de los nifios
con VIH podrian presentar un dafio grave y
a menudo, manifestaciones progresivas de
lesion a nivel cerebral (Castro et al., 2011).
Por otro lado, Merritt, Gahagan y Kottorp
(2013), evaluaron las actividades de la vida
diaria de 137 personas viviendo con VIH
utilizando una base de datos internacional
(casos provenientes de Estados Unidos de
América, Reino Unido, Europa, Nueva
Zelanda/Australia, Asia, y Africa) sobre la
Evaluacion de Habilidades Motoras vy

Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias 3
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Cognitivas (Assessment of Motor and
Process Skills, [AMPS], por sus siglas en
inglés). Estos encontraron que los sujetos
mostraban limitaciones dentro de sus
actividades de la vida diaria “que caen muy
por debajo de las expectativas de edad en
habilidades  tanto motoras y de
procesamiento de la informacién, con el
riesgo de un declive funcional conforme va
aumentando la edad” (Merritt et al., p. 7).

Por su parte, Lopez, Wess, Sanchez, Dew y
Becker  (1997) evaluaron  aspectos
neurolégicos y médicos, ademas de
diferentes desordenes relacionados con el
estado de &animo y lentitud cognitiva y
motora, dentro de las actividades de la vida
diaria utilizando la Self-rating Slowness
Scale ([SRSS], por sus siglas en inglés) en
72 individuos con VIH. Estos autores
encontraron una fuerte correlacién entre
sintomatologia  neuropsiquiatria, = como
depresibn mayor, déficits neuroldgicos
periféricos e impedimento cognitivo, con los
problemas cognitivos percibidos por los
sujetos. Este estudio pone en evidencia que
los problemas que reportan los pacientes
con VIH acerca de su funcionamiento
dentro de su quehacer diario podrian ser un
indicio de la presencia de déficits
neuropsicologicos y/o psiquiatricos.

Especificamente, Roa (2009) menciona un
gran compromiso cognitivo en areas de
memoria, atencion, lectura y procesamiento
aritmético. Amador y Mayor (2005) sefialan
gue éste deterioro generalizado en las
funciones cognitivas se caracteriza por un
déficit en el rendimiento de la atencion
selectiva, el cambio del foco atencional, la
integracion de pautas temporales, la
memoria inmediata, la capacidad de
retencion de la  informacion, el
reconocimiento de palabras y la capacidad

de abstraccion y generalizacion de
atributos.

Koekkoek et al. (2007) (citado en Conca &
Garcia, 2011) encontraron una relacion
significativa entre memoria de trabajo y
nivel de conteo de linfocitos CD4 + (un
fuerte descenso de las células CD4+ indica
que el VIH se esta replicando sin control del
sistema inmunolégico. McCune (2001)
hallaron que los nifios infectados con VIH
en edad escolar, y que seguian un
tratamiento antirretroviral, presentaban un
desempefio cognitivo global comparable a
la norma poblacional. Sin embargo, éstos
presentaban minimas dificultades en &reas
especificas tales como velocidad de
procesamiento de la informacion, memoria
de trabajo, y funcionamiento ejecutivo. Por
su parte, Martin et al, (citados en Conca &
Garcia, 2011) evaluaron a nifilos con VIH
con y sin anormalidades en el Tomografia
Axial Computarizada (TAC) utilizando la
escala de inteligencia para nifios de
Weschler (WISC IIl) y encontraron que los
nifios con un TAC normal puntuaron mejor
gue el grupo de nifios con anormalidades
en el TAC quienes especificamente
presentaron alteraciones en las tareas
relacionadas con la memoria de traba y la
planificacion.

En cuanto al deterioro de las areas frontales
del cerebro, debido a que la corteza
prefrontal es la estructura cerebral que mas
tarda  en alcanzar su completo
neurodesarrollo, ésta  tiene mayor
sensibilidad a las condiciones ambientales
enriquecedoras, pero también a las
negativas, como toxinas, agentes
infecciosos, traumatismos, estresores
ambientales, etc. (Najul & Witzke, 2008).
Heaton et al (1995) (citados en Ardila et al.,
2003) mencionan que “las afectaciones de
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los procesos cognitivos en casos de VIH
sugieren que las estructuras subcorticales y
sus proyecciones a los I6bulos frontales se
afectan en primer lugar” (p. 756). “De
hecho, las puntuaciones en pruebas de
funcidon ejecutiva tienden a disminuir a
medida que progresa la enfermedad”
(Bornstein et al., 1993, citados en Ardila et
al.) Por otro lado, es frecuente hallar
deficiencias motoras las cuales muchas
veces coexisten con déficits cognitivos.
Generalmente las habilidades motoras
gruesas tienden a mostrar mayor
compromiso que las habilidades motoras
finas. Se plantea que la disfuncibn motora
resulta altamente predictiva de la
progresion de la enfermedad (Allison et al.,
2009).

Por su parte, Laughton, Cornell, Boivin y
Van Rie (2013) realizaron una extensa
busqueda de la literatura para encontrar las
afectaciones del neurodesarrollo y del
comportamiento en nifios y adolescentes
infectados con VIH perinatalmente. Estos
autores muestran la informacién encontrada
sobre los déficits dentro de las areas de
comportamiento, aspectos cognitivos
generales, dominios especificos, audicion y
lenguaje, rendimiento académico vy
discapacidad fisica debido a problemas
neuropsicologicos. Dentro de los resultados
podemos observar que en general los nifios
y adolescentes con VIH, especialmente
aquellos con un estadio de la enfermedad
mas avanzada, tienen un rendimiento
neuropsicolégico mas pobre en
comparacion con aquellos que no tienen la
enfermedad. Sin embargo, sefialan que
cada individuo tiene diferentes factores de
riesgo que pudieran ser la causa de dichas
caracteristicas haciendo dificil la correlacion
entre estas variables y la infeccion por VIH.

Neuropsicologia del VIH Pediatrico

En cuanto al compromiso cognitivo que se
presenta durante el estadio asintomatico,
algunos estudios sefialan que la principal
deficiencia corresponde a trastornos de la
atencion, quejas subjetivas de memoria y
enlentecimiento del procesamiento mental
(Grant, Atkinson, Hesselink et al., 1987,
citados en Villasefior & Rizo, 2003). En
cuanto a la habilidad de lenguaje, Allison y
colaboradores (2009) observaron en un
grupo de niflos infectados con VIH en
comparacion a sus hermanos no infectados,
que los hermanos sanos tenian mayor
puntaje en las pruebas expresivas vy
receptivas del lenguaje que los nifios
infectados y que ademas no mostraban
diferencias significativas entre ambos
componentes, a diferencia de los nifos
infectados que si la presentan. De esta
manera se concluye que esta alteracion en
el componente expresivo es propia de la
infeccibn por VIH y no es atribuible a
variables ambientales.

Los déficits cognitivos presentes en la
poblacion pediatrica con VIH parecen
prevalecer a lo largo de la vida, en un
estudio cualitativo realizado por Hopcroft et
al. (2013) se evaluaron las deficiencias
relacionadas a la neurocognicion en 12
hombres infectados por VIH con méas de 50
afios de edad. A través de entrevistas semi-
estructuradas a profundidad los autores
encontraron una recurrencia en dificultades
en las areas sociales y laborales debido a
deficiencias neurocognitivas. Segln estos
autores, se reportaron en su mayoria
problemas atencionales y de memoria a
corto plazo, especificamente se reportaron
dificultades en la toma de decisiones,
aprendizaje de nuevo conocimiento,
resolucion de problemas, vy tareas
relacionadas con la evocacion del lenguaje.

Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias 5
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Dificultades que afectaban diferentes areas
dentro de su vida cotidiana. En cuanto a la
percepcion de los sujetos acerca del
aumento del deterioro neuropsicoldgico con
el tiempo, éstos encontraron resultados
variados, unos mencionaron que eran
alternantes 'y otros mencionaron que
percibian un empeoramiento conforme
pasaba el tiempo.

Asi, podriamos concluir que las diferentes
afectaciones neuropsicolégicas aumentan
los factores de riesgo y la vulnerabilidad de
la poblacion pediatrica con VIH, puesto que
son habilidades necesarias para responder
con éxito las demandas exigidas por el
contexto escolar, social, familiar, etc. El
grado de compromiso a nivel
neuropsicolégico que presenta esta
poblacion podria incluso ser previo a un
compromiso neuroldgico mayor (Allison et
al., 2009). Aunado a lo anterior,
generalmente no so6lo son ellos los que
padecen la enfermedad, sino también sus
padres, generando un ambiente familiar
inadecuado y “una alta prevalencia de
abandono y orfandad” (Roa, 2009; p.8).
Estas complicaciones finalmente llevan a
gue los nifios carezcan de estimulos
necesarios para su desarrollo.

Por otro lado, la mayoria de estos estudios
se han realizado con adultos y las
investigaciones en la poblacion pediatrica
son menos frecuentes y poco concluyentes.
Se sabe que la evolucion de la infeccion en
el sistema nervioso central es diferente en
la poblacién pediatrica por lo que la
intervencion temprana y oportuna en los
nifos y adolescentes que tenga en cuenta
las necesidades individuales del nifio y del
ambiente familiar, debe constituir una
prioridad en la atencion al paciente
pediatrico infectado por VIH.

El trabajo que se muestra a continuacién
evalué el funcionamiento cognitivo de los
nifos y nifias que asisten a la Clinica
Pediatrica de VIH en el estado de San Luis
Potosi con el fin de dar a conocer las
posibles deficiencias que esta poblacion
podria presentar. Se espera que en la
evaluacién, las funciones que tengan que
ver con areas terciarias del I6bulo frontal y
temporal (lenguaje, atencion, memoria y
funciones ejecutivas) se encuentren con un
desarrollo insuficiente.

Método

Participantes

La muestra de estudio esta conformada por
pacientes con VIH que asisten a la Clinica
Pediatrica (CP) del Hospital General de
Soledad (HGS) ubicado en el municipio de
Soledad de Graciano Sanchez del estado
de San Luis Potosi. Se realiz6 un muestreo
no probabilistico de conveniencia,
resultando ser 23 nifios y nifias quienes
cumplieron los criterios de inclusion. Los
sujetos provienen de diferentes zonas del
estado de San Luis Potosi, 52% de los
sujetos provienen de zonas semi-urbanas
de la parte norte-sur de la huasteca
potosina, y 48% de zonas semi-urbanas de
la periferia de la capital potosina,
ubicandose en un nivel socio econémico
bajo. Su lengua materna es el espafiol.

Todos los nifios que participaron en el
estudio fueron diagnosticados con VIH
desde los 18 meses. Segun los criterios
diagnosticos que sigue la CP sélo se puede
determinar una infeccion por VIH después
de este periodo de tiempo, antes de los 18
meses el resultado de un analisis de
inmunoabsorbencia ligado a enzima ELISA
(por sus siglas en inglés), por el cual se
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detectan las proteinas virales mediante el
uso de suero que contiene anticuerpos
contra VIH, podria ser positivo debido a que
detecta la presencia de anticuerpos para el
VIH que pertenecen a la madre y no al nifio
(Wier & Stewart, 1999).

En cuanto al rango de edad, éste esde 7 a
16 afios (M=10.09, DE= 2.71) (ver Tabla 1
para frecuencias y porcentajes). Todos los

Neuropsicologia del VIH Pediatrico

nifos y niflas con diagndstico de VIH
positivo y con una carga viral indetectable
en el momento de la evaluacion. La
poblacion se dividié en tres grupos de edad:
seis nifios y cinco nifias de 7 a 9 afos
(n=11, M= 7.73, DE= .786), dos nifios y
siete nifias de 10 a 12 afios (n= 9, M=11.33,
DE=.866), y dos nifios y una nifla de 13 a
16 afios (n= 3, M=15, DE=1).

Tabla 1.
Frecuencia y porcentaje de nifios por edad
Edad en afios Frecuencias Porcentaje
7 5 21.7
8 4 17.4
9 2 8.7
10 2 8.7
11 2 8.7
12 5 21.7
14 1 4.3
15 1 4.3
16 1 4.3
Total 23 100.0

Criterios de Inclusibn que se tomaron en
cuenta para la seleccion de la poblacion: 1)
sujetos con edades comprendidas entre los
7 y 16 afios; 2) sujetos con diagnéstico de
VIH confirmado (segun los criterios de la
CP del HGS siendo éstos remitidos por el
médico-pediatra encargado de la clinica); 3)
niios que estuvieran bajo terapia
antirretroviral; 4) sujetos cuyos padres o
representantes legales hayan accedido a
participar en el programa de evaluacion,
previa lectura, entendimiento y firma del
consentimiento informado; 5) no tener un
antecedente confirmado de enfermedades
neurolégicas previas y/o malformaciones
congénitas del sistema nervioso central, v;
6) sujetos sin impedimentos fisicos
(visuales, auditivos y motores).

Instrumento de Medicion

Para la medicion de los sub-procesos
cognitivos se utilizaron sub-pruebas de la
Escala Wechsler de Inteligencian para
nifios IV (Wechsler, 2007): disefios con
cubos, vocabulario, semejanzas, matrices,
claves, registros, busqueda de simbolos y
retencion de digitos. Ademas, se emplearon
subtest de la Bateria de Funciones
Frontales y Ejecutivas (ordenamiento
alfabético, Stoop A y aprendizaje de
palabras. Flores, Ostrosky-Solis & Lozano,
2012), y de la Evaluacion Neuropsicolégica
Infantil (fluidez verbal semantica -frutas- y
flexibilidad cognoscitiva. Matute, Rosselli,
Ardila & Ostrosky-Solis, 2007). Todas las
escalas utilizadas para la valoracion
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neuropsicoldgica fueron estandarizadas en
la poblacion mexicana. A continuacion se
hara un breve resumen de dichas escalas.

> Escala Wechsler de inteligencia para nifios IV
(WISC-1V)

La escala Wechsler de Inteligencia para
nifos, es un instrumento clinico que se
administra individualmente a niflos de 6 a
16 afos. Se considera como la de mayor
reconocimiento y uso por parte del sector
de la salud y la educacion infantil. Puede
utilizarse para obtener una evaluacion
completa del funcionamiento cognoscitivo
general y/o como parte de una evaluacion
para identificar la inteligencia sobresaliente,
el retraso mental y las fortalezas vy
debilidades cognoscitivas (Amador, Forns,
& Kirchner, 2011). Es posible aplicarlas de
acuerdo al tiempo del que se disponga o
como sustitutas de pruebas que no puedan
utilizarse de manera adecuada 0 sean
invalidadas por algan motivo.

La estandarizacion con poblacion mexicana
se realiz6 en el 2005 con una muestra de
1,234 nifilos y adolescentes de zonas
urbanas y suburbanas pertenecientes a
diversos estratos sociales. Los sujetos eran
provenientes de 11 estados en cinco
regiones diferentes del pais, tomando como
criterio para su seleccion el tipo de escuela
de origen (participaron escuelas publicas y
privadas), la edad y el género. La
confiabilidad obtenida vari6é de 0.88 a 0.97 y
su validez obtuvo una correlacion de 0.82
(Wechsler, 2007).

> Bateria de funciones frontales y ejecutivas
(BANFE)

La BANFE contiene un vasto nimero de
pruebas  neuropsicolégicas que han
mostrado tener alta confiabilidad y validez
en la evaluacion de procesos cognitivos y
ejecutivos. Asi, tiene como objetivo evaluar
estos procesos de una forma Oéptima y

eficaz. Las pruebas que conforman la
bateria se seleccionaron en base a su
validez neuropsicoldgica bajo un
procedimiento de validez convergente y
clinica propuesto para la neuropsicologia
(Flores, Ostrosky-Solis, & Lozano, 2008).
Se administré la bateria a 450 sujetos
normales de entre 6 y 85 afios de edad,
dividiendo la muestra en nueve grupos de
edad, para obtener las normas.

La muestra de nifios estuvo conformada por
142 sujetos (50% mujeres y 50% hombres)
con una media de edad de 10.44 y una
desviacion estandar de 2.69. Las
puntuaciones normalizadas de las sub-
pruebas tienen una media de 10 y una
desviacion estandar de tres. La puntuacion
total y la de cada una de las areas permite
calificar la ejecucion de una persona de la
siguiente  manera: normal alto, normal,
alteraciones leves a moderas y alteraciones
severas (Flores, Ostrosky-Solis, & Lozano,
2012).

> Evaluacion neuropsicologica infantil (ENT)

Su objetivo consiste en evaluar las
caracteristicas neuropsicoldgicas de nifios y
jovenes en edad escolar, desde los cinco
hasta los dieciséis afios, su aplicacion se
realiza de forma individual. Es aplicada en
el ambito clinico, educacional e
investigativo. Incluye simultdneamente la
evaluacion de la preferencia lateral y un
examen de signos neuroldgicos blandos
(Matute, Rosselli, Ardila, & Ostrosky-Solis,
2007).

Las normas de la ENI se obtuvieron a
través de una muestra de 788 nifios con un
rango de edad de 5 a 16 afios (350 nifios y
438 nifias) seleccionados al azar. Los nifios
eran provenientes de Manizales en
Colombia (248 nifios) y de Guadalajara y
Tijuana en México (540 nifios). En cuanto a
las escuelas de proveniencia, éstas fueron
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publicas y privadas del medio urbano. Para
determinar la confiabilidad y la validez se
realizaron tres analisis; test- retest,
confiabilidad entre calificadores y
correlaciones de las escalas del ENI con las
escalas de WISC-R (Matute et al., 2007).

Para el test-retest se aplicé la prueba a una
muestra de 30 nifios con un espacio de
nueve meses. Se encontraron coeficientes
de confiabilidad en los trece dominios
cognoscitivos fluctuando entre moderados y
altos (-.33> r>.84). En cuanto al segundo
analisis, el acuerdo entre calificadores, éste
obtuvo coeficientes positivos (.987 >r>.858),
lo cual remite a la claridad de las
instrucciones de calificacion. Por ultimo, la
correlacion de la ENI con el WISC-R se
realiz6 con una muestra de 36 nifios
encontrando correlaciones en la mayoria de
las sub-pruebas de ambas baterias con
excepcion de las tareas de construccion
con palillos y expresién derecha izquierda
(Matute et al., 2007).

> Entrevista semiestructurada

Se dised una entrevista semiestructurada,
especialmente para indagar datos
personales, familiares, escolares y la
historia clinica de la enfermedad de VIH. La
compilacion de dichos datos se realiz6
Unicamente para la estructuracion del
expediente de cada nifio y no seran
reportados en el presente articulo por
motivos de confidencialidad.

De cada prueba mencionada anteriormente
se seleccionaron aquellos sub-test que
evaluaran funciones cerebrales posteriores
necesarias en el aprendizaje, es decir,
gnosias, praxias y lenguaje, y funciones
anteriores del cerbero como atencion,
memoria y funciones ejecutivas.

Neuropsicologia del VIH Pediatrico

Analisis de Datos

Para la administracion de las sub-prueba de
“Ordenamiento alfabético” de la BANFE, se
administrd la primera lista de palabras para
los nifios de siete afos, la segunda para los
nifos de ocho a nueve afios y la tercera
para los nifios de 10 afios en adelante. En
cuanto a la sub-prueba de Stroop A, de la
misma bateria, se tomd en cuenta
solamente los errores tipo Stroop y para la
sub-prueba de aprendizaje de palabras se
tomé en cuenta la media de palabras
aprendidas durante los cinco ensayos. En
cuanto a las sub-pruebas de la ENI, de la
sub-prueba de “Fluidez verbal-semantica”
se tomo en cuenta la tarea de “Frutas”, y
para la evaluacibn de la sub-prueba
“Flexibilidad cognoscitiva”, se tomod en
cuenta solamente el nUmero de respuestas
correctas.

Se reportan las puntuaciones escalares
para las sub-pruebas del WISC-IV y la ENI,
mientras que se consideraron las
puntuaciones normalizadas para la prueba
BANFE; asi como también las desviaciones
estandar para cada una de éstas.

Las puntuaciones escalares y normalizadas
del WISC- IV, la ENI, y la BANFE
respectivamente, van del 1 al 19.
Considerando que el WISC-IV y la ENI
toman como media una puntuacién escalar
de 10, determinando que tres desviaciones
estandar por arriba de 10 ubicaria a los
sujetos en una puntuacion alta, y que tres
desviaciones por debajo ubicaria a los
sujetos en una puntuacion muy baja
(Matute et al., 2007; Wechsler, 2007), las
autoras consideraron que las puntuaciones
escalares obtenidas de los sujetos de
estudio se distribuirian de la siguiente
manera: puntuaciones ubicadas en el rango
del 1 al 6.9 pertenecen a niveles muy bajos
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de ejecucion, puntuaciones entre 7y 9.9 a
niveles bajos, puntuaciones entre 10 y 12.9
a niveles promedio, puntuaciones entre 13y
15.9 a niveles altos, y finalmente, las
puntuaciones entre 16 y 19 a niveles muy
altos de ejecucién. Mientras que para la
BANFE, los autores marcan cuatro niveles
de alteracion de las funciones cognitivas,
normal alto el cual abarca puntuaciones de
14 a 19, normal, con puntuaciones de 7 a
13, leve-moderado, con puntuaciones de 4
a 6, y severo, con puntuaciones del 1 a 3
(Flores et al., 2012)

Por otro lado, se realiz6 un segundo
analisis donde se correlacionaron las sub-
pruebas de inteligencia (WISC-IV) con las
sub-pruebas neuropsicolégicas (ENI vy
BANFE) con el fin de encontrar alguna
asociacion entre estos dos constructos. Al
tratarse de una muestra n< 30, se evalué la
normalidad de las sub-pruebas con la
prueba de Shapiro Wilk y la homogeneidad
de varianzas de los residuales mediante la
prueba de Brown-Forsythe. Puesto que
todos los datos resultaron tener normalidad
(p > .05) y homogeneidad (p < .05) se
analizaron los coeficientes de correlacién
de Pearson.

Resultados

Tomando en cuenta la media de las
puntuaciones escalares y normalizadas,
podemos observar que los tres grupos de
edad obtuvieron puntuaciones que se
ubicaban en el nivel “muy bajo” de
ejecucion en las tareas relacionadas a la
habilidad viso-constructiva (Disefio con
cubos y Matrices; ver Tabla 2). En cuanto a
las tareas del area de lenguaje,
encontramos que igualmente, los tres
grupos de edad obtuvieron en vocabulario y
semejanzas una media situada en un nivel
muy bajo (Tabla 2).

En cuanto a las tareas del area atencional,
fue en la tarea de claves donde los tres
grupos puntuaron muy bajo. Mientras que
en las tareas de registros y busqueda de
simbolos, el grupo de 10 a 12 afios puntu6
bajo, y el primer y tercer grupo continuaron
con puntuaciones muy bajas. Por otro lado,
en el &rea de memoria, el primer y segundo
grupo  obtuvieron  puntuaciones que
pertenecen a una alteracion severa en la
tarea de aprendizaje de palabras, mientras
que el tercer grupo puntué en una
alteracion leve-moderada. En la segunda
tarea de esta misma area, retencion de
digitos, los tres grupos obtuvieron un nivel
de ejecucién muy bajo (Tabla 2).

Sobre los rangos percentiles, se puede
observar que el desempefio en las areas de
viso-construccion, lenguaje, atencién, vy
memoria, es menor al del 84%, incluso al
del 99.6% en algunos ejercicios, de la
poblacion mexicana.

Finalmente, en las tareas relacionadas al
funcionamiento ejecutivo, es decir las
tareas de fluidez verbal, memoria de
trabajo, flexibilidad cognitiva y control
inhibitorio, encontramos que las
puntuaciones de los tres  grupos
continuaron en los niveles de ejecucion mas
bajos. Observamos entonces que en la
primera y segunda tarea, los tres grupos se
encontraron en los mismos niveles
colocandose en un nivel muy bajo y leve-
moderado, respectivamente. Sin embargo,
en las Ultimas dos tareas se obtuvieron
puntuaciones un poco mas variadas en
cuanto a que en la tarea de flexibilidad
cognitiva el segundo grupo obtuvo
puntuaciones que se colocaban en un nivel
de ejecucion bajo, a diferencia del primer y
tercer grupo los cuales obtuvieron un nivel
de ejecucibn muy bajo; y en control
inhibitorio, fue el tercer grupo quien puntué
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diferente teniendo un nivel de ejecucion
leve-moderado, a diferencia de los otros
grupos quienes se encontraron con
alteraciones severas (Tabla 3).

En cuanto a los coeficientes de correlacion
de Pearson, las sub-pruebas de inteligencia
(sub-pruebas del WISC-IV) que mostraron
mayor correlacion con las sub-pruebas
neuropsicoldgicas (sub-pruebas de la ENI y
BANFE) fueron disefilo con cubos vy

Tabla 2.

Neuropsicologia del VIH Pediatrico

semejanzas. Las tareas de registros y
bdsqueda de simbolos, se correlacionaron
con las tareas de fluidez verbal, flexibilidad
cognitiva y control inhibitorio. Por otro lado,
la sub-prueba de matrices se correlacion6
con memoria de trabajo y flexibilidad
cognitiva, vocabulario con fluidez verbal,
claves con control inhibitorio, y retencion de
digitos con memoria de trabajo y flexibilidad
cognitiva (Tabla 4).

Medias, desviaciones estandar y rangos percentiles, de puntuaciones escalares por grupos de
edad: Viso-construccion, lenguaje, atencion y memoria

Area Sub- Prueba Grupo de Media (D.E.) I_\I|vel (.j,e Rango_
edad ejecucion percentil
o 7-9 1.50 (7.45) 0.4
g'uss(;‘; con 10-12 556 (2.13) Muy bajo 9
Viso- 13-16 4.33 (0.83) 2
construccion 7-9 6.55 (2.02) 16
Matrices 10-12 4.11 (1.45) Muy bajo 2
13-16 3.00 (1.00) 1
7-9 5.00 (1.48) 5
Vocabulario 10-12 3.00 (2.12) Muy bajo 1
) 13-16 3.00 (1.00) 1
Lenguaje
7-9 5.09 (1.22) 5
Semejanzas 10-12 4.33 (2.06) Muy bajo 2
13-16 3.67 (1.15) 2
7-9 5.27 (1.61) 5
Claves 10-12 5.67 (1.58) Muy bajo 9
13-16 4.33 (1.52) 2
7-9 6.91 (3.72) Muy bajo 16
13-16 5.33 (0.58) Muy bajo 5
) 7-9 6.09 (1.81) Muy bajo 9
Busqueda de 10-12 7.11 (1.61) Bajo 16
simbolos 13-16 3.67 (0.57) Muy bajo 2
7-9 2.27 (0.97) Severo 0.4
Aprendizaje 10-12 2.10 (1.00) 0,4
de palabras 13-16 3.63 (0.94) Leve- 2
Memoria moderado
> 7-9 5.09 (1.44) 5
Z‘,et.enc'o” de 10-12 5.00 (2.06) Muy bajo 5
Igitos 13-16 4.67 (0.58) 5
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Los rangos percentiies en donde se
ubicaron las puntuaciones de los ejercicios
relacionados con el funcionamiento
ejecutivo, muestran, al igual que las otras
areas evaluadas, que la ejecucion de la

Tabla 3.

poblacion se encuentra por debajo del 84%
de la poblacion mexicana. Incluso se
encuentra por debajo del 98-99.6% de la
poblacion en general en la funcién de
control inhibitorio.

Medias, desviaciones estdndar y rangos percentiles de puntuaciones escalares por grupos de

edad: Funciones ejecutivas

Area Sub- Prueba Rango de Medias (D.E.) N|vel (.j,e Rango_
edad ejecucion percentil

7-9 5.27 (1.70) 5

Fluidez verbal 10-12 5.00 (1.73) Muy bajo S

13-16 5.00 (1.00) 5

7-9 4.22 (2.84) 2

Memoria de 10-12 5.30 (2.38) Leve- 5

. trabajo 13-16 6.30 (0.97) moderado 9

Funciones

ejecutivas o 7-9 6.91 (186) Muy bajo 16

Flexibilidad 10-12 7.11 (2.31) Bajo 16

cognoscitiva 13-16 5.00 (1.00) Muy bajo 5

7-9 2.27 (0.97) Severo 0.4

o 10-12 2.10 (1.00) 0.4

Control inhibitorio 13. 16 3.62 (0.94) Leve- 2

moderado

Discusion

Como se habia anticipado, los tres grupos
de edad obtuvieron puntuaciones que los
ubicaron entre los niveles de ejecucion mas
bajos (muy bajo y bajo, en las sub-pruebas
del WISC-IV y la ENI, y severo y leve-
moderado, en las sub-pruebas de la
BANFE); revelando asi un desarrollo
deficiente de las éareas de Vviso-
construccién, lenguaje, atencion, memoria,
y funcionamiento ejecutivo. Los resultados
coinciden con Villasefior y Rizo (2003)
guienes mencionan que desde el inicio de
la infeccion se pueden encontrar
afectaciones en las areas relacionadas con
las tareas viso-constructivas. Roa (2009)
por otro lado, menciona un compromiso
cognitivo en areas de memoria, atencion,

lectura y procesamiento aritmético, las
cuales también se pueden ver presentes en
los resultados obtenidos en este estudio.
Asi mismo, Grant et al (1987) (citado en
Villasefior & Rizo) mencionan dificultades
en las areas de atencion, quejas subjetivas
de memoria y enlentecimiento del
procesamiento mental.

Especificamente, los resultados obtenidos
en el area de lenguaje, coinciden con los
encontrados por Allison et al. (2009), Bayés
(1998) y Laughton et al. (2013), en cuanto a
gue se encontraron dificultades en los
ejercicios de vocabulario y semejanzas. Por
otro lado, las dificultades en las funciones
areas especificas del l6bulo frontal que se
encontraron en el estudio, coincide con lo
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encontrado por Koekkoek et al (2007)
(citado en Concé & Garcia, 2011) quienes
mencionan dificultades en velocidad de
procesamiento de la informacion, memoria
de trabajo, y funcionamiento ejecutivo en
comparacion a la norma poblacional.

Parece ser que los nifios con infeccion por
VIH, muestran un desempefio cognitivo
menor en comparacién con nifios no

Neuropsicologia del VIH Pediatrico

infectados, los percentiles en donde se
ubican las puntuaciones obtenidas en las
cinco areas evaluadas indican que el
desempefio de la poblacién evaluada se
encuentra muy por debajo de la media
poblacional. Esta informacién coincide con
lo reportado por Laughton et al. (2013),
aunque habria que recordar que el presente
estudio carece de un grupo control.

Tabla 4.

Coeficientes de correlacion de Pearson. Pruebas de inteligencia y medidas neuropsicologicas
Fluidez Memoria de Flexibilidad Control
Verbal Trabajo Cognitiva Inhibitorio
rp rop rop rp

Disefio con Cubos .388 (.000) .224 (.001) .651 (.000) .252 (.000)

Matrices .169 (.010) .265 (.000)

Vocabulario .162 (.014)

Semejanzas 167 (.011) .342 (.000) .624 (.000) .275 (.000)

Claves .362 (.000)

Registros .295 (.000) .525 (.000) .368 (.000)

Busqueda de Simbolos .249 (.000) .519 (.000) .561 (.000)

Retencidon de Digitos .126 (.054) .301 (.000)

Por otro lado, la informacién reportada en la
literatura acerca de la correlacion entre las
pruebas de inteligencia y las pruebas
neuropsicolégicas es muy diversa, sin
embargo, los resultados obtenidos de los
coeficientes de correlacion de Pearson en
este trabajo indican una alta correlacién
entre las sub-pruebas de inteligencia del
WISC-IV y las pruebas neuropsicolégicas
de la ENI y la BANFE. Como se mencion6
anteriormente, las tareas de Disefio con
cubos y Semejanzas fueron las tareas con
mayor correlacion con las pruebas
neuropsicologicas. Una explicacion de esto
pudiera ser que estas tareas requieren de
una mayor flexibilidad cognitiva, la cual se

encuentra a su vez fuertemente relacionada
con memoria de trabajo, organizacion viso-
espacial y control inhibitorio. Estos
resultados concuerdan con los obtenidos
por Medrano, Flores y Canseco (2010)
quienes encontraron una fuerte relacion
entre flexibilidad cognitiva y el CI de
ejecucion del WISC-R asi como también,
con la sub-prueba de disefio con cubos.
Bental y Tirosh (2007), por su parte,
encontraron una correlacién entre disefio
con cubos y memoria de trabajo. Ambos
trabajos se realizaron con una poblacion de
niflos con Trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad (TDA-H), por lo que
podria suponerse que la correlacion
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inteligencia-funcionamiento  ejecutivo  es
mas evidente en poblaciones con ciertas
afectaciones cognitivas, como la poblacién
pediatrica con VIH del presente trabajo.

Matrices por otro lado es una tarea no
verbal que requiere de un razonamiento
perceptual que incluye las habilidades de
flexibilidad cognitiva y, por lo tanto, de
memoria de trabajo. Claves, por ser una
tarea de atencién y velocidad de respuestas
se correlaciona positivamente con control
inhibitorio. Registros como es una tarea
verbal-seméantica y de velocidad del
procesamiento se encuentra positivamente
relacionada con fluidez verbal, flexibilidad
cognitiva y control inhibitorio. Por otro lado,
busqueda de simbolos requiere de un
control atencional y flexibilidad cognitiva,
razon por la cual quizd se relacione con
fluidez verbal, flexibilidad cognitiva y control
inhibitorio.

La tarea de vocabulario, Unicamente se
correlaciond con la funcion ejecutiva de
fluidez verbal coincidiendo con Ardila,
Pineda y Rosselli (2000) quienes
encontraron una correlacion significativa
entre los resultados de la escala verbal del
WISC-R y las evaluaciones de fluidez
verbal, en adolescentes masculinos con
edades comprendidas de los 13 a 16 afios.
Finalmente, la tarea de retencién de digitos,
la cual incluye retencién de digitos en orden
directo e inverso, procesos que requieren
de control atencional y memoria de trabajo,
se correlaciond positivamente con las
funciones neuropsicol6gicas de memoria de
trabajo y flexibilidad cognitiva.

Los resultados indican que las pruebas
utilizadas para  describir el perfil
neuropsicologico fueron sensibles a las
deficiencias que esta poblacién podria
presentar. El bajo perfil de las pruebas de
inteligencia se correlacioné positivamente

con el bajo perfil de las pruebas de
funcionamiento ejecutivo demostrando la
implicacion de una en el éxito de la otra. Sin
embargo, son necesarios mas estudios
(sobre todo estudios con poblaciones mas
grandes), para determinar la sensibilidad
de pruebas que midan el funcionamiento
cognitivo-ejecutivo.

De esta manera podriamos concluir que el
neurodesarrollo infantil se ve afectado por
multiples factores, entre ellos los de origen
materno, perinatales, infecciosos y socio-
culturales que, en mayor o menor medida,
ocasionan diferentes grados de deficiencia
requiriendo una intervenciéon oportuna. Por
otro lado, existen procesos que tienen una
etapa critica en el neurodesarrollo, tal es el
caso de los aspectos viso constructivos y
de lenguaje (zonas posteriores del cerebro),
gue de no ser atendidos oportunamente,
dejan déficits permanentes. Esta podria ser
una explicacion de por qué los nifios de 10
a 16 afios, es decir, los ultimos dos grupos
de la poblacion, obtuvieron puntuaciones
mas bajas que el grupo de nifios mas
jévenes.

Todas las funciones  anteriormente
sefaladas tienen un fuerte impacto en el
desarrollo de las habilidades fundamentales
para la adquisicion del aprendizaje,
ademas, el éxito escolar se correlaciona
con un adecuado desempefio en funciones
ejecutivas (zonas anteriores del cerebro)
(Stelzer & Cervigni, 2011). Habria que
sefalar que la vinculacién en programas de
apoyo psicosocial y de intervencion
neuropsicologica pueden contribuir a una
mejora significativa en la calidad de vida,
ayudando al desarrollo de las habilidades
necesarias para enfrentar con éxito las
demandas que trae consigo el aprendizaje y
en todo lo que éste repercute, como el
desempefio escolar, social y familiar.
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Se ha observado que la identificacion
temprana de los déficits neuropsicoldgicos,
incluso antes de tener manifestaciones
clinicas, y su tratamiento oportuno, retardan
la aparicion y gravedad de éstos (Capristo-
Gonzélez et al.,, 2007). Sin embargo, las
investigaciones sobre el tema son escasas
y muchas veces son poco concluyentes,
ademas de gue no existen descripciones en
México sobre el impacto neuropsicolégico y
su relacién con el grado de gravedad de la
infeccion, mucho menos los relacionados
con la poblacién pediatrica.

Finalmente, hay que enfatizar la necesidad
de realizar estudios adicionales que ayuden
a elucidar las caracteristicas
neuropsicologicas de la poblacién infantil
con VIH e incentivar la generacion de
proyectos de intervencién temprana. Estos
proyectos tienen una fuerte ventaja en lo
gue respecta a la plasticidad cerebral de
estas edades, ademéas de que podrian
ayudar a construir una reserva cognitiva
gue ayude a prevenir las consecuencias de
un dafio neuropsicol6gico mas grave.

Limitaciones del estudio

La pobreza y el bajo nivel socioeconémico
han sido relacionados con pobres
resultados en diferentes pruebas
neuropsicologicas (Sameroff, Seifer,
Baldwin, & Baldwin, 1993). Debido al
reducido tamafio de la muestra y la
ausencia de un grupo control, se tiene la
limitante para determinar si los resultados
negativos en las puntuaciones obtenidas
pueden ser indicativos del impacto de la
infeccion por VIH o bien, pueden ser el
resultado de la interaccion entre los factores
socioecondémicos y/o psicosociales, de la
poblacion. Sin embargo los resultados
obtenidos en el presente trabajo son
preocupantes, y mas estudios son
necesarios para conocer realmente las

Neuropsicologia del VIH Pediatrico

implicaciones neuropsicoldgicas que tiene
la infeccion por VIH a lo largo de la vida.

Finalmente, habria que recalcar la
importancia de seqguir generando
programas de intervencibn que puedan
responder a las demandas que trae consigo
esta enfermedad.
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Resumen

El objetivo de este estudio fue evaluar las
funciones ejecutivas por medio de la bateria
BANFE en personas transexuales con y sin
tratamiento hormonal y compararlos con
hombres y mujeres controles. La corteza
prefrontal esta relacionada con los aspectos
cognitivos y conductuales mas complejos
en el ser humano. Desde el punto de vista
cognitivo y funcional, representa un sistema
de coordinacion y seleccion de multiples
procesos y de diversas opciones de
conducta. Las Funciones Ejecutivas son
grupo de habilidades superiores de
organizacibn e integracibn que estan
neuroanatdbmicamente  asociadas  con
diferentes interacciones neurales en la
corteza prefrontal. La transexualidad se
reflere a una condicibn en la que las
personas nacen con un sexo genético pero
presentan identidad de género del sexo
opuesto y en algunos casos buscan
cambiar su fenotipo por medio de
tratamientos hormonales. Las evidencias
referentes a la esfera cognoscitiva indican
gue las personas transexuales presentan
perfiles de ejecucion similares a las
mujeres, a los hombres o sin similitudes a
estos grupos y pueden verse en algunos
casos afectados por el tratamiento
hormonal. Neuroanatomicamente  son
varias las estructuras con similitudes entre
transexuales hombre a mujer y mujeres tal
es el caso del volumen de la corteza
cerebral en donde se han descrito cambios
posterior al tratamiento hormonal
feminizante. No existen evidencias del
impacto del tratamiento hormonal
feminizante sobre funciones ejecutivas en
transexuales hombre a mujer.
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Palabras clave: Transexualismo, estrégenos,
tratamiento hormonal, funciones ejecutivas,
reasignacion de sexo, l6bulo prefrontal.

Transsexual’s Executive Functions

under Hormonal Treatment
Summary

The aim of this study was to evaluate
executive functions through battery BANFE
in transsexuals with and without hormonal
treatment and controls groups. The
prefrontal cortex is related to the more
complex cognitive and behavioral aspects in
humans. From a cognitive and functional
perspective, represents a coordination and
selection system of multiple processes and
various behavioral options. The Executive
Functions are group of senior organizational
skills and integration neuroanatomically is
associated with different neural interactions
in the prefrontal cortex. Transsexualism
refers to a condition in which people are
born with a genetic sex but have gender
identity of the opposite sex and in some
cases seek to change their phenotype by
hormonal treatments. The evidence
concerning the cognitive sphere indicate
that transgender people have profiles
similar to women, men or no similarities to
these groups run and in some cases may
be affected by hormonal treatment.
Neuroanatomically structures are several
similarities between male to female
transsexuals and women as in the case of
the volume of the cerebral cortex where
changes have been described after the
feminizing hormone treatment. No evidence
of the impact of feminizing hormone therapy
on executive function in male to female
transsexuals.

Keywords:  Transsexualism,  estrogens,

hormonal treatment, executive functions,
sex reassignment, prefrontal lobe.

Introduccién

La definicion de transexual se refiere a la
persona que presenta una incongruencia
entre el fenotipo fisico y la identidad de
género (American Psychiatric Association,
[APA] 2005; Cohen-Kettenis & Pfafflin,
2010), es decir, anatébmicamente se ve
como hombre o0 como mujer, pero
internamente siente que pertenece al sexo
contrario. La condicion transexual se ha
clasificado en dos grupos: 1) las personas
con un sexo biolégico de mujer pero con
una identidad de género de Hombre a
guienes se les denomina como Transexual
mujer a hombre (TM-H); 2) las personas
con un sexo biolégico de hombre pero con
identidad de género de Mujer y a quienes
se les conoce como Transexuales hombre a
mujer (TH-M). La clasificacion descrita
indica que las personas optan por una
intervencion médica para modificar sus
caracteres sexuales secundarios a través
de un tratamiento hormonal y/o una cirugia
de reasignacion de sexo.

A la fecha son varias las explicaciones
acerca el origen de la transexualidad, las
mas firmes se fundamentan en los estudios
biolégicos que incluyen evidencias de
investigacion bésica como son los estudios
de genética y de neuroanatomia funcional.
Por mencionar algunos ejemplos, se tienen
los estudios en gemelos y familias con
condicion transexual, los cuales describen
gue en algunos casos la transexualidad de
gemelos homocig6ticos se  presenta
discordancia y en otros concordancia, en
dado <caso de que se presente
concordancia es mas comun en Transexual
H-M que en Transexual M-H (Seagal,
2007), también existen hallazgos en
estudios a los largo de las generaciones
denominados en la genética de la conducta
estudios en familias en donde se han
encontrado también concordancia entre
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familiares respecto al transexualismo con
otras variantes .

Otra propuesta apoya el papel que los
esteroides sexuales pudieran tener en el
desarrollo prenatal de la condicidn
transexual; por ejemplo, han sido
encontradas diferencias en el polimorfismo
genético de receptores a esteroides y
andrégenos en personas transexuales
(Henningsson et al., 2005). Hace algunos
afios, Hare et al. (2009) descubrieron que
existe una asociacion entre alelo del
receptor a andrégenos (AR) vy el
transexualismo H-M, describiendo una
alteracion del gen del receptor a
andrégenos en TH-M que posiblemente
genera sefiales mas pequefias de
testosterona, resultando en que la
testosterona sea menos efectiva durante la
masculinizacién del desarrollo cerebral y
posiblemente contribuyendo a la identidad
de mujer en TH-M. Adicionalmente,
Kruijiver, Fernandez-Guasti, Fodor, Kraan y
Swaab (2001) encontraron que las
diferencias en los receptores a andrégenos
en los cuerpos mamilares estan
relacionadas con los niveles hormonales
pero no con la orientacion sexual en la
transexualidad. Por otro lado, un analisis
meticuloso de la densidad neuronal para
somastostatina en el nucleo central de la
cama de la estria terminal demuestra que el
namero de neuronas es similar en TH-M y
mujeres (Kruijver et al., 2000).

También se han presentado evidencias
acerca de la anatomia del cerebro
transexual con las  técnicas de
neuroimagen. Por ejemplo, utilizando
resonancia magnética funcional (IRMf),
Yokota, Kawamura y Kameya (2005)
encontraron que el cuerpo calloso (CC) es
diferente entre TH-M vs hombres y es
similar al de las mujeres y proponen que las

Hormonas y Funciones Ejecutivas

diferencias podrian incidir sobre la identidad
de género. Cabe mencionar que en un
estudio previo Emory, Wiliams, Cole,
Amparo y Meyer (1991) no fueron
encontradas diferencias en esta estructura.
En otro estudio (Rametti, Carrillo, Gémez-
Gil, Junque, Zubiarre-Elorza, Segovia &
Guillamon, 2011), utilizando la técnica de
imagen de difusion de tensor (detecta
cambios sutiles en substancia blanca)
descubren que el fasciculo longitudinal
superior izquierdo, la region anterior del
cingulo, el forceps medium y el tracto
corticoespinal de los TH-M difieren de las
mujeres y los hombres en substancia
blanca u organizaciéon axonal. Finalmente,
existen también marcadores bioldgicos
indirectos que pueden aportar informacion
adicional acerca del origen de la
transexualidad y de la influencia que tiene
la organizacibn cerebral prenatal por
factores hormonales, genéticos. Por
ejemplo, en odontometria (Antoszewski,
Zadziska, & Foczpanski, 2009) se ha
encontrado que el diametro de los dientes
de TM-H esta localizado en un estatus
intermedio entre los dientes de hombre y
mujeres. Otro ejemplo es, la preferencia de
uso de mano asociado con la orientacion
sexual y especificamente en el caso de
transexualidad, por ejemplo, Green (2000)
encuentra un  patron  alterado de
organizacion hemisférica en transexuales
H-M, que se refleja en un menor uso de la
mano derecha comparado con los
controles. Esto propone una asociacion
entre patrones atipicos de organizacion y
lateralidad del sistema nervioso central
asociado con la transexualidad.

Independientemente de cual sea el origen
de esta condicion muchas de las personas
en condicion transexual buscan modificar
sus caracteristicas fisicas por medio un
tratamiento hormonal de reasignacion de
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sexo cuyo objetivo es aminorar el fenotipo
masculino en el caso de TH-M (APA, 2005).
¢, Qué sucede entonces cuando las
hormonas femeninas son administradas en
un individuo se sexo masculino durante la
etapa adulta? La poblacién transexual bajo
el tratamiento hormonal para reasignacion
de sexo es un modelo que permite conocer
cudles son los efectos de la manipulacion
de las hormonas esteroides sobre variables
fisicas y comportamentales. Pero antes se
explicard brevemente lo que son las
hormonas esteroides. Las hormonas
esteroides sexuales han sido vinculadas al
desarrollo y al funcionamiento cerebral
global. Son llamados también hormonas
sexuales masculinas y  femeninas
denominadas andrégenos Yy estrogenos
respectivamente. Estas hormonas se
encuentran presentes en el organismo de
ambos sexos pero en diferentes
concentraciones, por ejemplo, los hombres
presentan mayores concentraciones de
andrégenos (por ejemplo, testosterona, di-
hidrotestosterona) mientras que las mujeres
presentan  mayor concentracion  de
estrdgenos (por ejemplo, progesterona,
estradiol). Participan en la diferenciaciéon
sexual, desarrollo y comportamiento. Los
receptores a andrégenos y estrogenos
estan presentes en el cerebro de primates
incluido el humano. Existen dos formas del
receptor a estrogenos (alfa y beta) y se
distribuyen ampliamente en el sistema
nervioso de primates humanos y no
humanos (Mcewen & Alves, 2007; Wooley,
2007). En el cerebro se han localizado en la
formacion hipocampal, cerebro anterior y
cuerpos mamilares. También en amigdala y
nacleo del rafe dorsal, substancia nigra,
nacleo subtalamico, cerebelo y corteza
cerebral. Estas areas cerebrales son las
encargadas de funciones cognitivas,
emocionales, funciones motoras y estado

de animo (Taber, Murphy, Blurton-Jones, &
Hurley, 2001), por esto no es sorprendente
gue el tratamiento feminizante hormonal en
TH-M afecte estas areas del
comportamiento.

> Tratamiento hormonal y sus efectos fisicos,
conductuales y cognitivos

Se ha descrito que las hormonas sexuales
a nivel prenatal pueden ser determinantes
para el desarrollo neural y conductual del
ser humano debido a sus efectos
organizadores y activadores. Por otro lado a
nivel posnatal los tratamientos hormonales
presentan diferentes efectos en hombres y
mujeres. Por ejemplo es controversial la
amplia la evidencia que indica que la
ingesta de estrogenos mejora funciones
cognoscitivas en  mujeres  (Aveleyra,
Carranza-Lira, Ulloa-Aguirre, & Ostrosky,
2005; Kimura & Hampson, 1993; Shaywitz
et al., 2003; Stephens, Pachana, & Bristow,
2006). Mientras que otras indican que las
consecuencias cognitivas a largo plazo de
la administracibn exdgena de estrégenos
durante la menopausia son imprecisas o
pobres (Henderson & Popat, 2011). En
hombres sucede algo similar con la ingesta
de estrégenos algunas evidencias proponen
gue se favorecen las  funciones
cognoscitivas (Beer et al., 2006) mientras
gue otras no (Taxel, Stevens, Trahiotis,
Zimmerman, & Kaplan, 2004).

Muchos factores contribuyen a las
diferencias cognitivas dependientes de
género por ejemplo, las diferencias
observadas pueden fundamentarse en la
funcion hipocampal cuna de los procesos
de memoria. Estudios en ratas indican que
la lesibn del hipocampo afecta la
recuperacion de informacion del contexto
(Bunsey & Eichenbaum, 1996). Por otro
lado, la presencia de receptores a
estrogenos en hipocampo pueden generar
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variaciones cognitivas entre géneros; y se
sabe que los estrogenos (hormonas
sexuales femeninas) aumentan la
plasticidad sinaptica en el hipocampo (Foy,
2001). Los hombres y las mujeres son
diferentes desde el punto de Vvista
cognoscitivo. En la escala de inteligencia
WAIS-R  mujeres heterosexuales vy
hombres homosexuales tienen mejores
puntuaciones que hombres heterosexuales,
mientras que mujeres heterosexuales y
homosexuales no difirieren
significativamente entre ellas (Rahman,
Wilson, & Abrahams, 2004).

Especificamente en el proceso de
reasignacion de sexo los individuos
transexuales experimentan cambios
draméticos en neuroanatomia, relaciones
personales, estatus social (Blanchard,
Clemmensen, & Steiner, 1987) y en algunos
casos cambios en la orientacion sexual
(Daskalos, 1998). Por ejemplo, el
tratamiento hormonal a largo plazo en
transexuales y los efectos adversos que
pueden ocurrir no ha sido bien
documentado. Sin embargo algunas
evidencias indican que el tratamiento en
TH-M que han consumido hormonas
alrededor de 10 afios es seguro ya que en
una muestra no presentaron efectos
adversos en eventos cardiovasculares,
cancer, osteoporosis (Wierckx et al., 2012).
Por su parte, Asscheman et al. (2013)
consultaron datos acerca de la tasa de
mortalidad en transexuales bajo tratamiento
hormonal y refieren causas no relacionadas
con el tratamiento hormonal feminizante
como por ejemplo, suicidio, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, enfermedades
vasculares, abuso de drogas, o causas
desconocidas. Sin embargo, aunque sean
pocos se han reportado casos con eventos
cardiovasculares tales como muerte, infarto
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al miocardio o tromboembolismo (Elamin,
Garcia, Murad, Erwin, & Montori, 2010).

En el sistema nervioso, el tratamiento con
antiandrégenos y estrogenos en TH-M
produce un decremento del volumen de
sustancia gris a nivel cortical (I6bulos
occipital, temporal, parietal y algunas areas
frontales) y en talamo, pallidum a nivel
subcortical derecho acompafiado de un
aumento en el sistema ventricular (Zubiarre-
Elorza, Junque, Gémez-Gil, & Guillamon,
2014). Y por este tipo de evidencias ha
surgido el interés por conocer si esta
neuroplasticidad puede especificamente
vincularse con procesos emocionales y
cognoscitivos.

Es importante mencionar que respecto al
procesamiento emocional, los estudios en
poblacion transexual son limitados. Existen
hallazgos descritos utilizando estimulos
visuales con contenido emocional
agradable, desagradable 'y  neutral
vinculados con técnicas de neuroimagen.
Por ejemplo, Gisewski et al. (2008)
describen que los patrones de activacion
cerebral ante la vision de estimulos visuales
eréticos son similares entre mujeres y TH-
M. Por otro lado en México, utilizando la
perspectiva de estudio de las neurociencias
afectivas  Castillo-Parra, Iglesias, vy
Ostrosky, (2002) y Castillo-Parra y Ostrosky
(2005) han valorado el procesamiento
emocional encontrando diferencias entre
hombres y mujeres. Lo que llevo a
cuestionarse en este equipo de trabajo si
esas diferencias se mantenian con el sexo
de nacimiento en TH-M. Utilizando una
amplia variedad de estimulos con contenido
emocional (estimulos visuales sexuales, y
no sexuales) en poblacién transexual con y
sin tratamiento hormonal de reasignhacion
de sexo se encuentra un patron de
valoracién emocional similar entre mujeres
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biolégicas y TH-M (Orozco, Ostrosky, &
Castillo, 2013; Orozco, Ostrosky, Borja,
Castillo, & Salin, 2010; Orozco, Ostrosky,
Salin, Borja & Castillo, 2009). Estas
evidencias sugieren que una persona TH-M
muestra un procesamiento emocional y
posiblemente los centros que los procesan
sugieren que algunas areas del cerebro
podrian mostrar similitudes entre TH-M y
las mujeres biolégicas hablando en
términos sencillos.

No son abundantes tampoco los estudios
referentes a los aspectos cognoscitivos en
los que se evalla el efecto del tratamiento
hormonal feminizante en TH-M, y los que
existen arrojan resultados controversiales.
Esto se puede deber a la variabilidad
metodoldgica observada en las diferentes
tareas que utilizan para la evaluacion, por la
diversidad de tratamientos farmacoldgicos y
por los diferentes tiempos que llevan los
evaluados tomando sus tratamientos
hormonales.

Dentro de los estudios que apoyan los
efectos benéficos en la cogniciéon con la
administracion de hormonas se tiene, por
ejemplo, a Slabbekoorn, van Goozen,
Megens, Gooren, y Cohen-Kettenis (1999)
los cuales en un andlisis antes y después
del tratamiento hormonal en TH-M
describen que tres meses posterior al
tratamiento hormonal feminizante los TH-M
presentan una tendencia a ejecutar mejor
tareas cognitivas que realizan mejor las
mujeres (fluidez verbal, velocidad
perceptual). Por su parte, Cohen-Kettenis,
van Goozen, Doorn, y Gooren (1998)
describen un efecto benéfico que promueve
la ejecucién en tareas de memoria verbal
después del tratamiento hormonal mientras
gue las habilidades espaciales y escucha
dicética no sufren efectos por el tratamiento
proponiendo que las personas TH-M

ejecutan diferente a su sexo biolégico.
Mientras que Miles, Green y Hines (1998)
encuentran mejoras en la tarea de pares
asociados.

La propuesta de estas evidencias apunta a
gue existe una influencia organizacional de
las hormonas y los TH-M ejecutan las
tareas cognitivas diferente a las de su sexo
biolégico y en algunos casos se ven
afectados los puntajes de sus evaluaciones
posteriores al tratamiento hormonal. En
este sentido algunos autores atribuyen a los
efectos organizadores de las hormonas
sexuales la carencia de cambios en los
resultados de las evaluaciones
cognoscitivas al comparar antes y después
del tratamiento hormonal en TH-M. Por
ejemplo, Van Goozen Slabbekoorn,
Gooren, Sanders y Cohen-Kettenis (2002)
evalla tareas de razonamiento verbal,
orientacion de linea, rotacién de figuras, y
espacial-motor y no encuentra diferencias
en los puntajes en el grupo de transexuales
con tratamiento hormonal. Miles, Green y
Hines (2006) indican que el tratamiento
hormonal grupo de TH-M tiene poca o
ninguna influencia en tareas de ffluidez
verbal, visoespacial, memoria verbal vy
visual, preferencia manual, vocabulario, con
la excepcion de digitos en progresiéon. Otro
estudio indica que no se encuentran las
similitudes en ejecucion cognoscitiva entre
mujeres y transexuales descritas en otros
estudios (Wisniewski, Prenderville, & Dobs,
2005).

Por otra parte en México, evaluando el
aprendizaje y la memoria en TH-M con y sin
tratamiento hormonal se encuentra que
presentan mejor atencion inmediata y
formacion de categorias 'y menos
codificacion de la memoria verbal inmediata
y evocada, en material viso espacial y en
procesamiento de rostros. Adicionalmente
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describen que a mayor tiempo de
tratamiento menor ejecucion en tareas de
codificacibn de material visoespacial y en
tareas de memoria verbal indicando que el
tratamiento hormonal de reasignacion de
sexo por medio de estrégenos , no
beneficia el proceso visoespacial, ni los
procesos de codificacion y evocacion de
memoria (Orozco, Ostrosky, Salin, & Borja,
2011).

En tareas cognitivas vinculadas a
neuroimagen se reporta una desviacion de
patrones de activacién cerebral en TH-M
indicando que existen diferencias a priori
entre los hombres bioldgicos y las personas
TH-M causadas por diferentes procesos
biol6gicos o estrategias para resolver tareas
y estas diferencias permanecen estables en
el curso del tratamiento hormonal. Por
ejemplo, en la tarea de rotacibn mental
existen diferencias entre sexos. Esto es, los
hombres tienen una mejor ejecucion que las
mujeres. Es de sumo interés el hecho de
gue exista un patron especifico de
activacion cerebral en la solucion de este
tipo de tareas en T-HM bajo tratamiento
hormonal la cual es diferente a la activacion
de los hombres en la regién parietal,
temporo-occipital y a las mujeres en la
region orbital (Carrillo et al., 2010; Schoéning
et al., 2010).

> Funciones ejecutivas y transexualidad

Dentro de las funciones cognoscitivas se
encuentran también las llamadas de alto
orden y se conocen como funciones
ejecutivas. Las Funciones Ejecutivas son un
grupo de habilidades superiores de
organizacion e integracion de informacion,
gue estan neuroanatomicamente asociadas
con diferentes interacciones neurales en la
Corteza Prefrontal (Flores & Ostrosky,
2008; Flores, Ostrosky, & Lozano, 2008).

Hormonas y Funciones Ejecutivas

Son conductas muy complejas,
intrinsecamente  relacionadas con la
habilidad de responder de manera
adaptativa a situaciones nuevas, memoria
de trabajo, y control inhibitorio (Fuster,
2002). Para Lezak (2004) son aquellas
capacidades que permiten a una persona
desenvolverse exitosamente a través de
una conducta independiente, propositiva y
autosuficiente. La Corteza Prefrontal (CPF)
se localiza en el polo anterior del Lébulo
Frontal y constituye la maxima expresion
del desarrollo cerebral en la especie
humana porque es responsable del control
altimo de la cognicién, la conducta y la
actividad emocional. La CPF, se divide
anatomica y funcionalmente en 3 regiones
(dorsolateral, orbitofrontal y frontomedial),
cada una de las cuales presenta una
organizacion funcional particular (Fuster,
2002). La Corteza Dorsolateral (CPFDL), es
la estructura cerebral mas compleja y mas
desarrollada funcionalmente, siendo su
desarrollo y organizacién funcional una
caracteristica propia de la especie humana
(Struss & Levine, 2002). Es la mas
relacionada con procesos cognitivos
complejos, como son las Funciones
ejecutivas y la Memoria de Trabajo. La
Corteza Orbitofrontal (COF), participa en la
regulacion de las emociones y de las
conductas afectivas y sociales, asi como en
la toma de decisiones basadas en estados
afectivos (Damasio, 1998). Se encuentra
involucrada en el procesamiento de
informacion relacionada con la recompensa,
permitiendo la deteccion de cambios en las
condiciones de reforzamiento, que a su vez
permite el ajuste de la conducta.
Finalmente, la Corteza Fronto-Medial
(CFM), soporta procesos como la inhibicion,
la deteccion y solucién de conflictos, asi
como la regulacién y el esfuerzo atencional
(Fuster, 2002).
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El compromiso de las funciones cognitivas
frontales en personas transexuales ha sido
poco valorada. Soleman y colaboradores
(2013) describen que TH-M adolescentes
sin tratamiento hormonal producen mas
palabras comparados con los varones y
mujeres adolescentes controles durante la
ejecucion de la tarea de fluidez verbal.

Resumiendo, la informacion
neuroanatémica, neurofuncional, del
procesamiento de las emociones y los
hallazgos en la cognicion descritas
previamente indican que los grupos
transexuales son diferentes, similares o se
colocan entre los grupos de hombres y
mujeres biologicos, en diferentes procesos
y protocolos de investigacion, por lo que es
necesario ampliar la informacién para poder
tener una visibn mas completa de como es
que se vinculan los factores bioldgicos con
el procesamiento de variables cognitivas en
la poblacién transexual. Por otro lado, se
necesita tener informacion en lo referente al
tratamiento hormonal en TH-M vy las
funciones ejecutivas. Es por esto que el
objetivo de este estudio fue evaluar las
funciones ejecutivas por medio de la bateria
BANFE en personas transexuales con y sin
tratamiento hormonal al compararlos con
hombres y mujeres controles.

Método

Participantes

En el estudio participaron un total de 53
sujetos. El grupo experimental estuvo
conformado por 27 individuos en condicion
transexual referidos de una Clinica de
Identidad de Género de una instancia de la
UNAM. La poblacion transexual fue dividida
en dos grupos: 10 bajo tratamiento
hormonal de reasignacion de sexo y 17 sin
tratamiento hormonal. Los grupos controles

se conformaron por 13 mujeres y 13
hombres pareados en edad y escolaridad
con los grupos experimentales. Los
participantes de los grupos controles y
experimentales firmaron una carta de
consentimiento para participar en el estudio.

Instrumentos de medicién

La transexualidad fue definida por un
psiquiatra, de acuerdo a los criterios del
manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales (APA, 2005). La
evaluacién neuropsicoldgica se realizé con
la Bateria de Lobulos Frontales y Funciones
Ejecutivas (BANFE) (Flores, Ostrosky, &
Lozano, 2012).

Las pruebas que integran la BANFE fueron
seleccionadas y divididas bajo el criterio
anatomo-funcional. Las pruebas evallan
funciones de la corteza orbito- medial,
corteza dorsolateral y corteza prefrontal
anterior. Las pruebas que evallan
funciones que dependen principalmente de
la corteza orbitofrontal (COF) y corteza
prefrontal dorsomedial (CPFM) son: Stroop,
Prueba de Juego y Laberintos. Las pruebas
gue evaltan funciones que dependen de la
corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL) son
Sefialamiento autodirigido, Memoria de
trabajo visoespacial secuencial, Memoria de
trabajo verbal, Clasificacion de cartas,
Laberintos, Torre de Hanoi, Resta
consecutiva y Generacion de verbos. Las
pruebas que evalian funciones que
dependen principalmente de la corteza
prefrontal anterior CPFA son: Generacion
de clasificaciones semanticas,
Comprension y seleccion de refranes,
Curva de metamemoria. La prueba permite
obtener un indice de ejecucidn global: Total
de Funciones ejecutivas, que puede
dividirse en las siguientes puntuaciones:
region orbitomedial, region dorsolateral y
region anterior. Los resultados de estos
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indices se expresan en puntuaciones
normalizadas con una media de 100 y una
desviacion estandar del5. Los reactivos
estdin adaptados a la  poblacion
hispanohablante. Tiene normas obtenidas
en poblaciébn considerando diferentes
niveles de edad (6-7,8-9,10-11,12-13,14-
15,16-30,31-55) y niveles de escolaridad (4-
9 y 10-24). Los datos crudos pueden ser
graficados en un perfil, lo que permite
explorar de manera rapida y concisa las
areas de funcionamiento que podrian estar
afectadas, mientras que con el puntaje total
normalizado es posible clasificar la
ejecucion de una persona dentro del rango
normal, alteracibn leve a moderada o
alteracion severa.

Anélisis estadistico

Los puntajes obtenidos en las pruebas
neuropsicolégicas se sometieron a un
ANOVA de una via y la prueba pos-hoc de
Bonferroni para ver las diferencias entre los
grupos y el analisis Games-Howell para
homogeneidad de varianzas. Se aceptaron
los datos con una p< 0.05.

Resultados

Se encontraron diferencias significativas en
el total de la regién orbitomedial las
diferencias fueron entre el grupo transexual
sin tratamiento hormonal (M=86.8,
D.E.=20.2) el cual tuvo puntajes inferiores a
los hombres (M=104.6, DE=12.6), (F
(3,49)=3,806, p=.01).

Al hacer el andlisis por subpruebas se
encontraron diferencias significativas en las
subpruebas de la region dorsolateral (Tabla
1), laberintos [F(3,49)=1.502, 0.01],

Hormonas y Funciones Ejecutivas

sefalamiento autodirigido [F(3,49)=5.893,
0.002], ordenamiento alfabético
[F(3,49)=3,771,0.01], resta 100-
7[F(3,49)=5,556,0.002], y fluidez verbal
[F(3,49)=3,313,0.02].

Especificamente, el grupo transexual con
tratamiento hormonal tarda mas tiempo en
resolver la tarea de sefalamiento auto
dirigido comparado con los grupos de
hombres y mujeres seguido del grupo
transexual sin hormonas. Y el grupo con
hormonas tiene un menor numero de
ensayos en la subprueba de ordenamiento
alfabético al compararlos con el grupo de
hombres. En la subprueba resta 100-7 los
grupos transexuales tienen una ejecucion
mayor que las mujeres. Mientras que en
laberintos el grupo transexual sin hormonas
presenta una mayor puntuacion
comparadas con los hombres. La Unica
tarea donde se observan diferencias entre
los grupos de transexuales es la de fluidez
verbal, en donde el nimero de intrusiones
es mayor en el grupo bajo tratamiento
hormonal.

En las subpruebas de la regién orbitomedial
(tabla 2) las diferencias encontradas entre
los grupos fueron en las subpruebas Stroop
[F(3,49)=4,115,0.01], prueba de juego en el
total de puntos [F(3,49)=4,635,0.006] y en
el namero total de castigos|
F(3,49)=2,714,0.05] .

El grupo transexual sin hormonas presento
un menor puntaje total comparado con el
grupo de hombres en la subprueba Stroop.
Este mismo grupo transexual también
gener6 un mayor numero de puntos y
castigos en la prueba de juego al
compararlo con los controles de hombres y
mujeres.
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Tabla 1.

Medias y desviaciones estandar y diferencias entre grupos en las subpruebas de la region
dorsolateral del BANFE. T=transexual; TH= transexual con tratamiento hormonal; H= hombres,
M= Mujeres

BANFE T TH H M . .
Subescala p Diferencias
u M (D.E.) M (D.E.) M (D.E.) M (D.E))

Laberintos

Planeacion 4.68 (0.6) 4.4 (0.6) 21 (2.1) 1.5 (1.6) .03 TvsH
total

Seflalamiento Autodirigido

Tiempo 125.9 (15.8) 158 (26.9) 84.6 (16.3) 85.9 (15.2) .01 THvs H, M

Ordenamiento alfabético

Ndmero de 2.1 (1.6) 1.5 (1.7) 3.1 (1.0 3.0 (1.1) .04 THvs H, M

ensayos

Resta 100-7

Aciertos 13.5 (0.6) 13.6 (0.12) 123 (1.2 11.4 (2.6) .01 TvsM
THvs M

Tiempo 4.6 (0.6) 4.2 (0.9 5.0 (0.0) 49 (0.2) .02 THvs H, M

Fluidez verbal

Intrusiones 195 (3.6) 19.4 (18.8) 5.8 (19.8) 7.6 (1.3 .04 TvsTH

Tabla 2.

Medias y desviaciones estandar y diferencias entre grupos en las subpruebas de la region
anterior y orbitomedial del BANFE. T=transexual, TH= transexual con tratamiento hormonal; H=
hombres, M= Mujeres.

BANFE T TH H M _ _
Subescala p Diferencias
M (D.E) M (D.E) M (D.E) M (D.E)

Stroop A
Stroop A 80.7 (2.4) 82 (1.3) 82.8 (1.1) 82.7 (1.6) 01 TvsH

puntaje total

Prueba de Juego
Total de puntos  163.5 (16.8) 147.5 (27.4) 137.8 (22.0) 139.8 (20.6) .005 TvsH, M

Total de 135.9 (20.7) 116 (39.0) 1025 (22.5) 109 (20.8) .007 TvsH, M
castigos
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Discusién

Se han propuesto diferencias a priori entre
los hombres y las personas transexuales
hombre a mujer (TH-M) causadas por
diferentes procesos bioldgicos o estrategias
para resolver tareas y estas diferencias
segun Schoéning et al. (2010) permanecen
estables en el curso del tratamiento
hormonal. En este estudio encontramos que
el tratamiento hormonal favorece la
ejecucion en las tareas que implican el area
orbitofrontal. Ya que no fueron encontradas
diferencias en el puntaje total al
compararlos con los grupos controles, no
asi en el caso del grupo transexual sin
hormonas el cual obtuvo puntajes inferiores
a los hombres. Ademas la mayoria de las
diferencias encontradas fueron entre ambos
grupos transexuales al compararlos con los
hombres y mujeres controles.

En este estudio el tratamiento hormonal
feminizante mostr6 diferencias con los
grupos de hombres y mujeres en las tareas
de la corteza prefrontal dorsolateral. Esto
es, en la memoria de trabajo autodirigida,
se encontr6 que con el tratamiento
hormonal con estr6genos en TH-M tardan
mas tiempo en la ejecucion de la tarea
presentando menor uso de la memoria
visoespacial para sefialar de manera
autodirigida  los  estimulos  visuales
presentados. Otras subpruebas vinculadas
con la CPFDL donde el tratamiento
hormonal impact6 sobre la ejecucion del
grupo transexual fueron ordenamiento
alfabético la cual calcula la capacidad para
manipular y ordenar mentalmente la
informacion verbal contenida en la memoria
de trabajo en donde el grupo TH-M bajo
tratamiento hormonal presentaron menor
namero de ensayos para resolver la tarea
comparados con los grupos controles.
También parece que las hormonas tuvieron
un efecto en la subprueba resta consecutiva
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encargada de la capacidad de desarrollar
secuencias en orden inverso
(secuenciacion inversa) en donde el grupo
transexual bajo tratamiento con estrégenos
presenta un mayor nimero de aciertos en
menos tiempo comparados con los
hombres y mujeres.

El transexualismo se ha relacionado con un
procesamiento cortical que refleja un
mosaico complejo de informacién bioldgica,
psicolégica y social/cultural. EI componente
P300 de potenciales relacionados a eventos
es considerado un indice de procesamiento
atencional, la P300 auditiva elicitada
durante una tarea e memoria a corto plazo
se muestra reducida en transexuales en la
amplitud de ondas frontales y temporo-
parietales, y una mayor demora de la
latencia en la regién central frontal
indicando alteraciones psicofisiolégicas en
circuitos corticales (Papageorgiou,
Papageorgaki, Tolis, Rabavilas, &
Christodoulou, 2003). Adicionalmente, no
se encuentran diferencias entre TH-M vy
mujeres en el grosor de corteza cerebral,
pero comparadas con los hombres, ambos
grupos tienen un mayor volumen en COF,
corteza insular y regiones occipitomediales
(Hulshoff Pol et al., 2006; Luders et al.,
2012; Zubiaurre-Elorza et al.,, 2012). Y
posterior al tratamiento hormonal
feminizante se han encontrado
decrementos en el volumen de substancia
gris cortical y subcorticale con induccion de
aumento de ventriculos en transexuales
(Zubiaurre-Elorza et al., 2014).

La fluidez verbal estima la capacidad para
producir de forma fluida y dentro de un
margen reducido de tiempo la mayor
cantidad de verbos. Recluta &reas
corticales dorsolaterales (Flores & Ostrosky,
2008; Flores et al., 2008). Cabe mencionar
gue las tareas que involucran fluidez verbal
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son generalmente descritas a favor de las
mujeres (Torres et al.,, 2006). Soleman y
colaboradores (2013) describen en un
estudio que TH-M adolescentes producen
mas palabras en la condicion fonética de
una tarea verbal al compararlos con
adolescentes hombres y mujeres. En este
estudio el grupo TH presentdé un numero
mayor de intrusiones que el grupo T sin
hormonas.

Por otro lado, se observaron diferencias
entre el grupo transexual sin hormonas y
los controles en las tareas laberintos,
Stroop, prueba de juego asociadas con
COF y CPFVM. La subprueba laberintos
calcula la capacidad para respetar limites y
seguir reglas (Flores & Ostrosky, 2008;
Flores et al., 2008). En laberintos el grupo
transexual sin hormonas presenta una
mayor puntuacion en planeacion
comparadas con los hombres. En las
subpruebas de la region orbitomedial el
grupo Transexual sin hormonas fue
diferente a los grupos controles en las
tareas, de control inhibitorio. En Stroop el
grupo transexual sin hormonas tuvo menor
puntaje y en la prueba de juego mas puntos
y mas castigos que los hombres y las
mujeres. La prueba de juego que evalla la
capacidad para detectar y evitar
selecciones de riesgo, y para detectar y
mantener las de beneficio, mientras que
Stroop evalla la capacidad del control
inhibitorio (Flores & Ostrosky; Flores et al.)
y en la tarea de memoria de trabajo el
grupo Transexual sin hormonas tuvo menos
puntaje que las mujeres. Apoyando
evidencia descritas previamente que
indican que la transexualidad apunta a una
masculinizacién prenatal incompleta, con
una presencia de feminizacion en &reas
cerebrales en donde se han descrito
diferencias entre sexos (Cohen-Kettenis et
al., 1998; Zhou, Hofman, Gooren, &

Swaab,1995; Whitelson,1991) y en donde la
poblacién transexual sin hormonas presenta
un perfil frontal especifico diferente a
hombres y mujeres (Orozco-Calderén &
Ostrosky-Shejet, 2012).
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Resumen

Las funciones ejecutivas no se refieren a un
proceso cognitivo unitario sino a un
constructo psicolégico que incluye un
conjunto de habilidades, es por ello que los
intentos de  establecer las éreas
prefrontales del encéfalo como sus bases
neuroanatdbmicas no son concluyentes.
Asimismo una prueba de gran validez y
sensibilidad para evaluar las funciones
ejecutivas ha sido el Test de Clasificacion
de Tarjetas de Wisconsin (WCST). Los
pacientes con dafioc de las regiones
prefrontales del cerebro muestran gran
dificultad en la realizacion de este test, a
consecuencia de sus defectos en la
atencion, de sus dificultades para organizar
y planear la conducta, y de sus ocasionales
fenbmenos perseverativos, siendo
diagnosticados con sindrome disejecutivo.
Los registros de disfunciones ejecutivas se
centran en pacientes con lesiones en la
corteza prefrontal y paralimpica. Luego, con
el objetivo de evaluar el impacto que tiene
una lesion tumoral no frontal sobre las
funciones ejecutivas, medidas por el test de
WCST y comparar el rendimiento en dicha
prueba de 5 pacientes con lesiones
tumorales no frontales, 5 pacientes con
lesiones tumorales prefrontales ingresados
ambos grupos en la sala de Neurocirugia
del Hospital Hermanos Amejeiras y 5
sujetos normales, se realiz6 un estudio
comparativo transversal. Se encontré que el
grupo de pacientes con lesiones
prefrontales y los no frontales fueron
homogéneos en cuanto al desempefio de
las funciones ejecutivas (diagnosticados
con sindrome  disejecutivo),  segun
evaluacion del WCST. EIl contenido de las
funciones ejecutivas  sugiere, entonces,
gque no nos hallamos ante un sistema
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unitario y modular, sino ante un sistema
procesamiento multiple.

Palabras clave: Funciones ejecutivas,
sindrome disejecutivo, Wisconsin Card
Sorting Test, tumores intracraneales.

Executive Dysfunction in Patients with
Intracranial Tumor no Frontal Injury,
assessed with a Standardized Test
Summary

Executive functions do not refer to a unitary
cognitive process but a psychological
construct that includes a set of skills, that is
the reason why the attempts to establish the
prefrontal areas of the encephalon as their
neuroanatomical bases are inconclusive.
Likewise the Wisconsin Card Sorting Test
(WCST) has been a test of great validity
and sensitivity to evaluate the executive
functions. Patients with damage to the
prefrontal regions of the brain show great
difficulty in performing this test, as a
consequence of their defects in attention,
their difficulties in organizing and planning
behavior, and their occasional perseverative
phenomena, being diagnosed  with
dysexecutive syndrome. The executive
dysfunctions records focus in patients with
lesions in the prefrontal and paralympic
cortex. Then, with the aim of assessing the
impact of a non-frontal tumoral lesion on
executive functions as measured by the
WCST test and comparing the output in this
test of 5 patients with non-frontal tumoral
lesions, 5 patients with prefrontal tumoral
lesions both groups admitted in the
neurosurgical ward of HermanosAmejeiras
Hospital and 5 normal individuals, it was
performed a cross-sectional comparative
study. It was found that the group of
patients with prefrontal and non-frontal
lesions were homogeneous in terms of
performance of executive  functions

(diagnosed with dysexecutive syndrome),
as assessed by the WCST. The content of
executive functions suggests, then, that we
are not dealing with a unitary and modular
system, but rather a multi-processing
system.

Keywords: Executive function, dysexecutive
syndrome, Wisconsin Card Sorting Test,
intracranial tumor.

Introduccion

En la bibliografia existe un centenar de
definiciones  del  término  funciones
ejecutivas, son, por tanto, amplias y dificiles
de operacionalizar. Sin embargo, existe un
consenso en aceptar, tal y como plantean
los autores Ardila & Ostrosky (2012), que el
término de funciones ejecutivas no se
refiere a un proceso cognitivo unitario sino a
un constructo psicolégico que incluye un
conjunto de habilidades que controlan y
regulan otras habilidades y conductas.
Como su nombre lo indica son habilidades
de alto orden que influyen sobre habilidades
més basicas como la atencion, la memoria
y las habilidades motoras.

Ozonoff, Strayer, McMahon y Filloux (1994)
(citado en Félix Mateo, 2002) parten de la
siguiente definicién de funcién ejecutiva: "es
el constructo cognitivo usado para describir
conductas dirigidas hacia una meta,
orientadas hacia el futuro, que se
consideran mediadas por los Iébulos
frontales. Incluyen la planificacion,
inhibicion de respuestas prepotentes,
flexibilidad, = busqueda organizada vy
memoria de trabajo. Todas las conductas
de funcibn ejecutiva comparten la
necesidad de desligarse del entorno
inmediato o0 contexto externo para guiar la
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accion a través de modelos mentales o
representaciones internas” (p. 1015).

Ardila & Ostrosky (2012) plantean que
recientes investigaciones neuropsicolégicas
y con técnicas de neuroimagen sefialan que
los lobulos frontales son un centro de
coordinacion de actividades basicas
(atencion, memoria y actividad motora) y el
sitio principal de algunas funciones
ejecutivas (en adelante, FE) como las
funciones de autorregulacion,
metacognicion, memoria de trabajo y
flexibilidad cognitiva.

Se ha postulado (Ardila & Ostrosky, 2012)
gue las habilidades ejecutivas solo se
activan ante situaciones novedosas o
durante actividades complejas, como por
ejemplo cuando es necesario inhibir
conductas, formular nuevos planes vy
estrategias y monitorear la ejecucion. En
contraste tareas simples y rutinarias se
ejecutan sin la necesidad de activar los
procesos  cognoscitivos  (Shallice &
Burguess, 1991) (op. cit.).Es por esto que la
valoracion de las FE requiere de tareas que
sean novedosas, complejas y que
involucren integracion de la informacion. Tal
caracteristica es propia del test de
clasificacién de cartas de Wisconsin, ya que
su realizacién requiere que los sujetos
reestructuren una situacion nueva para
ellos. En general, los resultados de los
estudios de nifios, adolescentes y adultos
sugieren que el WCST es una medida
vadlida de la funcibn ejecutiva en
poblaciones neurolégicamente deterioradas
(Chelune eta al., 1986; Jones, 1989; Snow,
1992; citados en Heaton, Chelune, Talley,
Kay, & Curtiss, 2001).

El crecimiento tumoral, da lugar a sintomas
clinicos, muchos de los cuales se traducen
en alteraciones de la funcién ejecutiva, por

Disfuncion Ejecutiva en Tumores no Frontales

lo que la evaluacion neuropsicologica es
sumamente atil, como recurso
complementario para determinar el asiento
de las mismas y apoyar el diagndéstico
efectuado por el examen médico-
imagenoldgico. Sea por accién directa del
crecimiento de la neoplasia (por compresion
dependiendo del lugar hacia donde se
produzca el crecimiento tumoral) los
tumores suelen afectar las funciones
ejecutivas en los enfermos que los
padecen.

Grafman, Jones y Salazar (1990) (citado en
Heaton et al., 2001) realizaron estudios
sobre 421 veteranos de Vietnam con
lesiones cerebrales estructurales causadas
por heridas penetrantes en la cabeza.
También estudiaron un grupo de control
gue igualaron al grupo de dafio cerebral en
las variables edad, nivel educativo, nivel de
inteligencia antes de la enfermedad vy
duracién de su etapa militar. Los sujetos
clinicos fueron clasificados en tres grupos:
frontal (N=26), frontal mas (N=112) y no
frontal (N=183). El estudio de los errores
perseverativos y el nimero de categorias
completas en el WCST reveld que todos los
grupos de sujetos con dafio cerebral
obtuvieron peores resultados que el grupo
control. Sin embargo, no se hallaron
diferencias entre sujetos del grupo de lesion
frontal o con los que tenian lesiones no
focalizadas en los l6bulos frontales.

Los resultados de Grafman et al. (1990)
(citado en Heaton et al., 2001) modifican los
descubrimientos de otras investigaciones
respecto a la especificidad del WCST en
relacién con las lesiones del l6bulo frontal.
Los resultados encontrados, entonces, no
son suficientemente fuertes para garantizar
el uso de este test como —signo del I6bulo
frontal- en el diagnéstico individual de
pacientes.
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La presente investigacion sobre
disfunciones ejecutivas se encuentra asi en
el marco de estos estudios de aplicacion del
WCST a pacientes con dafio focal cerebral,
y con el respectivo analisis comparativo que
esto supone. Luego surge la pregunta:
¢pacientes con lesiones intracraneales
tumorales no frontales presentan
disfunciones ejecutivas?, ¢como es el
desempefio de estos sujetos en una prueba
tipica de funcién ejecutiva como es la
prueba del WCST?, ¢existen diferencias
significativas de capacidad de funcion
ejecutiva entre este grupo y los pacientes
con lesiones prefrontales?

Método

Descripcion de la muestra

Fueron incluidos 5 pacientes con lesiones
tumorales intracraneales no frontales (grupo
experimental), 5 pacientes con lesiones
tumorales intracraneales prefrontales
seleccionados segun los resultados del
TAC de la ubicacion de la lesién en la

Historia Clinica, y 5 sujetos normales
(ambos conforman el grupo control). Los
pacientes lesionados fueron ingresos de la
sala de Neurocirugia del Hospital Nacional
Hermanos Amejeiras, Yy los sujetos
normales fueron seleccionados a partir de
las especificidades en cuanto a edad, nivel
educaciones y sexo del grupo experimental.

Adicionalmente se tomaron en cuenta
algunos datos de la Historia Clinica, con el
objetivo de incluir como grupo experimental
y control pacientes que no estaban
diagnosticados con ningun  trastorno
psicopatolégico. De esta forma.

Los factores de exclusiébn considerados
fueron:

> Presencia de trastornos de la conducta,
personalidad, neurdéticos o psicoticos.

> Presencia de otras enfermedades
infecciosas del Sistema Nervioso o
genéticas.

> Que en el momento de la aplicacion de
la prueba, los pacientes no tuvieran la
presion intracraneal alta.

Tablal.
Descripcion de la muestra de estudio
_ Género Edad Nivel educativo
Grupo de pacientes
Total (F) M (D.E.) M (D.E.)
Tumor no frontal 5 @ 44.2 (22.0) 14 (2.7)
(TnoF)
Tumor prefrontal 4 (1) 38.5 (5.9 13 (2.5)
(TpreF)
Normal 5 (4) 442 (20.2) 16 (2.1)

Procedimiento

El WCST se aplic6 a cada sujeto de la
muestra, siguiendo estrictamente las
instrucciones del Manual de Heaton et al

(2001). Del mismo modo, la anotacion y la
puntuacion de las respuestas de los
individuos se llevo a cabo siguiendo las
instrucciones de dicho manual.
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Para establecer el diagnostico disejecutivo
se crearon categorias interpretativas sobre
las variables de rendimiento evaluadas en
el WCST, tal y como sugiere el manual en
su seccion de 4.2 Comparacion con valores
de referencia. Una categoria de realizacion
—bonderline- combinando la categoria —
intermedia- y —moderado a intermedio-
(puntuaciones T entre 30 y 39), otra
categoria de -—realizacion deficiente-
reclasificando la categoria moderado
(puntuaciones T de 25 a 29) y las
categorias —grave- y —grave a moderada-
se combinaron para formar una categoria
de —realizacion significativamente
deficiente- (puntuaciones T de 0 a 24). Los
sujetos cuyo desempefio coincidiera con
estas tres categorias interpretativas fueron
diagnosticados con sindrome disejecutivo.

Las variables: No total de categorias,
intentos para mantener la primera
categoria, fallos para mantener la actitud y
aprender a aprender no se analizaron en
los resultados por falta de datos suficientes.

Se realizé un andlisis cualitativo de las
estrategias seguidas por los sujetos a la
hora de responder la tarea del WCST, para
ello se hizo un analisis de las hojas de
anotacion. Luego se procedié al analisis
estadistico, primero descriptivo y luego se
emple6 la estadistica inferencial no
paramétrica.

Definicion de las variables
» Categorias Completas (puntuaciones del
WCST)

> Conceptual. EI nimero de categorias
completas es, simplemente, el nimero de
secuencias de diez respuestas correctas
consecutivas, que siguen el criterio de
clasificacion de una categoria, dadas por el
sujeto en la prueba.

> Operacional. Las puntuaciones van

Disfuncion Ejecutiva en Tumores no Frontales

desde un minimo de 0 a un maximo de 6. A
medida que el sujeto las vaya completando
el examinador marcara cada categoria en la
parte superior de la hoja de anotacion,
segun secuencia (CFNCFN).
» Intentos para completar la primera
categoria (puntuaciones del WCST)

> Operacional. Es el numero de intento
que realiza el sujeto para completar la
primera categoria, en los casos en los que
el sujeto no llegue a completar con ‘éxito la
primera categoria, se le concede la
puntuacion directa de 128.
» Aprender a aprender (puntuaciones del
WCST). Esta variable no se incluyé luego
en los resultados por falta de datos para el
andlisis.
» Fallos en mantenimiento de la actitud
(puntuaciones del WCST)

> Operacional. Se cuenta el nimero de
secuencias que incluyan cinco o0 mas
emparejamientos correctos, seguidos al
menos por un error, que se hayan
producido antes de completar con éxito una
categoria.
> Numero de intentos aplicados, total
respuestas correctas y total errores
(puntuaciones del WCST)

> Operacional. ElI numero de intentos
aplicados es igual al total de respuestas
correctas mas el total de errores, es decir el
namero total de respuestas dadas por el
sujeto.
» Respuestas perseverativas, errores
perseverativos y errores no perseverativos
(puntuaciones del WCST)

> Operacional. Se cuenta el nimero de
items que se han marcado con la letra —p-.
Se cuenta el numero de elementos que se
han rodeado con un circulo y marcado con
la letra —p- (errores perseverativos). Se
cuenta el nidmero de items que se han
rodeado con un circulo y que no estén
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marcados con una —p- (errores no
perseverativos).

» Porcentaje de errores, porcentaje de
respuestas perseverativas, porcentaje de
errores perseverativos, y porcentaje de
errores no perseverativos (puntuaciones del
WCST).

> Operacional. Se busca la puntuacion
total de errores y se divide por la
puntuaciéon namero de intentos aplicados,
se multiplica el resultado por 100 y se
redondea al entero mas proximo. Se sigue
un procedimiento analogo para calcular los
porcentajes de respuestas perseverativas,
errores perseverativos, y de errores no
perseverativos.

» Respuestas de nivel conceptual vy
porcentaje de respuestas de nivel
conceptual (puntuaciones del WCST)

> Operacional. En la hoja de anotacion se
identifican todas las respuestas correctas
que aparezcan en grupos de tres 0 mas y
se calcula el nimero total de las mismas,
luego se calcula su por ciento
correspondiente.

> Diagna@stico topografico. Se refiere a la
localizacién del proceso patoldgico. Esta
informacion se obtuvo a partir de los
resultados de métodos que permitan
visualizar el cerebro, como es la
Tomografia Axial Computarizada (TAC) y la
Resonancia Magnética (RM), recogidos en
las historias clinicas de los pacientes.

> Diagnostico sindromético. Se refiere al
sindrome en el cual concurren los sintomas
y signos del paciente. Es una variable
nominal, de modo que se establecieron las
mismas categorias interpretativas sugeridas
por el manual, Heaton et. al, (1993), a partir
de la media de las puntuaciones T de las
variables de rendimiento del WCST. De
esta forma los sujetos cuyo desempefio

promedio coincidiera con alguna de las
categorias interpretativas fueron
diagnosticados con sindrome disejecutivo.
En este caso los intervalos vy
categorizaciones fueron: punt. T > 40
(funcionamiento ejecutivo normal) (valor 1),
punt. T 30-39 (sindrome disejecutivo
(bonderline) (valor 2), punt. T 25-29
(sindrome disejecutivo deficiente) (valor 3) y
punt. T 0-24 (sindrome disejecutivo
significativamente deficiente) (valor 4).

> Diagnostico etiolégico. Se refiere a la
causa de la anormalidad. La etiologia de la
patologia cerebral es la neoplasia (tumor).
Esta variable es nominal, de modo que se
clasificaron las enfermedades tumorales,
segun clasificacion de la OMS de los
tumores del Sistema Nervioso Central.

Anélisis estadistico

Como los resultados del grupo de autores
del manual de WCST, Heaton et al (2001),
afirman que de las variables medidas por
este test: el No total de errores, las
respuestas perseverativas y los errores
perseverativos, son los indicadores de
mayor valor diagnéstico de una disfuncién
ejecutiva, el andlisis estadistico se realizd
con estos indicadores fundamentalmente.

Teniendo en cuenta: el tamafio de la
muestra (N=14), que los procedimientos
inferenciales no se encuentran sujetos a la
forma de distribuciéon de la poblacion de
interés por lo que se asumen normales y las
observaciones no requieren que se definan
en una escala de intervalo (Canavos, 1988)
se utilizd6 la estadistica no paramétrica
fundamentalmente. También se empled la
estadistica descriptiva.

Se aplicé una prueba no paramétrica de
diferencia de multiples grupos
independientes  (Kruskal-Wallis para k
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muestras aleatorias independientes) para
determinar la existencia de diferencias
significativas 0 no en los grupos en cuanto
al desempefio del WCST. Esta prueba es
una extension de la prueba U, de Mann-
Whitney (Canavos, 1988), testa la hipétesis
nula de que los efectos en los tratamientos
son los mismos, o que las k muestras
provienen de poblaciones con
distribuciones idénticas, que pueden diferir
solo en las medidas de tendencia central.
Luego, permite determinar cuando los
rangos observados en estas variables
aleatorias son suficientes para concluir, que
las dos muestras de pacientes provienen o
no de poblaciones cuyas distribuciones
difieren o no en la tendencia central
(media). También para observar diferencias
significativas entre los sujetos con TnoF y
con TpreF en las puntuaciones obtenidas
en el WCST se aplico la estadistica
descriptiva (media y desviacion tipica).

Para el andlisis estadistico se utilizo el
programa Statistic 8 y la base de datos fue
procesada en Microsoft Excel versién 2007.

Resultados

En la Tabla 2 se observa como el total de
pacientes con lesiones tumorales (tanto
TpreF y TnoF) fueron diagnosticados con
sindrome disejecutivo segun el rendimiento
obtenido en el test de WCST y comparacion
con los datos normativos. Solo un sujeto del
grupo normal presenta una disfuncion
ejecutiva (menor).

Para determinar como se asocia la muestra
segun las variables lesion en el cerebro y el
diagnéstico de una sindrome ejecutiva, se
recategorizaron los grupos clinicos (TnoF y
TpreF) en el grupo (pacientes) y el grupo
normal se quedo igual.

Disfuncion Ejecutiva en Tumores no Frontales

Nétese que el total de pacientes (N=9) tanto
con lesiones prefrontales como no
frontales, tienen una disfuncion ejecutiva,
para una correlacion casi perfecta (r=0.84,
p=0.0001, p<0.001). Mientras que el 80 %
de los sujetos normales no presentaron una
disfuncion ejecutiva (ver Gréfico 1).

Se realiz6 una estadistica descriptiva para
establecer una comparacibn en el
rendimiento encontrado en el test de
WCST, segun grupo de pertenencia. Tal
como se muestra en la Tabla 3 existe una
homogeneidad entre los grupos TnoF y
TpreF, se comportan de forma general con
afectaciones ejecutivas, valores T por
debajo de 39, mientras que el grupo normal
(1) tiene un desempefio no correspondiente
al grupo clinico. Notese un desempefio
heterogéneo entre el grupo normal y los
grupos anteriores, siendo los valores del
grupo normal mayores que el resto de los
grupos, lo cual se traduce en un mejor
desempeiio.

Con el objetivo de determinar si las tres
muestras aleatorias provienen de
poblaciones cuyas distribuciones difieren
significativamente o no en la tendencia
central, de las variables evaluadas por el
WCST, se aplico la prueba no paramétrica
Kruskal-Wallis (ver Tabla 4).

No se encontraron diferencias significativas
entre los grupos de TpreF (2) y TnoF(3), en
el total de variables de rendimiento del
WCST. Solo se encontraron diferencias
significativas pero con el grupo normal (3),
en la variable % de respuestas
perseverativas por el grupo TpreF (Z=2.61,
p values= 0.03, <0.05) y en el tiempo de
realizacién entre el grupo normal y el grupo
TnoF (Z=2.68, p values= 0.02, <0.05).

Esto significa que en la variable % de
respuestas perseverativas el desempefio
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mostrado por los grupos de TnoF y TpreF
son bastante homogéneos, a la vez que el
grupo  TpreF es  significativamente
heterogéneo con el grupo normal. Similar
interpretacion tenemos en el tiempo de

realizacion, el grupo de TnoF y TpreF
tienden a ser homogéneos, mientras que el
grupo de TnoF es significativamente
heterogéneo con el grupo normal.

Diagnéstico sindromatico

Tabla 2.
Clasificaciones generales segun resultado en el WCST
Diagnéstico Diagnéstico
Casos  Topografico etiol6gico
1 no frontal Glioma de bajo
grado temporal
mesial izquierdo
2 no frontal Glioma de bajo
grado de tallo
cerebral
(protuberancia)
3 no frontal Meningioma
temporal izquierda
4 no frontal Craneofaringioma
supraselar
5 no frontal Meningioma de
angulo puente-
cerebeloso
6 frontal Meningioma fosa
craneal anterior
! frontal Meningioma frontal
8 frontal Oligodengroglioma
grado 2
9 frontal Astrocitoma frontal
derecho
10 normal normal
11 normal normal
12 normal normal
13 normal normal
14 normal normal

Sindrome disejecutivo
(bonderline)

Sindrome disejecutivo
(bonderline)

Sindrome disejecutivo
(deficiente)

Sindrome disejecutivo
(bonderline)

Sindrome disejecutivo
(bonderline)

Sindrome disejecutivo
(deficiente)

Sindrome disejecutivo
(deficiente)

Sindrome disejecutivo
(deficiente)

Sindrome disejecutivo
(deficiente)

Funcionamiento ejecutivo

normal

Funcionamiento ejecutivo

normal

Funcionamiento ejecutivo

normal

Funcionamiento ejecutivo

normal

Funcionamiento ejecutivo

normal
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Scatterplot of Sindrome disejecutivo against Lesion en el cerebro
Base de datos General .sta 17v*15c

Sindrome disejecutivo = -81.4+0.8*x; 0.95 Conf.Int.

Sindrome disejecutivo

normal

pacientes

| Lesion en el cerebro:Sindrome disejecutivo: r=0.8485, p = 0.0001|

Gréfico 1. Funcién lineal de los grupos re-categorizados en pacientes (TpreF y TnoF) y
normales segun la presencia de sindrome disejecutivo (si=1, n0=0).

Tabla 3.
Estadistica descriptiva

Grupo TnoF Grupo TpreF Grupo Normal
Variables M (D.E) M (D.E) M (D.E)
Edad 44.2 (22.0) 38,5 (5.9 44.2 (20.2)
Numero total de errores 38.0 (15.4) 27.2 (10.9) 450 (9.3)
Respuestas perseverativas 32.6 (15.9) 25,5 (11.0) 49.0 (18.5)
Errores perseverativos 35.4 (17.8) 25.7 (11.5) 49.2 (15.9)
Errores no perseverativos 52.4 (12.4) 415 (14.9) 46.8 (16.4)
Porcentaje de respuestas 35.8 (13.5) 26.2 (7.2 47.0 (28.9)
nivel conceptual
Tiempo de realizacién (min) 27.8 (12.6) 185 (3.7) 16.6 (2.0
El analisis cualitativo de las hojas de mayoria de sus respuestas constituyen

anotacion por sujeto arroj6 que ninguno
respondié la prueba al azar sino que todos
siguieron alguna estrategia. De manera
general se encontré6, que el grupo de
pacientes TnoF tuvieron mayor cantidad de
respuestas ambiguas, o sea de una carta a
otra cambiaban mas de una dimension. Sin
embargo, el grupo de pacientes TpreF,
realizo una estrategia diferente, casi la

respuestas no ambiguas, ya que cambian
solo una dimensién en sus elecciones.
Ademas, ambos grupos tuvieron este
comportamiento a la hora de perseverar, el
grupo de pacientes TnoF perseveraba
fundamentalmente con respuestas
ambiguas, mientras que el grupo TpreF lo
hizo con respuestas no ambiguas. Por su
parte, el grupo normal, no muestra una
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estrategia particular ya que la mayoria
respondié correctamente la prueba, sin
embargo el sujeto 13 (peor rendimiento del
grupo normal) siguié la misma estrategia

Tabla 4.
Resultados de la prueba Krushal-Wallis. Comparacion multiple por variables de rendimiento del
WCST (dependientes), atendiendo a la variable independiente lesion en el cerebro. Se recogen

los valores Z.

del grupo TnoF, o sea ir variando y
perseverando en dos dimensiones por
elecciones.

Normal TpreF TnoF
Numero total de errores
Normal 1.933190 0.793725
TpreF 1.933190 1.184858
TnoF 0.793725 1.184858
Porcentaje de errores
Normal 2.022277 0.718132
TpreF 2.022277 1.345215
TnoF 0.718132 1.345215
Respuestas perseverativas
Normal 2.057912 1.322876
TpreF 2.057912 0.810692
TnoF 1.322876 0.810692
Porcentaje de respuestas perseverativas
Normal 2.610251* 1.700840
TpreF 2.610251* 1.006684
TnoF 1.700840 1.006684
Errores perseverativos
Normal 1.951007 1.096097
TpreF 1.951007 0.917597
TnoF 1.096097 0.917597
Porcentaje de errores perseverativos
Normal 2.057912 1.322876
TpreF 2.057912 0.810692
TnoF 1.322876 0.810692
Errores no perseverativos
Normal 0.160357 0.982708
TpreF 0.160357 1.086862
TnoF 0.982708 1.086862
Porcentaje de errores no perseverativos
Normal 0.311805 1.322876
TpreF 0.311805 0.935414
TnoF 1.322876 0.935414
Porcentaje de respuestas a nivel conceptual
Normal 1.559024 0.793725
TpreF 1.559024 0.810692
TnoF 0.793725 0.810692
Tiempo de realizacién (min)
Normal 0.828510 2.683548*
TpreF 0.828510 1.701563
TnoF 2.683548* 1.701563

* p values < 0.05
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Discusién

El resultado mas significativo, fue que el
total de pacientes con TnoF fueron
diagnosticados por el WCST con sindrome
disejecutivo. Asimismo, el desempefio de
estos sujetos fue bastante homogéneo al de
grupo de pacientes con TpreF, a la vez que
ambos grupos se comportaron de forma
heterogénea con el grupo normal. Esto
confirma los resultados obtenidos por
Mayela (2012) en un estudio donde se
evaluaron las funciones ejecutivas en
pacientes con tumores de base de craneo,
encontrando disejecutividad en el 80 % de
los pacientes, estos fueron evaluados con
el test de Montreal. También, segun
Grafman et al (1990) (citado en Heaton et
al.,, 2001) en wuna investigaciébn con
veteranos  con lesiones  cerebrales
estructurales, no se hallaron diferencias
entre sujetos del grupo de lesion frontal o
con los que tenian lesiones no focalizadas
en los l6bulos frontales, dato este que se
encuentra en la presente investigacion.
Salvo, estos dos estudios la bibliografia
consultada no aporta datos que se refieran
a disejecutividad en pacientes portadores
de tumores en regiones no frontales,
enfatizando que suelen presentarse en
pacientes con alteraciones en la corteza
(prefrontales y paralimbicos).

El hecho de haber encontrado,
disejecutividad en el 100 % de los pacientes
con lesiones tumorales intracraneales,
confirma las secuelas neuropsicoldgicas,
segun Ardila &Ostrosky, (2012), padecidas
por los pacientes que han sufrido TCE.
Estos pacientes demostraron tener un
déficit cognoscitivo-intelectual,
especificamente en la capacidad de
conceptualizacidn, a consecuencia de sus
defectos en la atencion, de sus dificultades
para organizar y planear la conducta, de
sus fenbmenos perseverativos, 0 sea por

Disfuncion Ejecutiva en Tumores no Frontales

sus dificultades en las funciones ejecutivas
de manera general.

Este estudio contribuye a la polémica sobre
los correlatos fisiolégicos predichos por los
resultados en el WCST en grupos de dafio
cerebral focal (Chelune eta al., 1986; Jones,
1989; Snow, 1992, citados en Heaton et al.,
2001) al sugerir algunos trabajos que esta
prueba es sensible a la disfuncién del I6bulo
frontal en particular. Sin embargo, existen
datos contradictorios segin en cuanto a la
especificidad del WCST para las lesiones
del I6bulo frontal.

En este contexto, haber encontrado un
paciente con lesién tumoral frontal (sujeto
6) que obtuvo un nivel de realizacion en el
WCST perteneciente al grupo clinico-no
frontal, falsa la hipétesis de la especificidad
del WCST para diagnosticar una alteracion
del l6bulo frontal en particular. Ademas al
no encontrar diferencias entre los frontales
y no frontales, los datos no parecen ser
suficientemente fuertes para permitir la
utilizacion del WCST como un signo del
I6bulo frontal en el diagndstico individual de
pacientes.

También en torno a otro debate giran estos
resultados, y es el de las bases
neuroanatbmicas de las  funciones
ejecutivas. Contrario a lo que plantean los
autores Ozonoff y colaboradores (citado en
Félix Mateo, 2005) y Ardila &Ostrosky
(2012) de que las FE se consideran
mediadas por el I6bulo frontal, este estudio
demuestra homogeneidad del
funcionamiento ejecutivo en pacientes con
lesiones no frontales y prefrontales.

A continuacion, una explicacion plausible
sobre las causas que pueden estar
incidiendo sobre estos resultados. Primero,
dos <causas que no excluyen la
especificidad del I6bulo frontal para el
funcionamiento
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ejecutivo, y es que tal como plantean Ardila
&Ostrosky, (2012) la presencia de un tumor
en el cerebro provoca: aumento de la
presion intracraneana, lo cual implica una
afeccion global y amplia de la corteza
cerebral, y un deterioro difuso de las
funciones cognoscitivas: dificultades en la
atencion, amnesia, confusién, cambios
emocionales, entre otros y la destruccién no
solo del tejido cerebral del &rea en el cual
se encuentra la lesion, sino de las areas
circundantes, o sea se rompe la estructura
anatdbmica normal del cerebro. De esta
forma una lesion, no frontal puede estar
comprimiendo las areas frontales con la
correspondiente disfuncion ejecutiva.

Sin embargo esto, pudiera suceder en los
pacientes del grupo TnoF con lesiones
temporales, cercanas al l6bulo frontal, sin
embargo en nuestra casuistica tenemos un
paciente con lesién en el tallo cerebral, que
igual obtuvo una clasificacién deficiente en
el WCST. Los datos anteriores son
congruentes con los postulados de la
corriente  psicomorfolégica del cerebro,
especificamente la variante
antilocalizacionistas, los cuales niegan la
existencia de centros cerebrales corticales y
aceptan el caracter equipotencial de la
funcién cortical cerebral para las distintas
funciones mentales, negando la postura de
los localistas; (para una mejor comprension
de la controversia localizacionista vs.
antilocalizacionista, ver Pérez Lache, 2008).

Esta homogeneidad de funciones ejecutivas
encontrada en un grupo los grupos TpreF y
TnoF, sugiere entender el funcionamiento
ejecutivo como un sistema funcional
complejo que se efectia a través de la
combinacion de estructuras cerebrales que
trabajan concertadamente, medidas por un
trabajo del cerebro como un todo. Al
respecto, Luria, (1978), destaca en su libro

“El cerebro en accion” una idea muy acorde
a los resultados de este estudio: “Toda
actividad mental humana es un sistema
funcional complejo que se efectla a través
de la combinacion de estructuras cerebrales
que trabajan concertadamente, cada una de
las cuales aporta su propia contribucion al
sistema funcional como un todo. Esto
significa en la practica, que el sistema
funcional como un todo puede ser alterado
por una lesién de gran nimero de zonas y
también que puede ser alterada
distintamente en lesiones de diferentes
localizaciones”.

Por consiguiente, los resultados coinciden
con las bases cerebrales de funciones
ejecutivas defendidas por Tirapu et. al.,
(2005), al aceptar sus zonas cerebrales
redes dinamicas y flexibles, lo cual no
excluye el papel central jugado por la
corteza prefrontal, asi como un
procesamiento mental no encapsulado, sino
mas bien de procesamiento mdaltiple.

Las diferencias cualitativas encontradas,
apuntan a cierta tendencia de los sujetos
que pertenecen a los grupos TpreF y TnoF
a seguir una estrategia en particular, esto
confrma las predicciones de algunos
estudios realizados con pacientes
diagnosticados de esquizofrenia (Heaton et
al., 2001), donde también se encontraron
diferencias cualitativas entre ellos (el grupo
de diagnosticados con esquizofrenia simple,
hebefrénica o  paranoide). Estudios
posteriores, que permitan estandarizar, si
es posible, las estrategias segun grupo de
pertenencia, haran mas especificos los
diagnosticos disejecutivos. En general, los
resultados confirman los encontrados por
Chelune et al (1986), Jones (1989) y Snow
(1992) (op. cit.) que sugieren que el WCST
es una medida vélida de la funcién ejecutiva
en poblaciones neurolégicamente
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deterioradas. Ademas, que el WCST
permite diferenciar a los sujetos con
afectaciones neuroldgicas de los sujetos
normales.

Conclusiones

> Las lesiones tumorales no frontales
provocan un sindrome disejecutivo en los
pacientes, segun rendimiento del WCST.
Estos sujetos presentan dificultades en la
flexibilidad cognoscitiva, en la
conceptualizacion, presentan fallos en el
curso cognitivo y falta de inhibicién de

impulsos debido a los fendémenos
perseverativos.
> Los grupos clinicos (frontales-no

frontales) son homogéneos en cuanto al
desempefio de las funciones ejecutivas, a la
vez que se comportan de forma
significativamente diferentes con un grupo
normal, dado por el efecto de la variable:
diagnostico topogréfico (lesion tumoral en
cualquier localizacién del cerebro).

> Es plausible que anatémicamente las
funciones ejecutivas, dependan de un
sistema neuronal distribuido
(constelaciones neuronales), donde varias
areas del cerebro de gran conectividad se
coordinan durante la ejecucion de esta
actividad cognitiva compleja.

> Existen diferencias cualitativas en los
grupos de pacientes con lesiones tumorales
a la hora de seguir una estrategia para
responder la tarea del WCST.

> El WCST es una medida valida de la
funcion ejecutiva en poblaciones
neurolégicamente deterioradas y permite
diferenciar a los sujetos con afectaciones
neuroldgicas de los sujetos normales.

Disfuncion Ejecutiva en Tumores no Frontales
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Resumen

El presente estudio tiene como objetivo
general determinar el patron circadiano de
la presion arterial a través de monitoreo
ambulatorio (MAPA) vy establecer su
relacion con la memoria de trabajo y
funciones ejecutivas en una muestra de
pacientes hipertensos controlados. Resulta
fundamental el desarrollo de estudios que
asocien el patrén circadiano de la presion
arterial y el funcionamiento
neuropsicolégico con el proposito de
controlar factores de riesgo. Disefio de
campo transversal. Muestreo no
probabilistico, 30 pacientes (25-54 afos,
media 40.20, DS 9.03). Se aplicO MAPA,
indice de Memoria de Trabajo (IMT-WAIS
lll), Subprueba de Atencién-Memoria del
Cognistat (AM-C) y Trail Making Test
(TMT). El analisis de los datos se hizo con
el paquete SPSS 19. Un 53.3% present6 un
patron non dipper, la muestra presenta
puntuaciones que  corresponden a
percentiles bajos con respecto a las tablas
normativas. Aunque no se observaron
diferencias significativas entre el grupo
dipper y non dipper en el IMT-WAIS I, se
observé una tendencia que apunta a una
ejecucion diferenciada, en la que aquellos
pacientes non dipper tienen menores
puntuaciones en IMT-WAIS Ill. En este
sentido, en AM-C se evidenciaron
diferencias significativas intergrupos. Cabe
destacar, aunque en funciones ejecutivas
(TMT) no hubo diferencias significativas
intergrupos, tanto en el TMT-A Como en el
TMT-B la mayoria de los pacientes tuvo una
ejecucion alterada (63.3% y 53.3%
respectivamente).

Palabras clave: Memoria de trabajo,
funciones ejecutivas, evaluacion
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neuropsicoldgica, presién arterial elevada,
monitoreo ambulatorio de presion arterial.
Pattern Circadian Blood Pressure in
Relation to Working Memory and
Executive Functions

Summary

The present study has the overall objective
to determine the circadian pattern of blood
pressure by ambulatory monitoring (ABPM)
and establish its relationship with working
memory and executive functions in a
sample of controlled hypertensive patients.
It's essential the development of studies
linking circadian pattern of blood pressure
and neuropsychological functioning in order
to control risk factors. Cross-sectional field
study. Non-probability sampling, 30 patients
(25-54 years, mean 40.20, SD 9.03). Was
applied ABPM, Working Memory Index
(WMI-WAIS  1ll), Cognistat  Subtest
Attention-Memory (AM-C) and Trail Making
Test (TMT). The data analysis was done
using SPSS 19 package. 53.3 % of patients
had a non dipper pattern, the sample
presents scores that correspond to low
percentiles according to the set values.
Although no significant differences between
groups were observed, dipper and non
dipper with the WMI-WAIS lll. A tendency
was observed, in which non dipper patients
had lower scores in WMI-WAIS IIl. In this
regard, AM-C intergroup differences were
evidenced with the. Notably, although there
were no significant intergroup differences
concerning to executive functions (TMT), in
both the TMT-A and the TMT- B, most of
the patients had an impaired performance
(63.3 % and 53.3 % respectively).

Keywords: Working memory, executive
functions, neuropsychological assessment,
high blood pressure, ambulatory blood
pressure monitoring.

Introduccién

La patologia cardiovascular ocupa el primer
lugar como causa de muerte entre los
venezolanos con un 35.56% de todos los
fallecimientos registrados, discriminados en
20.99% para enfermedad cardiaca, 7.68%
para enfermedad cerebrovascular y 6.89%
para diabetes segun el Ministerio del Poder
Popular Para la Salud (MPPS, 2012). En
este sentido, la Presion Arterial Elevada
(PAE) juega un papel fundamental en la
etiopatogénesis de la patologia
cardiovascular debido a que forma parte de
un conglomerado mas complejo, en el que
la afectacion clinica de los érganos diana,
depende del adecuado control de los
factores de riesgo (Calvo et al., 2013;
Mancia, et al. 2013; Zanchetti, 2005).

La Hipertension Arterial (HTA) es
considerada un factor de riesgo para
deterioro cognitivo, ictus y demencia, dado
que los cambios vasculares y metabdlicos
asociados afectan el flujo sanguineo
cerebral y provocan un impacto en el tejido
cerebral, particularmente en la sustancia
blanca (Bucur & Madden, 2010; Dunn &
Nelson, 2014; Guo, et al. 2010; Jacobs et
al. 2013; Jennings et al., 2012; Kennedy &
Raz, 2009; Marcus et al., 2011; Sierra,
Doménech, Camafort, & Coca, 2012;
Vuorinen et al., 2013).

Aunque los tipos mas comunes de lesiones
cerebrales en pacientes con HTA son las
hiperintensidades de la sustancia blanca,
son los infartos lacunares (pequefios y
profundos), los que resultan de dificil
identificacion (Dunn & Nelson, 2014;
Henskens et al., 2009; Kearney-Schwartz et
al., 2009). En efecto, algunos autores
consideran que el infarto cerebral silente es
la etapa preclinica de accidente
cerebrovascular clinicamente manifiesto
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(Réka, Czuriga, Bereczki, Bornstein, &
Csiba, 2013). En estudios longitudinales en
los que se evallan a los pacientes en
atencion, lenguaje, memoria y funciones
ejecutivas, aquellos pacientes con Presion
Arterial (PA) mayor o igual a 140/90mmHg,
presentan un rendimiento significativamente
inferior a grupos de normotensos
(Goldstein, Levey, & Steenland, 2013).

Durante el transcurso de las 24 horas del
dia la PA se caracteriza por tener
fluctuaciones provocadas por la compleja
interaccion entre factores conductuales,
medioambientales y mecanismos
regulatorios cardiovasculares (Dunn &
Nelson, 2014; Hansen, Boggia, Thijs,
Richart, & Staessen, 2011; Parati, Ochoa,
Lombardi, & Bilo, 2013; Xu, Zhang, & Tan,
2012). El patron de descenso de la PA
nocturna oscila entre 10 a 20% de la PA
diurna sistélica y/o diastélica, lo que se
conoce como patrén “dipper” o ritmo
circadiano normal. No obstante, cuando el
patrén de descenso es menor al 10% recibe
el nombre de “non dipper’, cuando es
mayor a 20% es “over dipper” y si por el
contrario en vez de disminuir aumenta con
respecto a la diurna recibe el nombre de
“riser” (Sociedad Venezolana de
Hipertension, [SVH], 2010).

En estudios epidemioldgicos, el Monitoreo
Ambulatorio de la Presion Arterial (MAPA)
ha demostrado mejor capacidad predictiva
de eventos cardiovasculares que Ila
medicion aislada de niveles de PA (Eguchi
et al., 2008; Eguchi, Hoshide, Schwartz,
Shimada, & Kario, 2012; Hara et al., 2012).
Ademas, permite discriminar efectivamente
la HTA de bata blanca, la enmascarada o la
nocturna, con lo cual se pueden prevenir
dafios a o6rganos diana a nivel subclinico
(Grossman, 2013).

El patrén non dipper se ha asociado con un
mayor riesgo cardiovascular, con evidencia
clinica de enfermedad cardiovascular (De la
Sierra et al., 2013). Aquellos pacientes que
no tienen la disminucion esperada en sus
niveles de PA nocturna (non dipper),
muestran mayor afectaciébn organica con
hiperintensidad de la sustancia blanca en
resonancia magnética por un lado, y por
otro, compromiso en atencion y funciones
ejecutivas (Hajjar et al., 2010; Kim et al.,
2009). Existe evidencia clinica de
asociacion entre deterioro cognitivo y patrén
circadiano de la PA alterado (Guo et al.
2010; Kim et al. 2009). No obstante, ante la
imposibilidad del uso generalizado de
pruebas de resonancia magnética, por
razones de disponibilidad y costo, es
recomendable la aplicacion de pruebas
adecuadas de evaluacion cognitiva en la
atencion del paciente con PAE (Mancia, et
al. 2013).

En este sentido, uno de los constructos que
requiere mayor atencién es la Memoria de
Trabajo (MT), el cual es un sistema que
permite  mantener una cantidad de
informacién para permitir su manipulacion,
incluyendo tareas verbales y no verbales,
gue intervienen en el razonamiento y la
comprension de informacion dirigida a la
resolucién de problemas (Baddeley, 2012).
Anatémicamente, la memoria corresponde
a la zona medial del lébulo temporal
(hipocampo). Con respecto a la MT
especificamente, la corteza prefrontal
dorsolateral y ventrolateral juegan un papel
importante, ademas de la corteza parietal
superior; Sin embargo, mas alla de la
especificidad anatémica, se sabe que
entran en juego diversas redes neuronales
dependiendo del tipo de estimulo y del
proceso implicado (D’Ardenne et al., 2012;
Knutsona, Hopkinsb, & Squired, 2012;
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Myers & Wallis, 2013).

La MT posee un alto componente ejecutivo
y representa la mayoria de la varianza en la
inteligencia general fluida (Carruthers,
2013). Sin embargo, es un proceso
cognitivo  particularmente vulnerable a
medida que se avanza en edad (McAvinue
et al., 2013). La importancia de la MT radica
en que interactuar con el medio ambiente
depende de la capacidad para mantener la
informacion percibida, o recordada, de
forma activa durante el tiempo necesario
para manipularla mentalmente. La MT es
necesaria en actividades como la
lectoescritura, la planificacién, la resolucion
de problemas, la actuacion coherente y la
comunicacion (Brodziak, Brewczynski, &
Bajor, 2013).

En base a estas consideraciones, resulta
fundamental determinar el patrén circadiano
de la Presiéon Arterial a través de MAPA y
establecer su relacion con la Memoria de
Trabajo y funciones ejecutivas en una
muestra de pacientes controlados en la
Unidad de Hipertension Arterial del Hospital
Universitario de Caracas (UHA-HUC), con
el propésito de ejecutar acciones tendientes
al control de los factores de riesgo
cardiovascular.

Método

Participantes

Muestra no probabilistica e intencional
conformada por 30 pacientes (22 mujeres y
8 hombres). Criterio de inclusion: Dx
hipertension controlada <5 afos,
perteneciente al rango de edad 25-54 afios
(representativo de rangos 25-29, 30-34, 35-
44, 45-54 del WAIS 111), sin antecedentes de
ictus, escolaridad entre 6 y 11 afos,
residentes en medio urbano. Criterios de
exclusion:  tratamiento  antihipertensivo

mayor o igual a tres farmacos, trastorno del
ritmo y/o conduccién (arritmia cardiaca),
enfermedad renal, IMC >40, criterios
diagnésticos de ansiedad, depresion,
demencia 0  epilepsia, tratamiento
anticoagulante 'y presencia de fistula
arterio-venosa braquial. La media de edad
fue de 40.20 afios y la DS=9.03.

Procedimiento

Los sujetos fueron atendidos segun
pardmetros estdndar de atencion a
pacientes hipertensos (James et al. 2014).
Se les explic6 el propdsito, beneficios,
riesgos y procedimientos del estudio.
Posteriormente, se solicitd consentimiento
informado para ingresar al protocolo de
acuerdo a las pautas de la Declaracion de
Helsinki (Gamboa, 2013). En dias distintos
se aplicaron los instrumentos de evaluacién
neuropsicoldgica y se aplico el MAPA. Se
les indic6 debian acudir a la UHA-HUC
entre 7:00AM y 8:00AM con ropa ancha. Se
les advertia que durante el estudio se
evitara el contacto con agua, campos
magnéticos y golpear el equipo. Se
solicitaba al paciente que realizara sus
actividades cotidianas, evitara realizar
actividad fisica o situaciones de estrés
inusuales para que la medida fuera en una
situacion lo mas real posible. El analisis de
los datos se hizo con el paquete estadistico
SPSS 19, se utilizaron medidas de
tendencia central y de dispersion en el
andlisis descriptivo, el Coeficiente de
Spearman, ademas de la U de Mann-
Whitney.

» Medidas

> MAPA: se utiliz6 equipo automético con
sistema oscilométrico de pulso para
determinar los valores de Presion Arterial
del paciente durante 24 horas El equipo
de monitoreo automatizado utilizado fue
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programado siguiendo la Norma
Venezolana de MAPA |l (Sociedad
Venezolana de Hipertension [SVH], 2010),
donde el horario diurno establecido es de
6:00 am a las 10:00 pm (16 horas) vy el
horario nocturno, va de las 10:00 pm a las
6:00 am (8 horas). Es decir, la
programacion del equipo no se hace en
funcién de la salida y puesta del sol, sino
en funcion de las horas suefo-vigilia
segun lo establecido en la Norma
Venezolana de MAPA Il (SVH). Para la
recoleccion de datos y analisis de
resultados se ajustaron las horas suefio-
vigiia en wuna hoja de actividades
cotidianas para cada sujeto del estudio,
con el propésito de evitar errores en la
interpretacion (Fagard, Brguljan, Thijs, &
Staessen, 1996; Octavio et al., 2010).

WAIS Ill: Se evalia exclusivamente el
indice de Memoria de Trabajo de la
prueba WAIS-IIl (Whesler, 2003). La

Memoria de Trabajo es un constructo que
alude al almacenamiento temporal y la
manipulacién de informacion (Baddeley,
2012). Este indice parte de la aplicacion
de tres pruebas (aritmética, retencion de
digitos y sucesion de letras y numeros)
que comprenden atencién, resistencia a la
distraccién, utilizacion de conceptos
abstractos, memoria auditiva inmediata y
Memoria de Trabajo (Whesler).

Cognistat: Constituye una prueba de
“screening” en conciencia, orientacion,
atencion, lenguaje, construccion, memoria,
calculo y razonamiento. En el presente
estudio, solamente son evaluadas
atencion-memoria (AM-C), de acuerdo a
una escala nominal que sefala
funcionamiento normal o con déficit
(Kiernan, Mueller y Langston, 1998).

Trail Making Test: Es una prueba
diseflada para  evaluar  funciones
ejecutivas (Lezak, 1995; Reitan, 1958),

entendidas como un constructo que
implica Memoria de Trabajo, control
atencional, control inhibitorio y toma de
decisiones (Stelzer, Cervigni, & Martino,
2010; Stuss, 2011). La parte A consiste en
unir nimeros secuencialmente, y la parte
B en unir nUmeros y letras. Se mide la
ejecucion del sujeto en segundos,
evaluando flexibilidad cognitiva, atencién
selectiva, exploracion visual y exploracion
visomotora (Zakzanis, Mraz, & Graham,
2005).

Resultados

Al determinar el porcentaje de pacientes
con patron de descenso dipper y non
dipper, se observé que un 53.3% presentd
un patrén non dipper y un 46.7% un patron
dipper. Por su parte, la muestra mostr6 en
su conjunto un IMT-WAIS IIl minimo de 88y
maximo de 103 (media=95.47; DS=4.006),
a los que corresponde un rango percentil de
la prueba entre 21 y 58, con una moda de
37. En este sentido, con respecto al objetivo
de determinar el IMT-WAIS Il en relacion al
patrén circadiano, el grupo de pacientes
non dipper tuvo una media de 94
(mediana=95, DS=4) y el grupo dipper una
media de 97 (mediana=97; DS=4). No se
observaron diferencias estadisticamente
significativas (Mann-Whitney U=76; p=0.13)
intergrupos.

Con respecto al objetivo de determinar el
nivel de funcionamiento (alterado-NO
alterado) de la  Atencién-Memoria
(Cognistat) en relacion al patron circadiano,
se observd tanto en atencion como
memoria un 40% de la muestra total con la
funcion “NO alterada”, mientras un 60%
presentd “alteracién”. De este 60% de
pacientes, un 43.3% presentaba un patron
non dipper, mientras que un 16.7% mostro
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un patron dipper. Con diferencias
estadisticamente  significativas de la
atencion (Mann-Whitney U=57; p=0.01) y la
memoria (Mann-Whitney U=62.50; p=0.01)
entre los grupos dipper y non dipper (véase
Grafica 1).

En lo referente al objetivo de determinar el
nivel (alterado-NO alterado) de las
Funciones Ejecutivas (TMT-A y B) en
relacion al patrén circadiano, se observo
gque en el TMT-A un 36.7% tuvo una
ejecucion “NO alterada”, mientras que un

63.3% de los pacientes tuvo una “ejecucion
alterada”. De este 63.3%, un 30%
presentaba un patron non dipper, mientras
gue un 33.3% mostré un patrén dipper. En
el TMT-B, un 46.7% tuvo una ejecucién “NO
alterada”, mientras que un 53.3% de los
pacientes tuvo una “ejecucion alterada”. De
este 53.3%, un 33.3% presentaba un patrén
non dipper, mientras que un 20% mostré un
patron dipper. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre el TMT
y pertenecer al grupo dipper o non dipper.

Grafico de barras
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Atencion-Memoria (Cognistat)
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'F’mo’nm"

Alerads

Grafica 1. Atencion-Memoria (Cognistat) en relacion al patron circadiano.

Por ultimo, en lo que respecta al objetivo de
evaluar la relacién existente entre las
variables edad, IMT-WAIS Il y ejecucion
del TMT-A y TMT-B. Se describen aquellas
correlaciones estadisticamente
significativas al 0.05 empleando el
Coeficiente de Spearman. La variable edad
correlacion6 en forma negativa-moderada
con el IMT-WAIS Ill (r=-0.50) y en forma
positiva-moderada con el TMT-B (r=0.41).

Es decir, a mayor edad de los participantes
(rango 25-54) se observé un menor IMT-
WAIS 1l y un mayor nimero de segundos
empleados en la ejecucion del TMT-B. Con
respecto a la variable IMT-WAIS I,
correlacion6 de forma negativa-moderada
(r=-0.44) con el TMT-A y de forma negativa-
alta (r=-0.76) con el TMT-B. Es decir,
aguellos participantes que presentan un
menor IMT-WAIS 1l emplean un mayor
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namero de segundos en la ejecucién del
TMT en sus dos formas. Esto ultimo, resulta
coherente una correlacién positiva y alta

(r=0.66) entre las dos formas del TMT
(véase Tabla 1).

Tabla 1.
Correlacion Spearman entre las puntuaciones tipificadas de edad, IMT-WAIS Ill, TMT-Ay TMT-
B.
Correlaciones
Puntuacidn Z . |
ndice de Puntuacion Z | Puntuacion Z
Memaona de Ejecucionen | Ejecucionen
Puntuacion Z Trabaga (Wals | Sequndos del | Segundos del
Edat ) TMTA | TMTB
Rhode Spearman  Puntuacion 2 Edad Coeficiants de 1,000 - 807" 207 “He
corelacion
Si5p. (buataral) 004 272 023
N 30 30 30 30
Puntuacion Z Indicede  Coeficiente de - 807" 1,000 -A48" | - 167
Mamana de Trabajo cormelacon
V4313 1) &
> S30. (baateral) a04 n3 030
N 30 30 0 30
Puntuacidn 2 Ejecucion  Coefiusnte de 207 - A48 1,000 | 663
an Segundas gal TMT A comelacion
S4p. (bliateral) 272 013 0ao
N 30 30 0 ‘ a0
Puntuacion 2 Ejecucion  Coeficiante de ME -167" 663 1,000
an Segundos dal TMT 8 comelacan
S3). (bilateral) 023 000 Joo i
N 30 30 30 | 30
** La correlacidn es significalva al nivel 0,01 (baateral)
* La correlacion es significatva al nivel 0,05 (gilateral)
Discusion ejecucion alterada (63.3% y 53.3%

En sintesis, mientras que poco mas de la
mitad de los pacientes evaluados (53.3%)
present6 un patrén non dipper, la muestra
presenta puntuaciones que corresponden a
percentiles bajos con respecto a las tablas
normativas del WAIS Ill. Ademas, aunque
no se observaron diferencias significativas
entre el grupo dipper y non dipper en el
IMT-WAIS Ill, a nivel clinico se observé una
ejecucion diferenciada. En este sentido, en
Atencion-Memoria (Cognistat) se
evidenciaron diferencias estadisticamente
significativas intergrupos. Cabe destacar,
aunque en funciones ejecutivas (TMT) no
hubo diferencias significativas intergrupos,
tanto en el TMT-A Como en el TMT-B la
mayoria de los pacientes tuvo una

respectivamente). En otros términos, asi
como se ha observado un menor
desempefio cognitivo en adultos mayores
hipertensos (Matoso, Santos, Moreira,
Lourenco, & Correia, 2013), la asociacion
con diferentes pardmetros de MAPA, tal y
como puede constituir el patron non dipper
en nuestro caso particular, se ha asociado
con menor desempeiio (Coca, Camafort,
Doménech, & Sierra, 2013), no obstante,
estos autores hacen énfasis en el tipo de
muestra (ancianos hipertensos) y el tipo de
estudios (transversales y de asociacion).
Aunque este es un estudio transversal, en
estudios longitudinales se reporta
igualmente un rendimiento por debajo de lo
esperado para la edad cronoldgica,
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funciones ejecutivas alteradas y menor
velocidad de procesamiento de la
informaciéon, independientemente de la
medicacién antihipertensiva (Kohler et al.,
2014). Al igual que Silva, Molero, Pino,
Sulbaran, y Mestre (2001) se observd que
aquellos pacientes con un patron de
descenso non dipper presentan
alteraciones de memoria. Aunque la
hipertension contribuye con el deterioro
cognitivo, es importante el control de
multiples variables y factores de riesgo
debido a la complejidad de esta interaccién
(Gasecki, Kwarciany, Nyka, & Narkiewicz,
2013; Sierra & Coca, 2012).

Este estudio, presenta como limitacion
importante el alto costo, el tamafio de la
muestra y no agrupar a los pacientes por
tipo de farmaco. Sin embargo, la unificacién
de la unidad de medida tanto en la marca
del aparato de MAPA, como en las pruebas
neuropsicoloégicas, como en el rango de
edad, marca una promisoria linea de
investigacion.
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Resumen

El deterioro del funcionamiento ejecutivo es
un rasgo caracteristico del traumatismo
craneoencefalico (TCE), que compromete
seriamente la capacidad funcional del
individuo. El objetivo de este estudio fue
identificar factores que pudieran explicar las
diferencias en la respuesta al tratamiento
de la disfuncién ejecutiva en una muestra
formada por 60 pacientes con TCE
moderado o grave; todos ellos recibieron el
mismo tratamiento cognitivo informatizado
durante 12 semanas (5 sesiones/semana).
Para la consecucion del objetivo planteado
se decidi6 distribuir a los pacientes en dos
grupos en funcibn de su capacidad
funcional después de la intervencion.
Ambos grupos mostraron perfiles similares
de afectacion ejecutiva antes del
tratamiento y mejoras en las puntuaciones
de los tests neuropsicolégicos tras su
finalizacion. Unicamente se observaron
diferencias intergrupales para la variable
nivel de estudios: el grupo con mayor nivel
funcional estaba integrado por pacientes
con un mayor niamero de afios de formacién
reglada. Los resultados sugieren que el
nivel educativo puede desempefiar un papel
destacado en la capacidad de respuesta del
individuo a los déficits ejecutivos asociados
a un TCE, favoreciendo la reduccién de las
limitaciones funcionales.

Palabras clave: Traumatismo
craneoencefalico, funciones ejecutivas,
rehabilitacion cognitiva, actividades de la
vida diaria, reserva cognitiva
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Rehabilitation of Executive Function
after Traumatic Brain Injury: Opening the
Black Box

Summary

Executive function impairment is a
characteristic feature of traumatic brain
injury (TBI), which compromises seriously
the individual's functional capacity. The aim
of this study was to identify factors that
might explain differences in response to
treatment of executive dysfunction in a
sample of 60 patients with moderate to
severe TBI; all of them received the same
computerized cognitive treatment for 12
weeks (5 sessions/week). To achieve the
goal set was decided to distribute the
patients into two groups based on their
functional ability after the intervention. Both
groups showed similar profiles of executive
function impairment before treatment and
improvements in neuropsychological test
scores after  treatment. Intergroup
differences were observed only for the
variable level of education: the group with
the highest functional level was composed
of patients with a greater number of years of
formal education. The results suggest that
level of education may play a role in the
response capacity of the individual to the
executive function impairment associated
with TBI, helping to reduce functional
limitations.

Keywords: Traumatic brain injury, executive
functions, cognitive rehabilitation, activities
of daily living, cognitive reserve.

Introduccién

La Brain Injury Association of America
(BIAUSA) define el traumatismo
craneoencefadlico (TCE) como una
“afectacion del cerebro, de naturaleza no

degenerativa 0 congénita, causada por una
fuerza externa que puede producir una
disminucion o alteraciéon de la conciencia y
ocasiona una alteracion de las capacidades
cognitivas y del funcionamiento fisico”.
Estudios epidemiolégicos indican que mas
de las tres cuartas partes de los afectados
tienen menos de 35 afios, siendo la
poblacion con mayor riesgo de sufrir un
TCE los jovenes con edades comprendidas
entre los 15 y 25 afios. Respecto al género,
los hombres presentan una probabilidad
sensiblemente superior que las mujeres de
tener este tipo de lesiones (relaciéon
hombre/mujer 3-4:1). El mecanismo de
lesion mas frecuente en los paises
industrializados son los accidentes de
trafico (automoviles, motos o atropellos);
otras causas son los accidentes laborales
(principalmente  caidas), las préacticas
deportivas de riesgo, agresiones o el
maltrato infantil. En funcibn de la
puntuacion obtenida en la Glasgow Coma
Scale (GCS) los TCE se clasifican en leves
(GCS entre 13 y 15), moderados (GCS
entre 9 y 12) y graves (GCS entre 3 y 8)
(Teasdale & Jennett, 1974). ElI TCE es la
principal causa de muerte en personas de
menos de 45 afios y es la principal causa
de incapacidad de origen neurologico
acompafiada de una larga esperanza de
vida, generando un elevado coste sanitario,
social y economico (Finkelstein, Corso, &
Miller, 2006; Guttmann, 2003; Jennett,
1996; Tagliaferri, Compagnone, Korsic,
Servadei, & Kraus, 2006).

El TCE puede causar alteraciones en el
funcionamiento cognitivo, conductual y/o
emocional. A nivel cognitivo, pueden verse
alterados diversos procesos mentales, entre
los cuales destacan la atencion, memoria y
funciones ejecutivas (Silver, McAllister, &
Yudofsky, 2011). Estas ultimas constituyen
un conjunto de habilidades cognitivas de
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orden superior necesarias para iniciar,
generar, seleccionar, planificar y controlar
nuestro comportamiento (Tirapu-Ustarroz,
Garcia-Molina, Luna-Lario, Roig-Rovira, &
Pelegrin-Valero, 2008a, 2008b). Cuando las
funciones ejecutivas estan preservadas,
tenemos la capacidad de formular planes,
ejecutarlos 'y anticipar las posibles
consecuencias de nuestros actos. Ahora
bien, cuando estas funciones estan
mermadas (disfuncién ejecutiva), como
sucede frecuentemente tras un TCE
moderado o grave, la funcionalidad de la
persona puede verse seriamente
comprometida, forzandola a vivir una vida
sustancialmente diferente a la que vivia
antes de la lesién (Crepeau & Scherzer,
1993; Garcia-Molina, Bernabeu Guitart, &
Roig-Rovira, 2010); se afecta su capacidad
para trabajar o estudiar, vivir de forma
independiente y mantener unas relaciones
sociales adecuadas. No debe extrafiarnos
pues que la disfuncion ejecutiva constituya
un objetivo esencial en cualquier programa
de rehabilitacion neuropsicologica
(Cicerone, Levin, Malec, Stuss, & Whyte,
2006).

Segun el modelo biopsicosocial propuesto
en la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (Organizacion Mundial de la Salud,
[OMS], 2001), existen tres niveles a
considerar en la rehabilitacion de la
disfuncién ejecutiva:

> ler nivel, déficit: toda pérdida o anomalia
gque se producen como resultado de un
dafio o] enfermedad a nivel
neuropatofisiolégico. Es la exteriorizacion
directa de las consecuencias de una
enfermedad o trastorno (p.ej. disfuncion
ejecutiva).

> 20 nivel, limitaciones funcionales:
Repercusion directa del déficit en la
capacidad del sujeto para realizar

Rehabilitacion Funciones Ejecutivas y TCE

actividades en los términos considerados
normales para cualquier sujeto de sus
caracteristicas (edad, género, cultura,...).
Supone la objetivaciéon del déficit. (p.ej.
problemas para controlar los gastos
mensuales, dificultades para planificar y
elaborar un plato).

> 3er  nivel, restricciones  en la
participacién: impacto que las limitaciones
funcionales tienen sobre la capacidad de la
persona para llevar a cabo sus actividades
sociales y desempefiar el rol social que le
es propio. Es la socializacion de la
problematica causada en un sujeto por las
consecuencias de wuna enfermedad o
trastorno, manifestada a través del déficit
y/o las limitaciones en las actividades (p.ej.
impacto de la disfuncion ejecutiva en la
capacidad productiva del individuo).

Tomando como referencia el modelo
expuesto, las intervenciones empleadas en
la rehabilitacién de la disfuncién ejecutiva
pueden agruparse en dos categorias: 1)
técnicas restitutivas y 2) estrategias
compensatorias. Las técnicas restitutivas
persiguen reducir el déficit mejorando la
funcion a través del tratamiento directo de
los déficits ejecutivos  subyacentes;
recuperar la funcién en si misma, o lo que
es lo mismo, favorecer la recuperacién de
medios. Por el contrario, las estrategias
compensatorias buscan minimizar las
limitaciones funcionales, enseflando o
entrenando a la persona a utilizar
procedimientos alternativos con el fin de
evitar las dificultades que experimenta
como consecuencia de los déficits
cognitivos. En este caso, en lugar de
favorecer la recuperacion de medios, se
busca favorecer la recuperacion de
objetivos: lo relevante es lograr unos
objetivos determinados,
independientemente de los  medios
empleados a tal efecto (medios que, con
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toda probabilidad, seran diferentes a los
empleados antes de la lesion). Las técnicas
restitutivas y las estrategias compensatorias
no son mutuamente excluyentes,
pudiéndose combinar a lo largo del proceso
rehabilitador. Si bien los procedimientos
utilizados en cada uno de estos enfoques
terapéuticos son distintos, la finalidad ultima
es la misma: incrementar la autonomia del
individuo y mejorar su calidad de vida.

En los dltimos afios se han publicado
diversas revisiones sobre la utilidad y
eficacia de diferentes programas de
intervencion utilizados en la rehabilitacion
neuropsicologica de pacientes con dafio
cerebral adquirido (Carney et al., 1999;
Cicerone et al., 2000; Cicerone, et al., 2005;
Cicerone, et al., 2011; Chesnut et al., 1999;
de Norefia, Rios-Lago et al.,, 2010; de
Norefia, Sanchez-Cubillo et al., 2010). Entre
sus recomendaciones destaca la necesidad
de plantear estudios que permitan
identificar las caracteristicas del paciente y
factores terapéuticos (0 ingredientes
activos) que posibiliten optimizar los
tratamientos. En la préactica clinica diaria no
es extrafio observar, en poblaciones de
pacientes similares, resultados distintos tras
aplicar un programa de rehabilitacion
cognitiva. ¢Por qué? ¢Qué determina la
respuesta del paciente? EI objetivo
planteado en esta investigacion fue valorar
qgue factores podian influir en la respuesta
de una muestra de pacientes con TCE a un
tratamiento, dirigido a la rehabilitacion de la
disfuncion ejecutiva, administrado mediante
una plataforma de telerehabilitacion
cognitiva. No se pretendié evaluar la
eficacia del programa de rehabilitacion
pautado, ni de la herramienta utilizada; sino
estudiar e identificar qué factores ayudarian
a explicar las diferencias observadas en el
nivel de competencia cotidiana de los
pacientes después de recibir el tratamiento.

Con tal propésito, se estudié la relacion
entre la respuesta clinica al tratamiento, la
competencia cotidiana tras la intervencion y
el rendimiento en las tareas rehabilitadoras
administradas.

Método

Participantes

Los sujetos incluidos en el estudio fueron
seleccionados, mediante un muestreo no
probabilistico de casos consecutivos, entre
los pacientes con TCE atendidos en la
Unidad de Dafo Cerebral del Institut
Universitari de Neurorrehabilitacio
Guttmann durante el periodo comprendido
entre abril de 2008 y julio de 2010. Los
criterios de inclusion fueron: (1) haber
sufrido un TCE moderado o grave
(puntuacién en la GCS inferior o igual a 12
al ingreso en el hospital de referencia); (2)
edad superior a 16 afios en el momento del
TCE; (3) hallarse fuera del periodo de
Amnesia Postraumética (APT) —puntuacién
en el Test de Orientacibn y Amnesia de
Galveston (GOAT) 275 en dos
administraciones consecutivas— al inicio
del tratamiento; (4) haber seguido, Yy
finalizado, el programa de rehabilitacién
pautado; (5) ausencia de trastornos
psiquiatricos y/o neuroldgicos previos; (6)
no manifestar dificultades de lenguaje, tanto
a nivel comprensivo como expresivo; y (7)
no presentar alteraciones auditivas o
visuales que invalidaran la exploracién
neuropsicoldgica.

La muestra quedd constituida por 60
pacientes, de los cuales 45 eran varones
(75%); su edad en el momento del
accidente oscilaba entre los 17 y 67 afios
(media: 32.53 afios; DT: 13.49). La
gravedad del TCE se determiné en la fase
aguda de la lesion mediante la GCS. La
puntuacion inicial media en la GCS fue de
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7.02 (DT: 3.21). De acuerdo a esta medida,
el 69.7% de la muestra presentaba un TCE
grave (GCS entre 3y 8) y el 20.3% restante
un TCE moderado (GCS entre 9 y 12). La
duracion del periodo de amnesia
postraumatica oscilé entre 20 y 191 dias
(media: 76.8 dias; DT: 43.4). Respecto a la
etiologia del TCE, el 75% de los casos
fueron consecuencia de un accidente de
trafico (31.7% accidente de coche, 30%
accidente de moto y 13.3% atropello). El
18.3% de los TCE fueron debidos a una
precipitacion. El 6.7% restante tuvieron su
origen en otras causas (accidente de esqui,
agresion y accidente de skateboard).

El tratamiento de la informacién empleada
ha seguido la normativa de confidencialidad
del centro. El estudio ha sido aprobado por
el comité de docencia e investigacién y el
comité de ética del Institut Universitari de
Neurorrehabilitacié Guttmann-UAB.

Materiales

» Exploracion  neuropsicologica de las
funciones ejecutivas

> Prueba de Clasificacion de Cartas de
Wisconsin (en inglés, Wisconsin Card
Sorting Test, [WCST]): es una prueba que
permite valorar la capacidad de abstraccion,
cambio de estrategias cognitivas y
formacion de conceptos en respuesta a
cambios en las contingencias ambientales
(flexibilidad cognitiva) (Heaton, 1981). Para
la realizacion de este estudio se utiliz6 una
version computarizada del WCST (Roig
Fusté, 2001). Variables de estudio: nimero
de categorias completas y errores
perseverativos.

> Test del Trazo (en inglés, Trail Making
Test [TMT]): valora la flexibilidad cognitiva,
capacidad de secuenciacion e inhibicion
(Reitan, 1955). Esta prueba esta formada
por dos partes. En la primera parte (TMT-A)
al paciente se le da una hoja con varios
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nameros dispersos del 1 al 25 y éste debe ir
uniéndolos con lineas por orden de menor a
mayor. En la segunda parte (TMT-B),
ademas de numeros en la hoja hay letras.
El paciente debe alternar niumeros vy letras,
es decir, unir el primer nimero, el 1, con la
primera letra del abecedario, la A; después
el 2 con la B, etc., hasta completar los 13
nameros v las letras desde la A hasta la L.
Variable de estudio: tiempo de ejecucion,
en segundos, en la segunda parte de la
prueba (TMT-B).

> Test de Stroop: este test esta formado
por tres condiciones. En la primera
(palabra) el sujeto ha de leer nombre de
colores (azul, verde y rojo) escritos con tinta
de color negro. En la segunda condicion
(color), ha de denominar el color en el que
estdn impresos estimulos neutros (XXX).
En la tercera prueba (palabra-color) ha de
inhibir la respuesta de lectura de la palabra
y denominar el color de la tinta en que esta
escrita. Variable de estudio: puntuacion en
la condicion interferencia. Esta condicion se
interpola entre las puntuaciones obtenidas
en las tres condiciones (Golden, 1974).

> Letras y Numeros (LyN): subtest de la
Escala Wechsler de Inteligencia que valora
el mantenimiento y manipulacién de
informacion en la memoria de trabajo
(Wechsler, 2001). En esta prueba, el
examinador lee una serie de secuencias
gue combinan letras y nimeros (p.€j. 5-R-2-
C). El sujeto debe ordenarlas, primero los
nameros en orden ascendente y a
continuacion las letras en orden alfabético
(p. €. 2-5-C-R). Variable de estudio:
namero total de secuencias ordenadas
correctamente.

> Fluencia verbal por letra (PMR): en este
test se solicita el sujeto que genere
palabras que empiecen con las letras P, M
y R en un periodo de tiempo limitado (1
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minuto para cada letra) (Artiola i Fortuny,
Hermosillo Romo, Heaton, & Pardee |Ili,
1999). Este test explora procesos activos,
volitivos y especificos de la seleccion de
elementos lexicales concretos. Asimismo,
exige inhibir elementos no relacionados con
la letra demandada y mantener en memoria
de trabajo los elementos ya evocados para
no repetirlos. Variable de estudio: suma del
namero de palabras generadas para cada
letra.

» Escalas funcionales

> Cuestionario de Competencia del
Paciente (en inglés, Patient Competency
Rating Scale, [PCRS]): cuestionario de 30
items utilizado para valorar competencia
cotidiana. Originalmente, fue disefiado
como un instrumento para medir conciencia
de déficit en pacientes con dafio cerebral
adquirido (Prigatano, 1986). Sin embargo,
también ha sido utilizado para proporcionar
informacion sobre el nivel de competencia
del sujeto en su vida diaria (Garcia-Molina
et al., 2010; Hall, Bushnik, Lakisic-Kazazic,
Wright, & Cantagallo, 2001; Ownsworth,
Fleming, Shum, Kuipers, & Strong, 2008;
Sveen, Mongs, Roe, Sandvik, & Bautz-
Holter, 2008; Wood & Rutterford, 2006).
Cada item se puntlia segun una escala tipo
Likert de 5 puntos (1: no puede hacerlo; 5:
lo puede realizar facilmente).

> Inventario Conductual del
Funcionamiento Ejecutivo-Versién Adulto
(en inglés, Behavioral Rating Inventory of
Executive Functioning, [BRIEF]): este
cuestionario, formado por 75 items, se
utiliza para valorar los sintomas cotidianos
asociados a la alteracion de las funciones
ejecutivas (Roth, Isquith, & Gioia, 2005).
Los 75 items se agrupan en nueve escalas
clinicas:  Inhibicibn, = Cambio, Control
Emocional, Auto-monitorizacién, Iniciativa,
Memoria de Trabajo, Planificacion vy

Organizaciéon, Monitorizacion de Tareas y
Organizacién de Materiales. A su vez estas
escalas clinicas se agrupan en dos indices
principales: el indice de Regulacion
Conductual y el indice de Metacognicion;
mediante la integracidn de estos indices se
obtiene un indice Global Compuesto de la
Capacidad Ejecutiva del individuo. Cada
item se puntla segin una escala tipo Likert
de 3 puntos (1: nunca; 3: frecuentemente).
La puntuacion total de cada escala clinica e
indices se transforma a puntuacion T
corregidas por edad (media=50; DT=10).
Puntuaciones T iguales o superiores a 65
son indicativas de alteracion.

Para la realizacién de este estudio, y ante la
ausencia de una versibn en lengua
castellana del cuestionario, se optd por
generar una version espafiola del BRIEF-A.
Para lo obtencion de esta version se siguié
la metodologia de la traduccion vy
retrotraduccion. Dos traductores de origen
espafol realizaron dos traducciones
independientes. Posteriormente, se
compararon ambas versiones, se
discutieron las diferencias y se consensué
una Unica version espafiola, que fue
retrotraducida al inglés por otro traductor
independiente. Finalmente, se comparé la
version original inglesa con la
retrotraduccién y se consensud la version
final.

Procedimiento

Al inicio y final del tratamiento se administré
una bateria de tests neuropsicolégicos para
explorar las funciones ejecutivas
(exploracibn pre- 'y post-tratamiento),
constituido por los tests antes citados. La
administracion de estos tests se realiz6 de
forma individualizada y en una Unica sesion;
el tiempo requerido para la ejecucion de los
mismos estuvo condicionado por el nivel de
fatiga del paciente. Al final del tratamiento
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un familiar proximo al paciente cumpliment6
las escalas funcionales descritas
previamente. Se opté por recoger la
informacion proporcionada por un familiar
en lugar del paciente partiendo del
supuesto que las respuestas de este Ultimo
podian estar influida por la percepcion
errbnea que muchas personas que han
sufrido un TCE moderado o grave tienen
respecto a los déficits cognitivos y
conductuales que presentan (Bach & David,
2006; Flashman & McAllister, 2002; Toglia
& Kirk, 2000).

Todos los pacientes incluidos en el estudio
recibieron tratamiento para la disfuncion
ejecutiva mediante una plataforma de
telerehabilitacién cognitiva. Dicha
intervencion consisti6 en un total de 60
sesiones (con una duracién aproximada de
45-60 minutos) a lo largo de 12 semanas.
Las tareas empleadas en el tratamiento se
organizaron en cinco grupos, definidos en
base al objetivo rehabilitador: (1) tareas de
inhibicién: potenciacion de la habilidad para
suprimir  interferencias  internas  y/o
externas; (2) tareas de flexibilidad: trabajo
de la capacidad para cambiar el plan de
accion o pensamiento en consonancia con
la informacién disponible; (3) tareas de
categorizacion: potenciacion de la
capacidad para establecer categorias
autogeneradas o heterogeneradas y actuar
de acuerdo a estas; (4) tareas de
planificacion: mejorar la capacidad del
sujeto para prepararse para la accion, de
acuerdo con la informacion disponible.
Implica tres aspectos: identificar, definir el
problema y elegir las posibles estrategias
de accion; y (5) tareas de secuenciacion:
potenciacion de la capacidad de percibir el
orden temporal de los sucesos y mantener
secuencias de informacion.

Rehabilitacion Funciones Ejecutivas y TCE

A fin de estudiar los factores que pudieran
explicar las diferencias en la respuesta al
tratamiento de los pacientes, se decidi6
distribuir a estos en dos grupos en funcién
de su nivel de competencia cotidiana tras
finalizar la intervencién (valorada mediante
el cuestionario PCRS). Tomando como
referencia la literatura, se considerd que
puntuaciones en este cuestionario inferiores
a 120 eran indicativas de alteracion en la
competencia cotidiana del individuo (Hall et
al., 2001; Ownsworth et al., 2008).

Anélisis estadistico

Se analizé la respuesta clinica al
tratamiento en funcibn del nivel de
competencia cotidiana mediante la prueba
no paramétrica para dos muestras no
relacionadas U de Mann-Whitney, midiendo
las variables antes del inicio del tratamiento
(pre-tratamiento) y una vez concluido (post-
tratamiento). Las comparaciones
intragrupales pre y post-tratamiento se
realizaron mediante la prueba no
paramétrica para dos muestras
relacionadas de Wilcoxon. Las posibles
diferencias intergrupales en el BRIEF-A se
analizaron con la prueba U de Mann-
Whitney para muestras no relacionadas.
Para las comparaciones intergrupales
segun rendimiento en tareas rehabilitadoras
entre pacientes con una adecuada
competencia cotidiana respecto a aquellos
con una inadecuada competencia cotidiana
se empled la prueba U de Mann-Whitney.

Los andlisis fueron realizados mediante el
paquete estadistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), version
15.0.0 para Windows. Para todas las
pruebas se consideraron significativos los
valores p iguales o inferiores a .05 (error a
del 5%).
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Resultados

» Competencia cotidiana y respuesta clinica al
tratamiento

El 43.3% de la muestra (n=26) presentaron
puntuaciones en el PCRS inferiores a 120
(grupo PCRS <120), mientras el 56.7%
restante (n=34) puntuaciones iguales o
superiores a 120 (grupo PCRS 2120). Entre
ambos grupos no se observaron diferencias
estadisticamente significativas para el
género (Z= -.492; p= .136), edad en
momento de la lesion (Z= -.761; p= .447),
tiempo transcurrido entre el TCE y la
administracion del PCRS (en meses) (Z=-
.575; p= .565), GCS inicial (Z= -.061; p=
.952), y duracién APT (en dias) (Z= -.528;
p= .597). Se observaron diferencias
significativas para la variable nivel de
estudios: el grupo con una puntuacion en el
PCRS 2120 estaba constituido por
pacientes con mas afios de formacion
reglada (Z= -2.982; p= .003). En el grupo
PCRS <120, el 53.8% de los pacientes
tenian estudios primarios, un 38.5%
estudios medios y Unicamente el 7.7%
habian cursado estudios superiores. En
cuanto al grupo PCRS 2120, en funcién del
nivel de estudios, los pacientes se

Tabla 1.

distribuian de la siguiente manera: 20.6%
estudios primarios, 47.1% estudios medios
y 32.4% estudios superiores. Respecto a la
exploracion  neuropsicolégica de las
funciones ejecutivas, no se obtuvieron
diferencias significativas intergrupales para
los resultados en la exploracién pre-
tratamiento. Tras la aplicacién del programa
de rehabilitacion se observaron diferencias
intergrupales estadisticamente significativas
en el TMT-B (Z= -2.205; p= .027) y Stroop
interferencia (Z= -2.276; p= .023).

Se evalud la respuesta clinica intragrupal al
tratamiento mediante la comparacién de los
resultados pre y post-tratamiento obtenidos
en los tests empleados en la exploracion de
las funciones ejecutivas. Puesto que para
todas las variables, excepto Interferencia
Stroop, el valor del nivel critico fue menor
de .05, se rechazé la hipoétesis de igualdad
de promedios: tanto para el grupo PCRS
<120 como para el grupo PCRS 2120, las
variables n° categorias WCST, n° errores p.
WCST, Tiempo TMT-B, Secuencias LyN y
Palabras PMR diferian de forma
significativa antes y después del tratamiento
(ver tabla 1).

Comparativa intragrupal para las variables ejecutivas pre y post-tratamiento

Grupo PCRS <120

Grupo PCRS 2120

pre post pre post

M (D.E.) M (D.E.) p M (D.E) M (D.E) p
n° categoria WCST 1.8 (2) 36 (2 .002 24 (2) 44 (2) .001
n° errores p. WCST 55.8 (38) 29.5 (33) .001 51.6 (41) 29.9 (35) .003
Tiempo TMT-B 286 (136) 183 (113) .001 220 (129) 124 (80) <.001
Interf. Stroop 5.6 (12) 28 (8) .502 11.1 (10) 84 (8) .295
Secuencias LyN 6.3 (2 84 (2) <.001 7.1 (2 9.3 (2 .001
Palabras PMR 248 (3) 29.8 (11) .033 269 (5) 325 (10) .005

Estadistico: prueba de Wilcoxon (2 muestras relacionadas)
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» Competencia cotidiana y BRIEF-A

En la tabla 2 se muestran las puntuaciones
T, y nUmero de pacientes con puntuaciones
T = 65 (puntuaciones clinicamente
significativas), para cada una de las escalas
clinicas e indices del BRIEF-A. Los grupos
de pacientes diferian significativamente en

Tabla 2.
Comparativa intergrupal para el BRIEF-A

Rehabilitacion Funciones Ejecutivas y TCE

todas las escalas, asi como indices del
BRIEF-A: los pacientes del grupo PCRS
<120 mostraban, en funcion de las
respuestas en el BRIEF-A, mas sintomas
asociados a disfuncién ejecutiva que los
integrantes del grupo PCRS 2120.

Grupo PCRS <120 Grupo PCRS 2120

(n=26) (n=34) P
indice Regulacion Conductual  Media (DT) 62.4 (10.9) 50.6 (8.1) <.001
n° pacientes T = 65 (%) 11 (42.3%) 2 (5.9%)
Inhibicion Media (DT) 59.5 (12.3) 48.2 (8.1) <.001
n° pacientes T = 65 (%) 9 (34.6%) 3 (8.8%)
Cambio Media (DT) 63.5 (9) 53.7 (10.2) <.001
n° pacientes T = 65 (%) 12 (46.2%) 5 (14.7%)
Control Emocional Media (DT) 60 (11.5) 52.5 (8.5) .010
n° pacientes T = 65 (%) 11 (42.3%) 3 (8.8%)
Auto-monitorizacion Media (DT) 61.3 (12) 48.1 (8.1) <.001
n° pacientes T = 65 (%) 12 (46.2%) 2 (5.9%)
indice Metacognicion Media (DT) 63.5 (10.1) 525 (7.8) <.001
n° pacientes T = 65 (%) 12 (46.2%) 3 (8.8%)
Iniciativa Media (DT) 63.2 (13.1) 543 (12.7) 011
n° pacientes T = 65 (%) 12 (46.2%) 7 (20.6%)
Memoria de Trabajo Media (DT) 66.4 (11.7) 54 (11.2) <.001
n° pacientes T = 65 (%) 13 (50%) 3 (8.8%)
Planificacion y Organizacion Media (DT) 63.1 (9.3) 52.7 (8.1) <.001
n° pacientes T = 65 (%) 13 (50%) 2 (5.9%)
Monitorizacién de Tareas Media (DT) 64.8 (9.5) 52,5 (7.9) <.001
n° pacientes T = 65 (%) 11  (42.3%) 3 (8.8%)
Organizacion de Materiales Media (DT) 546 (10.3) 479 (6.7) .008
n° pacientes T = 65 (%) 5 (19.2%) 1 (2.9%)
indice Ejecutivo Global Media (DT) 63.9 (9.6) 51.6 (7.7) <.001
n® pacientes T = 65 (%) 11  (42.3%) 2 (5.9%)

Estadistico: prueba U de Mann-Whitney

» Competencia cotidiana y rendimiento en
tareas rehabilitadoras

La relacion entre el nivel de competencia
cotidiana y el rendimiento en las tareas
empleadas en la rehabilitacion cognitiva se
analizé6 mediante la variable “porcentaje de

acierto”; esta variable fue categorizada en
tres niveles o0 rangos: rango terapéutico,
rango infraterapéutico y rango
supraterapéutico. Genéricamente, se
consideré que el paciente habia realizado
una tarea en rango terapéutico si el
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porcentaje de aciertos se encontraba entre
65 y 85%; en rango infraterapéutico cuando
el porcentaje de respuestas correctas era
inferior o igual a 64%; y en rango
supraterapéutico si éste era superior a 85%.
Se realizaron comparaciones intergrupales
para cada uno de los grupos de tareas
utilizados en el tratamiento de la disfuncion
ejecutiva (inhibicién, flexibilidad,
categorizacion, planificacion y
secuenciacién), obteniéndose diferencias
estadisticamente significativas para las
tareas de secuenciacién con un porcentaje
de aciertos superior al 85% (rango
supraterapéutico) (Z=-3.077; p=.002). Los
pacientes del grupo PCRS 2120 realizaron
un mayor numero de tareas en rango
supraterapeutico que los pacientes del
grupo PCRS <120.

Discusién

El objetivo de este articulo era valorar que
factores podian influir en la respuesta al
tratamiento de la disfunciéon ejecutiva en
una muestra de pacientes que habian
sufrido un TCE. Para ello, a partir de las
puntuaciones en el cuestionario PCRS, los
pacientes fueron distribuidos en dos grupos
en funciébn de su nivel de competencia
cotidiana al finalizar el tratamiento: grupo
PCRS <120 y grupo PCRS =2120. Los
analisis comparativos intergrupales no
mostraron diferencias en las variables
clinicas analizadas (gravedad del TCE,
tiempo de evolucion y duracion de la fase
de APT). Tampoco se observaron
diferencias en el género, asi como en la
edad en el momento del TCE. No obstante,
si se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas para la
variable nivel de estudios: el grupo PCRS
2120 presentaba un nivel educativo mayor.
La comparacion intergrupal para la

exploracion ejecutiva pre-tratamiento
tampoco revel6 diferencias. Indistintamente
del grupo de pertenencia, todos los
pacientes realizan de forma similar los tests
ejecutivos administrados antes de iniciar el
tratamiento. Sin embargo, si se observan
diferencias estadisticamente significativas
en la exploracion post-tratamiento para las
variables TMT-B y Stroop interferencia;
siendo el grupo PCRS 2120 el que presenta
mejores puntuaciones en estos tests
después de finalizar el tratamiento.
Paralelamente, se evalu6 la respuesta
clinica intragrupal al tratamiento. Se
compararon los resultados en la exploracion
pre y post-tratamiento, obteniéndose
diferencias en las variables n® categorias
WCST, n° errores p. WCST, TMT-B, LyN y
PMR para los dos grupos. Es decir, tanto el
grupo PCRS <120 como el grupo PCRS
2120 mejoraron en todas las variables
ejecutivas (menos en Stroop inteferencia)
tras recibir tratamiento. Estos resultados
muestran que, independientemente del
nivel de competencia cotidiana que los
pacientes presentan después de la
intervencion, la rehabilitacion cognitiva
reduce los déficit ejecutivos secundarios al
TCE.

El objetivo de la rehabilitacion cognitiva no
es entrenar a la persona para que sea
capaz de superar con éxito una exploracion
neuropsicologica, sino que pueda lograr la
maxima autonomia personal. Por tanto, no
podemos estimar la utilidad de wun
tratamiento basandose Unicamente en la
reduccion de los déficit cognitivos (en esto
caso déficit ejecutivos) derivados de la
lesion cerebral. Asi, en este estudio
también se analiz6 si la reduccién del déficit
ejecutivo observado en ambos grupos, se
traducia en wuna disminucibn de las
limitaciones funcionales ocasionadas por
estos déficits. Tal como se recoge en el
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apartado Resultados, ambos grupos
diferian significativamente en todas las
escalas e indices de la version hetero-
administrada del BRIEF-A. Si bien en
ambos grupos los familiares indicaron la
presencia de sintomas cotidianos asociados
a la alteracién de las funciones ejecutivas,
el porcentaje de sujetos del grupo PCRS
<120 con tales sintomas era sensiblemente
superior al reportado para el grupo PCRS
2120. Estos hallazgos muestran que si bien
ambos grupos presentaban una mejora del
déficit ejecutivo, en el caso del grupo PCRS
<120 esta mejora no se vio reflejada en los
sintomas cotidianos asociados a la
alteracion de las funciones ejecutivas y por
extensién en su capacidad funcional. De tal
forma, no podemos asumir que, tras recibir
rehabilitacién cognitiva, la reduccién de los
déficits ejecutivos implica inexorablemente
una mejora en la capacidad funcional del
sujeto.

Durante aflos se ha considerado la
rehabilitaciébn cognitiva, y por extension la
neuropsicologica, una caja negra repleta de
ingredientes pobremente definidos que
interactlan misteriosamente. A pesar de los
esfuerzos realizados para valorar la
efectividad de la rehabilitacibn cognitiva,
todavia no disponemos de un conocimiento
adecuado de la naturaleza exacta de
muchas de las intervenciones (Mateer,
2003; Whyte & Hart, 2003). La
rehabilitacibn  cognitiva  funciona, sin
embargo ¢qué ingredientes determinan su
efectividad? no sabemos qué parte es la
gue funciona mejor, y para quién, que parte
es prescindible o como puede ser mejorada
(para lograr que sea mas eficiente). Por ello
es necesario caracterizar los tratamientos
rehabilitadores: definir en qué consiste el
tratamiento (contenido), describir como se
implementan los tratamientos (proceso) y
especificar qué aspectos pueden

Rehabilitacion Funciones Ejecutivas y TCE

modificarlo (dosis: intensidad, frecuencia,
duracion; diana: quién, que, donde). Con
tales planteamientos en mente, en este
trabajo se ha estudiado el rendimiento de
los dos grupos en las tareas empleadas en
el tratamiento de la disfuncién ejecutiva.
Los andlisis realizados arrojaron diferencias
significativas intergrupales en las tareas de
secuenciacién: los pacientes del grupo
PCRS 2120 ejecutaron un mayor numero
de tareas de secuenciacibn en rango
supraterapéutico (porcentaje de acierto
>85%).

Las tareas de secuenciacion utilizadas en
este estudio para el tratamiento de la
disfuncion ejecutiva requieren que el
paciente 1) complete una secuencia de
estimulos inacabada o bien que 2) perciba
el orden temporal de diversos estimulos y
los ordene  convenientemente. Los
integrantes del grupo PCRS =120 lograron
mejores resultados en este tipo de tareas
rehabilitadoras que los del grupo <120; lo
cual se relacionaria con una mayor
capacidad de los primeros para seleccionar
y ordenar informacion, y llevar a cabo los
multiples pasos necesarios para alcanzar
una meta u objetivo. Tal hallazgo se
relacionaria con las puntuaciones obtenidas
por ambos grupos en la escala clinica
“Planificacion y organizacion” del BRIEF-A.
Esta escala del BRIEF-A indica que, tras el
tratamiento rehabilitador, el 50% de los
integrantes del grupo PCRS <120
manifestaban dificultades en la
organizacion y secuenciacion temporal de
su conducta, mientras que so6lo el 5.9% del
grupo 2120 presentaban tales problemas;
hallazgos en consonancia con las
conclusiones  descritas por  diversos
autores. Estos autores proponen que la
dificultad que muchas personas con TCE
moderado o0 grave tienen para realizar
actividades propias de la vida diaria, incluso
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en aquellas mas elementales, tiene su
origen en una alteracion en la capacidad de
secuenciacibn temporal de acciones
(Cazalis, Azouvi, Sirigu, Agar, & Burnod,
2001; Godbout, Grenier, Braun, & Gagnon,
2005; Zanini, 2008). Después de un TCE es
posible que la persona sea capaz de
reconocer los objetos involucrados en una
tarea concreta, si bien, cuando la ejecutan
puede omitir pasos, incorporar acciones
innecesarias, efectuar pasos en un orden
errbneo o repetirlos multiples veces;
Schwartz denomina a este cuadro clinico
Sindrome de Desorganizacion de la Accion
(Hart, Giovannetti, Montgomery, &
Schwartz, 1998; Schwartz, 2006; Schwartz,
et al, 1998). Los pacientes con este
sindrome tienden a realizar un namero
anormalmente elevado de errores en tareas
rutinarias, errores que no tendrian su origen
en una alteracibn motora o un déficit en el
reconocimiento de objetos, sino en un
problema en la organizacién-secuenciacion
de acciones.

Todos nosotros realizamos diariamente
multiples actividades que implican un mayor
0 menor grado de secuenciacion. Desde
actividades supuestamente basicas (p.ej.
asearnos o vestirnos), hasta otras de mayor
complejidad (p. ej. preparar la cena,
gestionar la economia doméstica,...).
Cuando esta capacidad de secuenciacion
temporal se ve comprometida tras un TCE
moderado o grave, la capacidad funcional
(y por extension la independencia y
autonomia personal) se reduce o pierde,
necesitando en muchos casos la ayuda de
terceras personas. El hallazgo descrito en
el péarrafo anterior seflala que la
minimizacion del impacto de los problemas
de secuenciacibn sobre la capacidad
funcional del afectado puede revertir en una
mayor competencia cotidiana tras el
traumatismo.

Recapitulando, se analizaron dos grupos de
pacientes (grupo PCRS <120 vs. grupo
PCRS =2120), generados a partir de las
respuestas de familiares al cuestionario
PCRS administrado tras finalizar el
tratamiento. No se observaron diferencias
intergrupales para las variables clinicas, ni
variables demogréficas (excepto nivel de
estudios). La comparacion intergrupal para
la exploracion ejecutiva pre-tratamiento no
reveld6 diferencias; si se observaron
diferencias en la exploracion post-
tratamiento para las variables TMT-B vy
Stroop interferencia. Asimismo se valoré la
respuesta clinica intragrupal al tratamiento,
comparando los resultados en la
exploracion pre y post-tratamiento. Los
resultados mostraron una mejora
estadisticamente significativa en los dos
grupos para las variables n° categorias
WCST, n° errores p. WCST, TMT-B, LyN y
PMR después de recibir el tratamiento. En
el grupo PCRS 2120 estas mejoras en el
déficit ejecutivo se tradujeron en una
disminucion de las limitaciones funcionales.
A nivel de las tareas empleadas en la
rehabilitacién de las funciones ejecutivas, el
andlisis estadistico revelé que los pacientes
del grupo PCRS 2120 ejecutaron un mayor
ndamero de tareas de secuenciacion en
rango supraterapéutico que los integrantes
del grupo PCRS <120. ¢,Qué explicaria las
diferencias observadas entre ambos
grupos? O lo que es lo mismo, ¢Porqué
unos pacientes logran alcanzar un nivel de
competencia cotidiana adecuado, mientras
otros presentan serios problemas para
desenvolverse  exitosamente en  sus
guehaceres diarios? A la luz de los datos
disponibles, la explicacion méas plausible
(que no la unica) podria estar en la variable
nivel de estudios: en el grupo PCRS 2120 el
porcentaje de sujetos con estudios
superiores era mayor que en el grupo
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PCRS <120). Esto bien podria encuadrarse
dentro de la denominada hipétesis de la
reserva cognitiva. Esta hipétesis asume la
existencia de una provisibn que permite
tolerar con mayor o menor suerte los
cambios patologicos del cerebro. Tal
concepto permitiria explicar parte de las
discrepancias observadas en la expresion
de sintomas clinicos entre sujetos con
similares  marcadores  biolégicos de
enfermedad o patologia. Teobricamente,
frente a una misma lesién o alteracion
cerebral, los sujetos con mayor reserva
cognitiva toleran mejor sus manifestaciones
clinicas que aquellos con menor reserva
cognitiva (los primeros, pues, tendrian una
mayor capacidad de respuesta) (Stern,
2002). Entre los factores que determinarian
una mayor O menor reserva cognitiva
hallamos el nivel educativo, el tipo de
actividad laboral desempefiado, la practica
de ejercicio fisico, actividades de ocio,
relaciones sociales,... (Scarmeas & Stern,
2003). De tal forma, se podria plantear que
la reserva cognitiva esté relacionada con el
grado de estimulacién cognitiva que una
persona recibe a lo largo de su vida.
Posiblemente, los pacientes del grupo
PCRS 2120 presentaron mayor reserva
cognitiva, desarrollando asi una mayor
capacidad de respuesta a los déficits
asociados a un TCE moderado o grave,
favoreciendo la recuperacion posterior.

Como toda investigacion, este estudio no
estd exento de limitaciones. El tamafio
muestral es una limitacion importante, que
no puede dejar de mencionarse. Un mayor
namero de casos facilitaria la extrapolacion
de los datos obtenidos a muestras mas
amplias de poblacion. Por otro lado, la
gravedad inicial de la lesion se ha valorado
de forma indirecta mediante la GCS. En
futuras investigaciones deberian incluirse
datos de neuroimagen estructural que

Rehabilitacion Funciones Ejecutivas y TCE

permitan objetivar parametros lesionales
concretos (p. e€j. tamafio y localizacion
lesional). Por ultimo, en este estudio se ha
valorado el papel de un nimero concreto de
variables en la respuesta al tratamiento
cognitivo. Futuras investigaciones deberian
incluir otros factores que pueden influir en la
recuperacion, como por ejemplo la
personalidad premoérbida o caracteristicas
genéticas.

Teniendo en cuenta las limitaciones
descritas en el parrafo anterior, los
resultados obtenidos en este estudio
muestran que la rehabilitacibn cognitiva
propicia una reduccion de los déficits
ejecutivos secundarios a un TCE; si bien tal
mejora no se traduce en todos los casos en
una reduccibn de las limitaciones
funcionales. Partiendo de las variables
recogidas y analizadas en este estudio, se
podria plantear que el nivel educativo
desempefia un papel destacado en la
capacidad de respuesta del individuo a los
déficits ejecutivos asociados a un TCE,
favoreciendo la  reducciobn de las
limitaciones funcionales. Respecto a este
Gltimo aspecto, son necesarios futuros
estudios sobre el efecto de la reserva
cognitiva en el proceso rehabilitador, vy
posterior evolucién, después de una lesion
cerebral traumatica.
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Resumen

La Enfermedad de Parkinson (EP) fue
descrita por primera vez en 1817 por James
Parkinson y sefialada por este como una
entidad con afeccion motora
exclusivamente. Se ha sugerido que su
causa seria multifactorial e intervendrian en
ella factores genéticos, ambientales y el
envejecimiento.  Aunque aparece en
personas en todo el mundo la mayor
incidencia esta en los paises desarrollados.
Investigaciones realizadas en las Ultimas
décadas han demostrado que los trastornos
cognitivos forman parte del cuadro clinico
de la EP. Nos propusimos determinar la
presencia de deterioro cognitivo en los
estadios iniciales de la EP, identificar cual
es el proceso coghnitivo con mayor afeccion.
Realizamos un estudio prospectivo de tipo
serie de casos. Para el mismo incluimos a
30 pacientes con EP que acudieron a la
consulta especializada de esta enfermedad.
Se tomaron variables demogréficas y se
aplicaron diferentes tests para medir
deterioro cognitivo. Se encontré un
predominio del sexo masculino entre 61-70
afios de edad, escolaridad primaria y de
zonas rurales. Segun el WAIS el 46,7% de
los pacientes mostré alteracion en la
atencion y concentracion, el 80% de la
coordinacién motriz y del 66,7% al 70%
mostraron disfuncibn de la organizacion
visual. El test de LURIA revel6 afeccion de
la memoria a corto (80%) y largo plazo
(96,7%). Entre el primero y quinto afio de
evoluciébn comienza el deterioro cognitivo
(33,6%) en pacientes con EP. En
conclusion, el deterioro cognitivo pudiera
ser tanto una forma de inicio de Ila
enfermedad como confluir en estadios
iniciales.

Palabras clave:  Parkinson, deterioro
cognitivo, demencia, memoria, atencion.
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Cognitive Deterioration in Initial Stages
of Parkinson's Disease

Summary

Parkinson's disease (PD) was described for
the first time in 1817 by James Parkinson
and indicated by this as an entity with motor
disorder exclusively. It has been suggested
that her cause would be multifactorial and
there would intervene in her genetic factors,
environmental and aging. Although there
appears in people throughout the world the
greatest incidence this in the developed
countries. Research conducted in recent
decades has demonstrated that the
cognitive disorders are part of the clinical
picture of the PD. We proposed to
determine the presence of cognitive
deterioration in the initial stages of PD and
identify which of the cognitive process was
the most affected. We conduct a
prospective series of cases study. For the
same we include 30 patients with PD who
went to the specialized consultation. There
were taken demographic variables and were
applied different tests in order to measure
cognitive deterioration. Male sex was
predominated and between 61-70 years,
primary schooling and of rural areas.
According to the WAIS 46.7% of the
patients showed alteration in the attention
and concentration, 80% of the mobile
coordination and from 66.7% to 70%
showed dysfunction of the visual
organization. The test of LURIA revealed
disorder of the working memory (80%) and
long term (96.7%). From the first year of
evolution begins the cognitive deterioration
(33.6%) in patients with EP. In conclusion,
the cognitive deterioration could be a form
of onset of the disease and coming together
in initial stages.

Keywords: Parkinson, cognitive
deterioration, dementia, memory, attention.

Introduccién

La Enfermedad de Parkinson (EP), descrita
por primera vez en 1817 por James
Parkinson en su monografia de 66 paginas
“An Essay on the shaking palsy”, donde la
sefiala como una condicién consistente en
“movimientos temblorosos involuntarios,
con disminucion de la potencia muscular en
la movilidad pasiva y activa, con propension
a encorvar el tronco hacia delante
(Parkinson, 1817), se mantiene como el
segundo trastorno degenerativo del sistema
nervioso central después de la Enfermedad
de Alzaheimer (Kitayama, Wada-Isoe,
Nakaso, Irizawa, & Nakashima, 2007;
Ransmayr, 2007; Tam et al., 2008).

La etiologia y los mecanismos patogénicos
de la EP son, y posiblemente seguiran
siéndolo durante muchos anos,
desconocidos (Hardy, 2006; Wirdefeldt,
Adami, Cole, Trichopoulos, & Mandel,
2011). Se ha sugerido que su causa seria
multifactorial e intervendrian en ella factores
genéticos, ambientales y el envejecimiento
(Greenbaum et al., 2012). Sin embargo, no
existen datos suficientes que apoyen
alguno de estos factores como Unico
responsable e incluso se ha sugerido la
posibilidad de que con el término EP se
designen varias enfermedades diferentes
(Mateo & Giménez-Roldan, 1990). Dentro
de su etiologia o factores de riesgo merece
especial interés la edad, pues esta es
directamente proporcional a procesos
degenerativos, la edad promedio de inicio
es de 60 afios, y la incidencia aumenta
significativamente con la edad. Sin
embargo, alrededor del 5 al 10 por ciento
de las personas con enfermedad de
Parkinson tiene una enfermedad de “inicio
temprano” que comienza antes de los 50
afios de edad (Alcalay et al., 2012; Bertucci,
Teive, & Werneck, 2007).
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La EP afecta alrededor del 50 por ciento
mas a hombres que mujeres, pero las
razones de esta discrepancia no son claras
(D'Amelio et al., 2006; Das et al., 2010).
Aunque aparece en personas en todo el
mundo, un numero de estudios ha
encontrado una mayor incidencia en los
paises desarrollados, posiblemente debido
a la mayor exposicién a pesticidas u otras
toxinas en esos paises (Brighina et al.,
2008; Hancock et al., 2008). Otros estudios
han encontrado un riesgo aumentado en
personas que viven en areas rurales y en
aquéllos que trabajan en ciertas
profesiones, aunque los estudios hasta la
fecha no son concluyentes y no son claras
las razones de los riesgos aparentes
(Osaki, Morita, Kuwahara, Miyano, & Doi,
2011; Zhang et al., 2005).

En los ultimos afios varios estudios han
resaltado la  importancia de las
manifestaciones cognitivas en el transcurso
de esta patologia. La prevalencia de la
demencia en la EP ha sido determinada
entre el 8 y el 81 % y la incidencia superior
a la de la poblacion general; ademas los
pacientes que la padecen tienden a tener
una progresion mas rapida, mayor
mortalidad y muerte temprana (Aarsland &
Kurz, 2010; Postuma, Gagnon, Pelletier, &
Montplaisir, 2013). El deterioro cognitivo se
presenta aproximadamente en el 20-60%
de los pacientes y es mas frecuente en
personas mayores, en quienes se
encuentran en etapas mas avanzadas, o
sufren de depresion. Asi, hay autores que
plantean un deterioro cognitivo en mas de
un 93% de su muestra. Aunque el intervalo
de prevalencia puede oscilar entre el 3 y un
93%, la mayoria de los estudios actuales
con un control mas estricto de variables
concuerdan en una prevalencia del 35-55%
(Aarsland, Bronnick, Larsen, Tysnes, &
Alves, 2009; Christopher & Strafella, 2013;

Deterioro Cognitivo en Enfermedad de Parkinson

Kandiah et al.,, 2009; Santangelo et al.,
2009; Williams & Marsh, 2009). Se afectan
principalmente, las funciones ejecutivas,
habilidades visuoespaciales y algunas
modalidades de la memoria y el lenguaje
(Christopher & Strafella; Kandiah et al.;
Wells et al., 2010).

En nuestro medio no existen estudios que
nos permitan revelar las manifestaciones
del comportamiento de los procesos
cognitivos y su posible deterioro en los
pacientes que padecen esta enfermedad,
por demdas invalidante y que genera
dificultades en la socializacién e integracion
de los pacientes al medio tanto laboral
como su adecuado desenvolvimiento
familiar y en la comunidad.

Tomando como precedente los estudios
realizados sobre deterioro cognitivo, nos
propusimos: Determinar la presencia de
deterioro cognitivo en estadios iniciales cual
de los procesos cognitivos es el afectado
con mayor frecuencia en estos pacientes y
establecer a que tiempo de evolucion
aparece el deterioro cognitivo, para asi
establecer lineas de diagnéstico vy
tratamiento que mejoren la calidad de vida
de los pacientes.

Método

Participantes

Realizamos un estudio prospectivo de tipo
serie de casos. Para el mismo incluimos 30
pacientes con Enfermedad de Parkinson
(EP) que acudieron a la consulta
especializada de esta enfermedad en
nuestro  hospital, en un  periodo
comprendido desde el mes de Enero de
2012 hasta Mayo del mismo afio. Los
pacientes cumplieron los  siguientes
criterios:
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> Criterios de inclusion: 1) pacientes con
diagnéstico de Enfermedad de Parkinson
Idiopatica (Hughes, Daniel, Kilford, & Lees,
1992) y 2) pacientes en estadio Il de la
escala de Hoehn y Yahr (Hoen & Yahr,
1967).

> Criterios de exclusion: 1) pacientes con
sindrome Parkinsoniano Atipico o]
secundario, 2) pacientes diagndéstico previo
de depresion severa (Yesavage et al,
1982) vy, 3) pacientes con deterioro
cognitivo tal que no permita realizar los
estudio neuropsicoldgicos.

Procedimiento

1. Seleccion del Universo de estudio

Variables estudiadas: Edad, sexo, estado civil,
ocupacion, procedencia, grado de
escolaridad, convivencia, deterioro
cognitivo; tiempo de evolucion y estadio de
la  enfermedad. @ Ademéds de las
correspondientes  subescalas del Test
WAIS-IIl (Wechsler, 2002) y del Tes de
Luria (Luria, 1966). Utilizaremos métodos
de investigaciéon cuali y cuantitativos con la
correspondiente valoracion estadistica y
andlisis cualitativo a profundidad. A
continuaciéon mostramos su descripcion.

2. Evaluativo

> WAIS-IIIl: Tanto para la aplicacion como
calificacion del test, se hace indispensable
el uso del manual de instrucciones
generales, debido a que cada subtest
cuenta con sus propias condiciones de
aplicacion e instrucciones de calificacion,
tomando como afectado los valores
inferiores a la media normada (Picante,
2004). Una vez anotados los resultados
parciales de las 11 pruebas se buscaran
sus equivalentes en la tabla de valores.
Sumados los parciales de la prueba verbal,
el total se divide entre 6 y se multiplica por
5. El resultado se anotara como producto

del escrutinio verbal. Con el objetivo de
valorar la cognicion global utilizamos los
resultados de estos subtests segun sus
normas evaluativas, clasificando con
deterioro cognitivo aquellos pacientes que
su evaluacion se encuentre por debajo de la
norma de calificacion establecida para los
mismos y no deterioro lo contrario a lo que
se ha expuesto.

> Test de Luria: tomamos hasta 7 como
punto de corte para definir afectacion de
memoria a corto y a largo plazo (Luria,
1966).

A todos los pacientes que acudieron sin
deterioro importante de sus funciones se les
mostr6 un modelo de consentimiento
informado, el cual explicaba en qué
consistia el estudio, ademés donde se
garantizaba la no divulgacién de los datos
personales, y el cual debia de ser firmado
en autorizacion para continuar con nuestro
trabajo. Si el paciente presentara un
deterioro importante de sus funciones que
lo inhabilite para la comprensién del trabajo
se le dirigia la solicitud al familiar de primer
grado que acompafiaba al paciente, 0 a la
persona mas allegada, si careciera de
familiares de primer grado.

Anélisis estadistico

Para el procesamiento de los datos se
utilizé el programa estadistico SPSS. Para
los datos analizados se tomé un nivel de
significacion mayor que 0.05.

Consideraciones Eticas

Los estudios en humanos son un
procedimiento habitual en medicina, por lo
gue los codigos médicos han considerado
reglas y normas dirigidas a garantizar la
regularidad de las investigaciones
biomédicas y el respeto a la integridad del
individuo. Con el desarrollo cientifico
técnico actual la medicina ha incrementado
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su componente experimental y ha creado la
necesidad, no solo de garantizar la
seguridad del sujeto de la investigacion,
sino de precisar la tolerancia, riesgos a
largo plazo, grado de eficiencia, etc.
Consecuentemente, durante la planificacién
de esta investigacion respetamos las bases
éticas de la investigacion en seres
humanos. Teniendo en cuenta las
caracteristicas de nuestra investigacion se

Deterioro Cognitivo en Enfermedad de Parkinson

Resultados

Al realizar el andlisis de los datos
demograficos de los pacientes estudiados
(Tabla 1), vemos como el mayor nimero de
pacientes masculinos comprendido entre 61
y 70 afios de edad, ademas los de zona
rural con escolaridad primaria. La mayoria
pertenecié a familias multigeneracionales.
En relaciébn a la ocupacion primaron los
jubilados y los obreros agricolas sobra las

puso a disposicion del comité de ética
médica de nuestro centro para su

amas de casas u otros oficios.

aprobacion.
Tabla 1.
Datos demogréficos de los pacientes estudiados con Enfermedad de Parkinson
No. %
GRUPOS DE 40-50 1 3.3
EDADES 51-60 4 13.3
61-70 14 46.7
271 11 36.7
SEXO Masculino 20 66.7
Femenino 10 33.3
ESCOLARIDAD lletrado 2 6.7
Primaria 18 60
Secundaria 4 13.3
Pre-universitario 6 20
Universitario 0 0
PROCEDENCIA Rural 21 70
Urbana 9 30
CONVIVENCIA Vive solo 2 6.7
Familia Monog.* 6 20
Familia Multig.** 22 73.3
Institucién 0 0
OCUPACION Jubilado 16 53.3
Ama de casa 5 16.7
Trabajador 0 0
Desocupado 0 0
Cuentapropista 0 0
O. Agricolas 8 26.7

* Familia monogeneracional
** Familia multigeneracional
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En la Tabla 2 vemos como se manifiesta la
afeccion segun los diferentes subescalas
del WAIS-IlIl, en donde Ilas escalas
esencialmente verbales muestran que
predominan los pacientes con afeccion de
sus capacidades para un mayor puntaje y
porcentaje respectivamente. Se observo la
presencia de alteraciones entre las que
podemos mencionar: dificultades en las
generalizaciones conceptuales, alteracion
en la sintesis y abstraccion de Ila
informacion, conceptualizacion en un plano
concreto-funcional y deficiente movilizacion
automética de las informaciones. Notamos

Tabla 2.

gque no ocurre lo mismo en la categoria
vocabulario donde encontramos que en 16
pacientes (55.3%) no existe deterioro en
cuanto a este aspecto, superando a 14
pacientes (46.7%) que poseen en la misma
escala un deterioro de su capacidad. De
acuerdo a los resultados obtenidos en las
escalas de atencion y concentracion,
igualmente predominaron los pacientes
afectados. Se presentaron alteraciones
evidentes en las escalas, tales como:
debilitamiento de la atencién activa y serias
dificultades en la concentracion y solucién
de problemas sencillos.

Relacion de los pacientes con afectacion de las diferentes funciones cognitivas obtenidos

mediante las subescalas del WAIS-III

Afectada* Afectada**

No. % No. %
Escalas Informacién 5 16.7 25 83,3
esencialmente Semejanzas 3 10 27 90
verbales Comprensién 8 26.7 22 73,3
Vocabulario 16 55.3 14 46,7
Atencién y Retencion de Digitos 7 23.3 23 76,7
Concentracion Aritmética 2 6.7 28 93,3
Coordinacién Disefio de Cubos 6 20 24 80
Visomotriz Ensamble 8 26.7 22 73,3
Digito simbolo 10 33.3 20 66,7

Organizacion Ordenamiento de Figuras 9 30 21 70
Visual Figuras incompletas 10 33 20 66,7

* Pacientes con puntuacion de las subescalas en la media normada.
** Pacientes con puntuacion de las subescalas inferiores a la media normada (Picante, 2004).

En la coordinacion viso-motriz se observo
gue el mayor porcentaje pertenece a
aguellos pacientes que presentan afeccion
en las tres sub-escalas. Presentaron
dificultades en la organizacién visual, en la
capacidad analitico- sintética y
procesamiento de la informacion, ademas
de un pronunciado enlentecimiento psiquico

y dificultad para operar con los cubos y
figuras (80%). En relacion a la Organizacion
Visual, se evidencia con claridad que la
mayoria de los pacientes tienen un alto
grado de deterioro de sus funciones
cognitivas asociadas tanto al ordenamiento
de figuras (70%) como a figuras
incompletas (66,7%).
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La Tabla 3 muestra como la memoria a
corto plazo se encuentra dafiada en 24
pacientes, aunque la que presenté mayor
afeccidn en estos pacientes fue la memoria

Deterioro Cognitivo en Enfermedad de Parkinson

a Largo Plazo para una mayor puntuacion
(96,7%). Se sefiala la presencia de déficit
en la memorizacion inmediata, escasa
flexibilidad mental y gran rigidez cognitiva.

Tabla 3.
Relacién de los pacientes segun los resultados obtenidos en el test de Memoria 10 Palabras de
Luria
Sin alteraciéon* Con alteracion** Total
No. % No. % No. %
Memoria a corto plazo 6 20 24 80 30 100
Memoria a largo plazo 1 3,3 29 96,7 30 100

* Sin alteracion de la memoria.
** Con alteracion de la memoria.

Evaluando de forma general la presencia o
no de deterioro cognitivo en los pacientes
estudiados (ver Tabla 4), podemos sefialar
gue 6 pacientes (20%) no presentan
deterioro cognitivo, prevaleciendo aquellos
pacientes que presentan deterioro para un
total de 24 pacientes (80%). Avanzamos en
la confeccion de una tabla resumen de
aquellos procesos que se evidenciaron

Tabla 4.

como mas afectados en los pacientes
estudiados (ver Tabla 5) donde predominé
la afectacion de la memoria tanto a largo
plazo como a corto plazo para un 96,7% y
80% respectivamente, seguido por la
atencién (60%), pensamiento y
organizacion visoespacial con afeccion del
53,3% de los pacientes.

Distribucion de acuerdo a la presencia de deterioro cognitivo en los pacientes del estudio

No. %
Sin deterioro cognitivo 6 20
Con deterioro cognitivo 24 80
Total 30 100

Fuente: Protocolo del WAIS (Marafion, Amayra, Uterga, & GOmez-Esteban, 2011).

Tabla 5.

Distribucion segun frecuencia de los procesos mas afectados en los pacientes del estudio

Procesos Cognitivos méas Afectados No. %
Memoria a Corto Plazo 24 80
Memoria a largo plazo 29 96,7
Atencion 18 60
Pensamiento 16 53,3
Coordinacion Visomotriz 14 46,7
Organizacion Visoespacial 16 53,3
Lenguaje 14 46,7

* Se presenta el resumen de los procesos cognitivos estudiados mediante el WAIS y LURIA.
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Finalmente, en la Tabla 6 tenemos que el
16.7% de nuestra muestra con tiempo de
evolucion -lafio no se manifiesta deterioro
cognitivo, pero el 33.3% de pacientes con

Tabla 5.
Distribucion de los pacientes de acuerdo
presencia de deterioro cognitivo

deterioro se presentd un tiempo de
evolucion de 1-5 afios y la mayor cantidad
de (43.3%) presentd un tiempo de
evolucion de 6-10 afios.

al tiempo de evolucién de la enfermedad y la

Sin deterioro cognitivo Con deterioro cognitivo Total
No. % No. % No. %
1 afio 5 16.7 0 0 5 16.7
1-5 afios 1 3.3 10 33,3 11 36.6
6-10 afios 0 0 14 46,7 14 46.7

Discusion

El presente estudio nos enfatiza que la EP
no es solamente tiene un inicio como una
afeccion motora sino, ademas de otras,
también hay afeccién de en las diferentes
esferas cognitivas debido
fundamentalmente a que afectan, con
caracter difuso, a diferentes areas del
sistema nervioso, tanto a nivel central como
periférico, y a diferentes neurotransmisores
basicos (dopamina, noradrenalina,
serotonina o acetilcolina) y son parte del
propio proceso neurodegenerativo como
consecuencia de la agregacion proteica
anormal (Garcia-Olivares et al., 2013).

Demogréficamente nuestro trabajo no
mostré diferencias en relacion a lo
reportado mundialmente; donde la sexta
década de vida es la que reporta la mayoria
de los estudios (Wickremaratchi et al.,
2011; Zhou et al., 2013), lo que légicamente
estaria relacionado con aumento del
namero de pacientes jubilados, asi como la
procedencia rural y ocupaciéon agricola, ya
demostrado por otros y su relacion con la
presencia de aguas ricas en minerales
(Zhang et al., 2005).

Al comenzar el analisis de los resultados
tenemos que: Se observo la presencia de
alteraciones entre las que podemos
mencionar: bradipsiquia, dificultades en las
generalizaciones conceptuales, alteracion
en la sintesis y abstraccion de la
informacion, conceptualizacion en un plano
concreto-funcional y deficiente movilizacion
automética de las informaciones. Lo
anterior debido a que en la EP esta funcion
empeora con el progreso de la enfermedad,
pues no soOlo se afecta areas corticales
prefrontales, sino también areas parietales
y a los sistemas subcorticales ascendentes,
que utilizan otros neurotransmisores
(Halvorsen & Tysnes, 2007; Spencer,
Jeyabalan, Kichambre, & Gupta, 2011);
ademas de partes del estriado como
putamen, caudado o ndcleo accumbens
gue se asocia con: el aprendizaje implicito
de habitos o de estimulo respuesta y
coordinacién sensoriomotora, planifcacién
de cada estimulo y a la eleccion mas
adecuada y adapta el
comportamiento/aprendizaje respecto al
objetivo deseado a través de la motivacion
respectivamente.
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La percepcion visuoespacial es la mas
alterada, no perciben bien las distancias, la
posicién relativa entre varios objetos, la
vision en tres dimensiones, la claridad de
las iméagenes y dificultades para atender a
canales multisensoriales a la vez (i.e., oir y
ver simultdneamente).

En el caso de la atencion como proceso se
vio afectada con un importante
debilitamiento de la atencibn activa y
concentracion en la actividad. Lo que
demuestra que en estadios motores
iniciales de la enfermedad existe
degeneracién en otras areas vy
neurotransmisores, pues los procesos
cerebrales que median la atencion se
localizan en éreas corticales como la
corteza prefrontal medial, el area cingular
anterior (A24) y el area cingular prelimbica
(A32) (Alonso-Prietto & Trullijo-Matienzo,
2003). Estas areas estan inervadas por una
proyeccion ascendente dopaminérgica (via
mesocortical) que regula los mecanismos
de la atencién (Farlow & Cummings, 2008).

El test de memoria aplicado, 10 Palabras
de Luria, arroj6 resultados significativos ya
gue podemos afirmar, mediante el andlisis
de los mismos, que los procesos mnésicos
son altamente dafiados por esta entidad
neuroldgica, lo que provoca dificultades en
retener informacién nueva aunque @ se
conserve el recuerdo de hechos pasados.
El reconocimiento de lo aprendido supera
con creces a lo recordado libre vy
espontaneamente (Higginson et al., 2003).
En general la enfermedad de Parkinson
muestra lentitud para el recuerdo vy
dificultades para el acceso a datos
almacenados que estan ahi, pero que el
paciente no sabe como llegar a ellos
(Pereira et al.,, 2013; Weintraub, Moberg,
Culbertson, Duda, & Stern, 2004).

Deterioro Cognitivo en Enfermedad de Parkinson

Estudios relevantes plantean que la
mayoria de los enfermos de Parkinson
presentan un déficit ejecutivo aislado o
combinado con otras alteraciones
cognitivas, que se considera lo mas
caracteristico de la enfermedad, se afectan
principalmente las funciones ejecutivas,
habilidades visuoespaciales y algunas
modalidades de la memoria y el lenguaje
(Kummer et al., 2009; Moorhouse, Gorman,
& Rockwood, 2009; Thabit et al., 2009). Asi
como memoria, atencion, percepcion,
agilidad mental, planificacion de estrategias,
etc. , estas manifestaciones cognitivas en el
transcurso de la EP derivan de: la
degeneracién de sistemas ascendentes
subcorticales (dopaminérgico, colinérgico,
noradrenérgico y serotoninérgico) (Alcalay
et al., 2012; Isella et al., 2013), la presencia
de agregados de a-sinucleina, y cuerpos de
Lewy (Jellinger, 2012; Jellinger & Popescu,
2012), la asociacion de lesiones adicionales
del envejecimiento, pérdida precoz de
inervacion colinérgica de &reas corticales
limbicas y frontoparietales, y la disminucion
especifca y masiva de la proyeccion
ascendente noradrenérgica desde el
coeruleus (Oaks, Frankfurt, Finkelstein, &
Sidhu, 2013; Spencer et al., 2011).

En conclusién, existen pacientes con déficit
cognitivo aislado y mudltiple donde el
rendimiento cognitivo forma un abanico que
va desde la normalidad hasta un avanzado
grado de demencia.
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Resumen

El dafio cerebral traumatico es un problema
muy comun en la practica médico-legal. Las
alteraciones  cognitivas, emocionales,
conductuales y fisicas pueden ocurrir tras
un traumatismo craneo-encefédlico. Estas
alteraciones estan asociadas con disfuncion
de una 0 mas éareas del Sistema Nervioso
Central. En este trabajo se reporta los
sintomas, signos y los hallazgos de las
evaluaciones realizadas por especialistas
en Medicina Legal y Neurofisiologia Clinica
en tres evaluados en el Instituto de
Medicina  Legal.  Déficits  cognitivos
significativos y  persistentes  fueron
reportados por los pacientes y confirmados
por las evaluaciones neuropsicoldgicas. Los
electroencefalogramas (EEG) vy los
potenciales evocados enddgenos P300
mostraron anormalidades paroxisticas e
incremento de la latencia respectivamente.
Todos los pacientes refirieron cefalea post-
traumética. Se discuten mecanismos
relacionados con la fisiopatologia de los
diferentes sintomas. Estos déficits deben
ser considerados en la evaluacion forense y
sus resultados deben ser reflejados en el
diagnéstico y la compensacion de las
secuelas post-traumaticas.

Palabras clave: Dafio cerebral traumatico,
déficit neuroldgico, evaluacion
neuropsicologica, EEG, P300, médico-legal.

Cognitive and neurophysiologic deficits
following posttraumatic brain injury:
Three case reports

Summary

Traumatic brain injury (TBI) is a very
common problem in the medico-legal
setting. Cognitive, emotional, behavioural,
and physical impairments can occur
following to TBIl. These impairments are
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associated with dysfunction in one or more
areas of the central nervous system. We
report the symptoms, signs and
investigation findings in three patients
evaluated by the forensic and clinical
neurophysiology specialists.  Significant,
persisting, and disabling cognitive deficits
were reported by the patient and confirmed
on neuropsychological testing
.Electroencephalogram (EEG) and P300
showed a paroxysmal abnormalities and
increase of latency respectively. In all these
patients posttraumatic headaches was
referred. The pathogenesis mechanisms
relate  with these impairments are
discussed. These deficits must be
considered in forensic assessment, and
should be reflected in the diagnosis and any
compensation for the injury.

Keywords: Traumatic brain injury,
neurological deficits, neuropsychological
assessment, EEG, P300, legal medical

Introduccién

El dafio cerebral trauméatico (DCT) es el
resultado de la aplicacion de una fuerza
fisica externa o es la consecuencia de la
accion de una fuerza rapida de
aceleracién/desaceleracién, que altera las
funciones cerebrales y esta disrupcion
funcional tiene manifestaciones a nivel
cognitivo y/o fisico (Alvarez, Sampedro,
Pérez, Laredo, Couceiro, Hernandez, et al.,
2003).

Alteraciones  cognitivas, emocionales,
conductuales y fisicas son secuelas
comunes del DCT. Los déficit cognitivos
pueden incluir aspectos de la atencion,
memoria, solucién de problemas,
habilidades del lenguaje y control cognitivo

de la conducta (Arciniegas, Anderson,
Topkoff, & McAllister, 2005; Gentilini,
Nichelli, & Schoenhuber, 1989; Gross,
Kling, Henry, Herndon, & Lavretsky, 1996;
Leon-Carrion et al., 2001; Lezak, Howieson,
& Loring, 2004; McDowell, Whyte, &
D’Esposito, 1997; Mirsky, Anthony, Duncan,
Ahearn, & Kellam, 1991). Otros sintomas
tipicos agudos o cronicos post-contusion
incluyen problemas fisicos como la cefalea,
mareos Yy alteraciones visuales. Todos
estos déficit deben ser considerados en la
evaluacion forense, reflejados en el
diagnostico y la valoracion de algun tipo de
compensacion por el trauma craneal sufrido
(Aso, 1997, Bigler & Brooks, 2009).

Con el objetivo de evaluar el déficit
originado por la accién de trauma en el
cerebro se utilizan diversos estudios
neurofisiolégicos y  neuropsicolégicos
(Alvarez et al., 2003; Gentilini, Nichelli, &
Schoenhuber, 1989; Lezak et al., 2004;
Warrington & Weiskrantz, 1973). Se
presentan tres evaluados en el Instituto de
Medicina Legal de la Habana en consulta
sanidad de lesiones y en el laboratorio de
neurofisiologia clinica, para determinar la
presencia de posibles secuelas anatomicas
y/o funcionales, como consecuencia del
trauma craneoencefalico. Se exponen los
resultados de las diferentes evaluaciones
realizadas y la importancia de la utilizacién
de evaluaciones objetivas que respalden el
diagnostico emitido por los peritos
actuantes.

Método

> Evaluacion neuropsicoldgica

En todos los evaluados fueron revisadas las
historias clinicas elaboradas en los
hospitales donde recibieron atencién , de
ellas se obtuvieron toda la informacién
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relacionada con diagndsticos emitidos por
los médicos de asistencia, los resultados de
estudios complementarios realizados
tratamiento y seguimiento establecido en
cada caso. En ninguno de los tres
evaluados por tratarse de urgencias
médicas, constamos con las imagenes
(RMN o TAC), sélo fue posible revisar el
resultado emitido por radiélogos.

Para la valoracion del déficit
neuropsicolégico en los tres casos se
aplicaron pruebas que  permitieran
identificar  alteraciones en  funciones
cognoscitivas (la atencion, el lenguaje y la
memoria).

Para cumplir con este objetivo se utilizaron
las pruebas neuropsicologicas: Disefio de
bloques Prueba de Corsi (Corsi, 1972) que
permite evaluar la modalidad viso-espacial
de la atencion inmediata. Se valoro el
lenguaje espontaneo, la comprension, la
denominaciéon y la comprension. De igual
manera a través de la Prueba de
Aprendizaje Verbal de Rey (Rey, 1964) se
examiné el volumen y la productividad de la
memoria y con la Prueba Digitos Directos,
se evalué la memoria a corto plazo. La
Figura Compleja de Rey (Rey, 1997),
aportd informacion sobre la actividad y
organizacion perceptiva del sujeto e
informacion sobre el grado y fidelidad de la
memoria visual. Fueron utilizados como
datos normativos los resultados obtenidos
en un grupo de sujetos sanos de la
poblacién cubana, que forman parte del
proyecto de mapeo cerebral humano
(Bringas-Vega M, Fernandez- Garcia Y &
Ruiz-Lépez E, 2011). En la Tabla 1 se
muestran los resultados de las
evaluaciones neuropsicologicas realizadas,
en las pruebas de Corsi, Prueba Digitos
Directos (Wechsler, 1991) y la Figura
Compleja de Rey aparecen reflejadas las
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puntaciones brutas, es decir la puntuacion
obtenida por cada evaluado al realizar la
prueba, la correccién del puntaje que se
obtiene teniendo en cuenta sexo y edad y
las puntuaciones equivalentes obtenidas en
el caso de las dos primeras pruebas, a
través de la formula: Puntuacion Bruta (+-)
Correcciéon del puntaje y su resultado es
comparado con las puntuaciones
alcanzadas con la ejecucion del grupo
normativo. En la Figura Compleja de Rey
para la correccién del puntaje de la copia,
se utiliza la férmula (Puntacion bruta +
1,5302) - (0,2656*sex0)-(0,1471*
Escolaridad)+ (0,0042*Edad). La correccion
del puntaje en evocacidon se obtiene a
través de la férmula  (Puntacién
bruta+1,1231)-(4,0017* sex0)-(02827*
Escolaridad)+(0,11*Edad).

> Electroencefalograma (EEG) y Potenciales
Relacionados a Eventos (P300)
Se registr6 un EEG en condiciones basales
en estado de vigilia utilizando el equipo
Medicid 5 y el programa Track Walker
(Antelo, Diaz-Comas, Aubert, Martin,
Soler, & Pereira, 1993). Se registraron 3
minutos con los ojos cerrados, 2 minutos
con los ojos abiertos, 3 minutos durante la
hiperventilacion 'y 2  minutos de
recuperacion. Se seleccionaron de 20 a 24
ventanas del estado de ojos cerrados, libres
de artefactos y se procedié6 al analisis
cuantitativo del EEG compardndose con
individuos de su misma edad y sexo y que
forman parte de la base de datos normativa
cubana. Se calcul6 el espectro de
frecuencia en cada una de las derivaciones
y luego las medidas espectrales de banda
ancha; el Poder Absoluto (PA), que
representa la energia que contiene todo el
EEG (PA Total) o la contenida en una
banda de frecuencia particular (delta, theta,
alfa y beta); el Poder Relativo (PR), que no
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es mas que la contribucién de cada banda
del EEG a la energia total del espectro, y la
Frecuencia Media (FM), que se
corresponde con los valores de frecuencia
(en Hz) que constituyen el "centro de
gravedad", ya sea de una banda o bien de
la totalidad del espectro.

La P300 fue evaluada utlizando un
paradigma «odd-ball» clasico, en su
modalidad visual, que consisti6 en la
presentacion de dos tipos de estimulos
visuales , ambos con 500 mseg de
duracion, que aparecian aleatoriamente. Se
presentaron un total de 100 imagenes, de
las cuales 80 % eran irrelevantes
(constituyendo estos, el estimulo frecuente)
y 20 % (estimulo infrecuente o target). El
experimento fue disefiado en el programa
Mindtracer (Borrego Hernadndez & Diaz-
Comas Martinez, 2001) EI registro se
realizé con el equipo MEDICID 5 utilizando
el programa EP Work Station y los
electrodos se colocaron en linea media Fz,
Cz, Pz. Se evalué en cada potencial la
latencia y amplitud y se comparé con datos
normativos obtenidos en el laboratorio, en
sujetos sanos de igual edad y género.

Participantes

> Caso 1

Adulto de 29 afios de edad que fue
agredido por otra persona mientras
caminaba bajo los efectos de una
embriaguez alcohdlica en octubre del 2011.
Se mantuvo inconciente durante 2 dias
ingresado en un Hospital General y solo
recuerda el dia en que regreso a su hogar,
sin haberle dado de alta. La escala de
Glasgow fue clasificada con puntuaciones
menores de 13 puntos. Los neurocirujanos
encontraron una herida contusa en regién
occipital izquierda y la Tomografia Axial
Computarizada mostr6 signos de dafio
axonal difuso (DAD). El diagnostico final fue

de contusién moderada en region occipital.
Se indic6 tratamiento con drogas
antiepilépticas, con el objetivo de establecer
tratamiento profilactico de crisis post-
traumaticas.

El 24 de enero del 2012, fue evaluado por
médicos forenses para determinar sanidad
de lesiones. El evaluado refirio cefalea
severa, mareos y excesiva preocupacion
por su pérdida de memoria. En el examen
fisico se encontré una cicatriz en region
occipital izquierda. El EEG mostr6 actividad
paroxistica en derivaciones frontales y
centrales. El analisis cuantitativo del EEG
demostr6 disminucion de la frecuencia
media de la actividad alfa e incremento de
la frecuencia theta en region temporal
posterior derecha. La latencia y la amplitud
de la P300 fueron normales. La lesion fue
clasificada como grave con peligro para la
vida.

El primer evaluado mostré dificultades en la
memoria no verbal a corto plazo (Tabla 1),
no fluidez en el lenguaje y algunos errores
afasicos.

» Caso 2

Adulto de 51 afios de edad que durante una
rifa fue golpeado por otra persona. Se
encontraba bajo los efectos de una
embriaguez alcohdlica en octubre del 2011.
Estuvo inconciente por algunas horas que
no se pueden precisar. Los especialistas en
neurocirugia encontraron una fractura del
hueso frontal derecho, asociada con un
foco de contusién pequefio en hemisferio
derecho evidenciada por TAC. Se
diagnosticO6 una  contusién  cerebral
moderada a nivel frontal. Se indic6 drogas
antiepilépticas con el objetivo de establecer
tratamiento profildctico de crisis post-
traumaticas.
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En marzo del 2012 fue evaluado por
médicos forenses para determinar sanidad
de lesiones. El evaluado refirio cefalea
severa y pérdida de memoria, dificultades
para el reconocimiento de personas
conocidas y en la retencibn de nueva
informacion. En el examen fisico se
encontr6 una herida en region frontal
derecha. La evaluacién neuropsicolbgica
mostro dificultades en la memoria no verbal
a corto plazo, memoria verbal a largo plazo
y dificultades para aprender nuevos
materiales (Tabla 1). EI EEG mostro
actividad paroxistica en derivaciones
frontopolares. El andlisis cuantitativo del
EEG fue normal. La latencia y la amplitud
de la P300 fueron normales. La lesion fue
clasificada como grave con peligro para la
vida.

> Caso 3

Adulto de 54 afios de edad que fue
lesionado con una arma blanca por otro
persona en una rifia en octubre del 2011.
Estuvo inconciente por breve tiempo e
igualmente permanecié un corto periodo de
tiempo hospitalizado. La puntuacion de la
escala de Glasgow fue menor de 15. Los
neurocirujanos encontraron una herida en
region parietal izquierda, fractura de region
parietal izquierda, y signos de atrofia
cortical evidenciados en TAC. Se indic6
tratamiento con drogas antiepilépticas, con
el objetivo de establecer tratamiento
profilactico de crisis post-trauméticas.

En abril del 2012, fue evaluado por médicos
forenses para determinar sanidad de
lesiones. El evaluado refirié cefalea severa
y pérdida de memoria, dificultades en la
retenciébn de nueva informacion. En el
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examen fisico se encontrd0 una herida en
region parietal izquierda. La evaluacion
neuropsicolégica mostrd dificultades en la
memoria no verbal a corto plazo, memoria
verbal a largo plazo, dificultades para
aprender nuevos materiales (Tabla 1),
lenguaje no fluido y algunos errores
afdsicos ElI EEG mostr6 actividad
paroxistica en regiones temporo-parietales
izquierdas. El analisis cuantitativo del EEG
mostré un incremento de la actividad theta
en region frontal izquierda. Se encontrd
latencia prolongada y amplitud normal de la
P300. La lesion fue clasificada como grave
sin peligro para la vida.

Discusion

Los resultados de este estudio demuestran
la presencia de alteraciones
neurocognitivas, como consecuencia del
trauma craneoencefélico, que incluyen
procesos como la atencién, la memoria y el
lenguaje en los tres sujetos evaluados que
reafirman los hallazgos de otros estudios
(Frencham, Fox, & Maybery, 2005;
Granacher, 2008; Perea-Bartolomé, Ladera-
Fernandez, & Morales-Ramos, 2000).

En el primer caso se evidenciaron signos de
dafio axonal difuso en la TAC. Tanto los
mecanismos primarios como s secundarios,
son capaces de producir dafio de tipo
axonal en el DCT. El dafo axonal difuso
puede considerarse como elemento
generador de las alteraciones
neuropsicologicas en este evaluado , las
cuales pueden incluir ademas de la
sintomatologia reportada, alteraciones en la
atencion y en las funciones ejecutivas.
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Tabla 1.
Manifestaciones clinicas y resultados de estudios
NUmero de caso 1 2 3
Edad y sexo 29 aflos M 51 afios, M 54 afios, M
Pérdida de conciencia 72 h 6h 45minutos
Dias en el hospital 14 4 0
Cefalea Severa * * *
Trastornos de Memoria * * *
EEG Paroxistico Paroxistico Paroxistico
TAC * * *
Digito directos
Puntuacion bruta 4.75 4 3
Correccion del Puntaje 3 4 2,75
Puntuacion equivalente 0 1 0
Disefio de bloques Prueba de Corsi
Puntuacion bruta 4.75 4 2
Correccién del Puntaje 3.25 3.75 1.50
Puntuacién equivalente 0 1 0
Figura Compleja de Rey-Osterrieth
Puntuacion bruta 30 28 20
Correccion del Puntaje 30.05 28.15 19.76
Rango Dudoso Dudoso Patolégico
Evocacion
Puntuacion bruta 15 3 4
Correccién del Puntaje 11.44 2.19 2.67
Rango Dudoso Patologico Patologico
Lista de Palabras
Ensayo 1 5 palabras 3 palabras 2 palabras
Ensayo 2 4 palabras 3 palabras 3 palabras
Ensayo 3 6 palabras 4 palabras 3 palabras
Ensayo 4 2 palabras 3 palabras 3 palabras
Ensayo 5 4 palabras 5 palabras 3 palabras
Recuerdo 5 minutos 5 palabras 2 palabras 1 palabras
Recuerdo 30 minutos 5 palabras 2 palabras 1 palabras

En el segundo caso se diagnostic6 una
contusién cerebral  frontal derecha
moderada. La evaluacién neuropsicoldgica
y el EEG demostraron importantes
alteraciones de tipo funcional en este
evaluado. Estudios anteriores en pacientes

con dafio cerebral traumatico han mostrado
actividad anormal en los EEGs localizada
en Iébulos frontales y temporales (Yong &
Reynolds, 2001; Zhang et al., 2001). Estas
anormalidades se correlacionan con la
severidad del dafio cerebral y con los
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hallazgos en las evaluaciones
neuropsicologicas (Thatcher, Biver,
McAlaster, & Salazar, 1998). La TAC
evidencio alteraciones estructurales
localizadas en region frontal. Los I6bulos
frontales estan involucrados en funciones
motoras, solucion de problemas,
espontaneidad, memoria, lenguaje,
iniciacion, juicio, control de impulsos y en el
desarrollo de la conducta social y sexual.
Los l6bulos frontales son extremadamente
vulnerables al dafio cerebral traumatico por
su localizacion en la parte anterior del
craneo, la proximidad al hueso esfenoides y
su gran tamafio.

En el tercer caso fue diagnosticada una
fractura en regién parietal izquierda y
signos de atrofia cortical mostrados en la
TAC. La evaluacién neuropsicoldgica reflejé
alteraciones en memoria y el lenguaje.
Lesiones a nivel de regiones parieto-
temporales izquierdas pueden afectar la
memoria verbal y grupo de digitos
(Thornton & Carmody, 2009). El Iébulo
temporal medial y la corteza frontal
participan en el procesamiento de la
memoria episddica, estudios de
neuroimagen han demostrado
consistentemente activaciones del I6bulo
parietal durante el proceso de recuperacion
de la memoria episodica (Cabeza & Nyberg,
2000; Wagner, Shannon, Kahn, & Buckner,
2005; Warrington & Weiskrantz, 1973).

El hallazgo de actividad de tipo paroxistica
en los EEGs de los tres casos concuerda
con resultados de otras investigaciones
(Naghavi & Nyberg, 2005). Se ha observado
una amplia variedad de anormalidades
electroencefalograficas en traumas
craneales severos y en heridas penetrantes
a nivel del cerebro (Dawson, Webster, &
Gurdjian, 1951; Jabbari, Vengrow, Salazar,
Harper, Smutok, & Amin ,1986; Lucking,
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Mullner, Pateisky, & Gerstenbrand, 1977;
Slobounov, Sebastianelli, & Hallett, 2012;
Torres & Shapiro, 1961). Es importante
destacar que generalmente el mejoramiento
clinico ocurre mas tempranamente que la
mejoria electroencefalografica (Potter &
Barrett, 1999). Los pacientes con una
evolucion mas favorable son aquellos en los
cuales su actividad electroencefalografica
progresa de manera rapida de un EEG
enlentecido a una actividad alfa con
caracteristicas normales. La actividad
paroxistica o el enlentecimiento focal son
frecuentes en pacientes con problemas
clinicos persistentes (Slobounov et al.,
2012).

En este paciente se encontrd un incremento
de la latencia de la P300. Se sugiere que la
latencia de la P300 esta relacionada con el
proceso de categorizacion y evaluaciéon de
los estimulos y en general el componente
P300 es catalogado como una expresion
funcional de la actividad del Sistema
Nerviosa Central en el que el proceso de
atencion desempefia un rol importante en la
actualizacién de las representaciones de
memoria. Diversos estudios han mostrado
gue pacientes con traumas craneales
severos tienen latencia prolongada de la
P300 (Nuwer, Hovdac, Schradera, & Vespa,
2005; Potter & Barrett, 1999; Larson,
Kaufman, & Perlstein, 2009; Roche,
Docree, Garavan, & Robertson, 2004,
Slobounov et al., 2012).

Los tres evaluados refirieron cefalea
después de haber sufrido el trauma. La
cefalea es el sintoma que se presenta con
mayor prevalencia en el sindrome post-
traumaético. La Clasificacion Internacional de
Cefalea (International Classification of
Headache Disorders, [ICHD I1]) distingue a
la cefalea post-traumética crénica atribuida
a traumatismo moderado, como aquella
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cefalea que se inicia en los primeros 7 dias
después del traumatismo o de la
recuperacién de conciencia, que persiste
mas de 3 meses y donde existe una pérdida
de conocimiento durante méas de 30
minutos, escala de coma con puntuacion
menor de 13 puntos, amnesia post
traumatica durante mas de 48 horas y/o
hallazgos radiolégico de lesion cerebral
traumética (Mirsky et al., 1991). El trauma
fisico se acompafia de mudltiples efectos
bioquimicos, los  cuales  diferentes
investigadores consideran relacionados con
el dolor y los efectos cognitivos post-trauma
(Giza & Hovda, 2004; Iverson, Lange,
Gaetz, & Zasler, 2007).

Las alteraciones cognitivas son frecuentes
secuelas del DCT (Ledn-Carrién,
Dominguez-Morales, Barroso-Martin, &
Lebén-Dominguez, 2012; Ruff et al., 1993) y
constituyen causa de frustraciéon e intensa
preocupacion del propio paciente y sus
familiares. La evaluacién neuropsicoldgica
resulta de extraordinaria importancia para
estimar el funcionamiento cognitivo, el
pronéstico, el adecuado tratamiento vy
rehabilitacion. Aunque las técnicas de
neuroimagen resultan muy sensibles en la
deteccion de alteraciones en pacientes con
DCT (Kaplan & Corrigan, 1994) argumentan
gque por la coexistencia frecuente de
alteraciones focales y difusas a nivel del
tejido cerebral, estas en ocasiones no
pueden detectar déficit en determinados
dominios cognitivos, lo que hace necesario
en estos casos, una evaluacidon extensa
clinica y neuropsicolégica que permita una
exploracion de todos los dominios a nivel
cognitivo (Kaplan & Corrigan).

El EEG puede ayudar en el estudio y en el
establecimiento de un diagnéstico
diferencial de aquellos pacientes que
muestran un proceso de recuperacion

atipica después de haber sufrido un DCT
(Ruijs, Gabreels, & Thijssen, 1994). Los
potenciales relacionados a  eventos
constituyen una exploracién funcional que
brinda importante informacion sobre la
dinamica del procesamiento de informacion
en el cerebro.

La cefalea post-traumatica es el sintoma
post-traumatico mas frecuente y persistente
después de un DCT (Bigler & Brooks, 2009;
Bigler, 2007, Le6n Carrién, & Dominguez
Morales, 2005; Patry & Mateer, 2006).
Debido a la frecuencia y complejidad del
mismo, se recomienda en la evaluacion y
tratamiento de estos pacientes la asistencia
de un grupo multidisciplinario que incluya a
un psiquiatra y un neurdlogo entrenado en
este tipo de sintomatologia (Arciniegas et
al., 2005).

Conclusiones

El dafio cerebral traumatico constituye un
problema de gran magnitud por su elevada
incidencia y prevalencia, la enorme
duracion de sus efectos y la repercusion en
la calidad de vida de los pacientes y sus
familias.

En base a los hallazgos encontrados en los
tres casos presentados en este trabajo, es
posible concluir que la exploracion
neuropsicolégica es imprescindible para la
determinacion del tipo y gravedad de las
secuelas cognitivas, tras un traumatismo
craneoencefalico.

La combinacibn de la evaluacién
neuropsicolégica con estudios
neurofisiolégicos demuestra ser eficaz en
los casos de DCT, para evidenciar
alteraciones funcionales del Sistema
Nervioso Central. Estas metodologias
constituyen herramientas fundamentales en
la valoracion del estado y el pronostico de
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este tipo de pacientes y deben ser
utilizadas en la evaluacién médico-legal.

Referencias

Alvarez, X., Sampedro, C., Pérez, P.,
Laredo, M., Couceiro, V., Hernandez, A., et
al. (2003). Positive effects of cerebrolysin
on electroencephalogram slowing, cognition
and clinical outcome in patients with
postacute traumatic brain injury: An
exploratory study. International Clinical
Psychopharmacology, 18(5), 271-278.

Antelo, J. M., Diaz-Comas, L., Aubert, E.,
Martin, V., Soler, J., & Pereira, A. (1993).
TrackWalker, Manualdel Usuario. Neuronic
S.A, Cuba.

Arciniegas, D. B., Anderson, C. A., Topkoff,
J., & McAllister, T. W. (2005). Mild traumatic
brain injury: A neuropsychiatric approach to
diagnosis, evaluation, and treatment.
Neuropsychiatric Disease and Treatment,
1(4), 311-327.

Aso, J. E. (1997). Traumatismos craneales.
Aspectos médico-legales y secuelas.
Barcelona: Editorial Masson.

Bigler, E., & Brooks M. (2009). Traumatic
brain injury and forensic neuropsychology.
The Journal of Head Trauma and
Rehabilitation, 24(2), 76-87.

Bigler, E. A. (2007). Motion to exclude and
the fixed’ versus ‘flexible’battery in ‘forensic’
neuropsychology: Challenges to the
practice of clinical neuropsychology.
Archives of Clinical Neuropsychology, 22,
45-51.

Bringas-Vega M., Fernandez- Garcia Y., &
Ruiz-Lopez E. (2011). Evaluacién

Secuelas Cognitivas y Neuropsicoldgicas

Neuropsicolégica en Proyecto de Mapeo
Cerebral Cubano. Datos normativos
poblacién cubana.

Borregos Hernandez M., Diaz-Comas
L.(2001). Mindtracer 2.0, Sistema de
estimulacion para estudios cognitivos.
Manual del Usuario, Neuronic S.A, Cuba,
2001

Cabeza, R., & Nyberg, L. (2000). Imaging
cognition II: An empirical review of 275 PET
and fMRI studies. Journal of Cognitive
Neuroscience, 12(1), 1-47.

Corsi, P.M. (1972). Human memory and the
medial temporal region of the brain.
Doctoral thesis. Department of Psychology,
McGill University Montreal.

Dawson, R. E., Webster, J. E., & Gurdjian,
E. S. (1951). Serial electroencephalography
in acute head injuries. Journal of
Neurosurgery, 8, 613-630.

Frencham, K., Fox, A., & Maybery, M.
(2005). Neuropsychological studies of mild
traumatic brain injury: A meta-analytic
review of research since. Journal of Clinical
and Experimental Neuropsychology, 27,
334-351.

Gentilini, M., Nichelli, P., & Schoenhuber, R.
(1989). Assessment of attention in mild
head injury. En: H. S Levin, H. M.
Eisenberg, & A. L. Benton (Eds.), Mild Head
Injury (pp. 167-175). New York: Oxford
University Press.

Giza, C. C., & Hovda, D. A. (2004). The
pathophysiology of traumatic brain injury.En
M. R. Lovell, R. J. Echemendia, J. T. Barth,
& MW. Collins (Eds.), Traumatic brain
injury in sports (pp. 45-70). Lisse: Swets &
Zeitlinger.

Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias 99


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alvarez+X%2C+Sampedro+C%2C+P%C3%A9rez+P%2C+Laredo+M%2C+Couceiro+V%2C+Hern%C3%A1ndez+A.+Positive+effects+of+cerebrolysin+on+electroencephalogram+slowing%2C##
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alvarez+X%2C+Sampedro+C%2C+P%C3%A9rez+P%2C+Laredo+M%2C+Couceiro+V%2C+Hern%C3%A1ndez+A.+Positive+effects+of+cerebrolysin+on+electroencephalogram+slowing%2C##
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Martelli+MF%2C+Grayson+RL%2C+Zasler+ND.+Posttraumatic+headache%3A+Neuropsychological##
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Martelli+MF%2C+Grayson+RL%2C+Zasler+ND.+Posttraumatic+headache%3A+Neuropsychological##
http://eeg.sagepub.com/search?author1=Maria+L.+Bringas-Vega&sortspec=date&submit=Submit

Calzada-Reyes et al.

Granacher, R. P. (2008). Traumatic Brain
Injury: Methods for Clinical and Forensic
Neuropsychiatric Assessment. Boca Raton,
FL: CRC Press.

Gross, H., Kling, A., Henry, G., Herndon, C.,
& Lavretsky, H. (1996). Local cerebral
glucose metabolism in patients with long-
term behavioral and cognitive deficits
following mild traumatic brain injury. The
Journal of Neuropsychiatry and Clinical
Neuroscience, 8, 324-334.

Iverson, G. L., Lange, R. T., Gaetz, M., &
Zasler, N. D. (2007). Mild TBI. En: N. D.
Zasler, D. I. Katz, R. D. Zafonte (Eds.),
Brain Injury Medicine: Principles and
Practice (pp. 333-372). New York, NY:
Demos Medical Publishing.

Jabbari, B., Vengrow, M. |., Salazar, A. M.,
Harper, M. G., Smutok, M. A., & Amin, D.
(1986). Clinical and radiological correlates
of EEG in the late phase of head injury: A
study of 515 Vietham  veterans.
Electroencephalography and Clinical
Neurophysiology; 64, 285-293.

Kaplan, C. P., & Corrigan, J. D. (1994). The
relationship  between  cognition and
functional independence in adults with
traumatic brain injury. Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation, 75, 643-647.

Larson, M., Kaufman, D., & Perlstein, W.
(2009). Conflict adaptation and cognitive
control adjustments following traumatic
brain injury. Journal of the International
Neuropsychological Society, 15, 927-937.

Leo6n- Carrion, J., & Dominguez-Morales, R.
(2005). Valoracion de las secuelas
mentales y psiquiatricas derivadas del dafio
cerebral traumético: Cuando, que y como.

Revista espafiola de Neuropsicologia, 7,
35-49.

Ledébn-Carrion, J., De Serdio-Arias, M. L.,
Cabezas, F. M., Roldan, J. M., Dominguez-
Morales, R., Martin, J. M., & Sanchez, M. A.
(2001). Neurobehavioral and cognitive
profile of traumatic brain injury patients at
risk for depression and suicide. Brain Injury,
15, 175-181.

Ledn-Carrién, J., Dominguez-Morales, M.
R., Barroso-Martin, J. M., & Le6n-
Dominguez, U. (2012). Recovery of
cognitive function during comprehensive
rehabilitation after severe traumatic brain
injury. Journal of Rehabilitation Medicine,
44(6),505-511.

Lezak, M. D., Howieson, D. B., & Loring, D.
W. (2004). Neuropsychological Assessment
(4a. ed.). New York: Oxford University
Press.

Lucking, C. H., Mullner, E., Pateisky, K., &
Gerstenbrand, F. (2977).
Electroencephalographic findings in the
apallic syndrome. En: G. Dalle Ore, F.
Gerstenbrand, C. H. Lucking, G. Peters, &
U. H. Peters (Eds.), The Apallic Syndrome
(pp. 144-145). Berlin: Springer.

McDowell, S., Whyte, J., & D’Esposito, M.
(1997). Working memory impairments in
traumatic brain injury: Evidence from a dual-
task paradigm. Neuropsychologia, 35, 1341-
1353.

Mirsky, A. F., Anthony, B. J, Duncan, C. C.,
Ahearn, M. B., & Kellam, S. G. (1991).
Analysis of the elements of attention: A
neuropsychological approach.
Neuropsychology, 2, 109-145.

100 Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lavretsky%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8854305
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Conflict+adaptation+and+cognitive+control+adjustments+following+traumatic+brain+injury##
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Conflict+adaptation+and+cognitive+control+adjustments+following+traumatic+brain+injury##
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22661001
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22661001
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22661001
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22661001

Naghavi, H. R., & Nyberg, L. (2005).
Common fronto-parietal activity in attention,
memory, and consciousness: Shared
demands on integration? Conscioushess
and Cognitio, 14, 390-425.

Nuwer, M. R., Hovdac, D. A., Schradera, L.
M., & Vespa, P. M. (2005). Routine and
guantitative EEG in mild traumatic brain
injury. Clinical Neurophysiology, 116, 2001-
2025.

Patry, B., & Mateer, C. (2006).
Neuropsychological assessment of
moderate to severe traumatic brain injury.
En: I G. Young, & K. Nicholson (Eds.),
Psychological knowledge in court (pp 352-
377). Berlin: Springer.

Perea-Bartolomé, M. V, Ladera-Fernandez,
V., & Morales-Ramos. (2000). Aprendizaje
verbal en el traumatismo craneoencefalico.
Psicothema, 12(3), 353-359.

Potter, D., & Barrett, K. (1999). Assessment
of mild head injury with ERPs and
neuropsychological tasks. Journal of
Psychophysiology, 13, 173-189.

Wechsler D. Wais —R manual Wechsler
Adult Inteligente Scale Revised. New York.
Psychological Corporation.1981.

Rey, A. (1964). L’examen clinique en
Psychologia. Paris: Pressee Universitaires
de France.

Rey, A. (1997). Test de copia y de
reproduccion de memoria de figuras
geométricas complejas. (6 ed. rev.). Madrid:
TEA Ediciones.

Roche, R. P., Docree, P., Garavan, H. J. J.,
& Robertson, I. H. (2004). EEG alpha power

Secuelas Cognitivas y Neuropsicoldgicas

changes reflect response inhibition deficits
after  traumatic  brain  injury  (TBI).
Neuroscience Letter, 362, 1-5.

Ruff, R. M., Marshall, L. F., Crouch, J.,
Klauber M.R., Levin, H.S., Barth, J., et al.
(1993). Predictors of outcome following
severe head trauma: follow-up data from the
Traumatic Coma Data Bank. Brain Injury, 7,
101-11.

Ruijs, M. B., Gabreels, F. J., & Thijssen, H.
M. (1994). The utility of
electroencephalography and cerebral
computed tomography in children with mild
and moderately severe closed head injuries.
Neuropediatrics, 25, 73-77.

Slobounov, S., Sebastianelli, W., & Hallett,
M. (2012). Residual brain dysfunction
observed one year post-mild traumatic brain
injury: Combined EEG and balance study.
Clinical Neurophysiology, 123(9), 1755-
1761.

Thatcher, R., Biver, C., McAlaster, R., &
Salazar, A. (1998). Biophysical linkage
between MRI and EEG coherence in closed
head injury. Neuroimage, 8(4), 307-326.

Thornton, K., & Carmody, D. (2009).
Traumatic brain injury rehabilitation: QEEG
biofeedback treatment protocols. Applied
Psychophysioly and Biofeedback, 34, 59-
68.

Torres, F., & Shapiro, S. K. (1961).
Electroencephalograms in whiplash injury.
Archives of Neurology, 5, 28-35.

Wagner, A. D., Shannon, B. J., Kahn, I., &
Buckner, R. L. (2005). Parietal lobe
contributions to episodic memory retrieval.
Trend in Cognitive Sciences, 9(9), 445-453.

Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias 101


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Naghavi+HR%2C+Nyberg+L.+Common+fronto-parietal+activity+in+attention%2C+memory##
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Naghavi+HR%2C+Nyberg+L.+Common+fronto-parietal+activity+in+attention%2C+memory##
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roche+RP.+EEG+alpha+power+changes+reflect+response+inhibition+deficits+after+traumatic+brain+injury##
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Klauber%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8453409
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Levin%20HS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8453409
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Barth%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8453409

Calzada-Reyes et al.

Warrington, E., & Weiskrantz, L. (1973). An
analysis of short-term and long-term
memory defects in man. En: J. A. Deutsch
(Ed.), The Physiological Basis of Memory
(pp-365-395). New York: Academic Press.

Yong, Y. H., & Reynolds, I. J. (2001).
Mitochondria in acute brain injury. En R. S.
B. Clark, & P. Kochanek (Eds.), Brain Injury

(pp. 145-161). Boston: Kluwer Academic
Publishers.

Zhang, X., Satchell, M. A., Clark, R. S. B.,
Nathaniel, P. D., Kochanek, P. M., &
Graham, S. H. (2001). Apoptosis. En: R. S.
B. Clark, & P. Kochanek (Eds.), Brain Injury
(pp. 199-230). Boston: Kluwer Academic
Publishers.

102 Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias



Prevalencia de Maltrato
Infantil y Trastornos
Psiquiatricos en una
Poblacién Femenina
Privada de su Libertad

Miguel Vallejos

Médico psiquiatra de planta del
Programa PRISMA y Docente de la
Catedra de Medicina Legal vy
Deontologia de la Universidad de
Buenos Aires (UBA). Buenos Aires,
Argentina.

Matias S. Bertone

Coordinador  del dispositivo de
evaluacion del Programa PRISMA.
Buenos Aires, Argentina.

Jessica Muniello

Coordinadora del Programa PRISMA vy
Asesora de la Subsecretaria de Gestion
Penitenciaria. Buenos Aires, Argentina.

Correspondencia: Dr. Miguel Vallejos. Correo
electrénico: dr_mvallejos@yahoo.com.ar

Resumen

Objetivo: Numerosos estudios previos han
demostrado altos indices de trastornos
psiquiatricos 'y elevadas tasas de
experiencias trauméticas en la infancia en
las personas que se hallan detenidas y
privadas de su libertad en instituciones
carcelarias. En este estudio se decidio
investigar la prevalencia de los diferentes
tipos de experiencias adversas infantiles y
la prevalencia de trastornos psiquiatricos de
pacientes internas alojadas en una
institucion Psiquiatrica-Penitenciaria.
Materiales y método: Se realizd un estudio
epidemioldgico, entre mayo del 2012 y
Noviembre del afio 2013, en el cual se
evaluaron a 25 internas-pacientes que
pertenecian al Dispositivo de Tratamiento
de Mujeres del Programa Interministerial de
Salud mental Argentino (PRISMA) ubicado
en el predio del Complejo Penitenciario
Federal IV, Ezeiza, Republica Argentina. Se
utilizaron las escalas: SCID I y I, y la ACE
(Adverse Childhood Experience). Resultados:
la informacién obtenida de la investigacion
permiti6 ubicar que el 92 % de las
participantes habia padecido alguna
experiencia adversa en su infancia. Se hallé
una elevada tasa de abusos en sus
distintas formas: sexual (56 %), fisico (76
%), emocional (80 %) y de negligencia
emocional y fisica (56 %). A su vez se
observd6 que todas las pacientes
presentaban algun trastorno mental y mas
de la mitad cumplia criterios diagnésticos
para dos 0 mas trastornos psiquiatricos. Se
encontr6 que el méas frecuente es el
trastorno de personalidad (60 %), seguido
de trastornos por consumo de sustancias,
trastornos de ansiedad y trastornos del
estado de animo. Conclusiones: al igual que en
otros estudios en instituciones
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penitenciarias, hallamos altas tasas de
prevalencia de experiencias adversas
infantiles y de trastornos psiquiatricos.

Palabras claves: Maltrato infantil, abuso
infantil, mujeres detenidas, trastorno
psiquiatrico, escala ACE.

Prevalence of Child Maltreatment and
Psychiatric Disorders of a Private
Female Population of his Freedom in a
Program of Psychiatric Mental Health-
Correction Facility

Summary

Objective: Numerous previous studies have
shown high rates of psychiatric disorders
and high rates of traumatic childhood
experiences of people who are detained
and deprived of their liberty in prison. In this
study we decided to investigate the
prevalence of different types of childhood
experiences and the harsh environmental
prevalence of psychiatric disorders in
patients-internal prison housed in a prison
psychiatric Institution. Materials and Methods:
A descriptive study was carried out between
May 2012 and November of this year, in
which 25 inner-patients belonged to
Treatment Device Women's Interministerial
Program Argentino Health (PRISMA) were
evaluated are located on the campus of the
Federal Correctional Complex IV, Ezeiza,
Argentina. Results: The data obtained
allowed to locate research that 92% of
participants had experienced any adverse
experiences in childhood. Sexual (56%),
physical (76%), emotional (80%) and
emotional and physical (56%) neglect: a
high rate of abuse in its various forms was
found. At the same time it was noted that all
patients had a mental disorder and more
than half met diagnostic criteria for two or
more psychiatric disorders. We found that

the most common is personality disorder
(60%), followed by substance use disorders,
anxiety disorders and mood disorders.
Conclusions: As in other studies in
correctional institutions, we found high
prevalence rates of adverse childhood
experiences and psychiatric disorders.

Keywords: Maltreatment childhood, child
abuse, women arrested, psychiatric
disorder, ACE scale.

Introduccién

En los dltimos afios se han realizado
numerosos estudios (Arnow, 2004; Kendler,
Bulik, & Silberg, 2000) que han demostrado
gue determinadas experiencias infantiles
(antes de los 18 afios) producen situaciones
de vulnerabilidad psiquica y a su vez, se ha
observado que existe una asociacion
significativa, entre quienes padecieron
maltrato infantil y el desarrollo en la adultez,
tanto de padecimientos mentales como de
problemas fisicos.

Hace algunos afios se pensaba que el
abuso sexual y el abuso fisico, eran las
situaciones mas traumaticas dentro de las
experiencias que se podian sufrir en la
infancia. Actualmente se considera que
experiencias de abuso emocional vy
negligencia fisica y emocional constituyen
eventos disruptivos que influyen en la
estructuracion psiquica de un sujeto y que
se producen en mayor amplitud y de
manera menos visible, lo que contribuye a
su cronicidad y a la dificultad de
implementacion de estrategias terapéuticas
y sociales apropiadas.

Armow (2004) observo gue los estudios que
se han realizado para estimar la prevalencia
de experiencias adversas en la infancia
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difieren en diversos factores metodologicos,
tales como las definiciones de los términos
(abuso, infancia) y la delimitacion de la
poblacion estudiada; consiguientemente se
presentan dificultades al intentar comparar
los resultados de los mismos.

El CDC (Center for Desease Control and
Prevention) realiz6 un estudio, en el afio
2010, sobre 26.229 personas de la
poblacion general, de ambos sexos y de
cinco estados diferentes de Estados Unidos
gue consistia en entrevistas telefénicas
sobre la encuesta ACE. El estudio arroj6o
como resultados que el 59,4 % habia
padecido algun evento adverso en la
infancia y que el 8.7 % report6 haber sufrido
cinco o mas experiencias adversas.
Ademas se hall6, que del total de
experiencias adversas, el 25 % padecié
abuso verbal, el 15 % abuso fisico y el 12 %
abuso sexual, encontrandose diferencias
clinicamente significativas entre ambos
sexos (17 % en mujeres vs. 6.7% en
hombres). La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) realizé6 en el afio 2012 un
estudio en 21 paises de distintos
continentes sobre la prevalencia de
experiencias  adversas infantiles en
poblacion general y obtuvo como resultado
que el 38 % habia padecido alguna
experiencia adversa. En la Republica
Argentina se observa wuna importante
carencia de estudios cientificos
epidemioldgicos que analicen la prevalencia
de maltrato infantil en distintos grupos de
personas (poblacién general, personas con
padecimientos mentales), lo que conlleva la
dificultad para realizar un analisis adecuado
sobre esta problematica y a la
implementacion de estrategias tanto de
prevenciébn como terapéuticas a personas
gue fueron victimas de estas situaciones.

Maltrato Infantil y Trastornos Psiquiatricos

De los escasos estudios confeccionados en
nuestro pais, ubicamos dos que aportan
tenues datos sobre el maltrato infantil.
Bringiotti y Raffo (2010), realizaron un
estudio en 2750 estudiantes Universitarios,
de ambos sexos, de un rango etario entre
18-63 afios para evaluar la prevalencia de
maltrato infantil. Del total de los que
manifestaron haber padecido maltrato
infantil, 45 % refirieron abuso fisico, 36 %
negligencia fisica y psicologica y 19 %
abuso sexual. En el afio 2011, Sanchez y
Cuenya efectuaron un estudio en Ila
Provincia de Buenos Aires, en Argentina, en
el que se evaluaron a 5341 nifios y
adolescentes que habian sido maltratados;
los resultados revelaron que el maltrato
fisico era el mas frecuente, seguido de
negligencia y abuso sexual.

Gould y colaboradores (1994)
confeccionaron un estudio en los Estados
Unidos de Ameérica, sobre un grupo de
pacientes que se encontraban recibiendo
tratamiento en atencién primaria, el 44 %
reporté haber padecido en su infancia algun
tipo de abuso (sexual, fisico o emacional) y
el 22 % manifesté haber sufrido mdaltiples
tipos de abuso. A su vez se observo que las
mujeres reportaron mas abuso sexual que
los hombres. Briere, Woo, McRae, Foltz y
Sitzman (1997), realizaron un estudio para
evaluar la presencia de maltrato infantil en
pacientes mujeres que se encontraban en
una sala de emergencia psiquiatrica y
hallaron tasas de prevalencia de abuso
infantil mas altas que en los estudios de
poblacion general. ElI 53 % manifestd haber
padecido abuso sexual, 42 % reporté abuso
fisico.Los resultados de numerosos
estudios (Clements-Nolle, Wolden, &
Bargmann-Losche, 2009; Driessen,
Schroeder, Widman, von Schoefeld, &
Schneider, 2006; Friestad, Ase-Bente, &
Kjelsberg, 2014) sostienen la hipotesis que
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las mujeres detenidas han experimentado
eventos adversos en la infancia en mayor
medida que la poblacion general.

En un estudio en Alemania, Driessen et al
(2006), analizaron distintas variables de una
poblacion carcelaria, evaluando detenidos
de ambos sexos. En el estudio se hall6 que
del total de sujetos estudiados, el abuso
méas frecuentemente hallado era el
emocional (54 %), seguido por abuso fisico
(49 %) y abuso sexual (23 %). Con respecto
a este dUltimo abuso se observé una
diferencia significativa entre ambos sexos,
ubicando que las mujeres habian padecido
mas historias de abuso sexual. Asimismo
se report6é una tasa de 70 % de negligencia
emocional y 40 % de negligencia fisica. En
otro estudio, Clements-Nolle et al (2009),
evaluaron a 247 mujeres detenidas en una
carcel de los Estados Unidos de América y
encontraron altas tasas de traumas
infantiles: abuso emocional (58%), abuso
fisico (54%), abuso sexual (51%),
negligencia emocional (53%), y negligencia
fisica (41%). Friestad et al (2012),
realizaron un estudio en Noruega, en el cual
analizaron a 141 mujeres privadas de su
libertad. Este estudi6é arroj6 como resultado
gque el 83 % habian padecido alguna
experiencia adversa antes de los 18 afios y
ubicaba una prevalencia de 39 % de abuso
emocional, 36 % de abuso fisico, 33 % de
negligencia y en menor medida abuso
sexual (19 %).

Asimismo algunos estudios (Driessen et al.,
2006; Fazel, & Seewald, 2012; Mundt et al.,
2013) han demostrado una alta prevalencia
de trastornos psiquiatricos entre los internos
alojados en instituciones penitenciarias,
ubicando trastornos de personalidad,
trastornos por consumo de sustancias y a
los trastornos del estado de &nimo, como
los mas prevalentes.

Las revisiones sisteméaticas (i.e., Fazel &
Seewald, 2012) sugieren que NuUMeErosos
trastornos mentales, tales como trastorno
de personalidad y trastorno del estado de
animo, son mas frecuentes en la poblacion
carcelaria que en la poblacién general del
mismo pais. La mayoria de los estudios
realizados en establecimientos
penitenciarios fueron llevados a cabo en
Europa o en Estados Unidos de Ameérica,
por lo cual existen pocos datos sobre la
prevalencias de padecimientos mentales de
personas detenidas en Latinoamérica.

En el estudio llevado a cabo en una carcel
de Alemania, Driesen et al (2006),
encontraron que el 83 % de los
participantes padecia algun trastorno en el
eje | del DSM IV. A su vez hallaron una alta
prevalencia de los siguientes trastornos
mentales:  Trastorno por abuso de
sustancias (77%), trastornos de
personalidad (53 %) - principalmente
trastornos borderline (23 %) y antisocial
(31.7 %). En menor medida puntuaron los
Trastornos de ansiedad (44 %) y los
trastornos del estado de animo (36 %).
Mundt y colaboradores (2013) realizaron un
estudio en un pais sudamericano, Chile, el
cual les permiti6 observar tasas de
prevalencia significativamente mayor entre
los presos, en comparacion con la
poblaciéon general en trastornos tales como
depresibn mayor y consumo de drogas
ilicitas. A su vez en otro estudio en un pais
Latinoamericano, Pondé, Freire, y
Mendonga (2011) evaluaron a 497
prisioneros de una céarcel de Brasil y
observaron altos indices de trastornos
mentales tales como Trastorno por abuso
de sustancias, trastornos de personalidad
borderline y antisocial y trastornos de
ansiedad.
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El objetivo del presente estudio es: 1)
realizar un comprensivo andlisis sobre la
prevalencia de trastornos psiquiatricos tanto
en el eje | como en el eje Il, segun los
criterios  del Manual Diagnéstico vy
Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-IV-R) (American Psychiatric
Association [APA], 2000); 2) evaluar la
presencia de experiencias adversas en la
infancia (antes de los 18 afios de edad).

Las hipétesis del presente estudio son que
existe una alta prevalencia de trastornos
psiquiatricos en sujetos que se encuentran
alojados en una institucion Psiquiatrica
Penitenciaria y que, a su vez, existen altos
indices de eventos trauméticos en la
infancia en estas pacientes-internas.

Método

Participantes

Se realiz6 un estudio epidemiolégico
descriptivo, no experimental, que tiene las
caracteristicas de ser un estudio analitico
donde se evalluan distintas variables, tanto
estaticas como dindmicas, de pacientes que
fueron alojadas en una Institucién
Psiquiatrica-Penitenciaria.

El estudio fue realizado entre Julio del afio
2012 y Noviembre del afio 2013. En el
estudio participaron 25 internas-pacientes
gue pertenecian al dispositivo de Mujeres
del Programa Interministerial de Salud
Mental Argentino (PRISMA) ubicado en el
predio del Complejo Penitenciario Federal
IV, Ezeiza, Republica Argentina.

El PRISMA, que se encuentra bajo la orbita
del Ministerio de Justicia y Derechos
Humanos de la Nacién y del Ministerio de
Salud, fue creado con el objeto de tratar las
problematicas de Salud Mental de mujeres
y hombres alojados tanto en las
instalaciones de los establecimientos
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penitenciarios especializados en materia
psiquiatrica del servicio Penitenciario
federal (SPF) como en otras Unidades del
SPF. Para lograr sus objetivos y en el
marco de la ley 26657, el PRISMA
dispondrda de  diversos  dispositivos
(Evaluacion, Tratamiento, Egreso) con
actividades y finalidades diferentes vy
especificas, a fin de garantizar la mejor
atencion posible de esta problematica
particular, la de las personas con trastornos
mentales en las céarceles._Los profesionales
de salud Mental del dispositivo de Mujeres
del Programa PRISMA son personal civil,
gue pertenece al Ministerio de Justicia y
derechos Humanos de la Nacion.

La investigacion se realiz6 de conformidad
con la Declaracion de Helsinki (2003) sobre
principios éticos para la investigacion
médica en seres humanos y a la Ley 26.529
“‘Derechos del Paciente en su relacion con
los profesionales e Instituciones de la
Salud” (2009).

Todas las personas que participaron del
estudio dieron su consentimiento de
manera voluntaria para participar en el
trabajo cientifico. EI mismo fue revisado y
aprobado por un Comit¢é de Etica
Independiente (C.E.l.) del centro de
estudios en Neurociencia  Cognitiva
Aplicada SERES.

Instrumentos

La recoleccion de datos fue realizada a
través de entrevistas semiestructuradas
individuales realizadas por un profesional
de Salud mental especialista en Psiquiatria.
Se utilizaron la Escalas SCID 1 y Il y la
escala ACE.

Entrevista Clinica Estructurada para el DSM
(SCID). El SCID (Spitzer, Williams, Gibbon,
& First, 1994), es la entrevista mas utilizada
para evaluar los desérdenes psiquiatricos
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del Eje | y Il. Consiste de mébdulos
separados para las categorias diagnosticas
mas comunes segun los criterios
diagnésticos del Manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales.

La informacién acerca de las experiencias
en la infancia de los participantes se obtuvo
a través de las preguntas de la Escala que
se utilizé en el Estudio de experiencias
adversas infantiles (Felitti et al., 1998)
(traducido al espafol por Carolina
Whitelegg y retraducido por Gabriela Cecilia
Kardos).

La ACE (Adverse Childhood Experience) es
una escala heteroaplicada. Se ha utilizado
en varios estudios (Felitti et al.,, 1998;
Friestad et al., 2014). Consta de 10
preguntas que permiten evaluar si las
personas durante su infancia, considerada
como el periodo previo a sus 18 afios,
fueron objeto de distintas situaciones:
abusos en sus distintas formas (fisico,
sexual emocional), negligencia fisica y/o
emocional y problemas de su grupo familiar
tanto psiquiatricos como de indole legal.

Asimismo se revisaron las historias clinicas
de cada uno de las participantes. De la

Tabla 1.
Caracteristicas sociodemograficas

informacion obtenida se analizaron las
siguientes variables: sociodemograficas
(edad, estado civil y escolaridad), Historia
criminolégica (antecedentes de causas
penales y causa penal actual);
antecedentes psiquiatricos (antecedentes
de tratamientos psiquiatricos previos);
historia de eventos traumaticos; diagndstico
psiquiatrico actual, segun el DSM-IV-R
(APA, 2000).

Resultados

Analisis Sociodemografico

La poblacion estudiada tenia una
distribucién heterogénea con respecto a la
edad, con una edad media de 33.6 afos de
edad (rango 21-60 afos), observandose
que la mayoria se encontraba dentro del
rango de 21 a 30 afios de edad (40 %). Otra
de las variables sociodemograficas
evaluada fue la del estado civil, hallandose
gue tres cuartos de las mismas eran
solteras. Con respecto a la escolaridad de
las internas evaluadas, se encontré que un
alto porcentaje de las mismas poseian un
nivel de escolaridad bajo.

n %

Estado Civil

Soltera 19 76

Casada 2 8

Divorciada 2 8

Viuda 2 8
Escolaridad Finalizada

Primaria 20 80

Secundaria 3 12

Terciario 1 4

Universitario 1 4

Historia Criminologica
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Mas de la mitad de las pacientes- internas
eran primarias, o sea que nunca habian
sido condenadas por alguna conducta tipica
y antijuridica segun el Cédigo Penal
Argentino. Del andlisis del resto de las
pacientes evaluadas (40 %) que ya habian
sido condenadas por haber cometido al
menos un delito penal, las que son

Tabla 2.
Delitos imputados en su ultima detencién
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consideradas reincidentes desde el punto
de vista penal, se encontr6 que la mayoria
(60 %) habian sido detenidas por dos
delitos  previos, principalmente  por
tentativas de robo. En relacion a la causa
de su detencidn actual se ubica que casi la
mitad de las pacientes fueron detenidas por
causas relacionadas con tréfico de
estupefacientes.

Delito imputado

Ley de drogas
Robo

Homicidio
Tentativa de Robo
Fraude

n %
11 44
7 28
5 20
1 4
1 4

Historia de eventos traumaticos

A partir del analisis de la Escala ACE se
observa que la puntuacion media fue de
5.12 (Grafico 1). Se puede observar que el
92 % de las participantes habian padecido
alguna experiencia adversa en su infancia.

Asimismo se hall6 que la mayoria de las
pacientes (76 %) puntuaban 4 o mas
puntos en la escala ACE, lo cual da cuenta
de que las participantes habian padecido
varios experiencias adversas durante su
infancia.

m ACE

ACE
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Grafico 1. Porcentaje de puntuacion de la escala ACE
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Del andlisis de los distintos items de la
escala, tales como abusos en sus distintas
formas (sexual, fisico, emocional) vy
negligencia se encontr6 una alta

prevalencia de abuso fisico y emocional y
en menor medida se ubican al abuso sexual
y negligencia fisica y /o emocional (Tabla
3).

Tabla 3.
Variables analizadas de la Escala ACE
Variables n %
Abuso sexual 14 56
Simple 9 36
Acceso carnal 5 20
Abuso fisico 18 72
Abuso emocional 20 80
Negligencia (fisica y/o emocional) 15 56
Familiar con problemas psiquiatricos 11 44

Trastornos psiquidtricos

Mas de la mitad (56 %) de las pacientes-
internas refirieron haber recibido
tratamiento  psiquiatrico y/o psicologico
previo a su detencién actual. Con respecto
al diagndstico psiquiatrico, todas las
participantes presentaban algin trastorno
psiquiatrico, objetivado segun los criterios
del DSM IV. EI 56 % (n: 14) de las internas
presentaban mas de un diagnostico
psiquiatrico, tanto en el eje | como en el eje

Tabla 2.
Diagndsticos psiquiatricos

Il del DSM IV. Se observé que el trastorno
psiquiatrico que mas se encontrd, utilizando
las escalas SCID | y Il, fue el trastorno de la
personalidad, siendo el trastorno borderline
el mas frecuente. A su vez se encontr6 que
la comorbilidad mas frecuentemente hallada
era el trastorno por consumo de sustancias
psicoactivas, ubicando al Trastorno por
abuso de sustancias como el mas
frecuente.

n %

Trastorno de la pernsonalidad 15 60
Antisocial 4 16
Borderline 10 40
Paranoide 1 4
Trastornos por consumo de sustancias 9 36
Trastorno de ansiedad 6 24
Trastorno por estrés postraumético (TEPT) 2 8
Trastorno de ansiedad generalizada 4 16
Trastorno delirante 3 12
Esquizofrenia 2 8
Retraso mental 1 4
Trastorno del estado de animo 5 20
Trastorno Depresivo Mayor 4 16
Trastorno Bipolar 1 4
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Conclusiones

El estudio arroj6 como resultado una
prevalencia mas elevada de experiencias
adversas infantiles en comparacién con
otros estudios realizados en Instituciones
Penitenciarias de otros paises (Clements-
Nolle et al., 2009; Driessen et al., 2006;
Friestad et al., 2014), lo cual demuestra la
presencia de sujetos con historias vitales
infantiles con  mdltiples  experiencias
adversas.

Asimismo se encontr6 que todas las
pacientes padecian algun trastorno mental,
segun el DSM IV. A su vez se observé una
tasa de prevalencia elevada de algunos
tipos de trastornos mentales, similar a las
halladas en otros estudios con sujetos
privados de su libertad. La diferencia que
encontramos es una menor prevalencia de
Trastornos por consumo de sustancias en
comparacion a otros estudios (Driessen et
al., 2006; Fazel et al., 2012; Mundt et al.,
2013; Pondé et al., 2011).

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones,
en primer lugar, por las caracteristicas de la
muestra de las participantes, ya que el
programa PRISMA fue creado para
abordajes terapéuticos de determinados
padecimientos mentales y esto podria
sesgar el tipo de poblacién donde se realizé
el estudio. Ademas el Programa se halla
ubicado en el predio del Complejo
penitenciario IV, en donde se hallan otros
dispositivos de Tratamiento para
padecimientos mentales especificos que se
encuentran a cargo de profesionales de la
Salud Mental pertenecientes al Servicio
Penitenciario Federal. Estos dispositivos se
encargan de abordajes especificos de
detenidas con Trastornos por consumo de
sustancias y con  Trastornos de
personalidad, lo cual podria también podria
explicar algunas diferencias entre nuestros
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resultados en comparacion con otros
estudios.

En segundo lugar, la imposibilidad de
comparar con otros grupos de sujetos. En
nuestro pais no se han realizado, en los
Ultimos afos, estudios epidemiolégicos
sobre maltrato infantil y padecimientos
mentales en distintos grupos de personas
(poblacién general, pacientes psiquiatricos
ambulatorios y/o internados) lo cual impide
realizar un analisis méas claro sobre la
dimension de la salud mental en sus
distintos contextos sociales e
institucionales. A su vez esto imposibilita
realizar adecuados abordajes terapéuticos y
sociales, tanto a nivel preventivo como de
tratamiento.

En tercer lugar, a nivel metodolégico, puede
considerarse una limitacion el nimero de la
muestra estudiada (n=25) por considerarse
pequefio. A su vez, al ser un estudio
epidemioldgico descriptivo, las conclusiones
son inferencias a partir de la medicion de
variables de una poblacién determinada: al
no contarse con un grupo control para
comparar los resultados, las variables
pierden consistencia para evaluar una
asociacion estadistica con los resultados
obtenidos. En este sentido consideramos
necesario para avanzar en este ambito de
investigacion, analizar las variables
utilizadas en esta exploracion, en estudios
de corte analiticos y explicativos, para darle
una mayor consistencia estadistica a los
resultados encontrados.

En conclusion, al analizar las distintas
variables, se puede inferir que la mayoria
de las pacientes que participaron del
estudio, presentaban algin tipo de
vulnerabilidad, relacionado con las
numerosas experiencias infantiles adversas
padecidas. Hermann (2004), manifiesta que
a los individuos que han sufrido mdltiples
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eventos traumaticos, y especialmente si
estos fueron sufridos de forma crénica, es
necesario abordarlos con estrategias que
permitan construir un espacio de confianza
con el terapeuta, ayudando a que el sujeto
pueda darle un significado a su tragedia
personal, a que pueda integrarla en su
narrativa y que pueda darle un sentido a
sus sufrimientos.
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