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Trauma craneoencefalico :
Valoracién neuropsicoldgica Introduccion: el enfoque social de una lesidn cerebral por traumatismo craneoencefalico, de pri-
Post trauma i mera instancia, tiene que ver con la adquisicidon de una discapacidad que tendrd un impacto im-
: portante sobre la funcién social de quién lo padece.

Desarrollo: incluye los aspectos de percepciéon y manejo del trauma craneoencefilico, el cual se
manifiesta por deterioro fisico o funcional con dafio neuropsicolégico, la presencia de lesiones pri-
marias y lesiones secundarias denominadas insultos extra neuroldgicos interfieren en la atencion,
la memoria, las funciones frontales, la emocién y la conducta. La valoracion neuropsicolégica pos-
terior al traumatismo craneoencefalico se enfoca al deterioro intelectual, la movilidad voluntaria
y el nivel de conciencia.

Conclusiones: el entorno social de las personas con traumatismo craneoencefalico, de acuerdo
con la magnitud de la lesion, pueden presentar reacciones antisociales, por lo tanto la interven-
cién de un profesional neuroeducador es la mejor alternativa para mejorar las respuestas conduc-
tuales, cognitivas y de aprendizaje.
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Cranioencephalic trauma :
Neuropsychological assessment i Introduction: The social approach to a brain injury due to traumatic brain injury, first instance has
Post trauma i to do with the acquisition of a disability, which will have a significant impact on the social function
: of who has it.
Development: Includes aspects of perception and management of cranioencephalic trauma,
which is manifested by physical or functional impairment with neuropsychological damage, pres-
ence of primary lesions and secondary lesions called extra neurological insults interfere with at-
tention, memory, frontal functions, emotion and behavior. The neuropsychological assessment
i after traumatic brain injury focuses on intellectual deterioration, voluntary mobility and level of
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nitude of the injury, may present antisocial reactions; therefore the intervention of a neuroeduca-
tor is the best alternative to improve the behavioral, cognitive and learning responses.
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Introduccién

El enfoque social de una lesién cerebral por traumatismo
craneoencefalico (TCE), de primera instancia tiene que
ver con la adquisicién de una discapacidad, que tendra
un impacto importante sobre la funcién social de quién
lo padece. En el contexto social y familiar de la persona
afectada, debe incluirse en el tratamiento el proceso de
rehabilitacion de las secuelas por TCE, con el objetivo
de ensefiar a las personas funcionalmente discapacitadas
a que convivan con sus discapacidades y a pesar de ellas.'
Por lo tanto, el programa terapéutico debe ser individuali-
zado dada la heterogeneidad de las secuelas y los factores
ambientales asociados, as{ como, contemplar los recursos
disponibles del paciente y la familia, a fin de disefiar un
plan de atencién acorde a las situaciones especificas.

En este contexto se debe tomar en cuenta que el trau-
ma no respeta edad, sexo o condicién social y afecta a
la poblacién en general. En México (2008), el TCE es la
tercera causa de muerte, (antes por los problemas cardio
vasculares y el cancer) que corresponde a muertes violen-
tas y accidentes, con 35 567 defunciones, con mortalidad
de 38.8 por cada 100 mil habitantes.”

De acuerdo con Morin,* es la consecuencia de una
multiplicidad de factores relacionados con la acelerada
vida en las ciudades y con la necesidad por la movilidad
para desplazarse a gran velocidad al utilizar vehiculos
de motor; asf como a las exigencias de las personas por
cumplir con las obligaciones sociales, que los induce al
consumo e incluso a la adiccion de sustancias toxicas,
que en extremo pueden provocar trastornos psiquicos o
somaticos, o ante una necesidad incontenible, al robo o
al crimen.

Otros factores a considerar previos al dafio son: la
edad, el consumo de sustancias, el estado nutricional pre-
vio, el nivel socioeconémico, otros problemas de salud y
la reserva cognitiva.

Al respecto, la probabilidad de tener un mal pronds-
tico (muerte, estado vegetativo y discapacidad severa)
se incrementa con la edad; en las personas con TCE
severo que tenfan mal pronéstico, el 39% correspondia
a pacientes menores de 35 aflos y 74% a pacientes con
edad mayor a los 55 aflos; asimismo, la dependencia ha-
cia otras personas se presenté mas en el grupo mayor a
50 afios de edad.

El consumo prolongado de sustancias previo a un
TCE, tiene influencia tanto en la severidad de la lesion,
como en las secuelas neuropsicolégicas y posibilidades de
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rehabilitacién; se ha demostrado que la Escala de Coma
de Glasgow suele ser mas baja comparada con personas
que no consumen sustancias. El consumo de drogas en
grandes cantidades y por largo tiempo provoca muerte
neuronal constante y afecta los mecanismos fisiologicos
de plasticidad, teniendo repercusiones tanto en su manejo
agudo, como en el nivel de recuperacion inducido por los
programas de rehabilitacion a los que se someta el paciente.

En cuanto al estado nutricional, el cerebro tiene re-
querimientos nutricionales relacionados con necesidades
energéticas y estructurales que son importantes para las
funciones psicoldgicas y fisiologicas. Una mala nutricion
se encuentra asociada a una menor plasticidad. Asi, el
prondstico serd mas reservado en una persona que sufre
un TCE y ademis se encuentra desnutrida o malnutrida.

De manera indirecta, el nivel socioeconémico puede
jugar un papel importante, ya que los servicios hospitala-
rios y de urgencias son mas asequibles para las personas
de clase media a alta, por razones geograficas y de opor-
tunidad de servicios. Se ha sugerido que de 10 a 20 afios
después del TCE, las variables socioeconémicas previas
al dafio, predicen la mayor parte del prondstico mental
(cognitivo y psiquiatrico), vocacional y sociofamiliar.

Si una persona sufre alguna enfermedad crénica de-
generativa como diabetes, hipertension o falla renal, se
afectan mecanismos que hacen mas vulnerable al sistema
nervioso y reducen las posibilidades de reajuste fisiologi-
co (cuadro I).

Generado por la misma situaciéon epidemiolégica y
social del TCE, los tratamientos se han protocolizado. A
saber, son tres los hallazgos fundamentales que revolu-
cionaron los conceptos de diagnéstico y tratamiento del
TCE, el descubrimiento de los Rayos X por Roentgen
(1895), la Tomograffa Axial Computarizada (TAC) por
Hounsfield (1979), y la aparicion y rapida difusién de los
antibiéticos.*

Percepcion y manejo del trauma craneoencefalico

Cuando ocurre una lesion en el crineo, esta genera un
deterioro fisico o funcional del contenido craneal, el pri-
mer signo que se detecta es la alteraciéon del estado de
conciencia en cuatro estados: confusion o desorientacion,
obnubilacién, somnolencia y coma; incluso, la pérdida
momentanea o permanente de la memoria dependiendo
del grado de afectacion intracraneal.

El dafio neuropsicolégico por un TCE se hace eviden-
te por el dafio cerebral local que altera todos los procesos
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Cuadro I. Factores prondsticos previos al dafio

Factores prondsticos Autores (afio)

Hallazgos

Edad
y Brown (2005)

Hukkelhoven, Steyerberg, Rampen, Farace, Hab-
bema y Marshall (2003); Testa, Malec, Moessner

Menores de 35 afios tienen mejor prondstico (39%) que los
mayores de 55 afios (74%). La edad es mejor prondstico que la
severidad del trauma

Consumo de sustancias

Meana (2006)

Kelly, Johnson, Knoller, Drubach y Winslow
(1997); Ronty, Ahonene, Tolonen, Heikkila y
Niemela (1993); Barrondo, Lépez de Jesus y

La puntuacién en la Escala de Glasgow es mas baja en personas
con consumo de alcohol. En etapa aguda, el alcohol precipita a
un dafio cerebral mds severo de manera estructural y funcional.
En etapas posteriores, se observa mayor grado de atrofia cortical
en personas con consumo de alcohol. El consumo de drogas en
grandes cantidades y por largo tiempo afecta mecanismos fisiolo-
gicos de plasticidad

Nivel socioeconédmico

Hoofien, Vakil, Gilboa, Donovick y Barak (2002)

El estatus socioecondmico predice el funcionamiento cognitivo,
vocacional, psiquiatrico y social/familiar a largo plazo

Estado nutricional Denés (2004)

Mala nutricion es asociada a menor plasticidad

Problemas de salud Sohlberg y Mateer (2001)

Enfermedades cronicas reducen posibilidades de reajuste fisio-
légico

Reserva cognitiva
Kreutzer, Hart y Novack (2006)

Kesler, Adams, Blasey y Bigler (2003); Jeon, Kim,
Kim, Kim, Chang y Bai (2008); Walker, Marwitz,

A menos afios de educacion, el Cl se vuelve mas vulnerable al
impacto funcional del TCE. La escolaridad es mejor predictor
que la escala de Glasgow y la edad. Mayor nimero de personas
reintegradas al trabajo cuando su posicién previa era profesional
o gerencial

Personalidad Mooney y Speed (2001)

La comorbilidad del TCE con trastornos de ansiedad y depresion
pronostican una pobre recuperacion

Fuente: Ontiveros A, Preciado AK, Matute E, Lépez-Cruz M, Lépez-Elizalde R. Factores prondsticos de recuperacion y reinsercion laboral en adultos con

traumatismo craneoencefélico. Rev Mex Neuroci. 2014;15(4):211-217

que requieren de la actividad del area afectada, mas el
efecto global del edema cerebral por el efecto conmocio-
nal del trauma y la diasquisis (fendémeno fisiolbgico basa-
do en la depresion reversible de las funciones conectadas
anatomica o funcionalmente al 4rea lesionada).”

Las lesiones primarias, producto del impacto directo
al craneo y a sus estructuras, provocan heridas en la su-
perficie craneal, laceracion cerebral, fracturas o hemorra-
gias, las cuales pueden acumularse dentro de la cavidad
y causar complicaciones neurofisiolbgicas como: edema
cerebral, alteracion del estado de conciencia, cambios en
la respuesta pupilar (aumento y disminucion del tamafio
normal de la pupila £ 2 mm); las lesiones secundarias tie-
nen que ver con el deterioro del patrén respiratorio (hi-
poxia, isquemia), disminucién de la cantidad de oxigeno
y del riego sanguineo a todas las estructuras corporales,
principalmente la inflamacion de los tejidos cerebrales y
elevacion de la presion intracraneal.

La vigilancia estrecha del paciente implica la detec-
cion temprana de las lesiones secundarias y por ende su
tratamiento oportuno. Al respecto, en el programa de
neurobiologfa de la Universidad Veracruzana, circunscri-
be que la presencia de insultos extra neurologicos como

la hipoxia sistémica e hipotensién arterial producidos en
las primeras horas después del TCE, determinan las se-
cuelas neuropsicolégicas a largo plazo.” Se complementa
con lo expuesto por Ariza, quien relaciona los insultos
extra neurologicos que se desarrollan en la fase aguda
del trauma con un puntaje bajo en la escala de Glasgow,
ademas de la alteracion de los reflejos del tronco encefa-
lico, la duracion del estado comatoso, el incremento de la
presion intracraneana y los dafios cerebrales del trauma
craneal; los cuales interfieren en el desarrollo de proble-
mas posteriores en la atencion, la memoria, las funciones
frontales, la emocién y la conducta.®

Para evitar el deterioro corporal general y fisiologico
de las personas con TCE, estas deben ser atendidas en
unidades de reanimacién o mejor conocidas como trau-
ma choque, para atender a personas en estado critico que
se debaten entre la vida y la muerte, y que por tanto, ame-
ritan cuidados y tratamientos especializados por profe-
sionales de la salud competentes, idealmente dentro de la
primera hora de haber ocurrido la lesion.

Respecto a la atencion sanitaria Morin,” hace el si-
guiente sefialamiento: normalmente se atiende a las per-
sonas bajo el modelo de la medicina basada en evidencia,
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que establece un razonamiento fundado en un trabajo
estadistico que se efectia en poblaciones definidas, tra-
tando de preservar la vida a cualquier precio. Lo ante-
rior, describe el contexto de la atencién a las personas, en
donde sélo se visualizan los males y se pasa por alto lo
esencial del trato humano, en la justa valoracién del esta-
do de vulnerabilidad en el que se encuentre cada persona.

El Centro Cochrane Iberoamericano (COPIB) enfati-
za en que la toma de decisiones sobre el cuidado sanitario
de los pacientes debe ser de forma consciente, explicita,
con juicio basado en la evidencia clinica y cientifica; y por
ende, con la mayor satisfaccion para el paciente.”

Sin embargo, aun con la existencia de protocolos y
gufas de manejo, la atencion de la urgencia a pesar de ser
prioritaria e integral del sistema de salud, en México no se
le da la debida importancia. Del mismo modo, la falta de
capacitacion del personal sanitario de diversas categorias
que labora en las salas de urgencias, la incapacidad de or-
ganizacion en lo que se refiere a estrategias de planeacion
para recibir a una persona con trauma, anteponiéndose al
principio fundamental el tiempo vale oro en las personas
en estado critico, y toda demora en la ejecucion de los
procedimientos y tratamientos conlleva a un riesgo vital.®

Con estas condiciones, el individuo es percibido como
paciente, pero ignorado como persona, se trata fuera de
su espacio domestico aislado de su entorno, no sélo es
curar un 6rgano sino situarlo en su contexto humano.
Todos los profesionales involucrados en la atencién de
la persona con trauma, debieran unificar criterios de ésta
trilogia de pensares, egos y actitudes diametralmente di-
ferentes, en pro de la buena calidad de la atencién que se
demanda en una situacion urgente.’

En el mismo tenor de necesidad se encuentra la fami-
lia de la persona con TCE, el deber de todo profesional
de la salud, es informar y explicar a la persona o familia
acerca del procedimiento o tratamiento de forma clara
y comprensible, asimismo sobre los beneficios y conse-
cuencias que conlleva dicho tratamiento.

Valoracion neuropsicoldgica posterior a un trauma
craneoencefalico (TCE)

El retorno a la normalidad de las personas que han sufti-
do un trauma craneoencefilico varia de horas, dias o se-
manas, ya que las funciones o areas del cerebro temporal-
mente han sido suprimidas; de forma inmediata a la salida
del estado de coma, los pacientes presentan un periodo
de confusién, desorientacion e inhabilidad para recordar
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los hechos que van ocurriendo. Este petfodo es conocido
como Amnesia Post-traumatica (APT) que puede durar
dias, semanas o en los casos mas graves meses.'’

Dicha situacion, hace necesario llevar a cabo una valo-
racion neuropsicologica para detectar la presencia de dis-
funcién o dafio cerebral. Esta actividad es fundamental
no solamente en la busqueda y descripcion de posibles
anormalidades asociadas con un dafio cerebral (sindro-
mes neuropsicolégicos), sino también en el andlisis de
la topografia y extension del proceso patologico, en la
propuesta sobre la posible evolucion del paciente, y en la
sugerencia de medidas terapéuticas.

La atencién neuropsicoldgica es de vital importancia
para la persona que sufrié un trauma craneal, pero no
debe realizarse en la fase critica por el riesgo de aumen-
tar la presion intracraneal (PIC). El objetivo es activar las
funciones neurologicas para facilitar el retorno a la mo-
vilidad voluntatia y mejorar el nivel de conciencia."” Se
recomienda que pudiera llevarse a cabo cuando el riesgo
inminente de muerte paso, pero se requiere una minucio-
sa valoracion para determinar el momento idéneo en que
debera llevarse a cabo. La evaluacion neuropsicolégica
completa debe abarcar la historia clinica del paciente, su
nivel cognitivo pre-moérbido, su entorno familiar y social.
Incluso durante el primer afio posterior al TCE, se debe
continuar valorando en cuanto a los objetivos funciona-
les y de reinsercion social al medio.

Es pertinente considerar, que el tiempo de recupera-
cién neurolégica es variable, en un periodo de meses o
afios. El cerebro es un 6rgano complejo que interviene en
todas las funciones sistémicas del organismo y como tal
merece rehabilitacion y tratamiento posterior; con la finali-
dad de identificar y tratar posibles alteraciones en la memo-
ria y en la comprension y lectura; en los pacientes con TCE
severo, se detectd disminucion en la evocacion de material
verbal y visual, en el lenguaje se alter6 la denominacion,
la comprension y lectura; en las funciones ejecutivas se
comprometi6 la habilidad para la solucién de problemas.
Asi mismo, se identificé disminucion de la velocidad del
procesamiento de la informacién, la atencién, la memo-
ria, el lenguaje (comunicacion), y con mayor frecuencia las
personas con TCE leve que en los moderados y severos.'

La evaluacioén neuropsicoldgica constituye uno de los
componentes esenciales en el estudio del paciente trau-
matizado, ya que permite identificar las alteraciones cog-
nitivas y afectivo-conductuales que surgen a partir de la
lesion, asi como las funciones conservadas, de manera
que permita elaborar un programa de rehabilitacién que
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posibilite el mayor grado de autonomia, la reinsercion so-
cio-laboral y una mejora en la calidad de vida del paciente.

El entorno social de las personas posterior al TCE

En el entorno social (escuela, trabajo, oficinas) se convive
con personas de gustos diferentes, caracteres o personalida-
des, aun cuando no se sabe su historial de vida. De tal for-
ma que solemos mostrar tolerancia o intolerancia, al emitir
juicios a prioti sobre las personas y sus comportamientos.

Incluso las personas que han sufrido un traumatis-
mo crancoencefalico (TCE) se encuentra a menudo en
una situacion de aislamiento y de falta de apoyo social,
suelen tener menos amigos, pocos contactos sociales y
refieren un mayor grado de insatisfacciéon con las redes
sociales que las personas sin TCE."” Otros cambios en
las mujeres, es la pérdida de autoestima, no se sienten tan
seguras ni atractivas, y por tanto de un menor atractivo
sexual, se perciben a si mismas como “incapacitadas” o
de algiin modo incompetentes, y no buscan ni reconocen
oportunidades seguras para encontrar pareja 0 mantener
relaciones sexuales.

La evaluacion en niflos con dificultades por haber pa-
decido dafos en sus cerebros, bien durante el parto o por
traumatismo a edades tempranas y cuyas consecuencias
se han dejado notar en su capacidad de aprendizaje en el
colegio, apuntan entre los rasgos de personalidad, ciertas
tendencias antisociales en el sentido de no respetar las
normas, suelen pasar como rebeldes. En ellos se detecta
una rigidez mental, en el sentido que aprenden con di-
ficultad a distinguir lo que esta bien de lo que ésta mal;
afiadiéndose una conducta agresiva.'*

Por tal motivo, se debe incluir en las fichas de registro
de los estudiantes parte de su historia clinica o antece-
dentes de salud relevantes, que dictaminen sus respuestas
cognitivas y conductuales. Si en las escuelas queremos
que las personas aprendan, se deben conocer desde su
interior a los estudiantes; en éste caso, si las personas su-
frieron un TCE, hubo una lesién intracraneal que pudo
haber modificado su conducta y su forma de aprender.

Todo se modifica cuando se aprende; aprender no
se resume en aprender cosas, esto se entiende como ir

acumulando saberes, el aprendizaje se trata de una red
neuronal compleja y dinamica, que crea estados genera-
les cualitativamente nuevos en el cerebro humano, deno-
minado motfogénesis del conocimiento. En este sentido,
el aprendizaje consiste en una cadena compleja de saltos
cualitativos de auto-organizacion neuronal de corporeidad
viva, cuya cldusula operacional se auto-organiza en cuanto
se mantiene en un acoplamiento estructural con su medio.

Entonces, al presentarse una lesién craneal y dafio
neuronal en las personas disminuye la sinapsis cerebral;
por tal motivo las personas van a presentar déficits en
el aprendizaje, el lenguaje, la memoria y la conducta, es
cuando deben recibir atencién por parte de neuropsico-
logia; en las escuelas se les debe incitar a consumir agua
para mantener un estado hidrico y que ayude a nivel
cerebral a tener la cantidad idénea de oxigeno, al igual
el cerebro se alimenta de glucosa; por tal razén se debe
enseflar a consumir las sustancias que nutren al orga-
nismo, hacer revisiones o chequeos médicos periédicos
para evitar déficits nutricionales o estados anémicos.

Incluso, las personas deben evitar los desvelos y dot-
mir las horas un minimo de ocho horas, el suefio es ne-
cesario para consolidar la memoria, permite un mejor
aprendizaje, un buen funcionamiento cerebral y diversos
6rganos necesitan recuperarse fisiolbgicamente.

En los centros escolares, es importante la presencia
de un profesional neuroeducador, quien es un maestro
de referencia, que detecta los sintomas frecuentes que
interfieren en el aprendizaje, su preparacion profesional
complementario consiste en temas de: neurobiologia, psi-
cologia, neurologfa, educacion, neuropsicologia y medici-
na. Debe trabajar conjuntamente con otros maestros para
ayudatlos con su labor docente y que elabore programas
o investigaciones para detectar y tratar los déficits que
se presentan en las aulas." Todos los profesionistas que
prestan su servicio a otras personas, lo deben hacer sobre
la base de conocimientos actualizados y bien aprendidos;
los cuales se deben poner en practica para detectar pro-
blemas o alteraciones en las personas que sufrieron una
lesién craneoencefalica, para ayudarlos a prevenir proble-

mas de indole social y referirlos con el especialista.
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