Introduccioén

Entre las contradicciones de las actuales condiciones de existencia de la
humanidad se encuentra el creciente incremento de los accidentes en la
mayoria de las naciones del mundo, lo que ha elevado el nimero de fallecidos
y de personas que sobreviven con secuelas fisicas, psicoldgicas y limitaciones

para una vida social productiva.

Diversos estudios indican que los traumatismos causados por el transito son la
principal causa de muerte en personas de 10-24 afios a nivel mundial y
representan alrededor del 15 % de todas las muertes en varones WHO, (2013),
Huang, Miranda et al. (2010); Patton, Coffey et al. (2009).

Las causas mas frecuentes de los traumatismos craneoencefalicos son los
accidentes de tréfico, seguidos de los accidentes laborales, los asaltos y
agresiones, y los deportes de riesgo. Nolan (2005).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha llamado la atencion a las
naciones del orbe respecto a que los traumatismos causados por el transito
constituyen una epidemia, y esta previsto que se incremente en las préximas
décadas, por lo cual requiere de una atencion prioritaria urgente. WHO (2013),
WHO (2009).

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) y faciales son las lesiones mas
frecuentes en victimas por colisiones de tréfico en vehiculos de dos ruedas a
motor y suponen el 50 % de las muertes por traumatismos, Canto, (2010),
Wallace, Evans et al. (2007), Keng (2005).

La National Head Injury Foundation de los Estados Unidos (NHIF) (Campbell,
2000) describe el dafio traumatico como una lesion al cerebro no de naturaleza
congénita o degenerativa, sino causada por una fuerza fisica externa que
puede provocar una disminucion del estado de conciencia y que conlleva a
alteraciones de las habilidades cognitivas, del funcionamiento fisico, del
comportamiento y del manejo emocional. Dichas consecuencias pueden ser
temporales o permanentes y causar parcial o totalmente discapacidad y
desajuste psicosocial.



En Espafia los TCE son la modalidad mas frecuente de dafio cerebral en
personas de menos de 40 afos, y constituyen el campo de intervencion mas

frecuente en la préactica neuropsicolégica, Portellano (2005).

Existen diferentes clasificaciones de los TCE de acuerdo con la gravedad del
paciente. Segun la escala de coma de Glasgow se pueden clasificar en graves,
moderados o leves, atendiendo al tipo de dafio provocado, y en abiertos o
cerrados segun el mecanismo que los produce y las afectaciones neurolégicas
que aparecen. Se considera dafio primario: dafio en el cuero cabelludo,
fractura de superficie de craneo, contusiones y laceraciones, hematoma
intracraneal, lesion axonal difusa, lesion vascular difusa, dafio a nervios

craneales y glandula pituitaria.

En el dafio secundario se incluyen: hipoxia-isquemia, edema e hinchazén,
aumento de presion intracraneal y cambios vasculares asociados, y meningitis.
Ademas se contempla el dafio focal y difuso. En el dafio focal se considera el
dafio en el cuero cabelludo, fractura de superficie de craneo, contusiones y
laceraciones, hematoma intracraneal, aumento de presion intracraneal y
cambios vasculares asociados. El dafio difuso abarca: lesion axonal difusa,

hipoxia-isquemia, meningitis, dafio vascular, Silvert et al. (2011).

Se ha propuesto también el concepto de lesiones terciarias como aquellas
referidas a las consecuencias funcionales y estructurales de las lesiones
secundarias a través de la aparicion de cascadas metabdlicas o fisico-quimicas
anormales, Quijano, Cuervo et al. (2012), Rodriguez-Baeza, (2012), Langlois et
al. (2006),

Entre las personas que han sufrido un TCE resultan frecuentes las alteraciones
neuroldgicas y neuropsicolégicas; su expresion depende de multiples factores
como son la gravedad del traumatismo, la edad, el estado de salud anterior, la
atencion meédica inmediata. Entre las primeras son comunes las afectaciones
motoras, sensitivas, el sindrome postconmocional, las epilepsias secundarias,
etc, Hartings et al. (2011).

En el area neuropsicolégica se reconocen las agnosias, las apraxias, las
amnesias, las afasias, las alteraciones en las funciones ejecutivas,

manifestaciones de ansiedad, depresion, estrés y dificultad en el control



inhibitorio, toma de decisiones, Quijano, Arango, Cuervo, Aponte,(2012);
Quijano, Cuervo, (2011); Bernal-Pacheco, et al, (2009); Ramirez,
Ostrosky-Solis (2009); Canto, Fernandez, Bilbao, Martin, Delgado, (2007);
Ariza, Pueyo, Serra (2004). Es incuestionable la importancia de la
Neuropsicologia en la atencion, la rehabilitacion y la prevenciéon de los TCE. La
evaluacion neuropsicologica puede favorecer el descubrimiento de los
sindromes neuropsicoldgicos presentes en estos pacientes y servir de guia
para el proceso rehabilitatorio, Snyder, (2006); Lezak, Howieson, Loring,
Hannay, Fischer (2004).

En la atencion de las personas que sufren un TCE es vital la atencion pre
hospitalaria inmediata, pues de la misma depende en gran medida muchas
veces que la persona accidentada sobreviva Huang, Lunnen, Miranda, Hyder
(2010).

Para atender cualquier dafio a la salud es importante la identificacion de sus
factores de riesgo con vistas a poder controlarlos e intentar asi disminuir la
incidencia del evento adverso. La funcion de atencién incluye la
responsabilidad del individuo por su salud y bienestar, y presupone que el
mismo asuma una cosmovisidbn que incluya la practica de conductas
saludables, entendidas estas como todos los comportamientos que contribuyan

a mejorar o mantener la salud de las personas.

Internacionalmente existe la tendencia a desarrollar programas de atencién de
los TCE, acorde con las caracteristicas de la poblacion y las prioridades
especificas de los grupos humanos. Sin embargo, son escasos los esfuerzos
gue contemplan acciones dirigidas a modificar actitudes, conductas, sistemas
de creencias y ampliar los conocimientos sobre esta problematica. Asi se han
desarrollado acciones para incrementar el uso del casco protector en
motociclista, el empleo de los cinturones de seguridad y en general la
evaluacion de las politicas regulatorias en diferentes naciones. Villalbi, Pérez,
(2007).

La OMS, basada en evidencia sélida, promueve al menos cinco medidas claves
para la atencion y prevencion de los traumatismos causados por el transito: el
uso obligatorio del cinturén de seguridad, el uso de sistemas de retencion

(asientos especiales) para nifios, el uso del casco en ciclistas y motociclistas, la



implementacion de leyes vinculadas con el consumo de bebidas alcohdlicas
durante la conduccién de vehiculos y, la reduccion de los limites de velocidad

maxima.

El riesgo de morir en un accidente se reduce en 61 % si se usa correctamente
el cinturébn de seguridad, asimismo y el uso obligatorio de sistemas de
retencion para nifios puede reducir las muertes infantiles, hasta en un 35 % y
el uso del casco reduce traumatismos craneales mortales y graves hasta en
45 %. El cumplimiento, en todo el mundo, de leyes vinculadas con la
prohibicion del consumo de bebidas alcohdlicas  durante la conduccion de
vehiculos podria reducir las colisiones en un 20 %, y por cada kildmetro que se
reduce la velocidad promedio hay una reduccion del 2 % en el namero de
colisiones. WHO (2009).

De aplicarse estas medidas se reduciria significativamente el riesgo de resultar
lastimado en una colisién de transito. En muchos paises se ha descrito que
mientras menor sea el nivel socioecondmico de un individuo, mayor es el riesgo
de sufrir un traumatismo vinculado con una colision vehicular, se identifica asi a
la pobreza como un factor de riesgo importante, Hyder, (2004); Nantulya,
Reich, (2002).

Otro elemento primordial en la atencién y prevencién de los TCE es el
relacionado con la seguridad vial. El autor de la presente investigacién coincide
con los investigadores que han sefialado que en la mayoria de los paises
existe la necesidad de contar con un organismo nacional que tenga suficiente
financiamiento, personal adecuadamente entrenado y autoridad legal para
recolectar informacién para evaluar y aplicar politicas de seguridad vial. Para
ser efectivos, en las politicas de seguridad vial en los paises en desarrollo
deben tenerse en cuenta las necesidades de todos los usuarios de las
carreteras, sobre todo si se toman decisiones sobre la infraestructura, la
planificacion del uso de los terrenos y los servicios de transporte. De igual
manera, se requiere del conocimiento y aplicacion estricta de las normas de
seguridad vial. WHO, (2009); Mock, Nguyen, Quansah, Arreola-Risa et al.
(2006).

En la mayoria de las naciones existen leyes, al menos formuladas, sobre

limites de velocidad, no conducir en estado de ebriedad, uso de cascos, uso



de cinturén de seguridad y de asientos especiales para nifios. Sin embargo,
carecen del poder para asegurar el cumplimiento efectivo de dichas leyes, e
incluso en muchas naciones las mismas se desconocen, lo que unido a una
baja percepcién de riesgo de TCE, limitada educacion vial y cultura del
autocuidado influye negativamente en la prevencion de  este fendmeno.
Patton, Coffey, Sawyer et al. (2009).

Entre los programas de atencidbn y prevencion se destacan los
psicoeducativos por su alcance practico y estar encaminados a propiciar el
incremento de los conocimientos sobre un trastorno o condicion sanitaria,
aclarar aspectos de sus causas y efectos, disminuir los riesgos de su aparicion
e influir en su evolucion. También este tipo de programa permite reducir el
sentimiento de incapacidad y favorece la descarga emocional, fisica y social

de angustia, temor, malestar, estigma y aislamiento, entre otros aspectos.

La psicoeducacion es una de las herramientas mas utilizadas en la actualidad,
con el objetivo de desarrollar comportamientos saludables y fortalecer la
autoestima, la responsabilidad por el autocuidado y la autonomia creciente de
cada individuo o comunidad, por lo cual sirve de cimientos de la salud.
Casafias, Catalan, (2014); Almedra (2002).

El enfoque psicoeducativo también es considerado una alternativa para mejorar
estilos de vida y fomentar el bienestar psicolégico ya que posibilita que el
problema sea afrontado, que la situacién sea aceptada, asumida y la persona
pueda posicionarse criticamente frente al estado presente, y comenzar a
pensar en un nuevo proyecto vital. Casafias Catalan et al. (2014), Espin (2010),
Builes, Correa, (2006).

En Angola los TCE constituyen un grave problema social, que se convierte en
un reto actual para el Estado, los sectores de salud, educacion, la seguridad
vial y la policia, por el incremento notable de los accidentes del transito que
conllevan a la muerte o afectacion de por vida de muchos jovenes. Datos
oficiales de salud publica de Huambo indican que la principal secuela de los
accidentes del transito son los TCE que afectan al 82 % de los accidentados y
constituyen la principal causa de muerte de adolescentes y jévenes varones

entre los 14 y los 25 afios de edad.



La situacion del resto de Angola no difiere de la realidad de Huambo, donde los
traumatismos craneoencefalicos se producen por accidentes de transito de
motociclistas, lo mismo se dafa el conductor o el acompafante. Generalmente
estos accidentes estan asociados a excesos de velocidad, al no uso de medios
de proteccion, a los juegos en las vias, a conductas disociales, a consumo de
alcohol u otras sustancias, a estrés, a conflictos familiares y sociales, (Anuario
estadistico de Salud Publica de Huambo, 2011).

La provincia de Huambo en especial, y el pais en general no cuentan con un
programa dirigido a la atencién de estas conductas que laceran a la poblacion,
afectan su calidad de vida e incrementan la mortalidad y las discapacidades en

jovenes.

El problema de esta investigacién se orienta al disefio y aplicacion de un
programa psicoeducativo para la atencién de jévenes con TCE ingresados en
el Hospital General de Huambo en la Republica de Angola, quedando

formulada la interrogante cientifica de la siguiente forma:

¢,Como contribuir a la atencion psicoeducativa de los jévenes con Traumatimos

Craneoencefalicos ingresados en el Hospital General de Huambo?
Objeto de estudio

e Traumatismo Craneoencefalico en jévenes
Objetivo general

e Implementar el programa psicoeducativo “PROTEC” dirigido a la
atencion de los jovenes con TCE ingresados en el Hospital General

de Huambo en la Republica de Angola.
Objetivos especificos

e Caracterizar las principales manifestaciones neuropsicologicas en los
jovenes afectados por TCE ingresados en el Hospital General de

Huambo en la Republica de Angola.

e Diseflar un programa psicoeducativo dirigido a la atencion de jovenes
con TCE ingresados en el Hospital General de Huambo en la Republica

de Angola.



e Aplicar el programa psicoeducativo “PROTEC” dirigido a la atencién de
los pacientes jovenes con TCE ingresados en el Hospital General de

Huambo, Republica de Angola.

e Evaluar el programa psicoeducativo “PROTEC” en su disefio, su

aplicacion y en sus resultados.
Hipdtesis de lainvestigacion

La aplicacion del programa “PROTEC” contribuye a la atencion psicoeducativa
de los jovenes con traumatismos craneoencefalicos si estimula la percepcion
de riesgo, el autocuidado, el conocimiento sobre las secuelas
neuropsicoldgicas y el establecimiento de medidas practicas para su

prevencion.
La novedad de la investigacién

Consiste en aportar un programa psicoeducativo dirigido a la atencion de
jovenes que sobreviven a traumatismos craneoencefalicos, y quedan con
secuelas que afectan su desempefio en la vida cotidiana. No existen
antecedentes de un programa similar, en el contexto donde se desarrolla la
investigacién. El programa favorece una mejor atencidn neuropsicologica a
estos pacientes e incide favorablemente en la rehabilitacion y en la prevencion
de los traumatismos craneoencefélicos. Ademas la estructuracion del programa
contribuye a incrementar la cultura del autocuidado individual y grupal y los

conocimientos sobre las principales secuelas de los TCE.

El programa psicoeducativo “PROTEC” que se propone, ofrece la ventaja de
gue puede replicarse y contribuir a una mejor calidad de vida de las personas

que ya han sufrido un TCE.
Aporte tedrico

La presente investigacion ofrece generalizaciones tedricas sobre las
particularidades de los TCE en la ciudad de Huambo, Angola. También
describe las caracteristicas neuropsicoldgicas de las personas estudiadas, las
manifestaciones de los principales sindromes neuropsicolégicos y las
potencialidades que poseen estas personas para desempefar un rol activo

en su recuperacion. Se destaca el hecho de que los diferentes componentes de



las baterias de pruebas psicologicas disponibles en la literatura fueron
analizados y adaptados al contexto, adecuandose a la cultura, tradiciones,
costumbres y caracteristicas linglisticas de la poblacibn angolana. Las
generalizaciones de la investigacion pueden ser de interés para el analisis

tedrico de la atencion de las personas que han sufrido TCE.
Aporte practico

Desde el punto de vista practico el programa psicoeducativo que se propone
puede favorecer la atenciébn de jévenes que han sufrido traumatismos
craneoencefalicos y repercutir en la disminucién de los TCE en Huambo, lo
gue resulta de incuestionable valor humano para toda la poblacion del pais.
También es importante desde el punto de vista econémico, porque el programa
esta encaminado a reducir la pérdida de seres humanos utiles a la sociedad y a

evitar que se deje de laborar como consecuencia de accidentes.

La caracterizacion neuropsicolégica de las personas afectadas con TCE tiene
valor para su diagnostico y rehabilitacion. El programa psicoeducativo
propuesto propicia un mejor manejo de las potencialidades y limitaciones de
los propios pacientes y contribuye a mejorar la percepcion del riesgo.

En lo metodoldgico, se partio del andlisis de las historias clinicas de los
pacientes con TCE y se empleé la Bateria Neuropsicoldgica Breve de Huambo,
adaptacion de la Bateria de A.R. Luria realizada por E. Xomskaya (1987) para
el diagnéstico de las afectaciones neuropsicolégicas. Se considerd el criterio

de los expertos en el disefio del programa psicoeducativo.

La investigacion se desarroll6 con la aprobacion de la direccién del Hospital
General de Huambo, sustentada por el Ministerio de la Ensefianza Superior de
la Republica de Angola, el apoyo de la Facultad de Medicina de la Universidad
José Eduardo dos Santos y la certera orientacion cientifica de la Facultad de

Psicologia de la Universidad Central “Marta Abreu” de Las Villas, Cuba.

La tesis consta de introduccion y tres capitulos. En la introduccion se hace
una valoracion general de la importancia del estudio de los traumatismos
craneoencefalicos y se ofrece el andlisis de diferentes referencias
internacionales sobre el tema. Se plantea el problema cientifico, los objetivos,

la hipotesis e importancia de la investigacion. En el primer capitulo se abordan



las concepciones tedrico-metodoldgicas que sustentan la investigacién del
programa psicoeducativo. Se dedica un espacio al analisis de dafos
neuroldgicos, secuelas neuropsicologicas, posibilidad de potenciar las

funciones menos dafiadas y la percepcion de riesgo sobre los TCE.

En el segundo capitulo se asume la metodologia cuantitativa, y se especifica la
muestra seleccionada, la descripcién de los métodos y técnicas empleados en
las dos etapas del proceso investigativo. Se describen aspectos éticos y de
procedimiento, asi como se precisan los métodos, técnicas y procedimientos de
la Estadistica Matematica para el procesamiento de la informacion recogida

tras la aplicacion de los instrumentos concebidos.

En el tercer capitulo se presentan y discuten los resultados obtenidos. Se
exponen los resultados estadisticos con sus respectivas valoraciones
psicoldgicas, asi como los criterios de los expertos y pacientes respecto al
programa psicoeducativo “PROTEC” dirigido a la atencion de pacientes con
(TCE), el cual es valorado como factible para el contexto en que se desarrollo

la investigacion.

En las conclusiones se destacan los principales resultados de la investigacion.
Seguidamente se ofrecen recomendaciones de interés practico-asistencial y de
valor para el desarrollo de futuras investigaciones vinculadas con la
neuropsicologia de los TCE y el establecimiento de medidas para la atencion y
prevencion de los accidentes en la provincia de Huambo. En los anexos se
incluyen protocolos de exploracion, tablas y graficos que ayudan a comprender

el proceso investigativo y se describe el programa psicoeducativo.



Capitulo I. Fundamentacién Teérica

1.1. Definicidn de traumatismo craneoencefalico. Clasificacion del

dafo cerebral traumatico

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) constituyen un importante problema
de salud en la actualidad, en la mayoria de las naciones del mundo. Su
elevada incidencia es causa de muerte y de variadas secuelas en muchos

seres humanos, y afectan fundamentalmente a adolescentes y jévenes.

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) se han vinculado a un incremento
de la accidentabilidad en la via, a la agresividad entre seres humanos, a los
accidentes laborales y a los accidentes deportivos. Datos especializados
indican que muchos pacientes sobrevivientes de TCE, requieren de
tratamiento por un periodo prolongado o de por vida. Algunos autores destacan
que los TCE son la principal causa de discapacidad en nifios, adolescentes y
adultos menores de 40 afos. Quijano, Arango, Cuervo, Aponte, (2012), Hyder,
Wunderlich et al. (2007); WHO (2007); Mufioz et al. (2001).

La Organizacion Mundial de la Salud define la lesion cerebral traumatica o
traumatismo craneoencefalico (TCE) como aquella lesion de la cabeza (por
contusion, lesion penetrante o por fuerzas de aceleracién-desaceleracion) que
presenta, al menos, una de las siguientes condiciones: alteracion de la
conciencia 0 amnesia por trauma cerebral, cambios neurolégicos o
neuropsicolégicos, diagndéstico de fractura craneal o lesiones intracraneales
gue pueden atribuirse al trauma cerebral, Garcia-Molina (2010), Tagliaferri,

Compagnone, et al (2006).

A su vez la Fundacién Nacional de Trauma Cerebral en Estados Unidos
plantea el TCE como un dafio causado al cerebro por una fuerza externa que
puede producir disminucién o alteracién del estado de conciencia, el cual
provoca un deterioro de las habilidades cognitivas y del funcionamiento fisico.
Ferndndez (2008), Pérez y Agudelo (2007), Thiessen y Woolridge (2006),
Serrano (2005).

Se define el traumatismo craneoencefélico (TCE), a toda agresion de la
extremidad cefalica, por fuerza de inercia o de contacto con un agente fisico
Betancourt, Varela, (2011).
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Se denomina dafio cerebral sobrevenido o adquirido (DCA), a cualquier lesién
repentina en el cerebro, posterior al momento del nacimiento, ocasionado por
causas internas o externas mecanicas, Ferreros, Peiro et al. (2012). El dafo
cerebral adquirido por causas externas mecanicas es de origen traumatico, por
lo que suele identificarse con el traumatismo craneoencefalico (TCE). En la
actualidad existe un mejor consenso sobre su definicion para analizarlo como
una entidad diferente del dafio cerebral adquirido de causas internas o no
trauméticas (accidentes vasculares, tumores cerebrales, infecciones, hipoxia o

Isquemia, intoxicaciones, etc.).

Existen diversas formas de clasificar a los TCE, citando como primera, la que
proporciona la CIE-10 o décima version de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud. En esta
clasificacion se propone un esquema para codificar los “traumatismos de la
cabeza” en su capitulo XIX, WHO, (1992), y en uno de estos apartados se

separa en funcion de la afectacion de la estructura intracraneal.

Tabla No. 1.Clasificacion de los TCE de acuerdo con el CIE-10.

(S06) Traumatismo intracraneal
(S06.0) Conmocién

(S06.1) Edema cerebral traumético

(S06.2) Traumatismo cerebral difuso

(S06.3) Traumatismo cerebral focal

(S06.4) Hemorragia epidural

(S06.5) Hemorragia subdural traumatica

(S06.6)Hemorragia subaracnoidea traumatica

(S06.7)Traumatismo intracraneal con coma prolongado

(S06.8) Otros traumatismos intracraneales

(S06.9) Traumatismo intracraneal, no especificado

En el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV TR),
no existe una clasificacion explicita de los TCE, aunque el mismo considera los

términos de traumatismo intracraneal o cerrado como origen de algunos

11



trastornos mentales, por ejemplo las demencias y el trastorno postconmocional
(A.P.A., 2000).

Asismismo pueden encontrarse otros modelos de clasificacion del dafio
cerebral traumatico, como el que los separa en abiertos (0 penetrantes) y
cerrados; el abierto es aquel en el que se llega a producir la apertura
traumatica de la duramadre, y existe el riesgo de aparicion de una infeccion
secundaria y de epilepsia postraumatica. Cooper, Rosenfeld, Murray (2011);
Snyder, (2006).

Una clasificacion diferente distingue entre lesiones primarias o iniciales y
secundarias. La lesion primaria es el resultado directo del dafio cerebral en el
momento del impacto, y puede ser a su vez focal (hematomas intracraneales y
fracturas de craneo) o difusa (hemorragias por contragolpe y lesién axonal
difusa). Sin embargo, estas lesiones primarias causan dafos posteriores o

tardios, por lo que dan lugar a lesiones secundarias, Nolan, (2005).

La lesion secundaria puede abarcar isquemia, edema o aumento de la presion
intracraneal, los cuales pueden ocurrir en minutos, horas o dias mas tarde. Se
ha propuesto también el concepto de lesiones terciarias como aquellas
referidas a las consecuencias funcionales y estructurales de las lesiones
secundarias a través de la aparicion de cascadas metabdlicas o fisico-quimicas
anormales. Quijano, Cuervo et al., (2012), Rojas, Estrada et al. (2012).

Mundialmente el método mas aceptado para la clasificacién de los TCE es la
escala de coma de Glasgow, GSC por sus siglas en inglés, la que, a pesar de
algunas deficiencias, sigue siendo la mas utilizada de las escalas disponibles a
nivel internacional. La evaluacion se realiza sobre la base de tres criterios de
observacion clinica: la respuesta visual, la respuesta verbal y la respuesta
motora. Thiessen, (2006).

La puntuacion se otorga de acuerdo con las mejores respuestas obtenidas,
expresadas en una escala numérica. Asi un TCE leve es aquel que obtiene una
puntuacion superior a 13; un TCE moderado el que obtiene como puntuacion
entre 13 y 9; por ultimo, un TCE grave es el que obtiene un Glasgow igual o
menor de 8 puntos. Esta es una escala reconocida y establecida

internacionalmente por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para
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determinar el grado de gravedad de los pacientes que han sido afectados por

un TCE.

Tabla No. 2. Escala de Coma de Glasgow (GCS) (Teasdale, 1974)

Indicadores

Tipo de respuesta

Puntuacién

Apertura Ocular (Ao)

Abre los ojos espontaneamente.

N

Abre a la orden.

Abre al dolor.

No abre los ojos.

Respuesta Motora (Rm)

Cumple o6rdenes.

Localiza el dolor.

Flexion por retirada.

Flexion anormal.

Extension anormal.

No responde.

Respuesta Verbal (Rv)

Orientado (conversa).

Desorientado (conversa).

Emite palabras inapropiadas.

Emite sonidos incomprensibles.

No responde.

RN W N O RN WM O O RN W

Total

La gravedad del TCE se dara mediante la suma de puntuaciones de estos

apartados (Ao+Rm+Rv). Asi se define un TCE grave a aquel con un GCS de

menor o igual a 8 puntos, TCE moderado comprendido entre 9y 12,y TCE leve

con un GCS comprendido entre 13 y 15. La Escala de Coma de Glasgow es un

indicador importante para estandarizar la severidad del dafio cerebral en la

evaluacion temprana. Por ultimo, con respecto al prondstico se establecen las

siguientes categorias:

1. Buena recuperacion: vida normal y vuelta al trabajo.

2. Incapacidad moderada: minusvalido pero independiente.

3. Incapacidad severa: consciente, invalido, dependiente.
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4. Estado vegetativo persistente.
5. Muerte.

Con respecto al traumatismo craneoencefélico grave se plantea que incluye a
todos aquellos pacientes que presentan una puntuacion inferior o igual a 8
puntos dentro de las primeras 48 horas del accidente y después de las
maniobras apropiadas de reanimacion no quirdrgica soporte hemodinamico,
manitol, etc. Aproximadamente el 10 % de los pacientes hospitalizados por
TCE se encuentran graves (Asociacion Americana de Neurocirugia, AANS,
1991).

La introduccion de la Escala de Coma de Glasgow, la amplia difusién en los
diferentes centros asistenciales de salud de la Tomografia Axial Computarizada
(TAC), el desarrollo del banco de datos y la reproduccion en modelos
experimentales de las lesiones traumaticas observadas en la practica clinica
han sido los factores que mas han contribuido a incrementar el conocimiento de

la etiologia de dafio cerebral. Sayers, (2005).
1.2. Etiologiay manifestacion de los traumatismos craneoencefalicos

Las causas mas frecuentes de los TCE son los accidentes de trafico, seguidos
de los accidentes laborales, los asaltos y agresiones, y los deportes de alto
riesgo, Quijano, Arango, Cuervo, (2012); Senathi-Raja et al. (2010);
De Francisco, Portero (2009).

Entre los accidentes del trafico se reconocen como principales causantes de
los TCE, los que ocurren con motos, seguidos de los atropellos y los choques
entre vehiculos. Garcia-Molina (2010), Marchio (2006).

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud un accidente de transito se
define como el descontrol de la energia cinética que manejan los conductores
en el esfuerzo por desplazar sus vehiculos dentro de las limitaciones impuestas
por la infraestructura, las regulaciones y la presencia de otros usuarios. El
fracaso en el control de dicha energia lleva al accidente, ocurre en una via
publica con la participacion de al menos un vehiculo en movimiento, sus
consecuencias son inmediatas y por lo general producen dafios materiales,

sociales y econémicos, asi como lesiones y muerte, OPS (2006).
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Los traumatismos causados por el transito son la principal causa de muerte en
personas de 10-24 afios a nivel mundial y representan alrededor del 15 % de
todas las muertes en varones, Huang, Lunnen et al. (2010); Patton, Coffey,
Sawyer, et al. (2009).

Cada afio mas de 1,2 millones de personas mueren y hasta 50 millones
resultan heridos o discapacitados por traumatismos causados por el transito. La
OMS predice que los traumatismos causados por el transito se convertiran en

la quinta causa de muerte en el afio 2030, WHO (2006).

Segun el Informe sobre la situacion mundial de la seguridad Vvial,
aproximadamente 90 % de las muertes por traumatismos causados por el
transito ocurren en paises de ingresos bajos y medios, que albergan
unicamente el 48 % de los vehiculos del mundo. Las insuficiencias en el disefio
y el mantenimiento de infraestructuras, en la aplicacién de la ley, en la atencién
de los traumas, e incluso en los sistemas de vigilancia, son notorias en estos
paises. WHO (2009).

Otra fuente primordial de lesiones cerebrales son las caidas, principalmente en
el ambito laboral, representan entre el 0 y 14% de los TCE, siendo
especialmente sensible el sector de la construccion. Muchas caidas en los
adultos estan relacionadas también con la presencia de alcohol, por lo que

puede subestimarse su incidencia, Garcia-Molina, (2013), Cordero et al. (2006).

Los asaltos o agresiones son una causa comun de TCE en algunos paises,
particularmente en aquellos con niveles econémicos mas bajos y areas
densamente pobladas Fraga, Dourado, Fernandez, Werneck, (2013). El TCE
causado por violencia puede originarse por diferentes circunstancias. Estas
pueden venir por heridas de bala, de otros proyectiles a la cabeza o de heridas
como consecuencia de asaltos violentos. La violencia interpersonal puede
resultar TCE cuando proviene de caidas o cuando la victima es empujada de
un punto o de un vehiculo en movimiento, Huang, Lunnen, Miranda. Hyder,
(2010). La diferencia que distingue al TCE violento de un no violento es la

intencién de causar dafio que caracteriza al primero.

Entre los grupos de edad, los que poseen la incidencia mas alta de TCE

violento son los adolescentes y adultos jovenes. Los altos niveles de violencia
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en este grupo parecen derivarse de la impulsividad y el comportamiento de
riesgos comunes, los cuales conllevan a relacionarse con accidentes de

tréfico o el consumo de sustancias, Cervantes, (2010).

Los deportes y otras actividades recreativas, en ocasiones, pueden provocar un
TCE. Los datos de que se dispone indican que para este tipo de actividades se
producen entre el 3y el 14% de los TCE, siendo las edades con mas lesiones
las comprendidas entre 15 y 24 para los hombres y 5 a 14 para las mujeres. El
boxeo, el futbol, el rugby, el futbol americano, etc. son los implicados en

lesiones cerebrales con mayor frecuencia. Rico (2004).

En los EEUU aproximadamente 500 000 personas sufren un TCE grave, cifra
gue incluye los que requieren hospitalizacion, 450 000, y aquellos que
mueren antes de llegar al hospital, 50 000. De los 450 000 que ingresan al
hospital, 100 000 personas por aflo mantienen discapacidades residuales
significativas. Lo planteado anteriormente esta en dependencia de los distintos
contextos sociales, pues las causas de los TCE pueden variar en una u otra
sociedad. High, Sander, Struchen (2005).

La incidencia anual de TCE en Espafia es del orden de 200 nuevos casos
/100 000 habitantes, derivados de accidentes de trafico, laborales, caidas,
agresiones, en personas que no superan los 30 afios de edad. El 70 % de
éstos tiene una buena  recuperacion, el 9 % fallece antes de llegar al hospital,
el 6 % lo hace durante su estancia hospitalaria y el 15 % queda
funcionalmente incapacitado. Barcena-Orbe, (2006), Anderson, Bjorklund et al.
(2003).

Estudios realizados en Inglaterra, Gales y Escocia mostraron tasas de 270 y
313 por 100 000. Cifras parecidas se observaron en Francia, 281 por 100 000
con un perfil diferente, comparando los dos trabajos, en el mecanismo de la
lesion, con un aumento de las caidas y disminucion de los accidentes. Hartings,
Bullock, Okonkwo (2011).

En ltalia, se han encontrado reportes que indican la presencia de accidentes en
motociclistas entre las principales causas de TCE los cuales afectan a

personas con menos de 35 afios de edad en mayor proporcién, y la mayor
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incidencia se encuentra en las grandes ciudades del pais, Bianco, Trani et al.
(2005).

En Australia y Nueva Zelandia también se han reportado altos indices de
traumatismos craneoencefalicos por accidentes de transito, principalmente en
adolescentes y jovenes del sexo masculino con menos de 24 afios de edad.
Cooper, Rosenfeld, Murray (2011).

En Colombia, de todos los traumatismos, sobresalen por su ocurrencia los
gue dafian el craneo, los cuales afectan mas a los hombres que a las mujeres,
y los picos de edad se encuentran divididos en dos grupos: uno que se
presenta entre los 15 y los 24 afios y el otro en mayores de 75. Los accidentes
de transito son los responsables en mas del 50% de los casos, de los cuales
los méas frecuentes son los ocurridos en motociclistas, seguidos por lesiones
violentas y por caidas. Quijano, Arango, Cuervo, Aponte (2012), Pérez y
Agudelo (2007).

En Brasil varios reportes investigativos indican que los traumatismos
craneoencefalicos constituyen un grave problema de salud que afecta por su
elevado numero de fallecimientos anualmente y por la cantidad de
personas que sobreviven con secuelas fisicas y psicoldgicas, Almeida et al.
(2013).

Los TCE graves son la cuarta causa de muerte en Cuba, pero son la primera
enla poblacion menor de 41 afios de edad, ademas son responsables de dos
tercios de las muertes que en menores de 41 afios se producen en un hospital.
Generalmente esta patologia, aunque es superada en frecuencia por otras
como son las enfermedades cerebros vasculares, afecta sin embargo a una
poblacibn mas joven y con mejor expectativa de vida, Jorge, Miguez et al.
(2010).

En la Republica Popular de Angola, pais donde se efectia la presente
investigacion, datos recientes indican que los accidentes del transito
constituyen la segunda causa de muerte en el pais. Un niumero considerable de

fallecidos y de sobrevivientes presenta TCE, De Brito, (2014).

En la ciudad de Huambo, en el centro del pais, y en la provincia del mismo

nombre, se reportaron 1 244 accidentes en el afio, los cuales provocaron 230
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muertes y dafios materiales por mas de cincuenta millones de kwanzas al afio.
Es considerable la cantidad de adolescentes y jovenes fallecidos y que han
guedado con secuelas en su salud por afectaciones craneoencefalicas.

Anuario estadistico de salud publica de Huambo, (2011).

Histéricamente el manejo de este tipo de trastorno ha pasado por varias
etapas, una primera conocida como manejo neuroquirdrgico convencional, en
la cual los pacientes eran tratados fuera de unidades de cuidados intensivos,
sin emplear ninguna técnica de neuromonitoreo y cada médico empleaba las
medidas que creia eran beneficiosas para el paciente y no generaban nuevos
dafios; todo lo cual se basaba en un desconocimiento ingenuo vy

resultaba en cifras de mortalidad superiores a un 60 %. Lopez, Cols. (2000).

En la década de los setenta con la atencion de estos enfermos en unidades de
cuidados intensivos, monitoreo de la presién intracraneal (PIC) vy
posteriormente otras técnicas de monitoreo, se enfrenta por primera vez el
tratamiento de estos pacientes desde un punto de vista cientifico que permite
conocer en tiempo real cada uno de los eventos fisiopatolégicos que ocurrian
en su evolucion y posibilitaba tratarlos tratandolos de manera mas racional, lo
gue dio lugar a lo que se conoce como manejo neurointensivo del trauma
craneal grave, con lo cual se ha logrado disminuir la mortalidad de esta

patologia a cifras que oscilan desde un 20 % a un 45 %. (Ibid).

El transporte a tiempo de los pacientes con TCE mediante un equipo entrenado
garantiza una reanimacion cardio-respiratoria enérgica y la deteccion precoz de
las lesiones quirdrgicas mediante estudios imagenologicos y su evaluacion
temprana, asi como un tratamiento basado en las técnicas de neuromonitoreo y
en los principios del manejo neurointensivo, han permitido en los momentos
actuales el debido pronéstico de estos trastornos y por lo tanto un mejor

control.

1.3. Lesiones neuroldgicas y secuelas neuropsicolégicas en los

pacientes con traumatismo craneoencefélico

De las lesiones neuroldgicas que surgen en un primer momento tras un TCE,
hay que centrarse en las que producen secuelas motoras, sensoriales y

sensitivas. Molas, Pérez-Bouton y Austi (2007).
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Las lesiones primarias son aquellas que se producen de forma inmediata al
traumatismo. Se incluyen las contusiones, las laceraciones cerebrales y la

lesion axonal difusa. Fernandez, (2008), Fajardo y Montenegro (2008).

La lesién primaria altera un sistema altamente integrado, que carece casi
totalmente de capacidad funcional de reparacion; la plasticidad, que es la
habilidad de compensar un dafio estructural, es también Ilimitada v,
probablemente, alin mas limitada a medida que progresa la edad. Por lo tanto,

los efectos de la lesion primaria son, generalmente, irreversibles.

Las lesiones secundarias, aunque desencadenadas por el impacto, se
manifiestan en un intervalo mas o menos prolongado de tiempo después del
accidente. Los hematomas, el "swelling" cerebral postraumatico, el edemay la
isquemia son las lesiones mas representativas de esta categoria,
Garcia-Garcia (2009).

Las lesiones secundarias son potencialmente reversibles, pero el tejido
nervioso previamente dafiado es extremadamente vulnerable a ellas. Es por
esto que las medidas deben dirigirse directamente a prevenir, diagnosticar y
tratar estos efectos desencadenados por la lesion inicial.

Las lesiones terciarias incluyen alteraciones neuroquimicas, "autodestructivos"
y/o mediadores de la inflamacién, y afectacion de los factores neuroprotectores
enddégenos. Entre sus causas se encuentra con frecuencia la hipertension
intracraneal, lesiones con efecto de masa, vasoespasmo, hidrocefalia,
infecciones, convulsiones y anomalias del flujo sanguineo cerebral, asi como
otras alteraciones vinculadas con la disminucién de la presion de perfusion
cerebral y el flujo sanguineo cerebral global, que limita el transporte de oxigeno
hacia el encéfalo. Poca (2004), Orient-Lopez (2004), Gonzélez et al. (1998).

El tratamiento adecuado de un traumatismo craneoencefalico grave (TCEG)
requiere necesariamente una correcta comprension de la fisiopatologia de los
diferentes tipos de lesiones que aparecen en estos pacientes. Sin duda el
avance mas significativo en el conocimiento fisiopatolégico del TCEG ha sido el
constatar que aunque una proporcion variable de las lesiones se produce en el
momento mismo del impacto (lesiones primarias), muchas de las mismas se

desarrollan con posterioridad al accidente (lesiones secundarias), dejando por

19



lo tanto un periodo variable de tiempo para la potencial intervencion

terapéutica.

El tipo y la extensién de la lesion provocada por las fuerzas aplicadas
dependen de numerosos factores, como son: a) mecanismos de lesion:
cabeza estacionaria 0 en movimiento, traumatismo cerrado o penetrante; b)
naturaleza de la fuerza lesiva, estatica o dinamica; ¢) magnitud y rapidez con
gue se aplica la fuerza; d) edad del paciente; y e) volumen del cerebro y del

craneo.

Experiencias recientes han resaltado la importancia de las fuerzas de
aceleracion angulares y el efecto de arrastre resultante en la etiologia de
muchos tipos de lesion cefélica, incluidos hematomas subdurales (HSD) e
intraparenquimales (HIP), contusiones, laceraciones, lesion axonal difusa. El
contacto directo o la carga de impacto so6lo es necesaria para que produzca
fracturas y hematomas epidurales (HED). Todos los demas tipos de lesiones
cefélicas pueden ser producidas solo por el impulso o la carga de inercia. La
carga de inercia se produce cuando la cabeza es puesta en movimiento o

detenida en forma subita, sin contacto directo.

La lesién por impacto que pone en movimiento una cabeza inmovil o frena una
cabeza que estaba moviéndose, tiene componentes de inercia o aceleracion.
Por ejemplo: la aceleracion angular aplicada a la cabeza con velocidad
bastante alta, arrancard las venas conectoras en la superficie cerebral y

causara un hematoma subdural, Molas, Pérez-Bouton y Agusti (2007).

No pueden dejar de mencionarse las lesiones organicas extracerebrales, ya
gue pueden tener repercusiones graves en el encéfalo, y en especial
ocasionar insuficiencia respiratoria y shock hipovolémico. En el examen del
paciente tiene importancia la valoracion de las heridas, ya sean abiertas o
cerradas. En las heridas abiertas existe la probabilidad de que ocurra una
infeccion del liquido céfalo raquideo (LCR)” Maas, Harrison-Félix, Menon
(2011).

La lesion difusa, la focal y la primaria del tallo se establecen en el momento del
impacto y son causadas por la energia inherente a este, por el movimiento

brusco de rotacién y el de flexibn del crdneo sobre el cuello, y por la
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aceleracion y la desaceleracion de la cabeza actuando sobre la inercia del

encéfalo. Hartings, Bullock, Okonkwo (2011).

Por su parte las lesiones secundarias que pueden aparecer son: los
hematomas intracraneales que pueden ser extra o epidurales, subdurales o de
tipo de hemorragia subaracnoidea y de tipo intraparenquimatoso o
intracerebrales. Otras lesiones secundarias comunes son: el edema
cerebral, el aumento de la presion intracraneal, el dafio cerebral isquémico, la
infeccién, la falla respiratoria, la hipotension, la epilepsia postraumatica y la
hidrocefalia. Sayers (2005).

El edema postraumatico es inicialmente una tumefaccién localizada en uno o
dos l6bulos y puede ser generalizado (nifios y adolescentes) o generalizarse a

partir de un area de contusién hemorrégica. Hartings, Bullock, Okonkwo (2011).

La hidrocefalia puede ser verdadera, de tipo comunicante por mala absorcion
del liquido cefalorraquideo (LRC), o falsa, con agrandamiento ventricular
debido a la atrofia del tejido nervioso dafiado por el traumatismo y la hipoxia,

llamada hidrocefalia exvacuo. Herrera, (1998).

La rotura del craneo en fragmentos pequefios, algunas veces origina
desgarramiento en el cerebro y esto proporciona una puerta de entrada de
infecciones. Estas fracturas por hundimiento, de acuerdo con su localizacion
van a dar lugar signos neurologicos focales como son déficit motor y
sensitivo de tipo cortical, disfasias, defecto en los campos visuales, etc. En las
fracturas deprimidas uno o mas fragmentos del hueso se han hundido en la
masa encefalica, comprimiéndola, siendo abierta en un 85 % de los casos,
Mayer y Rowland, (2000).

Por su parte, las contusiones son focos corticales de necrosis y hemorragias
petequiales multiples, al principio peri vasculares y a veces confluentes que, si
son extensas, se acompafian casi siempre de edema regional importante. En
los pacientes que sobreviven, estas lesiones evolucionan hacia la formacion de

cicatrices o cavidades quisticas en contacto con el espacio subaracnoideo.

La contusion se reserva para las lesiones en las que se mantiene la integridad
de la duramadre. Laceracion implica, por el contrario, una herida con disrupcién

de la duramadre y el parénquima cerebral.
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Dentro de los signos deficitarios focales como parte de la contusién se
destacan: hemipresion, hemiplejia, aparicion de respuestas reflejas anormales,
sintomas de anestesias, trastornos de la coordinacion, ataxia, entre otros.
Como signos irritativos aparecen las convulsiones: locales o generalizadas,
signos meningeos como la rigidez renal y la agitacion psicomotriz. En relaciéon
con la localizacion pueden causar pérdida de fuerza (hemiparesia), trastornos
del lenguaje (afasia), de campo visual (hemianopsia), etc, cambios de conducta
y de memoria que pueden ser permanentes. Trias (2009), Bernal-Pacheco
(2009).

La epilepsia postraumatica es una de las secuelas mas frecuentes tras la
incidencia de un TCE, produciéndose en alrededor del 5 % de enfermos con
traumatismos cerrados de craneo y hasta en el 50 % de los que han sufrido
una herida abierta del cerebro. Herrera (1998). Otra secuela importante es la
inestabilidad nerviosa postraumatica, denominada sindrome post conmocional.
El sintoma central es la cefalea, generalizada o localizada en la parte golpeada.
El enfermo es poco tolerante al ruido, a la excitacion emocional y a las

multitudes.

Completa el cuadro clinico la presencia de tension, inestabilidad, incapacidad
para concentrarse, sensacion de nerviosismo, fatiga, preocupacion, aprension,

muy similares a la depresion, Orient-Lopez, (2004).

En muchos pacientes se ha observado también el llamado sindrome
postcontusional, que aparece después de semanas o meses del TCE; no
guarda relacion con la magnitud del trauma, por lo cual se presenta después de
traumatismos leves o graves. El paciente se queja de cefalea de inicio brusco,
global y pulsétil preferentemente en la region  frontal u occipital acompafiada
de hipersensibilidad al ruido, mareos y vértigos, intolerancia a los lugares con
mucha gente, insomnio, cansancio facil, bajo rendimiento en el trabajo.

Requieren de tratamiento psicolégico y sintomatico, Sayers, (2005).

Los traumatismos craneoencefélicos dafian con mayor frecuencia las regiones
orbitarias y temporales, los polos frontales y occipitales, el cuerpo calloso y el
mesencéfalo, sea cual fuere el lugar del impacto e incluso en ausencia de la
fractura craneal. Las lesiones por contragolpe, localizadas en el punto opuesto

al lugar del impacto, se deben en su mayor parte a este tipo de fuerza. (lbid).
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La conmocion cerebral es definida como un estado neuroldgico, disfuncional
transitorio, resultado de una fuerza aplicada al cerebro pudiendo ser leve o
moderada. La conmocion leve se caracteriza por un estado disfuncional
temporal y focal, que no implica una pérdida de conciencia o pérdida de

memoria.

En cambio la lesion moderada o clasica, provoca una disfuncion neurolégica
focal, transitoria, pero con pérdida de conciencia y de memoria. La
recuperaciéon de la conmocion cerebral moderada puede tomar minutos, horas
o dias, experimentandose el llamado sindrome postconmocional. Dicho
sindrome incluye sintomas tales como irritabilidad, fatiga, cefalea, problemas
de concentracion, problemas de memoria y mareos; y pueden surgir dias,
meses o incluso afios después del TCE inicial, lo que debilita a la persona si no
es tratado con tiempo; asimismo provoca otros problemas como insomnio,

ansiedad o depresion. Nolan (2005).

Por su parte la compresién cerebral: consiste en un trastorno de la correlacion
entre el continente y el contenido, y se manifiesta clinicamente como un
sindrome de hipertensién intracraneana postraumatico en el cual se produce
un deterioro del nivel de conciencia del enfermo producto del aumento del
volumen de uno de los compartimentos intracraneales, lo que provoca la
distorsion del encéfalo y su compresion contra las estructuras rigidas de la
duramadre y el craneo, de modo tal que si no se actia adecuadamente lo

conduce a la muerte.

El hematoma epidural: es la coleccion de sangre situada entre el hueso y la
duramadre, producida por la ruptura de la fijacién fibrosa dural y vascular a la
superficie interna del hueso deformado. En muchas ocasiones no se acompana
de fractura y rapidamente produce desplazamiento del encéfalo, sobre todo de
las estructuras de la linea media, por lo que se hace necesario el tratamiento

quirargico lo mas urgente posible para evitar secuelas irreversibles.

El hematoma subdural: Es la coleccién de sangre entre la corteza cerebral y la
duramadre, producida por la traccién y ruptura de las venas puentes que unen
estas dos estructuras. Este tipo de hematoma acompafia a la contusién
cerebral grave y tiene como causa-efecto la aceleracién y desaceleracion. Los

hematomas subdurales son un tipo de hemorragia que se desarrolla debajo de
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la duramadre; se clasifican en agudos, subagudos y cronicos. ElI hematoma
subdural agudo (HSDA) es extremadamente grave (mortalidad entre el 50 y
90 % de los casos) y se produce como consecuencia del desgarro de venas
que cruzan la convexidad cerebral y el seno longitudinal superior entre las
primeras 24 y 48 horas después del evento traumatico. El Unico tratamiento

valido es la intervencién quirargica urgente, Castro, (2011).

El hematoma subaracnoideo: Es la presencia de sangre en el espacio
subaracnoideo lo cual provoca irritacibn meningea; refleja generalmente una
mayor intensidad en el trauma, puede provocar un vasoespasmo secundario

con riesgo de isquemia, lo cual complicaria ain mas la situacion del paciente.

El hematoma intraparenquimatoso: Es la presencia de sangre dentro del
parénquima cerebral, por golpe o contragolpe; supone una mayor energia
traumatica y una mayor lesion del parénquima cerebral. Pueden ser Gnicos o

multiples y se asocian casi siempre a la lesién axonal difusa.

Las lesiones focales (contusiones cerebrales, laceraciones y hematomas)
producen déficits neuroldgicos por destruccion tisular e isquemia, y solo son
causa de coma, cuando alcanzan un tamafo lo suficientemente importante
como para provocar herniaciones cerebrales y compresion secundaria del
tronco del encéfalo. Por lesidon difusa se entiende aquélla que no ocupa un
volumen bien definido dentro del compartimiento intracraneal (lesion axonal,
"swelling" cerebral etc.). Dentro de esta categoria se incluye a todos aquellos
casos con un TCEG, en coma desde el impacto y que no presentan lesiones

ocupantes de espacio en la tomografia computarizada (TC).

Este Ultimo grupo de pacientes es heterogéneo, y en ellos el coma se produce
en muchos casos por una afectacion difusa de los axones a nivel de los
hemisferios cerebrales y del tronco del encéfalo. En estos casos, el estudio
anatomopatologico, demuestra casi siempre una lesion axonal difusa de
magnitud y extension variables. La lesidon axonal se produce preferentemente
por mecanismos de aceleracion/desaceleracion, sobre todo de tipo rotacional, y
es por lo tanto mas frecuente en aquellos traumatismos provocados por

accidentes de trafico.
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Una parte considerable de los pacientes con TCE mueren antes de llegar a los
hospitales, y 33 % de los que mueren en éstos, han hablado antes de entrar en
coma, lo cual indica que la lesién difusa primaria no ha sido severa, por lo que
la muerte ha sido por lesiones secundarias, algunas de ellas probablemente
operables. Las causas principales de muerte en TCE son el hematoma
subdural agudo, la lesion axonal difusa severa y el edema cerebral. Poca,
(2004).

Se hace necesario prevenir a la sociedad sobre las consecuencias de
sobrevivir a una lesion cerebral. Se tiene la creencia de que después del coma
el afectado regresa a su vida anterior al accidente con total normalidad. La
realidad es que aunque la persona afectada ponga todo su empefio, se hace
necesaria la colaboracion de especialistas, expertos en el tratamiento de la

lesiéon cerebral.

En los TCE se evidencian alteraciones neuropsicoldgicas, cognitivas y afectivas
como déficit en el aprendizaje, en la memorizacion, la abstraccion, la atencion,
las capacidades perceptuales, funciones ejecutivas, motoras, y del lenguaje.
Ardila y Ostrosky (2012), Ariza, Roser y Serra (2004), Andrade, dos Santis y
Bueno (2004).

En este sentido las alteraciones cognitivas de la atencidn afectan la calidad de
vida y el bienestar de las personas, puesto que no les permiten comportarse
como antes, pensar con un alto desempefio 0 hacer uso de alguna habilidad
por completo. Después de un TCE son frecuentes el déficit para dirigir la
atencion a un estimulo, la incapacidad para mantener esa atencion durante un
periodo determinado, el no control de los elementos de distraccién, la
incapacidad para cambiar la atencién de una tarea a otra o realizar tareas que
exigen atencion a dos elementos de forma simultanea, Mufioz, Lapedriza et al
(2001).

La recuperacion neuropsicologica posterior de estas secuelas dependera de la
etiologia especifica de la lesion, su gravedad y localizacion, asi como de las
diferencias individuales en la organizacion cerebral y factores como la edad, la
inteligencia y la motivaciéon de la persona que ha sufrido el dafio. Ariza et al.
(2004).
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De forma inmediata a la salida del estado de coma, los pacientes con TCE
tienen un periodo de confusion, desorientacion e inhabilidad para recordar los
hechos que van ocurriendo. Este periodo es conocido como Amnesia
Post-Traumética (APT), que puede durar dias, semanas o0, en los casos mas

graves, meses. (Ibid).

En relacion con la atencion sostenida, se revel6 que pacientes que han
presentado TCE sufren alteraciones cognoscitivas asociadas a las lesiones de
los I6bulos frontales y al dafio de la sustancia blanca, lo que indica que el dafio
en ésta conducen a la debilidad de la atencion sostenida, al igual que las
lesiones del I6bulo frontal, principalmente en el hemisferio derecho, y dafio en
el funcionamiento normal del sistema reticular ascendente-l6bulo frontal. Ello
conlleva la afectacion de un conjunto de funciones como la atencion y la

motivacién, Cuervo y Quijano, (2008).

Las lesiones en los l6bulos frontales alteran las formas superiores corticales de
actuacion producidas con la ayuda del lenguaje o, en otras palabras, se alteran
sélo las formas superiores de atencién voluntaria, De Almeida, (2010), Amado,
(2005), Luria (1977).

De acuerdo con el modelo de Luria, en los pacientes con dafio frontal se
observa incapacidad para mantener la atencidbn y para resistir a las
distracciones, se comportan como si su conducta estuviera totalmente
controlada por respuestas de orientacion, apreciandose reacciones impulsivas
a estimulos irrelevantes, que con frecuencia son socialmente inapropiadas.
Canto (2010).

Segun el modelo de Luria en el caso de lesion cerebral que afecta la estructura
limbica (en especial, del hipocampo) se altera el sistema atencional. Los
pacientes presentan fatigabilidad, incapacidad de mantener una meta a lo largo
de tiempo y distractibilidad. Las medidas fisiolégicas de respuestas de
orientacion pueden no existir, o puede fracasar el proceso de actuacion.
Garcia-Molina (2010).

Respecto a los subtipos de atencién, se ha encontrado un bajo rendimiento en

la atencidén selectiva, problemas en mantener la atencion a lo largo del
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tiempo, y dificultades en focalizar la atencion en tareas dirigidas a un objetivo.
Cuesta (2009).

Estos problemas se reflejan tipicamente en las quejas de los pacientes sobre
su incapacidad de concentrarse o a la hora de ejecutar operaciones mentales
complejas, en la confusion y en la perplejidad del pensamiento, en la
irritabilidad, la fatiga, y la incapacidad para hacer las cosas igual de bien que
antes de padecer el dafio, todo lo cual afecta su desempefio en la vida
cotidiana. Garcia-Molina et al. (2010).

Diversos estudios han revelado que los déficits de memoria constituyen la
gueja subjetiva mas frecuente de los pacientes con TCE y/o de sus familiares.
Asi, se ha observado una mayor afectacion de la memoria anterograda,
Leonardo Malloy-Dinis et al. (2010), Amado (2005), Fernandez et al. (2002).

La amnesia o pérdida de la memoria de los hechos acaecidos durante la lesion
se presenta casi invariablemente en los TCE que van seguidos de pérdida de la
conciencia. Por el contrario, en las lesiones mas graves la amnesia es ademas
retrégrada y anterégrada. Esta pérdida de memoria va recuperandose de forma
gradual, pero generalmente no recuerdan el propio accidente y un periodo de

tiempo variable del mismo permanecera vedado para siempre.

Generalmente la alteracion de memoria consiste en problemas de adquisicion y
de recuerdo de nueva informacion, tanto semantica como episodica. En
presencia de dafio frontal, estos déficits amnésicos son mas acusados en el
aprendizaje contextual y en la memoria prospectiva-recuerdo de lo que se ha
de hacer en el momento preciso, mientras que la memoria procedimental se

mantiene con mayor frecuencia. Fernandez et al. (2002).

Las afectaciones en los l6bulos frontales son a menudo las que generan mayor
discapacidad, dado que interfieren en la habilidad de los pacientes para usar el
conocimiento de forma fluida, apropiada, o adaptativa. Muchas de las personas
gue han sufrido un TCE tienen dificultades para analizar, planificar y llevar a
cabo la solucién a problemas o tareas complejas, mientras que pueden seguir
realizando correctamente actividades estructuradas, que requieran poca

iniciativa o direccion.

27



Asi, estos presentan una alteraciéon de la funciéon ejecutiva que incluye: la
planificacion, la resolucion de problemas, el pensamiento abstracto, la
flexibilidad mental y el control y la regulacion de los procesos del pensamiento
y la conducta, Garcia-Molina, (2010).

Como parte de las alteraciones de procesos como el lenguaje y la
comunicacion, se puede decir que la anomia es probablemente el déficit
linglUistico mas frecuente en los pacientes que han sobrevivido a un TCE.
También se han descrito otros problemas en el lenguaje oral y escrito, asi
como en la repeticion de oraciones y la fluencia verbal. A pesar de ello, la
incidencia de afasia tras un TCE en adultos es baja y tiene un relativo buen
pronodstico. Ocasionalmente se afecta la prosodia y la entonacion. Pérez
(2012), Ardila y Ostrosky (2012).

Generalmente una conversacion normal con estas personas no supone
particulares dificultades, aunque tanto ellos como a menudo, sus familiares o
amigos se quejan de que no siguen la conversacion general de un grupo y que

su lenguaje expresivo suele estar alterado. (Ibid).

Probablemente sea el uso del lenguaje en estas situaciones sociales, mas que
las habilidades reales por si mismas, lo que haga que las dificultades en
lenguaje adquieran importancia. Tanto las alteraciones emocionales como las
conductuales tienen su base organica principalmente en los I6bulos frontal y

temporal y en las estructuras subyacentes.

Entre otras afectaciones, generalmente los TCE dejan secuelas fisico-motoras
gue pueden estar acompafiadas o no con traumatismos en otras partes del
cuerpo. Resultan frecuentes las apraxias, las dificultades en la marcha y
motricidad fina por dafio cerebral. Cooper, Rosenfeld, Murray (2011).

Los cambios emocionales que tienen lugar como resultado del trauma cerebral
incluyen la exageracion o desaparicion de la experiencia y la respuesta
emocional. Tras un TCE, la ansiedad y la depresidon son los trastornos
emocionales mas comunes, mientras que son poco habituales los trastornos
mentales como el trastorno bipolar o trastorno psicotico. Becerra, Restrepo y
Herrera (2006).
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Las complicaciones emocionales mas frecuentes posteriores a los TCE son los
trastornos ansiosos y del estado de animo. Es comun la depresion, la cual se
ha observado en dafios en la parte anterior del I6bulo cerebral izquierdo,

principalmente en los ganglios basales y la corteza prefrontal dorso lateral.

Otra de las posibles etiologias de los cuadros depresivos es el aspecto
psicoldgico, ya que el paciente comienza a tener una vision negativa de sus
limitaciones, del cambio que ha tenido postrauma, de la dificultad para
reintegrarse a su ambiente familiar y laboral, de la lentitud del proceso de
recuperacion. Pérez y Agudelo (2007).

La evaluacion del estado emocional del paciente caracterizado por ansiedad,
depresion, apatia, temor, suspicacia e irritabilidad ha sido por mucho tiempo
una de las variables que se considera indispensable en cualquier examen

neuroldgico y neuropsicolégico Torres, Méndez (2011).

En los ultimos afios se ha desarrollado la hipétesis del marcador somaético, la
cual trata de explicar la implicacion de algunas regiones del cortex prefrontal
en el proceso de razonamiento y la toma de decisiones. Esta hipétesis trata
de dar respuesta a una serie de observaciones clinicas en pacientes con dafio
prefrontal focal, especialmente en lesiones de la corteza prefrontal
ventromedial. Las alteraciones en este grupo de pacientes no se pudieron
explicar en términos de defectos en el razonamiento, la inteligencia, el
lenguaje, la memoria o la atencién basica. Sus problemas se presentaban en
el funcionamiento cotidiano, en la emision de juicios inadecuados, asi como
graves dificultades en el desempefio personal y social. En esencia se trata de
explicar el papel de las emociones en el razonamiento para la toma de

decisiones (Bechara, Damasio, 2005).

Los cambios de personalidad tras el TCE son frecuentes, y pueden ir desde
una leve exacerbacion de los rasgos previos hasta un cambio radical de la
personalidad pre- morbida; por lo general constituyen son la principal causa de
gueja y motivo de consulta por parte de los familiares. Los cambios mas
frecuentes son la apatia y la pérdida de interés por el entorno, el embotamiento
afectivo, la irritabilidad, los episodios de conducta explosiva, los problemas de
impulsividad, la desinhibicién y la euforia, la labilidad emocional, la conducta

egocéntrica e infantil, la suspicacia o la intolerancia a la frustracion. También en
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muchos casos se observa pérdida de la conciencia de los propios déficits o
una falta de habilidad para percibir los cambios en las funciones cognitivas o
en la conducta, que lleva a orientarse a tareas laborales con requerimientos
por encima de sus capacidades. Becerra, Restrepo y Herrera (2006), Pelegrin,
Gbémez y Mufioz, (2001).

De manera general, las alteraciones neuropsicolégicas observadas en
pacientes con TCE dependen de mdltiples factores como: gravedad de la lesion
(intensidad o severidad, duracién del periodo de coma y periodo de amnesia
postraumatica); tipo de dafio cerebral (focal, difuso, mixto); zonas afectadas
(extension y localizacion); consecuencias fisiopatolégicas (pérdida de la masa
encefélica, hematoma, contusion); edad, nivel educativo, personalidad pre

morbida y otros. Huang, Lunnen: Miranda; Hyder (2010).

Segun su localizacion topografica asi se comportaran las funciones cognitivas
del individuo. En la actualidad se plantea la importancia de la corteza frontal en
procesos como la memoria, atencion y funciones ejecutivas; la corteza
temporal ha sido relacionada con la actividad del lenguaje; la occipital con la
percepcion visual y la parietal con la atencion, percepcion viso-espacial y el
viso-construccion. Pérez (2012), Ardila y Ostrosky (2012).

La edad del paciente al sufrir el traumatismo es la variable a la que se ha
prestado mayor atencion. Tradicionalmente se ha asociado la mayoria de edad
con una mayor probabilidad de déficit cognitivo y secuelas psiquiatricas, segun
el principio de Kennard, en el cual este cientifico sefial6 que a menor edad en
el momento de producirse la lesion, menor nivel de alteraciéon residual y mayor

capacidad de recuperacion. Marquez et al. (2010).

Otra variable es el nivel educativo, se debe decir que la educacion premdrbida
del sujeto tiene marcada influencia en la aparicion de alteraciones
neuropsicolégicas, pues cuanto mayor sean las habilidades y los recursos
cognitivos previos, mayores seran las posibilidades de emplear estrategias
alternativas de compensacion y solucion de los déficits que aparezcan con el
traumatismo, Ardila y Ostrosky, (2012).

Las alteraciones neuropsicologicas postraumaticas constituyen uno de los

principales factores que determinan el futuro de las personas con TCE vy
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condicionan de forma notable tanto el grado de independencia funcional
alcanzado, el establecimiento de relaciones familiares y sociales satisfactorias,

como la capacidad para retornar al trabajo.

Las alteraciones cognitivas: atencion, memoria, comunicacion, habilidades de
planificacién, junto a los problemas emocionales y conductuales como la
irritabilidad, la desinhibicidn, la apatia, la ansiedad, la depresion, constituyen
los principales factores que impiden que estas personas desarrollen la actividad

profesional anterior, y abandonen los programas de readaptacién laboral.

De igual manera estas secuelas cognitivas y emocionales explican mejor el
nivel de fatiga y estrés de los familiares, que las propias limitaciones derivadas
de la incapacidad fisica. Infelizmente, en la practica clinica muchos de estos
procesos no se tienen en cuenta suficientemente, al no constituir los objetivos
prioritarios en los estadios iniciales de la recuperacién, o bien porque no se
evidencian como un obstaculo para la recuperacion y la integraciéon social hasta
meses después del accidente. Estos elementos justifican el papel de la
evaluacion neuropsicolégica de las personas con TCE, Garcia-Molina, et al
(2013).

La valoracion de las secuelas neuropsicologicas del TCE no se debe realizar
hasta superado el periodo de amnesia postraumatica. (APT). Durante el
mismo, el paciente con TCE se encuentra con una considerable alteracion de la
atencion, concentracion y en numerosas ocasiones presenta graves problemas

de conducta, desinhibicidn, agresividad. Sarmiento-Bolafios et al (2013).

Reportes investigativos recientes indican que en los pacientes con TCE quedan
secuelas que requieren de la rehabilitacion neuropsicolégica especializada, lo
gue implica la necesidad de desarrollar modelos asistenciales de atencion que
agrupen a los pacientes con las diferentes alteraciones, asi como de propiciar
servicios de neurorrehabilitacion especializados, acreditados, integrados y con
programas funcionales. Quijano, Arango, Cuervo, Aponte, (2012), Alberdi et al.
(2009), Machuca et al. (2006).

En relacion con la evolucion de las consecuencias del TCE, las deficiencias e
incapacidades que resultan de la lesién encefélica van mas alld de la fase

aguda de tratamiento, extendiéndose y modificandose por un largo periodo
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después del evento traumatico. Mientras, los estudios evidencian una gran
mejoria clinica de las victimas de TCE durante los primeros seis meses,
después del evento traumatico, con estabilidad en el proceso de recuperaciéon
en el periodo subsecuente, por tanto es el periodo idoneo para ejecutar

acciones rehabilitadoras, Huang, Lunnen et al. (2010), Lezak (2010).

El periodo de seis meses, después del trauma, ha sido recomendado como
marco inicial para evaluar las consecuencias del TCE en el largo plazo para los
sobrevivientes, ya que las evaluaciones mas precoces retratan un periodo de
grandes cambios en la condicion del paciente y no reflejan de forma adecuada
la duradera carga personal y social del TCE en la vida de sus victimas.
Almeida. et al. (2013).

El autor de la presente investigacion considera que si valiosa es la creacion de
programas de rehabilitacibn para los pacientes que sobreviven con
afectaciones de sus funciones psiquicas y motoras por secuelas de los TCE,
importantisimo es el desarrollo de programas dirigidos a fomentar la atencion y
percepcion de riesgo de los traumatismos craneoencefalicos en todos los
niveles de salud. Estos programas resultan una necesidad inmediata si se
considera que los TCE afectan en gran medida a adolescentes y jovenes como
ha sido sefialado por diversos autores preocupados por esta tematica.
Hartings, Bullock, Okonkwo (2011), Senathi-Raja (2010).

1.4. La neuropsicologia en la atencion de los traumatismos

craneoencefalicos

La neuropsicologia como disciplina ha venido ganando espacio en los
altimos afios en la atencion y rehabilitacion de personas que han sufrido
dafio cerebral. Sin lugar a duda el modelo neuropsicolégico propuesto por
A.R. Luria ofreci6 una alternativa interesante para el analisis de las secuelas
del dafio cerebral. Precisamente la experiencia de atender a personas con
afectaciones corticales por traumatismos de guerra sirvid de base para
fundamentar a la Neuropsicologia como la ciencia encargada del estudio de la

organizacion cerebral de las funciones psiquicas. Luria (1982).

La novedad y originalidad de la Neuropsicologia de Luria, consiste en que,

siendo una sintesis de tres ciencias (Psicologia, Medicina, Fisiologia) es, ante
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todo, una rama de la ciencia psicologica que se relaciona directamente con los

principios del enfoque historico-cultural. Xomskaya (2002).

Las estructuras cerebrales responsables de la realizacion de las funciones
psicolégicas son formaciones altamente diferenciadas, unidas en diversos
sistemas de interaccion entre ellas, las cuales unen los niveles cerebrales,
tanto corticales como subcorticales, y se organizan sistémicamente.
Xomskaya, (2002), Akhutina, (2008), (2002).

Los elementos anteriormente sefialados tienen valor no sélo en el diagndstico
neuropsicoldgico, son también valiosos para la orientacion rehabilitadora. Las
primeras experiencias de Luria en este campo fueron en el area del lenguaje
(impresivo y expresivo) y con posterioridad se extendieron a otros sindromes
Norefia, Sanchez-Cubillo et al. (2010), Mufioz-Céspedes & Tirapu-Ustarroz
(2004).

La evaluacion neuropsicoldgica abarca la metodologia por la cual se examina
el funcionamiento cerebral superior a través del comportamiento, con la ayuda
de técnicas, modelos tedricos y procedimientos de la psicologia como son los
test, las entrevistas, las escalas estandarizadas, los cuestionarios e indices de

comportamiento. Lezak (2010).

Los estudios de neuroimagen han permitido identificar cambios en el
funcionamiento cerebral en una amplia variedad de trastornos y ya no
determinar los efectos o localizaciéon de la lesibn a partir de sintomas
conductuales. El surgimiento de la neurociencia cognitiva en los afios noventa
produjo un cambio importante en la comprension tedrica del cerebro y del
conocimiento, lo que dio lugar a teorias cognitivas sofisticadas con la asistencia
de tecnologias de imagenes y métodos estadisticos multivariados. Portellano,
(2008).

En la actualidad se estudia tanto la organizaciéon cerebral, como la estructura
psicolégica de las funciones mentales humanas, con el empleo de baterias
neuropsicoldgicas, dinamicas y flexibles se acompafa de la aplicacion de
técnicas de neuroimagenes tales como la Tomografia Axial Computarizada,

Resonancia Magnética Nuclear, entre otros, Smith. Kosslyn, (2008).
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La evaluaciéon neuropsicolégica debe considerar la validez ecolégica y resultar
flexible de aplicar. La misma requiere contemplar el estado clinico del paciente,
sus antecedentes, edad, nivel escolar y los resultados de otros examenes
realizados. Garcia-Molina et al. (2007).

Diferentes estudios realizados en los ultimos afios justifican la necesidad de
gue los pacientes con TCE tengan un seguimiento interdisciplinario que incluya
la valoracidbn neuropsicolégica para determinar el grado de compromiso
posterior al evento traumatico, a la vez que se identifiquen las afectaciones de
diferentes procesos psiquicos y desempefio conductual, cognitivo y afectivo
emocional de los pacientes afectados. Quijano, Arango et al. (2012); Bernal
Pacheco, Vega-Rincon (2009); Johansson, Berglund, (2009); De Francisco,
(2009).

La evaluacion neuropsicoldgica del dafio cerebral adquiere una connotacion
especial en aquellos casos donde a pesar de existir un deterioro
neurocognitivo, este no puede ser diagnosticado mediante técnicas
neuroldgicas, neurofisiolégicas o de neuroimagen anatémica. Numerosos
ejemplos avalan la presencia de falsos negativos que a pesar de que ofrecen
una exploracion neurolégica normal, presentan déficits significativos en las
pruebas de evaluacidbn neuropsicoldgica. Tirapu, Rios, Maestu (2012),
Portellano, (2008), Snyder (2006).

También la Neuropsicologia ofrece alternativas de valor practico en la
rehabilitacién de los pacientes con afectaciones psiquicas, sensitivas y motoras
producto de los TCE. Maas, Harrison-Felix et al. (2011); Senathi-Raja (2010).

1.5. Percepcién de riesgo y prevencion de los traumatismos

craneoencefalicos

Los factores de riesgo estdn asociados con una mayor probabilidad de
aparicion de la enfermedad, mayor gravedad y mayor duracion de los
principales problemas de salud o de conducta. Los factores de proteccion se
refieren a las condiciones que mejoran la resistencia de las personas a los
factores de riesgo y trastornos. Han sido definidos como aquellos factores que

modifican, aminoran o alteran la respuesta de una persona a algunos peligros
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ambientales que predisponen a una consecuencia de inadaptacién. Rojas
(2012), Espin (2010).

Entre los factores de riesgo se destacan variedad de elementos bioldgicos,
psicoldgicos, culturales, sociales. En el presente estudio se consideran
aguellos factores que incrementan la posibilidad de la aparicion de TCE como
conducir un vehiculo sin poseer la licencia y conocimientos técnicos
necesarios, no usar los medios de proteccion, entre ellos cascos protectores de
conductores y pasajeros en motos, no emplear el cinturén de seguridad, ingerir
bebidas alcohdlicas u otras drogas previo a la conduccion y en el momento de
conducir, desarrollar juegos en la via con vehiculos en marcha, no respetar las

normas del transito por conductores o peatones. Paramo (2011).

Ademés de estos factores esta la violencia familiar, la agresividad hombre a
hombre, el no uso de medios de proteccion en la construccién y el sector
industrial y el empleo de implementos de proteccién en la practica deportiva.
La conduccion de vehiculos puede ser riesgosa si se padecen enfermedades
gue afectan el sistema nervioso como las psicosis, las epilepsias y otros

trastornos que implican deterioro de las funciones mentales.

Las propuestas mas actuales que intentan comprender y explicar los
comportamientos de riesgo se orientan en el sentido de lograr una sintesis
integradora entre la subjetividad personal, los vinculos interpersonales y el
programa neurobiolégico.

Uno de los modelos predictivos del comportamiento de riesgo y de prevencion
de los conductores es el modelo socio-comportamental de Bandura y Walters
(1986). Segun él, gran parte del aprendizaje social se realiza a partir de la
observacion de ejecuciones reales de otros, asi como de las consecuencias
gue comportan. Bandura (1986). La aprobacion social de una conducta puede
cambiar un comportamiento de riesgo, principalmente entre jévenes y

adolescentes.

De acuerdo con el modelo socio-comportamental la percepcién del riesgo de
los TCE en adolescentes y jovenes que viajan en ciclomotor o en autos, o que
se enfrentan fisicamente a sus pares, o que practican deportes riesgosos

estaria relacionada con la opinion que al respecto tienen sus amigos y
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familiares. Los resultados de estudios previos corroboran la relevancia de la
influencia social en el uso del casco entre los motoristas, asi como en el uso
del cinturén de seguridad en los usuarios de automoviles, el empleo de medios
de proteccion en la practica deportiva o la propia actitud que se asume al

resolver un conflicto. Paramo (2011), Bianco et al. (2005).

Las medidas de prevencion significan el primer umbral de actuacion para
minimizar esta discapacidad. Segun el Programa de accién de las Naciones
Unidas (1983) para con las personas discapacitada de Naciones Unidas (1983)
prevencion significa la adopcion de medidas encaminadas a impedir que se
produzcan las deficiencias fisicas, mentales y sensoriales, prevencion primaria
o impedir que las deficiencias cuando se han producidos tengan

consecuencias fisicas y psicoldgicas negativas.

Actualmente en muchos paises existen normas para regular la velocidad de los
vehiculos motorizados, prohibicion del consumo del alcohol en los conductores,
y el uso de cinturdn de seguridad. De Silva, Roberts et al. (2009), De Villegas
(2008).

Entre las medidas preventivas cabe mencionar el uso obligatorio de casco y
cinturén de seguridad, la incorporacién de air bag, el control de alcoholemia, la
mejora de normativas internacionales sobre superestructura y anclajes, y las
campafias de seguridad via entre otras. Todo esto contribuye a disminuir la

magnitud y frecuencia de accidentes.

La prevencion es evocada también desde la necesidad de: — informar y formar
a la poblacion: disefio y difusion de planes educativos y campafas
publicitarias, establecer sistemas de vigilancia y control: sobre el
funcionamiento del tréfico, sobre la conducta de los conductores, — potenciar
el desarrollo y establecimiento de sistemas de seguridad en los bienes plurales,
advertencias recogidas en los diversos ambitos, -- mejorar el disefio y el
mantenimiento de la red viaria, — habilitar canales y foros de encuentro y

coordinacion entre los diversos ambitos y colectivos implicados.

En todas las politicas de seguridad vial hay varios aspectos: uno es la

educacioén, la formacion, otros son las campafas de informacion y divulgacion,
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otro es el control de la disciplina, otros las infraestructuras, otro los vehiculos,

otro los profesionales, camioneros. Serrano (2005) sintetiza estos elementos:

e Informar y formar a la poblacion mediante el disefio y funcion de planes

educativos y campafias de vigilancias publicitarias.

e Establecer sistemas de vigilancia y control sobre el funcionamiento del

trafico, asi como sobre la conducta de los conductores.

e Potenciar el desarrollo y establecimiento de sistemas de seguridad en

los vehiculos y mejorar el disefio y el mantenimiento de la red vial.

e Habilitar canales y foros de encuentro y coordinacion entre los diversos
ambitos y colectivos en los cuales se impliqgue ministerios, comunidades,

movimiento asociativo, empresas, etc.

La prevencion se considera de maxima importancia para evitar muertes y
secuelas graves e incapacitantes; su valor es primordial en nifos,

adolescentes y jovenes. Thiessen (2006).

La prevencion de los TCE ha pasado a ocupar un importante lugar en la
investigacion en diferentes paises, donde gracias a las campafas masivas
acerca del incremento de la cultura vial, el uso de cinturon de seguridad o el no
consumo de bebidas alcohdlicas cuando se maneja, el uso obligatorio de
casco, la incorporacion de air bag, la mejora en el disefio de los trazados de
carreteras, la adopcion de normativas internacionales sobre superestructuras y
anclajes, y las campafas de seguridad vial, entre otras se ha contribuido a que

disminuyan muchos accidentes. Cooper et al. (2011).

Unos y otros espacios preventivos comparten elementos afines, tales como la
necesidad de sistemas informativos fidedignos para el seguimiento de las
‘causas’, término que evoca unidireccionalidad y correlacion directa, hay que
pensar en elementos coadyuvantes que pueden, en muy distinta medida y en
estrecha vinculacién a situaciones muy concretas, derivar en accidentes de
trafico multiples, integrados, ante fendmenos cuyas causas son plurales,
interdependientes. En todas las politicas de seguridad vial, hay varios
aspectos, uno es la educacién, la formacién, otro son las campafias de

informacion y divulgacién, otro es el control de la disciplina, otro las
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infraestructuras, otro los vehiculos, otro los profesionales, camioneros y hay
uno muy importante, que es el auxilio de atencién a victimas de accidente de

trafico.

La prevencion de los traumatismos craneoencefalicos debe alcanzar los tres

niveles de atencién sanitaria. Por tanto se deben considerar:

e La prevencion primaria que se ocupa de reducir los casos nuevos y se
administra a todas las personas de una poblacion determinada.

e La prevencién secundaria la cual es mas selectiva que la prevencion
primaria debido a que se limita a un subgrupo de la poblacion que ya ha
presentado el trastorno o se encuentra en riesgo de presentarlo, como
pueden ser las personas que ya han sufrido un traumatismo
craneoencefalico pero aun estan en riesgo de volver a tener otro.

e La prevencion terciaria incluye la accion con personas que ya han
sufrido un trastorno y manifiestan sus secuelas. Se dirige hacia la
reduccion de las consecuencias negativas que resultan de un trastorno o
suceso; aqui se incluye la labor preventiva durante el proceso de
rehabilitacion que necesitan las personas que han tenido un TCE.
Betancourt, Varela (2011), Sarason (2006).

1.6 La psicoeducacién como alternativa para la atencidén en los pacientes

con traumatismos craneoencefalicos

La relacion entre el personal profesional de la salud y sus pacientes debe
evolucionar hacia una mayor interactividad y fomentar la proactividad. Para
ellos es imprescindible contar con programas de educacion terapéutica de los
pacientes, Colom, (2011).

En el desarrollo de los programas de atencion a los pacientes con TCE,
también se considera la psicoeducacion que enriguece y aclara la opinion de
las causas y efectos de la enfermedad, el entendimiento, disminuye el riesgo

de recaidas y de rehospitalizaciones.

La psicoeducacion es un enfoque terapéutico que consiste basicamente en

brindar al paciente informacién sobre el trastorno que padece y pautas de
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afrontamiento con el fin de favorecer una adaptacion mas funcional a la

evolucion de la enfermedad, Paredes, (2010).

Algunos defensores de la psicoeducacion sostienen que para ponerla en
practica es suficiente asistir a algunos cursos, con poca inversion temporal y
econdémica. Ademas es util en diversos ambitos, uno el econémico por su
costo-efectividad, Rojas, (2012). El autor de esta investigacion considera que
el enfoque psicoeducativo requiere de habilidades profesionales para su
desarrollo y exige que el terapeuta considera el cumplimiento de metas a partir
de un analisis minucioso de las necesidades y posibilidades de cada paciente,
por tanto no es un proceso terapéutico tan sencillo como algunos han tratado

de hacer ver.

La psicoeducacion se basa esencialmente en el modelo biopsicosocial de los
trastornos mentales; proporciona al paciente una base teorica y practica para la
comprension y el afrontamiento de las consecuencias de la enfermedad, y le
permite colaborar de forma activa con el médico en algunos aspectos de su
tratamiento. Permite reducir el sentimiento de incapacidad y favorece la
descarga emocional, fisica y social de angustia, temor, malestar, estigma y

aislamiento, entre otros aspectos, Paredes, (2010).

La psicoeducacion es una de las herramientas mas utilizadas en la actualidad,
con el objetivo de desarrollar comportamientos saludables, fortalecer la
autoestima, la responsabilidad por el autocuidado y la autonomia creciente de
cada individuo o comunidad, verdaderos cimientos para la salud, de modo que
asuma el compromiso de un verdadero cambio de actitud. Casafas, Catalan,
Raya, Real (2014), Almendras (2002). Es, ademas, una alternativa para
mejorar estilos de vida y de estados de salud. Promoviendo que el problema
sea afrontado, que la situacidon sea aceptada, asumida y la persona pueda
posicionarse criticamente frente al problema, para comenzar a pensar en un

nuevo proyecto vital. Rojas (2012).

La psicoeducacion es para que el paciente entienda y sea capaz de manejar la
enfermedad que presenta. De igual manera, se refuerzan las fortalezas, los
recursos y las habilidades propias del paciente para hacerle frente a su
enfermedad, para asi evitar una recaida y contribuir con su propia salud y

bienestar, con un fundamento a largo plazo. La teoria es, mientras mejor
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conozca el paciente su propia enfermedad, mejor puede vivir con su condicién.
Es ademas un aprendizaje de experiencia acerca de si mismo, del proceso o
alteracion que se padece y la mejor forma de afrontar las consecuencias del
mismo. Busca hacer participe al usuario de lo que se sabe cientificamente
sobre su problema y que este conocimiento lo aplique a la mejora de su vida,
de su desarrollo personal.

Los primeros programas psicoeducativos se centraban en la informacion,
mientras que los actuales hacen énfasis en un enfoque mas terapéutico, que
incluye trabajar con el significado de la enfermedad, identificar los
desencadenantes individuales y los prodromos, manejar los sintomas y superar
los problemas de adherencia a los farmacos, Colom, (2011).

La distincion entre la psicoeducacion centrada en la informacion y la
psicoeducacién centrada en la conducta se refiere a que los programas de
“psicoeducacion informativa” suelen ser breves o muy breves (alrededor de
cinco a seis sesiones); como su nombre lo indica, priorizan la transmision de
informacion acerca de la enfermedad por encima de otros elementos (como el
modelado, el cambio de actitudes, la reestructuracion de modelos de

enfermedad, etc.) y tienen una eficacia limitada.

La psicoeducacién en este sentido proporciona informacién actualizada acerca
del trastorno, sus sintomas principales, su frecuencia, etiologia y tratamiento.
Para ello, se recomienda presentar la informaciéon de la manera mas clara
posible en sesiones cortas, especificando los términos médicos y analizando
cuales son las experiencias personales que cada familiar ha tenido en el
contacto con la enfermedad. Lopez (2011).

La participacién del equipo multidisciplinario de salud mental es fundamental
debido a que debe tenerse toda la informacion sobre el tratamiento, destacar
todas las alternativas actuales posibles en la actualidad, desde el tratamiento
farmacolégico hasta la terapia social, asi como describir con claridad los

efectos sobre la enfermedad.

En esta fase continda la evaluacion de las necesidades del paciente y la
familia, en la cual el clinico debe estar capacitado para atender todas las
dudas e inquietudes de los pacientes y analizar las reacciones de cada uno de

ellos.
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Los estudios de eficacia suelen utilizar el conocimiento sobre la enfermedad
como medida de dicha eficacia Harvey (1991), aunque esta tenga una
repercusién clinica escasa, pues un paciente puede “saber” mucho sobre su
enfermedad y seguir sufriendo constantes recaidas si no modifica actitudes y
conductas respecto a la deteccion precoz de episodios, toma de medicacion,
habitos de salud, etc. Por el contrario, la psicoeducacion “conductual”’ se suele
caracterizar por programas largos —porque, al fin y al cabo, el cambio al que
aspira también es mayor—, en los que se priorizan aspectos como el trabajo
practico en la deteccién e intervencién precoces ante un nuevo episodio,
manejo de sintomas, regularidad de habitos, reestructuracion de prejuicios
acerca de la enfermedad, identificacion de desencadenantes, etc.
La psicoeducacion, por lo tanto, nace a partir de una necesidad clinica: dotar al
paciente de herramientas que le permitan ser mas proactivo en la comprension
y el tratamiento de su enfermedad, con la finalidad de reducir el nimero y
duracion de recaidas, y evitar hospitalizaciones. Existen tres tipos
fundamentales de psicoeducacion: la individual, la familiar, la grupal. Scott,
Colom (2008).
La psicoeducacién conductual aspira a modificar actitudes o conductas del
paciente que le permitan una mejor adaptacion a la enfermedad, mediante
cambios en su estilo de vida, en sus cogniciones acerca de la enfermedad, en
la adhesion al tratamiento, en el manejo de los desencadenantes o0 en la
deteccién precoz de recaidas (Ibid). Por lo tanto la psicoeducacion sustituye la
culpa por la responsabilidad, la indefension por la proactividad, la negacion por
la integracion y el autoestigma por la autoestima.
Sus principales efectos se encontraron en los estudios de las enfermedades
cronicas como la Diabetes mellitus, el asma o la hipertension, los trastornos
bipolares. Paredes (2010). Ha demostrado ser eficaz para reducir la intensidad,
la frecuencia y el impacto de cada nueva crisis, de modo que mejora
significativamente la calidad de vida del paciente. En esencia la
psicoeducacién pretende:

- Promover la responsabilidad personal con el cuidado de la salud.

- Promover la busqueda de comportamientos saludables.

- Promover el protagonismo en el proceso de salud.
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En el caso especifico de la atencion de las personas con traumatismos
craneoencefalicos existen muy pocos reportes que indiquen el valor de los
programas psicoeducativos, uno de estos estudios es el expuesto por la Dra.
Pamela Klonoff, en Phoanix, Arizona, Estados Unidos, Klonoff (2010).

La psicoeducacion grupal es una excelente oportunidad para estimular la
funcionabilidad fisica, cognitiva, emocional y social de personas que han
sufrido TCE. El desarrollo de grupos psicoeducativos con cuatro sesiones de
45 minutos semanales, durante un periodo de seis a diez semanas puede
favorecer a los pacientes en un ambiente donde se logra la retroalimentacién
directa de personas que han sufrido afectaciones muy parecidas y en un
ambiente de cordialidad, respeto y busqueda de alternativas para la
recuperacién. En este tipo de grupo se prioriza la estimulacion de la
memoria, el lenguaje vy el autocontrol emocional como elementos esenciales
para el establecimiento de metas individuales en la recuperacion. Klonoff
(2010).

En Angola y en la ciudad de Huambo, se encuentran antecedentes sobre la
intervencion psicoeducativa para el mejoramiento de la calidad de vida en
personas con VIH, verificAndose una eficacia en la contribucion a su calidad de
vida. Nhamba (2014).

Con los supuestos tedricos anteriormente sefialados resulta factible el empleo
de la psicoeducacion en la atencion de jévenes  hospitalizados con

traumatismos craneoencefalicos.

42



Capitulo Il. Aspectos metodolégicos de la investigacién
Caracterizacion del escenario de estudio

El Hospital General de Huambo se encuentra ubicado en la regién centro del
pais (Republica de Angola), cuenta con servicios clinicos, quirargicos,
gineco-obstétricos, pediatricos, de urgencias, de consulta externa y docentes,

entre otros.

Dentro de los departamentos que componen la integralidad del hospital se
encuentra la seccion de cuidados integrales de neurocirugia, que atiende a
pacientes con TCE, y esta conformada por una unidad de cuidados intensivos,
y una unidad de recuperacidon; cuenta con 2 especialistas médicos,
enfermeras/os (licenciados y técnicos). Este equipo garantiza la atencién
integral de los pacientes hospitalizados. Esta sala fue el escenario de la

investigacion.
- Disefio Metodologico

La presente investigacion parte del paradigma cuantitativo y consta de dos

etapas.

- La primera etapa consistié en un estudio transversal descriptivo, con el
objetivo de precisar las caracteristicas sociodemograficas y el cuadro
clinico. Se hace énfasis en las principales afectaciones neuroloégicas y
neuropsicolégicas de jévenes con TCE ingresados en el Hospital
General de Huambo, Angola, en el periodo de 1 de julio a 31 de
diciembre de 2012.

- La segunda etapa estuvo dirigida a detectar las principales necesidades
psicoeducativas de los pacientes jévenes hospitalizados por haber
sufrido un TCE, y a la elaboracion, aplicacion y valoracion de un
programa psicoeducativo “PROTEC”, dirigido a dichos pacientes, para lo
cual se considero el criterio de expertos calificados vinculados con la
tematica de los TCE y la propia informacion ofrecida por los pacientes,
en el periodo de 15 de mayo a 15 de noviembre de 2013.
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Criterios de inclusion en ambas etapas del proceso investigativo

Estar diagnosticado como portador de un traumatismo craneoencefalico.

- Ser atendido en el Hospital General de Huambo en el periodo que

comprendio la investigacion.
- Ofrecer el consentimiento informado para participar en el estudio.
- Estar comprendido entre los 14 y 25 afios de edad.

- Poseer el criterio médico de que su estado clinico permite la aplicacién

de pruebas neuropsicoldgicas.

- Poseer un nivel escolar superior a cuarto grado de la ensefianza
primaria.

Criterios de exclusion en ambas etapas del proceso investigativo

- Tener antecedentes de enfermedad mental que afecte el

funcionamiento neuropsicolégico (psicosis, retraso mental, epilepsia u

otra condicién clinica que comprometa el sistema nervioso central).
- Manifestar recaidas en su estado clinico que afecten su nivel de vigilia.
Criterio de salida en ambas etapas del proceso investigativo
- Desear voluntariamente abandonar la investigacion.

2.1 — Lainvestigacion en la primera etapa

- Se realizd un estudio transversal descriptivo, para lo cual se partié de un
universo de 1 056 pacientes, todos atendidos en el Hospital General de
Huambo, Angola. Del universo se seleccionaron intencionalmente 156
pacientes para el 15,77 %. El resto de los pacientes no cumplia con los

requisitos de inclusion.
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Descripcidon de la muestra.

Tablas de descripcidén de la muestra.

Tabla n°. 3. Descripcion de la muestra de la etapa 1 segun la edad y el sexo.

Intervalo de | Cantidad de pacientes | Cantidad de pacientes | Total de
edades. del sexo femenino del sexo masculino pacientes

14 — 15 afios. 1 18 19 (12,17 %)
16 — 17 afios. 4 15 19 (12,17 %)
18 — 19 afios. 6 30 36 (23,07%)
20 — 21 afios. 1 21 22 (14,10 %)
22 — 23 afios. 8 30 38 (24,35 %)
24 — 25 afios. 5 17 22 (14,10 %)
Total 25 131 156 (100 %)

Tabla n° 4 — Principales caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los

pacientes de la primera etapa.

Variables N %
Primario 59 37,82
Nivel Escolar — 1 Secundaria basica 70 44,87
Pre-universitario 26 16,6
Universitario 1 0,64
Urbana 50 32,05
Lugar de residencia — 2 Sub-urbana 83 53,2
Rural 23 14,74
Transito 125 80,12
Tipo de accidente — 3 agresion fisica 26 16,6
Caidas 5 3,2
Leve 11 7,05
Evaluacion en la escala de Glasgow GCS -4 | Moderado 90 57,70
Grave 55 35,25
Necesidad de intervencion quirargica — 5 Si 98 62,82
No 58 37,18
Estadia hospitalaria — 6 <10 dias o menos 68 43,59
211 dias mas 88 56,41
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En la primera etapa se incluyen en la muestra tres (3) especialistas en
neurocirugia, de los cuales dos laboran en el Hospital General de Huambo, y el
otro en el Hospital militar de la cuarta region militar localizada en el centro del

pais. Se debe enfatizar en que los tres son formados en la Republica de Cuba.
Estrategia Investigativa

Para la ejecucion de la primera etapa de investigacion se comenzé con la
solicitud de la autorizacién del directivo del Hospital General de Huambo, la

cual fue aprobada, por lo que se dio inicio de la misma (ver anexo n° 1).

Una vez estudiadas y seleccionadas las técnicas a emplear en la exploracion,

se procedio a la elaboracion de los protocolos de recogida de informacion.

Posteriormente, se obtuvo el consentimiento informado de los sujetos y
familiares, asi como el criterio médico de especialistas en Neurocirugia, los que
certificaron que los pacientes podian someterse a las pruebas

neuropsicoldgicas.

Se trabaj6 de forma individual, procurando proporcionarle al paciente

adecuadas condiciones de iluminacion, ventilacion y privacidad.

Las aplicaciones se realizaron tomando en consideracion los objetivos de cada
técnica, las cuales se distribuyeron por sesiones, siendo particularmente
cuidadosos con los sujetos, de manera que no se produjera en estos pacientes
agotamiento o fatiga, que incidiera de manera negativa en los resultados.
Teniendo en cuenta la posible aparicion de sintomas de cansancio,
fatigabilidad, mareos, se realizd0 el estudio en horarios matutinos,
preferentemente en sesiones breves que no excedieron los 30 minutos de

duracion, o incluso menos tiempo en algunos casos.

La investigacion en la primera etapa quedd conformada por las siguientes

técnicas:
> Revision de documentos oficiales (Historia Clinica).
> Entrevista semiestructurada, dirigida a los 3 especialistas en

neurocirugia, 2 provenientes del Hospital General de Huambo y 1 del Hospital
militar de la region centro localizado en la ciudad del Huambo (ver anexo n° 3).
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> Bateria Neuropsicoldgica Breve de Huambo, adaptacion de la Bateria de

A.R. Luria realizada por E. Xomskaya (1987), (ver anexo n° 4).
> Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), (anexo n°. 6).
> Inventario de Depresion Rasgo-Estado (IDERE), (anexo n°. 7).

La observacion se realizd en todo momento durante el desarrollo de la
investigacion. En el transcurso de las sesiones se tratd de alcanzar un nivel
adecuado de empatia, de manera que los sujetos se motivaran e implicaran en

el proceso.

En la estrategia general de aplicacion de las pruebas seleccionadas se
consideraron como rectoras las ideas fundamentales del enfoque

neuropsicoldgico de A.R. Luria y sus seguidores.

A continuacion se explica brevemente cada una de las técnicas utilizadas en

esta investigacion:
Revisién de documentos oficiales (Historia Clinica)

La realizacion de la investigacion neuropsicologica se inicia con la
revision de documentos oficiales, especificamente el andlisis de la historia
clinica, tomando como punto de partida el principio que estipula el caracter de
documento médico que poseen las mismas. En ellas se resume el camino vital
del enfermo, sus métodos y medios de actuar tipicos, los modos de
comunicacion, la solucién de conflictos, el circulo de interacciones del enfermo
con la familia, en el trabajo, ademas de las alteraciones en el curso de la

enfermedad y después de ella.

La historia clinica incluye una vision retrospectiva de la vida del paciente
cuando queda confeccionada con rigor y cuando resume cuidadosamente
su historia personal, revelando informacién sobre fendémenos psicoldgicos,
posibles causas de las alteraciones, la evolucion del paciente y aquellos

rasgos de su personalidad que resulten significativos por su caracter patégeno.

En este trabajo la revision de la historia clinica fue particularmente
esclarecedora, pues ayudé a conocer las especificidades que matizaron el
trauma craneal, el estado del paciente al arribar al servicio de Urgencias del

Hospital, el grado de conciencia segun la escala de Glasgow, el diagndstico de
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las lesiones por exploracion neuroldgica e imagenoldgica, complicaciones, asi
como el estadio de los sujetos afectados en las diferentes salas del Hospital
(cuidados intensivos y de recuperacion de Neurocirugia). En resumen en la
historia clinica se observo la evolucién del paciente segun el criterio médico,

aspecto esencial para aplicar posteriormente las técnicas.
Entrevista semiestructurada aplicada a los especialistas

La entrevista a los especialistas que atienden el caso esta dirigida a profundizar
en la informacion especializada referente a las circunstancias que conllevaron
al TCE: el tipo de traumatismo, las secuelas, asi como su valoracién sobre lo
procedente u oportuno de la exploracién neuropsicoldgica al paciente en este
periodo, el estado actual del mismo, su prondéstico y posibilidades de
rehabilitacion. Para ello se proponen una serie de indicadores (anexo n° 3) que

a su vez sirven de guia para la obtencién de los datos necesarios.
Descripciéon de la Bateria Neuropsicoldgica (anexo n° 4)

En la presente investigacion se empled una adaptacion de la Bateria de A.R.
Luria realizada por E. Xomskaya (1987). La misma es tomada de la adaptacién
realizada por Christense en (1980).

Se hizo una seleccibn de los principales elementos del examen
neuropsicolégico, y se sintetizaron los componentes fundamentales en
correspondencia con la necesidad de lograr una exploracién dinamica, rapida y
precisa acorde con las particularidades de los pacientes con TCE. Se parte
de que la investigacion neuropsicolégica requiere comenzar con una etapa
preliminar y orientadora, donde se describa el estado general del paciente y
saber si esta orientado en el espacio, tiempo y persona, su nivel premérbido,
nivel de desarrollo intelectual, lateralidad, rapidez o lentitud en sus
acciones, emotividad, autocontrol emocional, quejas espontaneas 'y

afectaciones evidentes de los analizadores.

Con posterioridad se valora la presencia de sindromes y se describe el defecto
y las é&reas conservadas. Por ultimo se ofrecen conclusiones donde se
reconoce el diagndstico de los sindromes encontrados y se ofrece un
minucioso andlisis de los mismos de interés para el desarrollo de la estrategia

de atencion psicoeducativa a seguir.
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La bateria empleada incluye entre sus apartados: datos generales del
paciente; funciones de orientacion; apraxias y motricidad; agnosias Yy
percepcion; afasias y lenguaje impresivo y expresivo; lectoescritura; amnesias
y funcionamiento mnémico; sindromes frontales (funciones ejecutivas),

actitudes y estado emocional durante la aplicacidon (ver anexo n° 4).
Estudio piloto

Como en Angola no existian antecedentes de aplicacion de esta técnica, se
realizé un estudio piloto que incluyé a 30 personas, 15 pacientes con TCE y 15
personas sanas. Se establecié un apareamiento con el objetivo metodologico
de que estuvieron lo méas cercanas posible en edad, sexo, nivel escolary
area de residencia. Como puede apreciarse en el capitulo metodolégico, los
resultados obtenidos muestran que la bateria es factible de ser aplicada en las

condiciones socioculturales de Angola.

Aplicacion

Aunque la bateria es relativamente breve respecto a las caracteristicas de la
muestra estudiada, se aplic6 como minimo en tres sesiones de 20 a 25
minutos. Al observar manifestaciones de fatiga se suspendia. La aplicacion se
realiz6 de forma individual y siempre en sesiones matutinas, en adecuadas

condiciones de iluminacion, ventilacidon y silencio. En todos los apartados se

ofrecen instrucciones.

Calificacion

La evaluacion del apartado general incluye ademas del nombre, la edad, sexo,
nivel escolar, ocupacion, lugar de residencia, estado civil, tipo de accidente,
presencia 0 no de la ingestibn de alcohol u otra sustancia, tiempo de
hospitalizacion, areas corticales dafiadas, resultados de examenes médicos, la

calificacion obtenida en la escala de Glasgow. De forma general son datos

cualitativos.

La calificacion de los diferentes items incluye un punto por cada desempeiio
correcto. En las funciones de orientacion se ofrece un maximo de 8 puntos, y
se considera la presencia de afectaciones con 5 o menos puntos. La
orientacion en tiempo incluyé 3 items, la orientacibn en espacio 2, y la

orientacion en persona 3.
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En el andlisis de las apraxias y la motricidad el total de puntos es 15,5
puntos correspondientes a la apraxia ideomotora, 5 puntos a la apraxia
ideacional y 5 puntos a la apraxia constructiva. En general 8 puntos o menos

denota afectaciones, y en cada sindrome apraxico 3 0 menos.

En la valoracion de las agnosias y la percepcion, el maximo de puntos es
9. Se considera la presencia del trastorno con 5 0 menos ejecuciones
correctas. 3 puntos corresponden a la exploracién de la agnosia visual de
objetos, igual niamero a la de rostros y a la agnosia de colores. Se considera

la afectacion con 2 ejecuciones o menos.

En las afasias y lenguaje impresivo y expresivo, el maximo de puntos que se
otorga es 15. Se considera la presencia de los trastornos con 8 o menos
puntos. Se otorgan 3 puntos por igual nUmero de items correspondientes a la
afasia sensorial, a la afasia acustico-mnéstica, a la afasia semantica, a la afasia
motora aferente y a la afasia de broca. En cada sesion se valora la presencia

del trastorno con 2 ejecuciones 0 menos.

En el andlisis de la lectoescritura el maximo de puntos es 6, se considera
presencia del trastorno con 4 o menos puntos, 3 puntos corresponden a la
lectura, valorando la presencia de dislexia con 2 o menos desempefios

correctos y de la digrafia de igual manera.

En la evaluacién de las amnesias y el funcionamiento mnésico en general se
otorgan 18 puntos, 15 dedicados al recuerdo inmediato de palabras y digitos y
3 puntos al recuerdo mediato que evalla la amnesia de evocacion. Recuerdo
inmediato (amnesia de fijacion o anterograda) maximo 15. Se considera la
presencia del trastorno con 8 0 menos puntos al valorar los indicadores de los
dos subtest, es decir las 10 palabras y las 5 series de digitos. Recuerdo
mediato (amnesia de evocacion o retrégrada) maximo 3. Se considera la

presencia del trastorno con 2 0 menos puntos.

Andlisis de los sindromes frontales (funciones ejecutivas). Se otorga un
maximo de 15 puntos. Seis puntos pertenecen a la exploracion de las
semejanzas y el nivel de comprension, donde se considera la calidad de la
respuesta, es decir, si llega al nivel categorial se le ofrecen 2 puntos. Se

plantea que existen afectaciones con 4 puntos o menos.
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En el analisis de la atencion y la memoria operativas se otorga un maximo de 3
puntos, y se considera la presencia del trastorno con 2 0 menos ejecuciones.
En el céalculo con tiempo limite de 60 segundos se ofrece un maximo de 3
puntos, 1 por cada problema correctamente resuelto. En la exploracion de la
fluidez verbal también se ofrecen 3 puntos, donde se incluye mencione en un
minuto todos los animales que usted conozca. Calificacion, maximo 3 puntos.
7 0 mas denominaciones 3 puntos. Entre 6 y 4 denominaciones 2 puntos. 3 0 2
denominaciones un punto. Se considera afectacion la obtencion de 2 puntos o

menaos.

Descripcion del Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), (anexo
n° 6)

Descripcion: Esta técnica es la version al espafiol del State-Trait Ansiety
Inventary (STAI) de Spielberger, la cual constituyé su prueba para la
investigacion de dos dimensiones distintas de ansiedad: la llamada ansiedad
como estado y la llamada ansiedad como rasgo, en sujetos adultos normales,
es decir, sin sintomas psiquiatricos, aunque posteriormente demostro ser Gtil en
la medicion de la ansiedad en estudiantes de secundaria y bachillerato, asi

COMO en pacientes neuropsiquiatricos.

Esta prueba consiste en un total de 40 expresiones que los sujetos usan
para describirse, 20 preguntas miden la ansiedad como estado (como se
siente ahora mismo, en estos momentos) y 20, la ansiedad peculiar (c6mo se
siente habitualmente), donde los sujetos deben marcar en cuatro categorias

la intensidad con que experimentan el contenido de cada item.
Objetivo: Explorar la ansiedad estado-rasgo en la muestra.

Procedimiento: Las instrucciones para la realizacion de la prueba estan
impresas en el protocolo de ambas escalas, no obstante el experimentador se
cerciorara de que el sujeto haya comprendido cabalmente las mismas, pues de
ello depende la validez de los datos, para esto dirigird la atencion del sujeto
hacia el hecho de que las instrucciones son distintas para las dos partes del
inventario, y se recalca al examinado la instruccion de ahora mismo, en
estos momentos, para la escala ansiedad-estado y de habitualmente para

la escala ansiedad-rasgo, teniendo mucho cuidado de no influir en las
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respuestas del sujeto con comentarios o al responder alguna duda que este
pudiera tener, ademas se vigila cuidadosamente que el examinado no omita
ningun item. Para responder a las escalas el sujeto debe vincular el nimero
apropiado que se encuentra a la derecha de cada una de las expresiones del

protocolo.
Material para la recogida de datos: papel y lapiz.

Calificacion: La dispersion de las posibles puntuaciones a obtener en cada
una de las escalas varia desde una puntuacion minima de 20 hasta un
maximo de 80. La calificacion cuantitativa de la prueba se realiza teniendo en
cuenta cuales son los reactivos directos (+) e invertidos (-) para cada una
de las escalas. Como reactivo directo se considera aquel que indica un alto
nivel de ansiedad de forma directa. Por ejemplo: una valoracion de 4 para el
reactivo “estoy tenso” implica un alto nivel de ansiedad. Los invertidos se
formulan de manera tal, que una valoracién muy alta indica poca ansiedad, por

ejemplo: “me siento bien”.

Los reactivos positivos y directos para la ansiedad en la escala de
ansiedad-estado son: 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17 y 18. Los negativos e
invertidos son: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19y 20.

En la escala ansiedad-rasgo, los items positivos y directos son: 22, 23, 24, 25,
28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38 y 40. Los negativos e invertidos son: 21, 26, 27,
30, 33, 36 y 39.

Para obtener la puntuacién del sujeto en cada una de las escalas se utilizaron

los parametros siguientes:

ZRP—ZRN+SD:AE; ZRF—ZRN-I—ES:AR

Ansiedad-estado:

RP-Reactivos positivos.

RN-Reactivos negativos.

Una vez obtenida la puntuacién requerida se lleva a la siguiente escala:
Nivel de ansiedad:

Baja (menos de 30 puntos)
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Medios (31-43 puntos)
Alta (mas de 44 puntos).
Inventario de Depresion Rasgo-Estado (IDERE), (anexo n°7)

Descripcion: Esta técnica es la version al espafiol del State-Trait Depresed
Inventary (SDAI) de Spielberger la cual constituyé su prueba para la
investigacion de dos dimensiones distintas de la depresion: la llamada
depresion como rasgo Y la llamada depresion como estado, en sujetos adultos
normales, es decir, sin sintomas psiquiatricos, aunque  posteriormente
demostré ser Gt en la medicion de la depresion en estudiantes de

secundaria y bachillerato, asi como en pacientes neuropsiquiatricos.

Esta prueba consiste en un total de 40 expresiones que los sujetos usan
para describirse, 20 preguntas miden la depresion como estado (como se
siente ahora mismo, en estos momentos) y 20, la depresion peculiar (cobmo se
siente habitualmente), donde los sujetos deben marcar en cuatro

categorias la intensidad con que experimentan el contenido de cada item.

Objetivo: Describir como se manifiesta la depresion rasgo-estado en los

pacientes de la muestra.

Procedimiento: Las instrucciones para la realizacion de la prueba estan
impresas en el protocolo de ambas escalas, no obstante el experimentador se
cerciorara de que el sujeto haya comprendido cabalmente las mismas, pues de
ello depende la validez de los datos, para esto dirigird la atencién del sujeto
hacia el hecho de que las instrucciones son distintas para las dos partes del
inventario, y se recalca al examinado la instrucciéon de ahora mismo, en estos
momentos, para la escala depresion-estado y de habitualmente para la
escala depresion-rasgo, teniendo mucho cuidado de no influir en las respuestas
del sujeto con comentarios o al responder alguna duda que este pudiera tener;
ademas se vigila cuidadosamente que el examinado no omita ningun item.
Para responder a las escalas el sujeto debe vincular el nUmero apropiado que
se encuentra a la derecha de cada una de las expresiones del protocolo.
(Anexo 7).

Material para la recoleccion de datos: papel y lapiz.
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Calificacion: Depresion como estado

1+ 2+6+8+9+10+13+15+18+20 = Total A
3+4+5+7+11+12+14+16+17+19 = Total B

(A—B)+50= _  Alto>43; _  Medio35-42; @ Bajos/=34
Depresion como rasgo

1+3+5+7+8+11+14+16+17+20+22 =Total A
2+4+6+9+10+12+13+15+18+19+21 =Total B

(A-B)+50-= ____Alto>47; __ Medio 36-46; _ Bajo £=35

Técnicas empleadas para el procesamiento estadistico en la primera

etapa de investigacion

La base de datos se realiz6 utilizando el sistema informatico SPSS version 20
para paguetes de programas estadisticos. Las determinaciones de posibles
diferencias significativas o no de al menos p<0.05 entre diferentes variables o
dentro de la propia variable, asi como las posibles asociaciones entre ellas se
realizaron a través del test de proporciones para un mismo tipo de muestra o
de muestras diferentes y el de x? respectivamente, utilizando el paquete
estadistico microsta. Se acepté para el estudio la existencia de diferencias

significativas o asociaciones cuando existia al menos un 95 % de probabilidad.

Por lo general la estadistica en la primera etapa empled x?, considerando los
valores iguales o menores de p.05 como significativos. Ademas se emplearon

analisis descriptivos y de frecuencia.

2.2 -Lainvestigacion en la segunda etapa

Al considerando el paradigma de investigacion cuantitativo se emple6 un cuasi
experimento, con aplicaciones antes y después de aplicar el programa de
atencion psicoeducativa en el caso de los pacientes. La segunda etapa se

desarrollé en el periodo del 15 de mayo al 15 de noviembre de 2013.
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Tablas de descripcién de la muestra de la segunda etapa

Para seleccionar los expertos que participaron en esta etapa de la investigacion

se solicitd la cooperacién de 60 profesionales de quienes, dada la valoracion

ofrecida estadisticamente por el nivel de competencia en el tema de los TCE,

se eligieron 18.

Tabla n° 5. Caracteristicas de los expertos seleccionados por su conocimiento

profesional sobre los TCE.

Profe- Categorias docentes

sion Egresa- Instruc- | Asisten- | Auxi- | Titu- | Tota-
Actual dos Master | Doctores tor te liar lar les
Médico 8 5 1 1 1 2 0 4
Psicélogo 2 2 0 0 2 0 0 2
Profesor 8 4 2 2 6 3 1 12
Totales 18 11 3 3 9 5 1 18

Para dar inicio a la segunda etapa, se recibi6 la respuesta afirmativa de un total

de 77 pacientes.

Tabla n° 6 -Descripcion de la muestra de pacientes en la etapa 2 segun la

edad y el sexo.

Intervalo de | Cantidad de pacien- | Cantidad de pacien- | Total de pa-
edades. tes del sexo feme- |tes del sexo mascu- | cientes
nino lino

14 — 15 afios. 0 13 16,88

16 — 17 afios. 1 5 7,79

18 — 19 afos. 6 7 16,88

20 — 21 afos. 2 5 9,09

22 — 23 afos. 4 17 27,27

24 — 25 afos. 5 12 22,07

Total 18 59 77 (100 %)
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Tabla n°® 7-Principales caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los

pacientes de la segunda etapa.

Variables N %
Primaria 22 28,57
Nivel Escolar — 1 Secundaria basica 37 48,05
Pre-universitario 18 23,37
Lugar de residencia — 2 Urbana 11 14,28
Sub-urbana 43 55,84
Rural 23 29,87
Tipo de accidente — 3 Transito 66 85,71
Agresion fisica 8 10,38
Caidas 3 3,89
Evaluacion en la escala de Leve 6 7,79
Glasgow GCS -4 Moderado 38 49,35
Grave 33 42,85
Necesidad de Si 25 32,46
intervencién quirdrgica— 5 No 52 67,74
Estadia hospitalaria — 6 10 dias 0 menos 19 24,68
11 dias mas 58 75,32

En la segunda etapa de la investigacion se aplicaron las siguientes técnicas.

» Cuestionario para seleccionar los expertos con vistas a evaluar el
programa psicoeducativo “PROTEC” para la atencién de los TCE en los
pacientes con esta afeccion. Tiene como objetivo seleccionar los
expertos de acuerdo con su preparacion en los TCE para la evaluacion
del programa disefiado el cual consta de dos partes. La primera parte
presenta los datos de identificacion del paciente. En la segunda parte se
marca en una escala creciente de 0 a 10 el valor que corresponde con
el grado de conocimiento e informacion que posee el profesional sobre
los TCE (ver anexo n°8).

» Cuestionario aplicado a los expertos seleccionados para evaluar el

programa psicoeducativo elaborado, el cual consta de dos partes. La
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primera parte incluye los conocimientos que tiene sobre el impacto de
los TCE, las principales causas, las consecuencias, la percepcion de
riesgo y las medidas practicas para la prevencion en una escala de muy
de acuerdo (5), de acuerdo (4), medianamente de acuerdo (3), un poco
de acuerdo (2), muy poco de acuerdo (1). La segunda parte trata de
forma descriptiva el impacto de los TCE en la  ciudad de Huambo. (ver
anexo n° 12)

Cuestionario aplicado a los expertos para valorar si el programa
elaborado posee elementos suficientes para la atencion a los pacientes
con TCE en el contexto hospitalario (ver anexo n° 21).

Cuestionario inicial al paciente con TCE. Revision de las historias
clinicas en la muestra (pacientes) de la segunda etapa. Se obtuvieron
los datos generales, la edad, sexo, nivel escolar, ocupacion, area de
residencia, tipo de accidente, clasificacion de los TCE, presencia o no de
ingestion de drogas, culpabilidad o no ante el mismo, estado de salud
anterior, precisando dafio craneoencefalico anterior. Clasificacidon
médica de TCE actual, diagndstico clinico, examen realizado, fechas de
ingreso, necesidad o no de terapia intensiva, necesidad de intervencion
quirdrgica y evaluacion médica actual. (ver anexo n° 28).

En el mismo cuestionario considerado como inicial, después de la
historia clinica y antes de la aplicacién del programa se definen dos
partes: la primera tiene como objetivo obtener informaciones de los
pacientes sobre conocimientos, percepcion de riesgo, limitaciones y
preocupaciones sobre los TCE. Se ofrecen 26 frases las que el paciente
tiene que evaluar en una escala de uno a cinco desde completamente
de acuerdo (5), de acuerdo (4), medianamente de acuerdo (3), en
desacuerdo (2) y muy en desacuerdo (1).

En la segunda parte se incluyen: lo que mas le preocupa de su estado
de salud en el momento actual, los conocimientos que poseia, sobre lo
gue mas le afectan y se le pregunta las recomendaciones y lo que
considera necesario hacer para evitar los accidentes en Huambo.
Cuestionario final para paciente de la segunda etapa después de la
aplicacion del programa. Tiene como objetivo obtener informaciones de
los pacientes sobre conocimiento, percepcion de riesgo, limitaciones y
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preocupaciones sobre los TCE. Se ofrecen 17 frases las que el paciente
tiene que evaluar en una escala de uno a cinco desde completamente
de acuerdo (5), de acuerdo (4), medianamente de acuerdo (3), en
desacuerdo (2), muy en desacuerdo (1).(ver anexo n°32).

» Cuestionario para paciente de la segunda etapa para valorar la

efectividad del programa psicoeducativo “PROTEC” elaborado.
Objetivo: valorar la efectividad del programa psicoeducativo “PROTEC”
aplicado a pacientes con TCE ingresados en el hospital general de
Huambo, Angola. La primera parte de este cuestionario tiene 15 frases
las que el paciente tiene que valorar en una escala de uno a cinco
desde muy de acuerdo (5), de acuerdo (4), medianamente de acuerdo
(3), un poco de acuerdo (2), muy poco de acuerdo (1). La segunda parte
se considera la preparacion de los pacientes para prevenir los
traumatismos craneoencefalicos en una categoria de excelente, buena,
regular, mala y muy mala. (ver anexo n°® 39).

» Modelo evaluacion de las sesiones. Se utilizd en el momento de la
aplicacion de las sesiones. Tiene como objetivo evaluar las evoluciones
de los pacientes durante el proceso de la aplicacién de las acciones
disefiadas. En la evaluacion se considera de excelente (5), bien (4)
regular (3), deficiente (2), muy deficiente (1), en la base de los
indicadores considerados. (ver anexo n° 44).

Técnicas empleadas para el procesamiento estadistico en la segunda

etapa de investigacion

Los métodos, técnicas y procedimientos de la Estadistica Matemética que se
emplearon para el procesamiento de la informacion recogida tras la aplicacion
de los instrumentos concebidos fueron: los procedimientos de la estadistica
descriptiva, la prueba para la determinacion del coeficiente de concordancia W
de Kendall en la determinacion de la existencia o no de una comunidad de
preferencia entre los expertos o grupos de individuos que dan juicios de valor
mediante un determinado test, las pruebas alfa de Cronbach para evaluar la
confiabilidad o fiabilidad de las encuestas de satisfaccion, las pruebas de
hipotesis para la comparacion entre los indicadores establecidos para dos

muestras, se procesaron con el paquete Estadistico Minitab-16 (version
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publicada en el 2010), aplicacion para el procesamiento estadistico de datos
con propésitos generales, el tabulador electronico Microsoft Office Excel 2013 y
el software PROCESA_CE(2013) adjunto a los trabajos desarrollados por
Crespo (2013) para el procesamiento de criterios de expertos y otras

encuestas.

Experto: “Se entiende por experto a un individuo, grupo de personas u
organizaciones capaces de ofrecer, con un maximo de competencia,
valoraciones conclusivas sobre un determinado problema, hacer prondsticos
reales y objetivos sobre efecto, aplicabilidad, viabilidad, y relevancia que pueda
tener en la practica la solucién que se propone y brindar recomendaciones de

qué hacer para perfeccionarla”. Crespo (2009).

Algoritmo para determinar consenso de expertos en procesa_ce, Crespo
(2013).

El consenso de los expertos se determina segun el siguiente algoritmo basado

en légica fuzzy (difusa) y conjuntos borrosos:
1. Entrada: Criterio del experto expresado en la escala convenida.

2. Fuzzificacién: Asignacion de la tupla® que corresponda a la evaluacion
dada por el experto segun valor calculado mediante la funcién de

pertenencia definida.

3. Calculos e inferencias: Procesamiento de las tuplas segun leyes de la

estadistica y de la l6gica difusa.

4. Desfuzzificacion: Es el proceso inverso al de la fuzzificacién, es decir,

convertir valores difusos en valores exactos.

5. Salida: Expresar el valor desfuzzificado en la escala convenida. Crespo
(2013)

6. Se debe destacar que el analisis de los resultados de la segunda etapa

consistié en la presentacion de los datos mas importantes relacionados

lUna tupla, en matemaéticas, es una secuencia ordenada de objetos, esto es, una lista con un
namero limitado de objetos. Las tuplas se emplean para describir objetos mateméaticos que
tienen estructura, es decir, que son capaces de ser descompuestos en un cierto nimero de
componentes, ejemplo, los pares ordenados que representan niumeros complejos. En las bases
de datos relacionales una tupla es una fila de una tabla.
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con la elaboracién, aplicacién y evaluacion del programa psicoeducativo
‘PROTEC?” dirigido a la atencion de los jovenes estudiados. El programa

psicoeducativo “PROTEC” se encuentra detallado en el anexo n° 45.
Consideraciones éticas.

Durante el proceso investigativo se presté atenciéon al cumplimiento de las
exigencias éticas de la investigacion cientifica. Inicialmente se obtuvo la
aprobacion institucional para la realizacion del proyecto. Durante su ejecucion
se le ofrecio al participante toda la informacion necesaria sobre el mismo, y se
obtuvo su consentimiento informado para cada una de las etapas. Por ultimo,
se separd la experiencia investigativa de la asistencia, con el objetivo de
brindar atencion y seguimiento a todos aquellos pacientes que no cumplieron
los criterios de inclusion o se ajustaron a algun criterio de salida, pero aun asi

deseaban recibir ayuda.
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Capitulo Ill. Analisis de los Resultados

3.1 Andlisis de los resultados obtenidos en la primera etapa de la
investigacién

3.1.1 Andlisis de los datos obtenidos en la revision de las historias

clinicas, y entrevista inicial a cada paciente

Para cumplir con los objetivos propuestos en la etapa uno de la investigacion
se empled técnicas pertenecientes a las estadisticas descriptivas. Se
sintetiz6 la informacion obtenida de la revisibn de las historias clinicas y
entrevista inicial a cada paciente. En la primera etapa del andlisis se
consideraron los datos de la incidencia de los TCE vy secuelas
neuropsicoldgicas, lo que evidencié la necesidad del programa psicoeducativo

“‘PROTEC” para la atencion de los pacientes con TCE.

Tabla n° 8. Distribucion de los pacientes con TCE por edades y sexos

Edades Masculinos Femeninos
N % N %
14 -19 64 48,85 10 40,00
20-25 67 51,15 15* 60,00
Total 131 100 25 100

Fuente: Base de datos del estudio.X2 = 0.353 p<0.552*.-Significa diferencias significativas
(P< 0.05) entre grupos de edades del mismo sexo. %.- Se determinan sobre la base del

total de pacientes de cada uno de los sexos.

En la tabla anterior se puede observar la distribucién porcentual de los
pacientes con TCE segun sexo y grupos de edades. En general se incluyeron
25 mujeres y 131 hombres en esta etapa del estudio, lo que corrobora que los
TCE afectan mas al sexo masculino. La aplicacién del test de proporciones
aporté como resultado que los pacientes del sexo masculino se encontraron en
por cientos similares en los dos grupos de edades en relacion con el total de
los mismos, el cual se manifiesta de forma diferente entre las mujeres, pues un
por ciento significativamente superior, de al menos p<0.05 pertenece al grupo
de edades de 18-23 afios. Por otro lado, al comparar la proporcion en que se
distribuyen los pacientes dentro de los grupos etarios por sexos en relacién con

sus respectivos totales no se encontraron diferencias significativas.
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Finalmente se destaca que la proporcion de pacientes con TCE sobre la base
del total es significativamente superior p<0.001 en los masculinos respecto a
los femeninos; no se encontrd asociacion significativa entre la distribucién de
pacientes por grupos de edades y sexos. Esta informacion confirma que los
varones son mas propensos a tener TCE que las muchachas, como se ha
planteado en estudios anteriores. Huang, Lunnen, Miranda; Hyde (2010), Canto
(2010), Nolan (2005).

Debe destacarse que 96 pacientes que corresponden al (61,53 %) incluido en
esta etapa de la investigacion ya habian sufrido de un TCE, y que 18,
equivalente al (11,53 %) de casos, habian pasado por dos episodios de este
tipo. La cifra sefialada anteriormente se refiere a las personas que recibieron
atenciéon médica por el TCE, pues también en la muestra existieron 32 casos
correspondientes al (20,51%) en que se registraron caidas, golpes en la
cabeza y heridas, con anterioridad al traumatismo actual y que no fueron

valoradas clinicamente.

Como puede apreciarse, 146 pacientes para el (93,58%) son reincidentes,
aspecto que denota la enorme importancia practica de fortalecer las acciones
de prevencién en los tres niveles de atencidn sanitaria. En el caso especifico
del hospital clinico-quirdrgico de Huambo se debe aprovechar al maximo la

estadia hospitalaria para realizar acciones de prevencion de los TCE.

Tabla n® 9. Pacientes con TCE segun el nivel escolar

Nivel Escolar N %
Primario 59* 37,83
Secundaria bésica 70* 44,87
Pre-universitario 26 16,66
Universitario 1 0,64
Total 156 100

Fuente: Base de datos del estudio. X2 = 0.353 p<0.552 *.-Significa diferencias significativas (p<
0.05) con respecto a los restantes niveles  escolares. %.- Se determinaron sobre la base del

total de pacientes.

En la tabla 9 se pueden observar los por cientos de pacientes con TCE segun

el nivel escolar, se notan por cientos significativamente superiores (p<0.05) de
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aguellos con nivel educacional primario (35.90%) y secundario (44,87%) con
respecto a los restantes, se destaca que los por cientos de los pacientes del
nivel secundario son significativamente mas elevados (p<0.05) que los
restantes niveles educacionales, lo cual se encuentra en correspondencia con
las edades de 14-25 afios, en la poblacién objeto de estudio, pues un mayor
por ciento de los jovenes de dicha poblacion en esas edades han concluido

cuando mas el nivel secundario o se encuentra cursandolo.

La elevada proporcion de jovenes estudiantes accidentados indica la necesidad
inmediata de establecer medidas de atencién que contribuyan a atenuar el

efecto nocivo de los TCE en esta etapa de la vida.

Tabla n° 10 - Pacientes con TCE segun ocupacion

Ocupacion N %
Estudiantes 62* 39.74
Cuentapropistas 48* 30.76
Enfermeros 3 1.93
Profesores 7 4.49
Campesinos 15 9.62
Choferes 15 9.62
Mecanicos 2 1.28
Constructores 4 2.56
Total 156 100

Fuente: Base de datos del estudio. *.-Significa diferencias significativas (p< 0.05) entre diferen-
tes tipos de ocupacién y entre ellas. %.- Se determinaron sobre la base del total de pacientes
por cada.

La tabla anterior muestra los por cientos de pacientes con TCE segun tipo de
ocupacion. Se destaca que las categorias ocupacionales de estudiante
(39,74%) y de cuentapropista (30,76%) se encontraron en por cientos
significativamente superiores (p<0.05) con respecto a las restantes que no
llegan a alcanzar el (10,00%). A su vez prevalece un porcentaje
significativamente superior (p<0.05) de estudiantes con respecto a los
cuentapropistas. Como se presenta en el analisis anterior, también aqui
predominaron los estudiantes seguidos de los cuentapropistas, lo que muestra

gue los TCE afectan a seres humanos en la etapa plenamente productiva de su
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vida. Este indicador refleja la afectacion econdmica de los TCE, lo que unido al
sensible costo humano por pérdidas y secuelas implica una gran afectacion

social para el pais.

Tabla n° 11. Pacientes con TCE segun lugar de residencia

Lugar de residencia N %
Urbana 23 14,75
Sub-urbana 83* 53,20
Rural 50 32,05
Total 156 100

Fuente: Base de datos del estudio. *.-Significa diferencias significativas (p< 0.05) con respecto
alas restantes areas de residencia. %.- Se determinan sobre la base del total de pacientes.

En la tabla anterior se puede observar la distribucion porcentual de los
pacientes con TCE segun el lugar de residencia. Se puede apreciar que la
mayoria de los pacientes con por cientos significativamente superiores (p<0.05)
residen en el area suburbana (53.20%) y otro porcentaje a considerar es el del
area rural (32,05%). Dichos resultados se corresponden con otros elementos
conocidos durante el estudio referidos a que muchos de los jovenes de las
areas suburbanas para asistir a los estudios tienen que trasladarse en motos o

utilizar las mismas como taxis.

Como puede apreciarse en los datos anteriores, la mayor vulnerabilidad a
presentar TCE se not6 en las areas sub-urbanas y rurales, lo que puede estar
asociado al traslado diario debido a las grandes distancias y a factores
asociados como la fatigabilidad al conducir y la exposicion a diferentes
distractores en las vias y en diferentes horarios del dia y la noche. Cabe
destacar que en algunos casos los jovenes compartian actividades de estudio
con trabajo como taxista o conductor de otros vehiculos, lo que puede influir en

la variabilidad su estado de vigilia.

64



Tabla n° 12- Pacientes con TCE segun causas y sexo

Causas del TCE. Masculinos | Femeninos
N % N %
Accidentes de Transito 102* | 77,86 | 23* | 92,00

Agresion Fisica 24* 118,32 | 2 8,00
Caidas 5 382 | 0 | 0,00
Total 131 | 100 | 25 | 100

Fuente: Base de datos del estudio. X2 = 0.82 p<0.244 *.-Significa diferencias significativas (p<
0.05) entre grupos de edades del mismo sexo. %.- Se determinaron sobre la base del total de
pacientes de cada uno de los sexos.

La tabla 12 muestra la distribucién de pacientes segun causas de TCE y sexo.
Entre sexos por tipo de causa de TCE no se encontraron diferencias
significativas entre las proporciones en que se presentaron los por cientos de
pacientes en relacién con sus respectivos totales; sin embargo, al realizarse
las comparaciones dentro de cada sexo segun causa de TCE, los accidentes
de transito con respecto a las restantes causas en ambos sexos se encontraron
en proporciones significativamente superiores (p<0.05), demostrandose mayor
namero en el sexo masculino, lo que coincide con otros estudios recientes

sobre el tema. Vasquez (2010).

Los datos anteriores también mostraron que pueden estar influyendo en el
incremento del TCE la organizaciéon inadecuada y el aumento acelerado del
trafico automotor en el pais, asi como la falta de proteccion de conductores
jovenes como es el caso del no uso del casco protector en conductores de
motos. También debe considerarse por su enorme repercusion social el
incremento de las agresiones fisicas que conllevan a TCE. Esta informacion
coincide con otros reportes investigativos, Garcia-Molina, (2013), Paramo,
Goldstein (2011)

Tanto las indisciplinas en las vias publicas como a nivel comunitario donde
ocurren con frecuencia agresiones fisicas asociadas muchas veces al uso de
armas blancas y de drogas, indican la necesidad inmediata de desarrollar

acciones de atencion de los TCE.
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Tabla n® 13 . Pacientes con TCE segun el tipo de accidente de transito y sexo

Tipo accidente transito Masculinos | Femeninos
N % N | %
Motocicletas 79* | 77,45 | 12 | 52,17
Vehiculos 23 | 22,55 | 11 | 47,83
Total 102 | 100 | 23 100

Fuente: Base de datos del estudio. X2 = 4.84 p<0.027 *.- Significa diferencias significativas (p<

0.05) entre por cientos de pacientes en cada tipo de accidente y sexo. %.- Se determinan so-

bre la base del total de pacientes de cada sexo.

En la tabla 13 se puede apreciar la distribucion de los pacientes con TCE
segun tipo de accidente de transito y sexo. En los pacientes masculinos el tipo
de accidente de transito que prevalecio significativamente (p<0.05) fue el de
motociclistas, a diferencia de los pacientes del sexo femenino que no
mostraron diferencias significativas en relacién con otros tipos de accidentes.
Por otra parte al aplicar el test de proporciones para realizar las respectivas
comparaciones entre masculinos y femeninos segun tipo de accidente de
trAnsito se encontraron diferencias significativas (p<0.006) a favor de los
masculinos para los accidentes por motociclistas y para las femeninas
(p<0.006) en los accidentes de vehiculos. En relacién con el total de pacientes
con TCE por accidentes de transito los masculinos se encontraron en una

proporcién significativamente superior (p<0.001).

El indice elevado de motociclistas para la trasportacion de personas
sub-urbanas es muy alto ya que esta resulta la mejor opcion de los habitantes
de estas localidades, que ademas disfrutan de esta posibilidad sin una
adecuada percepcion de riesgo que lo estimule a protegerse como una
medida de caracter inviolable para proteger su vida y la de su acompafante.
Aunque existen regulaciones de transito de caracter internacional, el
cumplimiento de las mismas no siempre ocurre. Esta informacién confirma los
resultados  similares en las investigaciones  desarrolladas  por

Hidalgo-Sol6rzano; Hijar; Mora-Flores; Trevifio-Siller, Inclan-Valadez (2008).
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Tabla n°14.- Pacientes por accidentes de transito segun sexos e ingestion

alcohol
Ingestién de alcohol Masculinos | Femeninos
N % N %
Si 48 | 47.06 | 9 | 39.13
No 54 | 52.94 | 14 | 60.87*
Total 102 | 100 | 23| 100

Fuente: Base de datos del estudio. X2 = 0.210 p<0.647 *.-Significa diferencias significativas (p< 0.05) entre la inges-
tibn o no de alcohol segun sexo. %.- Se determinan sobre la base del total de pacientes.

En la tabla 14 se incluye la distribucién porcentual de pacientes con TCE a
causa de accidentes de transito segun sexo e ingestion de alcohol. Al aplicar el
test de proporciones no se encontraron diferencias significativas entre sexos,

teniendo en cuenta los totales de cada caso.

Los masculinos con TCE que habian ingerido alcohol se encontraron en una
proporcién considerablemente superior, aspecto que debe tenerse en cuenta al
disefiar y realizar acciones de atencion. Las pacientes del sexo femenino que
no habian ingerido alcohol se encontraron en una proporcion significativamente
superior (p<0.05); no obstante, el por ciento (39,13 %) de ellas que habian
ingerido es considerable. Debe tenerse en cuenta también que predominaron
los accidentes en motocicletas, lo que hace mas vulnerables a los conductores
y acompanfantes. Estas cifras reflejan que mucho accidentes se producen bajo
los efectos de alcohol y corroboran los datos obtenidos en estudios anteriores.
Canto (2010), Garrido, Fernandez-Guinea, (2004), Goldsttein, Leskovjan, Hoff,
Hitszemann, Bashan, Khalsa (2004).

Tabla n° 15. TCE por agresion fisica segun sexo e ingestion de alcohol

Masculinos Femeninos
Ingestion de alcohol N % N %
Si 18* 75,00 2 100
No 6 25,00 0 0,00
Total 24 100 2 100

Fuente: Base de datos del estudio. X2 = 0.005 p<0.946 *.-Significa diferencias significativas (p< 0.05) ingestion o no

de alcohol seguin sexo. %.- Se determinan sobre la base del total de pacientes de cada sexo
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La tabla 15 expresa la distribucion porcentual de pacientes con TCE a causa de
agresion fisica segun sexo e ingestion de alcohol. La comparacion entre sexos
segun ingestion o no de alcohol no aporté diferencias significativas. Los
pacientes con TCE por agresion fisica del sexo masculino que habian ingerido
alcohol se encontraron en una proporcion significativamente superior (p<0.05)
con respecto a los que no ingirieron. Se destaca que el total de las pacientes
del sexo femenino con TCE por agresion fisica habian ingerido alcohol y que
los masculinos con TCE por agresion fisica se encontraron en una proporcién
significativamente superior (p<0.001) que las femeninas. La asociacién de
estas causas con el TCE se explica con los mismos argumentos utilizados

para el estudio de los accidentes de transito.

Tabla n° 16 . Resultados obtenidos en la Escala de Coma de Glasgow

GCS N %
Leve 11 7,05
Moderado 90 57,70
Grave 55 35,25

Total 156 100

La Escala de Coma de Glasgow fue aplicada a la muestra objeto de estudio,
como determinante clave para clasificar la gravedad de los TCE, siguiendo las
pautas internacionales para estos efectos. De acuerdo con lo planteado por los
especialistas, los casos que fueron clasificados como leves (11), para un
(7,05 %), correspondieron a pacientes lesionados de craneo que sufrieron una
pérdida de conciencia de menos de 5 minutos y que presentaron una amnesia

postraumatica también de igual brevedad.

Al llegar al cuerpo de guardia 0 poco después permanecieron conscientes y
orientados, lograron mover las extremidades, caminar y tener fuerza normal en
brazos y piernas con un resultado de 15 puntos en la escala de coma de
Glasgow (ECG). Son pacientes que no presentaron fracturas craneales y cuyos
sintomas fueron fundamentalmente cefaleas, nauseas y vOmitos no

persistentes.
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En la muestra estudiada, estos sujetos recibieron el diagndstico de conmocion
cerebral, pequefo higroma (el de mayor tiempo de evolucion al ser estudiado) y
contusién menor, respectivamente. En el caso de los TCE “leves”, con lesiones
asociadas, son controlados en el medio hospitalario, con vistas a evitar

complicaciones futuras.

Los pacientes con traumatismos "moderados” fueron tratados de acuerdo con
su diagndstico, teniendo en cuenta que siempre pueden presentar deterioro de
su estado neuropsicoldgico y deben ser reevaluados. Los traumas moderados,
que resultaron mayoritarios en la muestra (90) para un (57,70) correspondieron
a aquellos casos que presentaron inicialmente una alteracion moderada de la
conciencia. En los casos que se encontraron bajo los efectos del alcohol,
resulto dificil precisar, por examen clinico, si la alteracion de la conciencia fue
debido a contusion, compresion cerebral u otros factores como la isquemia
cerebral o el propio estado de embriaguez. Debe destacarse que a 8 pacientes
ubicados en esta categoria fue necesario intervenirlos quirargicamente por

complicaciones en las 72 horas posteriores al ingreso.

Los pacientes evaluados como graves en la escala se corresponden con el (55)
gue representa a (35,25%) personales hospitalizadas. Todos requirieron de
intervencion quirdrgica. Entre los criterios médicos para la evaluacion se
contemplé la presencia de fracturas deprimidas y hematomas
intraparenquimatosos que desviaban las estructuras de la linea media en mas
de 0,5 cm.

Del total de los pacientes considerados como graves, 55 pacientes para el
(35,25 %) presentaron alteraciones importantes del nivel de conciencia, no
abrian los ojos y al hacerlo era solo al llamado o al estimulo doloroso, no
hablaban o presentaban un lenguaje incoherente; en algunos casos solo

obedecieron a 6rdenes sencillas, en otros a ninguna orden.

Muchos pacientes manifestaron defectos motores en una o mas extremidades,
sin por supuesto confundir esto con impotencia funcional por fracturas o
lesiones articulares, asi como cefaleas intensas o progresivas y/o vomitos
repetidos. Algunos pacientes presentaron penetracion intracraneal de cuerpo
extrafio o fracturas craneales que resultaron visibles a través de la herida o en

la radiografia de craneo, deformidad craneal evidente, otorragia, alteraciones
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de nervios craneales (por ejemplo pardlisis facial) y cuadros convulsivos,
agitacion psicomotora o rigidez de nuca postraumatica. El tratamiento inicial se
efectué teniendo en cuenta esta clasificacion y el tipo de lesibn que se
determind en los exdmenes complementarios de imagenes diagndésticas (Rx de
craneo simple, TAC), los que a su vez nos muestran la localizacion de las

lesiones.

Los pacientes con Glasgow de 8 o menor, fueron intubados, recibieron
sedacién, relajantes musculares y luego fueron puestos en respirador;
posteriormente fueron trasladados a la unidad de cuidados intensivos para
tratamiento y una vez indicado este, se practicO monitoreo de la presion
intracraneana, ademas del tratamiento de las respectivas lesiones. Los casos
gue requirieron intervencién quirdrgica fueron mayoritariamente las fracturas
craneales (62 %) y algunos hematomas. Los que presentaron colecciones de
sangre y que requirieron cirugia fueron intervenidos inmediatamente. A
aguellos que presentaban un rapido deterioro neurologico antes de iniciar el
procedimiento quirargico, se les indico tratamiento con manitol 0.250-1.0 g/kg

mientras se iniciaba la cirugia.

Acerca de lo oportuno de la investigacion, en los casos hospitalizados los
especialistas se pronunciaron a favor de una exploracién neuropsicoldgica,
siempre y cuando su estado fisico lo permitiera y hubieran superado la fase
aguda y el periodo de amnesia postraumatica, el cual varia de un traumatismo
a otro y de un sujeto a otro. Este ultimo aspecto coincide con lo planteado por
varios autores, quienes recomiendan no iniciar la evaluacion neuropsicolégica
hasta no haber superado el periodo de amnesia postraumatica, ni realizarlo en

los momentos iniciales postraumas. Poca, (2004).
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Tabla n® 17. Localizacién de TCE segun el area cortical afectada

Localizacion N %
Frontal 95* 60.90
Fronto-temporal 3 1.92
Fronto— orbital 2 1.28
Fronto-parietal 5 3.21
Parietal 14 8.97
Occipital 16 10.26
Temporal 21 13.46
Total 156 100

Fuente: Base de datos del estudio. *.-Significa diferencias significativas (p< 0.05) con

respecto a las restantes localizaciones. %.- Se determinan sobre la base del total de
pacientes.

En la tabla 17 se puede observar la distribucion porcentual de los pacientes
segun la localizacion del TCE. Los pacientes con localizacién frontal (60.90 %)
se encontraron en una proporcion significativamente superior (p<0.001) a las
restantes, las cuales apenas lograron alcanzar un porcentaje de alrededor de
un (10 %) para las de localizacion parietal, temporal y occipital, mientras que
las frontotemporal, frontoorbital y frontoparietal presentaron porcentajes del

(3 %) o0 menos.

Los resultados ofrecidos anteriormente muestran que las areas frontales son
las mas dafadas en los pacientes estudiados, aspecto que indica que la
funcion psiquica vinculada con la planificacion y verificacion de acciones, el
control emocional, la memoria operativa y toma de decisiones puede verse
afectada. Los datos obtenidos coinciden con reportes investigativos que indican
la presencia de afectaciones en las funciones ejecutivas en pacientes con TCE.

Quijano y Arango at al. (2012), Norefia y Sanchez-Cubillo et al. (2010).
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Tabla n° 18. Distribucién de los pacientes segun las caracteristicas generales

de los TCE
Tipo de TCC N %
Abierto 89 57,05
Cerrado 67 42 .95
Total 156 100

Fuente: Base de datos del estudio. P.c.037 %.- Se determinaron sobre la base del total de

pacientes.

En la tabla 18 se muestran los por cientos de pacientes con TCE de tipo abierto
o cerrado. Los pacientes con TCE abierto se encontraron en un por ciento
(57.05%) significativamente superior (p<0.037), lo cual es indicativo de un alto
riesgo para la vida y necesidad de actividad quirdrgica. La diferencia
significativa favorece en alguna medida al pronostico de los TCE por el
significado que tienen los traumatismos cerrados, de peor evolucion y los
traumatismos abiertos de mejor expectativa dada la posibilidad de
recuperacién que tienen los pacientes. Segun Bell (2008) el dafio cerebral
abierto llega a producir la apertura trauméatica de la duramadre, por lo cual
existe el riesgo de aparicion de una infeccion secundaria y de epilepsia

postraumatica.

Tabla n° 19 - Estadia hospitalaria de los pacientes con TCE

Estadia hospitalaria N %
<10 dias o menos 68 43,59
211 dias o mas 88 56,41
Total 156 100

Fuente: Base de datos del estudio. P=05 %.- Se determinaron sobre la base del total de
pacientes.

La tabla 19 presenta los por cientos de pacientes con TCE segun estadia
hospitalaria. Los pacientes con TCE que tuvieron una estadia hospitalaria
mayor o igual a 11 dias se encontraron en un por ciento significativamente mas
elevado (p < 0.05) que el de aquellos con estadia menor o igual a 10 dias. La

prolongacion de la estadia hospitalaria por mas de 10 dias debe aprovecharse
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para la atencion rehabilitatoria y el desarrollo de medidas preventivas que

incidan favorablemente en los pacientes y sus familiares.

Por otra parte debe sefalarse que una corta estadia puede implicar que el
paciente abandone la institucion hospitalaria en un estado de salud
desfavorable, e incluso puede incrementarse las secuelas de TCE o
producirse la muerte. Esta informacidén hace pensar en la importancia de incluir
en los hospitales clinico-quirdrgico servicios de neuropsicologia, que unido a
los de neurocirugia, neurologia y rehabilitacion permitan ofrecer una atencion lo
mas integral posible al paciente y a los familiares que directamente se van a

vincular a su recuperacion.

Tabla n° 20 - Pacientes con TCE intervenidos o no quirargicamente

Intervenidos N %
Si 98 62,82
No 58 37,18
Total 156 100

Fuente: Base de datos del estudio. P=001 %.- Se determinan sobre la base del total de pacien-
tes con TCE.

La tabla 20 presenta los por cientos de pacientes con TCE que fueron o no
sometidos a intervencion quirdrgica. Se destaca que un por ciento
significativamente elevado (p<0.001) de los pacientes portadores de TCE
precisaron de intervencién quirlrgica, este por ciento supera en algunas
unidades al de los pacientes con TCE abiertos. Los datos incluidos en la tabla
anterior muestran la gravedad de los pacientes accidentados, requiriéndose en
el 62,82 % de intervenciones quirdrgicas, que si bien favorecen poder
sobrevivir al TCE, muchas veces dejan secuelas de orden neuropsicolégico

gue requieren de atencion especializada.

3.1.2 Andlisis de los datos obtenidos de la entrevista inicial realizada al

personal médico especializado

Para desarrollar la investigacion se solicitd la colaboracion de los dos
neurocirujanos que laboran en el Hospital General de Huambo y otro que

trabaja en el hospital militar de dicha provincia. En general se trata de tres
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especialistas; dos cubanos y uno angolano. Los tres formados en neurocirugia

en la Republica de Cuba.

Los tres médicos mostraron interés por la tematica investigativa y afirmaron la
importancia de atender desde el punto de vista neuropsicolégico a los

pacientes con TCE.

Los neurocirujanos aportaron sus criterios de forma independiente, no obstante
hubo un alto grado de similitud entre los mismos. Los tres estuvieron de
acuerdo, segun sus experiencias, con la afirmacién que aparece en la literatura
acerca de que la mayoria de los TCE son provocados por accidentes de

transito.

Enumeraron en orden de importancia como principales causas de TCE los
accidentes de transito principalmente por exceso de velocidad, ingestion de
bebidas alcohdlicas e incumplimiento de las leyes del transito, las agresiones
fisicas, el no uso de medios de proteccion principalmente los motociclistas y las
caidas de arboles y obras de la construccion. Asociaron la ingestion de

bebidas alcohdlicas a los accidentes de transito, la agresion fisica y las caidas.

Los especialistas coinciden en plantear que la mayoria de los pacientes con
TCE atendidos tienen edades entre 15 y 35 afios, de entre ellos (83,97 %)
masculino y mujeres para (16,02 %) prevaleciendo en un alto porcentaje el
sexo masculino y atribuyen los mismos principalmente a indisciplinas del
transito que provocan accidentes en alto porcentaje y agresiones fisicas en

segundo lugar, pero mucho menor porcentaje.

En relacion con las caracteristicas de los TCE, todos coinciden en plantear que
un por ciento considerable de los TCE son abiertos, y su gran mayoria requiere
de cirugia. Asimismo sefialan que tanto los TCE abiertos como cerrados tienen
localizacion principalmente frontal, y que todos los ingresados tienen
evaluacion, segun escala de coma de Glasgow, de TCE severos y moderados,

con prevalencia de los severos.

Todos coinciden en plantear en que de forma general los pacientes demoran
llegan dos horas después del accidente al hospital, y permanecen ese tiempo
en el lugar del accidente; a otros los llevan para donde viven y solo al dia

siguiente 0 mucho después es que lo llevan al hospital.
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Se enfatiz6 en que muchos TCE ocurren en municipios distantes, por lo cual
demoran alrededor de seis horas para llegar al hospital; asimismo plantean
gue hay personas que mueren por TCE sin llegar al hospital, por lo cual no
aparecen en los registros. En cuanto a los efectos secundarios hubo
diferencias en algunos de los planteados por los expertos y coinciden en otros.
Entre ellos destacan el sindrome contusional, epilepsia, defectos motores,

trastornos neuropsicolégicos (memoria, atencion, afasias, agnosias, etc.).

Los 3 especialistas plantearon como una medida de gran valor la realizacion de
una evaluacion neuropsicolégica a todos los pacientes que sufren un TCE, la
cual no se habia realizado en ninguna oportunidad hasta el momento del
comienzo de la investigacion relacionada con la atencion psicoeducativa en los
pacientes que han sufrido un TCE. Dos de los especialistas sefialaron que la
evaluacion neuropsicolégica debe realizarse al momento del alta hospitalaria y

al menos al mes de seguimiento de la misma.

Los especialistas opinaron que para la atencion del TCE es necesaria la
prevencion y promocion de la salud por los diferentes medios de comunicacion
masiva, en las escuelas y en diferentes actividades culturales y deportivas,
dirigiendo los mensajes sobre todo al cumplimiento de las leyes del transito
vigentes, la no ingestion de bebidas alcohdlicas cuando se tiene que manejar y
el uso de medio de proteccion sobre todo por los que conducen las
motociclistas y los que los acompafian en cualquier tipo de situacion ya sea

como cliente, familiar o amigo.

Los tres especialistas plantearon que no conocen de la existencia en Angola de
un programa dirigido a la atencion del TCE y que por tanto de forma general
no se ejecutan medidas para su prevencion aunque reconocen que la policia
de transito en los ultimos afios ha mantenido una exigencia grande para que

tanto los motociclistas como sus acompafiantes hagan uso del casco.

La entrevista a los especialistas aporté también informacion de interés sobre
las secuelas de los TCE, entre las cuales se destacan las epilepsias
postraumaticas, los déficits motores: hemiparesia, trastornos del balance o
equilibrio, déficit sensitivo, cambios conductuales. En los casos leves y

algunos moderados, donde la pérdida de conciencia fue menos de 30 minutos

75



y la amnesia postraumatica menos de una hora, no se reportaron por parte de

los especialistas grandes déficits neuropsicoldgicos.

Sin embargo, la mayoria de estos pacientes experimentaron un amplio rango
de sintomas tales como: cefaleas en la mayoria de los casos, Vvértigos,
hipersensibilidad a los ruidos y a la luz, marcada intranquilidad, insomnio,
fatiga, irritabilidad y ansiedad, estos resultados coinciden con los expuestos por
Duckro y Chibnall (1999) quienes afirman que hay evidencias que sugieren que
de un (50 % a un 90 %) de las victimas de traumas craneales moderados
experimentaran cefaleas fuertes, de los cuales, del (30 % al 50 %) tendran
cefaleas hasta dos meses después del trauma; de (20 % a 25 %) la
presentaran por 6 meses luego del trauma y de un (10 % a un 15 %) continuara
experimentando sintomas postraumaticos significativos incluyendo la cefalea

por mas de un afo.

En relacion con el prondstico médico, éste resultdé reservado para todos los
casos, aun en los clasificados como traumas leves y con mejor grado de
recuperacién, pues no se descartdé la posibilidad de aparicibn de alguna

complicacion secundaria.

A pesar de una recuperacion rapida y favorable, no se descarta la posibilidad
de sufrir un deterioro neuropsicolégico posterior, debido a la hipertension
intracraneal (HIC) por edema, o por la presencia de una masa expansiva
intracraneal. Dentro de las complicaciones mas frecuentes, los especialistas
seflalan: lesiones vasculares (hemorragias, trombosis), infecciones
(meningitis), y lesiones de nervios craneales. Como secuelas fundamentales se
pueden encontrar ademas la aparicion de crisis  convulsivas y el sindrome

postraumatico.
3.1.3 Resultados obtenidos en el estudio piloto

Para validar el test se desarroll6 un pilotaje y para ello se seleccioné al azar
una muestra de 15 pacientes y se pared con 15 personas supuestamente
sanas, el apareamiento se realizé en aras de igualar edad, nivel de escolaridad,
ocupacion y lugar de residencia. A ambas muestras se les aplico el test para
constatar si existen diferencias significativas en los resultados, lo que

confirmaria los mismos estan dados por el traumatismo sufrido y no por otros
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factores sociales, culturales, escolares u otros. Los resultados del
procesamiento de los datos obtenidos se observan en el (anexo n® 5 grafico
n° 1). Evidentemente la puntuacion de los individuos supuestamente sanos es

superior al de los pacientes en una escala donde el maximo valor es 86 puntos.

El siguiente grafico ilustra a partir de indices el comportamiento por cada
indicador. Obsérvese que ambas curvas se comportan casi paralelas, con gran
coincidencia de inflexiébn en puntos donde alcanzan los valores maximos y
minimos, lo que se explica por la seleccion pareada que se ha hecho. También
es significativa la inversion de la posicidon de las curvas respecto a los estados

de ansiedad y depresion.

Gréfico n° 1. Comportamiento de los indices obtenidos en el pilotaje en la

aplicacién de la Bateria Neuropsicoldgica

COMPORTAMIENTO DE LOS iNDICES EN EL PILOTAIE DE INSTRUMENTOS

El comportamiento general de los dos grupos muéstrales ante el test también
se ilustra en el grafico anterior donde se evidencian las diferencias y se
destacan los casos atipicos (anexo n° 5, gréfico n° 1), el nimero 15 entre los
pacientes que alcanzé 66 puntos y el 1 entre los sanos que sélo logré 44
puntos. En todos, los sanos superan a los pacientes, con excepcion de la
desviacion tipica, lo que confirma que en el grupo de los sanos los datos estan
mas agrupados alrededor de la media que en los pacientes.
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La estadistica inferencia confirmd la significatividad de estas diferencias como
se muestra en los resultados de la Prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon donde prevalece la opcién (b) “no pacientes>pacientes”, con un valor
asintético de 0,001<0,005.

supuestamente sanas alcanzaron resultados significativamente superiores a los

Lo anterior confirma que las personas
pacientes con TCE que poseian caracteristicas similares segun el criterio de
seleccion establecido, lo que permite descartar la posibilidad de que los bajos
resultados alcanzados por pacientes con TCE al contestar el test elaborado no

se deban a los factores establecidos para parear las muestras.

3.1.4 - Analisis de los resultados de la ansiedad y depresion del estado y

rasgo

Tabla n° 21 - Niveles de ansiedad de estado y rasgo en pacientes con TCE

Nivel de | Ansiedad de Estado | Ansiedad de Rasgo
Ansiedad N % N %
Bajo 11 7.05 28 17.94
Medio 45 28.84 r* 49.35
Alto 100* 64.10 51 32.69
Total 156 100 156 100

Fuente: Base de datos del estudio. X2 = 29.73 p<0.001 *.- Significa diferencias significativas
(p< 0.05) entre niveles de ansiedad por tipo de ansiedad. %.- Se determinaron sobre la base
del total de pacientes con TCE.

En la tabla n® 21 se puede apreciar la distribucion porcentual de los pacientes
con TCE segun los niveles de ansiedad de estado y rasgo. Los por cientos de
pacientes con TCE con niveles bajo medio de ansiedad de rasgo fueron
(p<0.002) al de

alto de ansiedad de estado el

significativamente  superior estado, manifestdndose

contrariamente en el nivel que fue
significativamente (p<0.001) superior en un mayor porcentaje de pacientes;
esto indica, como era de esperar, que como consecuencia de la situacion
acontecida y el TCE se incrementan los por cientos de pacientes con nivel de

ansiedad de estado alto.

El tipo de ansiedad estado o rasgo se asocia muy significativamente (p<0.001)
al nivel del mismo. La aplicacion del test de proporciones por tipo de ansiedad

aport6é que los por cientos de pacientes con nivel medio de ansiedad de rasgo
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fueron significativamente mayores (p<0.05) que los niveles de los bajos y altos.
El por ciento de pacientes con nivel alto de ansiedad de estado fue
significativamente superior (p<0.001) al de los porcentajes de aquellos con
niveles de ansiedad medio y bajo. Esta informacién confirma que el accidente
gue provoca el trauma y las manifestaciones clinicas de TCE lleva en mayor o
menor medida a todos los pacientes a la expresion de ansiedad. Seguidamente
se exponen los resultados de las manifestaciones de la ansiedad como rasgo y

estado segun los principales grupos etarios y el género.

Tabla n° 22. Manifestaciones de la ansiedad como estado y como rasgo segun

los principales grupos de edades

Grupos Nivel de | Ansiedad Ansiedad de Rasgo
de eda- | Ansiedad de Estado
des
N % N %
Bajo 4 2,5 5 3,2
1419 Nedio 18 | 11,53 30 19,23
Alto 25 | 16.02 21 13,46
20-25 Bajo 7 4,48 7 4,48
Medio 27 | 13,30 47 30,12
Alto 75 | 48,08 30 19,23
Total 156 | 100 156 100

Como se aprecia en la tabla anterior, al evaluar la ansiedad como estado se
encontraron valores mas elevados en el grupo etario de 20 a 25 afios de edad.
Si bien primaron las expresiones de valores medios y altos en los dos
subgrupos, sus manifestaciones fueron mas elevadas en los pacientes de
mayor edad. De forma similar la ansiedad como rasgo fue méas notable en los
pacientes comprendidos en el intervalo de edad de 20 a 25 afios. El
compromiso ansioso en mayor proporcion al incrementarse la edad puede estar
vinculado con el juicio valorativo de los pacientes que saben que su

incapacidad puede afectar su estatus economico personal y familiar y con la
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propia evaluacion de las limitaciones que provocan el TCE, lo que es menos

considerado por los pacientes mas jovenes de la muestra.

En relacion con el género se aprecié que si bien la proporcién de mujeres en la
muestra fue inferior a la de los hombres, la expresion de la ansiedad fue mas
notable en ellas, de manera particular en el caso de la ansiedad como estado;
también aqui los mayores valores de ansiedad como estado y rasgo se
observaron en las personas con mas de 20 afios y pueden estar vinculadas a la
afectacion del rol como madre, como esposa y su responsabilidad personal.
Debe considerarse también que la mayoria de las féminas incluidas en el
estudio participaron en el accidente como acompafantes o fueron victimas de

atropello en la via.

Con respecto al nivel escolar las expresiones de la ansiedad como rasgo y
estado fueron mas comun en las personas con nivel de secundaria basica y
primario. Segun las estructuras corticales afectadas se encontraron
manifestaciones mas evidentes de ansiedad en los pacientes con dafios frontal,

temporal y fronto-parietal de hemisferio directo.

Tabla n® 23- Niveles de depresion de estado y rasgo en pacientes con TCE

Nivel Depresion de Estado | Depresion de Rasgo
N % n %
Bajo 14 9.09 33 21,15
Medio 36 23.38 72* 46.15
Alto 106* 67.94 51 32.69
Total 156 100 156 100

Fuente: Base de datos del estudio.X2 = 39.45 p<0.001 *.- Significa diferencias significati-

vas (p= 0.05) entre niveles de depresion por tipo de depresion. %.- Se determinaron sobre la
base del total de pacientes con TCE.

En la tabla n°® 23 se muestra la distribucién porcentual de los pacientes con
TCE segun niveles de depresion de estado y rasgo. Los por cientos de
pacientes con TCE de nivel bajo y medio de depresién de rasgo fueron
significativamente superiores al menos p<0.002 con respecto a los de
depresion de estado, manifestandose contrariamente el nivel alto de depresion

de estado, el que fue significativo (p<0.001) en un mayor porcentaje de

80



pacientes; esto es ldgico, pues como consecuencia de la situacion acontecida

se incrementa el por ciento de pacientes con nivel de depresion de estado alto.

El tipo de depresibn ya sea de estado o de rasgo se asocia muy
significativamente (p<0.001) a su nivel en los pacientes con TCE. El analisis
por tipo de depresién tomando como base el test de proporciones aporté que
el por ciento de pacientes con nivel medio de depresion de rasgo fue
significativamente mayor (p<0.05) que los por cientos de los que presentaban
niveles bajos o altos. El por ciento de pacientes con nivel alto de depresion de
estado fue destacadamente superior (p<0.001) al porcentaje de aquellos con

niveles de depresiéon medio y bajo.

Tabla n° 24 — Manifestaciones de la depresion como estado y como rasgo

segun los principales grupos de edades

Grupos de | Nivel de | Depresién | Depresion de Rasgo
edades Depresion | de Estado
N % N %
Bajo 5 3,2 13 8,33
14-19 edio 10 | 64 | 27 17,3
Alto 36 | 23,07 21 13,46
20-25 Bajo 9 5,76 20 12,82
Medio 26 | 16,66 | 45 28,84
Alto 70 | 44,87 30 19,23
Total 156 | 100 156 100

En la tabla anterior se not6 que la depresidbn como estado se encontré en
valores mas elevados en el grupo etario de 20 a 25 afios de edades. Si bien
primaron las expresiones de valores medios y altos en los dos subgrupos, sus
manifestaciones fueron mas elevadas en los pacientes de mayor edad. El
compromiso depresivo en mayor proporcion al incrementarse la edad puede
estar vinculado con el juicio valorativo y la responsabilidad laboral de los
pacientes que saben que su incapacidad puede afectar su estatus econémico
personal y familiar y con la propia evaluacién de las limitaciones que provocan
el TCE, lo que es menos considerado por los pacientes mas jévenes de la
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muestra. En relacién con el género se aprecié que si bien la proporcién de
mujeres en la muestra fue inferior a la de los hombres como acontecio en la
ansiedad, la expresion de la depresion fue mas notable en ellas, de manera
particular en el caso de la depresion como estado, también aqui los mayores
valores de depresion como estado y rasgo se observaron en las personas
con mas de 20 afios y pueden estar vinculados a la afectacion del rol como

madre, como esposa Yy a su responsabilidad personal.

Con respecto al nivel escolar las expresiones de la depresiébn como rasgo y
estado fueron mas comun en las personas con nivel de secundaria basica y

primario.

3.1.5 - Andlisis de los datos obtenidos en la Bateria Neuropsicoldgica

breve de Huambo

Tabla n°® 25. Resumen de los resultados obtenidos por los pacientes en la
Bateria Neuropsicolégica

Sindromes neuropsicoldgicos Sl NO
N % N | %

Funciones de orientacion 128 | 82.05 |28|17.95
Apraxia y motricidad 118 | 75.64 |38 24.36
Agnosiay percepcion 118 | 75.64 |38 24.36
Afasia y lenguaje 111 71.2 45| 28.8
Lecto — escritura 130 83.3 26 | 16.7
Recuerdo inmediato 115 73,7 41| 26,3
Recuerdo mediato 105 67,3 51| 32,7
Semejanzas y compresion 142 | 91,50%). | 14 | 8.98
Célculo 145 92.9 11| 71
Atencidén y memoria operativa 113 72.4 43 | 27.6
Fluidez verbal 92 59 64| 41

Fuente: Base de datos del estudio.X2 = 26.83 p<0.01. %. - Se determinaron sobre la base del total de pacientes con
TCE.

En la tabla n® 25 se puede apreciar la distribucion porcentual de la presencia o
no de diferentes tipos de trastornos neuropsicoldgicos en pacientes con TCE.
Se destaca que los por cientos de pacientes con TCE que presentaron los
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diferentes trastornos neuropsicologicos fueron significativamente superiores

(p<0.001) a los de aquellos que no los presentaron.

Dichos por cientos corresponden a mas del (70%) de los pacientes, asi el
célculo (92,9 %) seguido por el trastorno de la comprensién y semejanzas
(91,02 %) y lecto-escritura (83,3 %) estuvieron presentes en mayor porcentaje

de pacientes.

Al aplicar el test de X? se encontrdé una asociacion muy significativa (p<0.01)
entre tipo de trastorno neuropsicolégico y por cientos de pacientes que

presentaban o no los mismos.

Al profundizar en el analisis de la orientacion se encontré que la mas afectada
fue la orientacion en el tiempo con (69,82 %), seguida de la orientacion en el
espacio (61,54 %) y por el dltimo la orientacion personal con (55,76 %). En la
aplicacion de la encuesta se not6 pacientes desorientados, incapacitados, y o
incluso con dificultades para nombrar datos autobiogréaficos. Estos datos

coinciden con lo planteado por Ardila y Ostrosky (2012), Canto (2010).

El comportamiento en las diferentes categorias de la orientacion como se
describe se debe relacionar con las afectaciones en la primera unidad de Luria
definida para la  activacion y regulacion del tono cortical, area especializada
en la vigilia y la concentracion, elementos que se dafian en la persona con
TCE.

La afectacion del nivel de vigilia reflejada en la orientacion se puede asociar a
la presencia de farmacos como los anticonvulsivos, en todos los casos
encaminados a la prevencion y al tratamiento de las crisis convulsivas
posteriores al evento traumatico que pueden provocar efectos como la
somnolencia, y esto puede alterar los resultados obtenidos durante la
entrevista, o por estar bajo un régimen hospitalario en donde muchas veces se
pierde la nocion de los eventos diurnos o nocturnos, y esto pudiera incidir en
gue algunos de los sujetos respondieran incorrectamente a las preguntas sobre
la orientacion alopsiquica aunque en un porcentaje menor comparado con la

orientacion autopsiquica.
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Se puede referir que predominaron las dificultades de orientacién con una
tendencia al aumento de la desorientacion autopsiquica, lo que evidencié las

dificultades para que los pacientes se reconocieran y expresaran su identidad.

En la afasia se verificd que la sensorial presentd (74,36 %), la semantica (72
%), acustico mnéstica (70,51 %), motora aferente (68,59 %) y motora de broca

(67,95 %) respectivamente.

Se encontraron alteraciones en el oido fonematico y analisis de la sintesis
auditiva manifestdndose en automatizacion de la expresion verbal, la
comprension por ejemplo cuando se le preguntaba cémo se llamaban las
personas que viven en Huambo, casi no entendian lo que significaba y por
consiguiente se quedaban sin respuestas y otros se demoraban en responder.
Habia casos en que se registraron la desintegracion  gramatical y dificultades
en la interrelacion de las oraciones, lo que justifica la presencia de la afasia

semantica.

Dificilmente comprendian las frases largas. Se notd la repeticion de las
palabras, en algunos momentos, y errores en las articulaciones fonematicas;
por ejemplo en las palabras benignidad y trascendencia los pacientes se
equivocaban en la pronunciacion y dificilmente conseguian articular las letras o

fonemas de las palabras.

Tratdndose detalladamente de la apraxia definida como un trastorno en la
ejecucion intencional de un gesto consecuentemente a una lesién cerebral,
Ostrosky-Solis, Ardila, Roselli, Roselli (2012), Ardila, Ostrosky (2012) se
analizaron las categorias de apraxia ideacional (67,30 %), ideomotora
(66,02 %) y constructiva (63,47 %).

En los pacientes con TCE ingresados en Hospital General de Huambo se noto
una falla enorme de los gestos elementales de la praxis manual, como por
ejemplo el toque sucesivo del dedo pulgar sobre la yema de los demés dedos,
la prueba de imitacion de actos motores pufio-dedos, el girar el rostro, inflar las
mejillas y hacer como si se apagara un fosforo. Estas afecciones son
indicativas de la presencia de la apraxia ideomotora. También se notaron
dificultades propias de la apraxia ideatoria; en otros momentos prevalecieron

dificultades gestuales, principalmente como peinarse, mostrar cOmo alguien se
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acercara. Se notaron limitaciones en algunos pacientes para dibujar un
triangulo, un rectangulo y separar los cubos con diferentes colores, lo que
denota la presencia de la apraxia constructiva, Ostrosky-Solis, Ardila, Roselli

(2012). Estas alteraciones suelen estar vinculadas con el dafio focal y difuso.

La agnosia también se tuvo en consideracion en el momento de la exploracion
neuropsicoldgica, donde se manifestdé con un porcentaje mayor en la categoria
de rostros (83,30), pues resulté muy dificil para los pacientes identificar en una
serie de fotografia, el rostro del actual presidente de Angola y otros personajes
importantes en el escenario politico y artistico. La agnosia visual del objeto fue
la segunda mas afectada, con un por ciento de (63 %), la de color (53,85 %).
Se recuerda que los pacientes al nombrar las diferentes partes de los colores
de la oficina donde se hizo el diagnostico, pocos lograron describir conforme se
presentaba en la realidad. Esta informacion confirma la presencia de
alteraciones perceptuales descritas por diferentes autores, entre ellos, Pérez
(2012), Ostrosky-Solis, Ardila, Roselli (2012), Canto, (2010), Kolb (2006).

Los datos obtenidos de la exploracidon neuropsicologica y de manera especial lo
aportado por la prueba de memoria de Luria indican la presencia de amnesia.
Predomin6 la amnesia de fijacion o anterégrada (67,30 %), seguida de la
presencia de la retrégrada o de evocacion (32,69 %). Los pacientes con
repeticion en cinco ocasiones de la serie de palabras, no lograron elevar

significativamente la cantidad de elementos retenidos.

En 33 casos no se observaron intentos de rectificar el error cometido ni critica
de estos, algunos tampoco hicieron esfuerzo de memorizar una palabra. El
(40,38%) de los pacientes no logr6 nombrar mas de dos palabras en las series
definidas. Las menores puntuaciones obtenidas en la memoria inmediata
revelan que la cantidad de informacion que pueden adquirir por un corto
periodo de tiempo es limitada, lo que denota insuficiencias en la labor
concertada de sistemas funcionales vinculados con las areas frontales de la
corteza y necesarios para el buen desempefio de las funciones ejecutivas:
Canto (2010), Rios y Mufioz (2004).

En (23,07 %) pacientes se encontraron afectaciones mnémicas en los procesos
de fijacion, conservacion y evocacion de huella mnémica, afectandose la

primera unidad funcional, encargada de la activacion y el mantenimiento del
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tono Optimo cortical necesario para una normal actividad nerviosa superior o

actividad psiquica, que incluye la funcion mnéstica. Pérez (2012).

La comprension y semejanza aporté dificultades en los (91,50 %). Los tres
ejemplos aplicados denotaron dificultades, pero con mayor nivel de complejidad
el tercero, al establecer semejanzas entre 0jos y nariz. 62 de los casos no
lograron establecer ninguna relacion, y manifestaron que estos no se parecian
en “nada”, y se sentian agotados al hacer cualquier esfuerzo para la resolucion

de la tarea.

Esta informacion confirma la existencia de limitaciones en los procesos basicos
del pensamiento en los pacientes estudiados, relacionados con la actividad
analitico-sintético, la sintesis simultanea, la capacidad para planificar, controlar
y verificar acciones pertenecientes a la tercera unidad funcional del trabajo
cortical, que como bien es conocido, tiene su base en las estructuras
prefrontales y frontales de la corteza y corrobora los datos planteados por
Ardila y Ostrosky (2012), Canto (2010) y Luria (1982).

En la sub prueba de célculo (86,54 %), al aplicar los ejercicios elaborados
antes de las respuestas los pacientes manifestaban que no podian contestar
porque no les gustaban los ejercicios aritméticos desde los primeros afios de la
ensefianza. En la primera tarea se observo la incapacidad para ejecutar el
célculo de forma mental, en estos casos se requiri6 de recursos auxiliares
como el conteo manual. De forma general el resultado de calculo demuestra
lesiones en la segunda y tercera unidades funcionales propuestas por Luria,

afectdndose las areas temporales, parietales, frontales y prefrontales.

Se utiliz6 también la lectura. Esta tarea comprende dos momentos
fundamentales, el primero correspondié a la lectura en voz alta y el segundo al
analisis o comprension del texto. Los resultados obtenidos durante el proceso
de lectura en voz alta denotan las dificultades aisladas en cuanto a la
entonacion, la fluidez, las pausas requeridas debido al no reconocimiento de

los signos de puntuacién y mayor lentitud en el proceso de lectura.

Al igual que cuando se analizaba la fluidez verbal dentro de los procesos del
lenguaje, el caracter de estos sintomas puede asociarse ademas al nivel de

desarrollo premorbido de habito (lectura), asi como al grado de automatizaciéon
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de este proceso. Se identificd el agotamiento y la disminucidén del estado de

activacion durante la realizaciéon de la tarea.

Un segundo momento correspondié a la comprension del contenido del texto
leido, con el objetivo de someter el mismo a un analisis, destacando sus
eslabones esenciales, relacionandolos entre si y de esta manera comprender
su sentido esencial. En este momento se encontraron dificultades en el proceso
de comprension del texto en el (71,15%), por ejemplo, cuando se les
preguntaba acerca del porqué se ahogdé el primer gusano al que hace
referencia el fragmento manifestaron sencillamente que “se ahogd” sin ofrecer

la razén y el otro “se salvo porque le salen alas”.

Estos pacientes no lograron descifrar el sentido del texto, debido a la
imposibilidad de destacar sus componentes esenciales, compararlos entre si,
inhibir los juicios prematuros y, sobre la base de este trabajo analitico-sintético,
comprender el sentido general del fragmento. Se recuerda que las dificultades

sefaladas no se manifestaron de la misma manera en todos los casos.

Por ejemplo: aquellos con mayores problemas para la retenciéon del volumen
del texto, (27,56 % de los casos), después de ofrecerles los niveles de ayuda
correspondientes, como una segunda o tercera lectura, lograron analizar
correctamente el contenido del fragmento, aun cuando se requieran intentos
prolongados para orientarse en el mismo. La actividad de estos pacientes
conserva su selectividad, y logra abarcar el sentido general, incluso abstracto

del texto.

Por el contrario, se observaron otros dos casos donde a pesar de ofrecer
niveles de ayuda, el analisis se sustituye por suposiciones impulsivas que van a
surgir como consecuencia de la captacion de fragmentos aislados, por lo que

resulta muy dificil la asimilacion del contenido general de la lectura.

Por ejemplo, uno de ellos, cuando se le interroga acerca del primer gusano,
gque corresponde a la primera parte del fragmento, plantea que se “ahogoé
porque no sabia nadar”’, y en relacién con el otro gusano, manifiesta que
igualmente “se ahogdé porque se canso6”, lo que refleja que el paciente
solamente logré captar fragmentos aislados, cuyas respuestas denotaron la

aparicion de estereotipos inertes, que surgen en la operacion de la segunda
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unidad, por lo cual en lugar del analisis selectivo del fragmento aparece una
serie no selectiva de conexiones fragmentadas, asociaciones secundarias y
perseveraciones, que hacen imposible una comprension adecuada. Se
observaron pacientes con lesiones en las areas frontales que afectan

directamente la compresion.

El analisis de la escritura comprendié dos elementos basicos: la escritura al
dictado y la escritura por copia. De los pacientes con TCE (66,02%), de los
casos present6 dificultades en la escritura, 57 de los casos cometieron errores
en la escritura al dictado y 89 por la copia. En la escritura al dictado las
dificultades van a radicar en el cambio u omision de grafemas. Los errores en
la composicion sonora de la palabra, en este caso las omisiones, denotaron

dificultades en el andlisis y la sintesis auditivo-articulatoria.

En la escritura por copia, igualmente se encontraron cambios de letras (de | por
n) y omision de letra (s) al final de palabras, en sesenta y cuatro de los casos.
Treinta y tres casos presentaron una deformacion evidente en el caracter de las
letras, donde algunos elementos aislados que conformaron la misma se
escriben en relaciones espaciales inadecuadas. Estos pacientes presentaron
trauma craneal occipital, que se puede relacionar con ciertas alteraciones viso

espaciales.

Las alteraciones en la habilidad caligrafica pueden estar condicionadas ademas
por el nivel de desarrollo pre mérbido de habito de la escritura y del grado de
automatizacion de este proceso, asi como la variacion de este en relacién con
el agotamiento que puede aparecer durante la prueba, lo que puede influir en

una forma distinta de cambiar el tono general de la actividad cortical.

En el (26,92 %) se aprecié una conservacion de los movimientos finos que
integraron la composicion de la escritura, y donde existe ademas una
conservacion del oido fonematico, lo cual resulta esencial para el andlisis de la
composicion acustica de la palabra, etapa inicial de toda escritura. En estos
casos se encuentra conservado igualmente el orden necesario de los sonidos,
lo cual desempefia un gran papel en la escritura asi como su Ultima etapa,
relacionada con la recodificacion de los elementos acusticos destacados

(fonemas) en elementos 6pticos (grafemas) y con su ejecucion motriz.
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Al establecer correlaciones con el empleo de los estadigrafos se encontré que
existia una alta correlacion entre las funciones de orientacion y las
manifestaciones de agnosias, obteniéndose un nivel de significacion bilateral
de 0.000. De igual manera al correlacionarse las expresiones de apraxias y

agnosias se obtuvo un valor de 0.000.

Resultados similares se encontraron al correlacionar el analisis de las afasias y
las agnosias y la relacion entre afasia y lectoescritura con un valor de 0.022 y
agnosia lecto-escritura con 0.000. Estas correlaciones expresan que si bien los
sindromes tienen una expresion peculiar que los identifica, pueden aparecer
asociados con alta frecuencia. Estos resultados se ilustran en el siguiente

gréafico de caja y bigotes.

Grafico n® 2 - Comparacion entre indicadores de sindromes neuropsicolégicos
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Como aparece en el grafico anterior, se notaron diferencias entre las
afectaciones neuropsicolégicas apreciadas, y muchas veces la presencia

simultdnea de las mismas.
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3.2- Analisis de los resultados de la segunda etapa

3.2.1 Titulo: Programa psicoeducativo “PROTEC” para la atencion a los
jovenes con traumatismos craneoencefélicos (TCE), ingresados en el Hospital

General de Huambo, Angola.

El término PROTEC integra la proteccion de TCE. Se define el Programa
psicoeducativo “PROTEC” para la atencion de los TCE con el objetivo de
incrementar el autocuidado, favorecer la percepcibn de riesgo de
accidentabilidad, aumentar los conocimientos sobre los TCE en los jévenes de
la muestra, incidir en la aplicacion de medidas practicas para la prevencion. Se
conforman en un sistema de acciones dirigidas a potenciar en el individuo la
percepcion de riesgo asociado al mismo. El disefio l6gico-metodologico parte
del enfoque historico-cultural y considera la importancia de la situacion social
de desarrollo, el potencial salutogénico de cada joven Yy la posibilidad real de

influir en su evolucioén clinica.
Justificacion

Los TCE constituyen una demanda urgente de la sociedad actual, por lo cual
merece una atencién especial entre las prioridades de la Salud Publica en
Angola. En los paises industrializados constituyen una problematica de primer
orden, reconociéndose que provocan mas incapacidad que cualquier otro
problema neurologico y representan la principal causa de muerte de la
poblacién menor de 30 afios.

En Angola en la Ultima década se han incrementado notablemente los
accidentes del transito que implican traumatismos craneoencefélicos y que

conllevan a la muerte o afectacién de por vida de muchos jovenes.

Generalmente estos accidentes estan asociados a excesos de velocidad, al no
uso de medios de proteccion, a los juegos en la via, a conductas disociales, a
consumo de alcohol u otras sustancias, a estrés, a conflictos familiares y
sociales, insuficiencia de conocimiento sobre las secuelas de los dafios

cerebrales provocados por los TCE.

Muchas de estas personas susceptibles a los TCE vienen de las zonas rurales
y suburbanos para ejercer sus actividades como estudiantes o trabajadores y

llegan a la ciudad en motos o conduciendo mototaxis, con poca informacion
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para desempefarse como conductores en areas urbanas. Por otro lado se
nota poca percepcion de riesgo sobre los TCE por parte de los jovenes, lo que
conlleva a conducir sin respetar las reglas del transito en algunas situaciones.
A esta situacién se suma que muchas personas no mantienen una adecuada
disciplina como peatones, jugando en la via, ingieren bebidas alcohdlicas
en la calle e incluso existen zonas donde se realizan actividades comerciales

en las vias publicas de una manera desorganizada.

La provincia de Huambo, en especial, y el pais en general no cuentan con un
programa dirigido a la atencién de estas conductas que laceran a la poblacion,
y afectan su calidad de vida e incrementan la mortalidad y las discapacidades

en los jovenes.

Lo que expresa la necesidad de existencia de programas de atencion dirigidos
a fomentar la reduccion de los TCE en los jovenes, donde resulta una prioridad
el Plan de Acciones del Ministerio de la Salud para la prevencion y
enfrentamiento de los TCE, entre ellos los dafios neuropsicologicos,
destacandose las estructuras encargadas del control de impulso, planificacion y
verificacion de acciones y sistemas funcionales mas complejos de la actividad

analitico-sintética.

Lo anterior hace evidente la necesidad de incrementar y desarrollar acciones
psicoeducativas a la atencion de los TCE con alcance preventivo para evitar
gue los jovenes se inicien en los accidentes que provocan los TCE, asi como
acciones interventivas orientadas a propiciar la percepcién de riesgo, en este
sentido se orienta el Programa de atencion de los TCE. Se parte del concepto
general de programas de orientacion propuesto por Fernandez-Ballesteros
(1996) y se sustenta en el enfoque histoérico-cultural.

Todo programa tiene contenidos y actividades en relacion con los objetivos que
se han formulado. Entre los contenidos se destacan la importancia de la
prevencion de los TCE para la sociedad, valoracion del tratamiento, principales
causas de traumatismos craneoencefalicos, percepcion de riesgo, principales
secuelas fisicas y funcionales, responsabilidad personal en la prevencion de los
TCE, y se demuestra la experiencia adquirida para la prevencion de los
mismos. Se programan 9 sesiones (ver anexo n° 45). En cada una de ellas se

enuncian los objetivos a alcanzar, se da a conocer el método, los participantes,

91



las técnicas a emplear, los materiales, las orientaciones metodoldgicas para el
desarrollo de la sesion, e incluso hasta la descripcién de la técnica de cierre;

por ultimo se declara la actividad extra sesion y su contenido.

La fase de aplicacion del programa abarca las actividades y tareas

programadas, y las actividades de seguimiento.

Se planifican encuentros para el seguimiento evolutivo de los pacientes. Al
inicio de las sesiones se realiza un balance de la sesion anterior. Un elemento
importante a considerar fue que al concluir las sesiones se realiza una
valoracion de las mismas, asi como un andlisis del comportamiento de cada

paciente y su participacion en la sesion.

En relacion con la evaluacion del programa se deben considerar los elementos
siguientes: objetivos, metodologia, contenidos, actividades, temporalizacion, y
recursos. Para la evaluacion se utiliza el criterio de expertos. Para la evaluacion
por parte de los pacientes se utiliza un cuasi-experimento conforme esta
descrito en la segunda etapa del andlisis de la memoria de la tesis. Se
consideré el criterio de evaluacion de programa en salud expuesto por

Fernandez-Ballesteros en (1996).

3.2.2 - Resultados de la seleccion de expertos
A los 60 posibles expertos se les entregd la encuesta correspondiente (ver
anexo n° 8) para determinar su competitividad a partir de los indicadores dados

en la siguiente tabla:

Tabla n° 26. Fuentes de argumentacion utilizadas para evaluar a los expertos

Cantidad de expertos: 60 % %
Cantidad de fuentes de argumentacion: 5 100% 80% 50%
Fuentes de argumentacion. alto medio Bajo
Andlisis teorico. 35% 28 % 17,50 %
Experiencia practica. 40 % 32% 20 %
Conocimientos de articulos o textos de autores| 10 % 8 % 5%

extranjeros sobre el tema.

Conocimientos de articulos o textos de autores| 10 % 8 % 5%

nacionales sobre el tema.

Intuicion. 5% 4 % 25%
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A partir del software PROCESA_CE (2013) anteriormente referenciado se

obtuvieron para cada posible experto los resultados que aparecen en (anexo n°

9 tabla n°.1) junto a los correspondientes graficos del comportamiento por

expertos y general por categoria (anexo n°® 10 graficos n° 3, 4, 5). Este ultimo

se resume en la siguiente tabla:

Tabla n° 27- Calificacion general de los expertos segun la preparacion en TCE

Categorias Cantidades Porcientos
Alta 28 46,67%
Media 32 53,33%
Baja 0,00%
Nula 0,00%
Total 60 100%

De los 28 expertos con indice de competitividad alta se escogieron los 18 de

mayor indice con una experiencia promedio de 23 afios, de lo cual resultd una

muestra con las siguientes caracteristicas:

Tabla n° 28 . Caracteristicas de los expertos seleccionados por su

competividad profesional en TCE

Categorias docentes Totales

por pro-
Profesiéon |Egre- Instruc- |Asis- |Auxi- |Titu- [fesion
actual sado |Master |Doctor |tor tente |liar lar |actual
Médico 8 5 1 1 1 2 0 4
Psicdlogo 2 2 0 0 2 0 0 2
Profesor 8 4 2 2 6 3 1 12
Totales 18 11 3 3 9 5 1 18
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3.2.3 Resultados de las respuestas al cuestionario aplicado a los
expertos en la valoracion del programa psicoeducativo “PROTEC”
para la atenciéon de los traumatismos craneoencefalicos en

pacientes estudiados
A los 18 expertos se les entregd un cuestionario (ver anexo n°® 12).

En (anexo n° 13 tabla n® 2) aparece el procesamiento de la confiabilidad del
test aplicado (primera parte de la encuesta), el coeficiente alfa de Cronbach es
de 0,6632, lo que garantiza la confiabilidad de los resultados por ser mayor a

0,5, pero resulta notorio las valoraciones extremas por parte de los expertos.

Las valoraciones de los expertos fueron procesadas por el software
PROCESA_CE (2013) referenciado al inicio del informe. Se constatd la
existencia de una comunidad de preferencias mediante el coeficiente de

concordancia de Kendal como se muestra en (anexo n°® 14 tabla n° 3).

Un analisis de frecuencias mostrado en (anexo n°® 15 grafico n® 7) evidencia
una prevalencia de las valoraciones de completamente de acuerdo en
general, pero con mayor predominio en los indicadores 21 y 23 apareciendo
valoraciones de acuerdo, especialmente en los indicadores 12 y 14. Los

resultados finales del consenso se muestran en (anexo n° 16 tabla n° 4).

Con lo que se corrobora la existencia de un consenso de completamente de
acuerdo en 22 de los 26 indicadores y de acuerdo en los indicadores 12,14, 18
y 25. Como puede apreciarse los expertos indicados describen la pertinencia y
necesidad de aplicaciéon del programa, observando que la mayor cantidad de
los profesionales consultados manifestd estar completamente de acuerdo con
la propuesta, estar completamente de acuerdo con 22 items de los incluidos y
de acuerdo con los 4 restantes.

Esta informacidn corrobora lo planteado por investigadores contemporaneo que
insisten en la necesidad inmediata de desarrollar programas de atencién y
prevencion de los TCE, los cuales son considerados un grave problema de
salud. Entre estos autores se destacan en Brasil, Fraga, Dourado, Fernandez,
Pereira, Guilherme, (2013); en Peru, Ming Huan, Lunnen, Miranda, Hyder,
(2010); en Estados Unidos, Patton, Coffey, Sawyer, (2009); en Cuba, Jorge,
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Godoy, Ortiz, (2010); en Espafia, Villalbi, Pérez, (2007); en Africa del Sur,
Kobusingye, (2008).

Como aparece en la gréfica de indices por indicadores? (anexo n © 17 grafico
n° 8), los indices de los indicadores en la muestra varian entre 0,70 y 1, lo que
se corresponde con las valoraciones de completamente de acuerdo en los 22
indicadores y la de acuerdo en los indicadores namero 12,14, 18 y 25.

Precisamente el valor mas bajo se alcanza en este ultimo indicador con 0,7.

Los indicadores 21 y 23 tiene un indice maximo de 1, ellos estan relacionados
con directamente con la especializacion y multidisciplinaridad que requiere el
proceso de rehabilitacion de los TCE, lo cual aparece en el indicador 21. El otro
indicador con un indice maximo fue el 23 donde se plantea la importancia de

desarrollar el programa psicoeducativo “PROTEC” de atencidn propuesto.

Los indicadores de mas bajo valor relativo son los numeros 12,14, 18 y 25. Si
bien estos indicadores estuvieron los valores matematicos mas bajos todos

pertenecen a la categoria de acuerdo.

Estos resultados pueden estar asociado en el caso del indicador 12 que refleja
entre las causas de los TCE se encuentran agresiones fisicas a que muy
distante de la agresién fisica como causa de TCE se encuentra en mayor
proporcion los accidentes de transito. De igual forma el indicador 14 hace
referencia que los TCE pueden ser provocados por actividades deportivas lo
cual se bien es cierto no es lo mas frecuente. En indicador 18 se plantea que
este tipo de TCE esta afectando la economia del pais, pero es evidente que no
es el unico factor que afecta la economia y por dltimo el indicador 25 formula
gue la prevencion de los TCE puede realizarse en el &mbito hospitalario pero

no es suficiente accion preventiva en este contexto.

El comportamiento de los expertos a partir del calculo de un indice analogo al
anterior se muestra en (anexo n° 17, gréfico n® 9) y en él se aprecia que: los

indices correspondientes a las valoraciones de los expertos toman valores

2El indice por indicadores se obtiene de dividir la suma de los valores correspondientes a las
valoraciones dadas por los individuos (pacientes o expertos en esta investigacién) entre el méa-
ximo valor posible a alcanzar (90 en este caso dado que al tener 18 expertos y ser 5 el valor
asignado al mayor valor de escala (muy adecuado) se tiene:18x 5 = 90) este indicador tiene la
ventaja de dar siempre un valor entre cero y uno y por tanto facil de representar y visualizar
como indicador de la valoracion dada por los expertos.

95



entre 0,86 y 1, aunque la puntuacion es alta en general, es de notar que sé6lo 5
sobrepasan la marcha de 0,95 y uno de ellos alcanza el indice 1 lo cual indica
gue aunque hubo un consenso alto, los indices se mantiene alrededor de 0,8 y
sus valoraciones son altamente positivas, expresando que existe consenso
entre los expertos sobre la importancia de implementar el programa
psicoeducativo “PROTEC” para la atencion de los TCE en condiciones actuales

en la provincia de Huambo.

El cuestionario a los expertos tiene una segunda parte que profundiza sobre: lo
factores que han influido en los ultimos afios al incremento del niumero de
personas con TCE. El resultado se muestra en (anexo n° 18, grafico n° 10) y
se destaca que 11 de los 18 expertos sefialan los accidentes de transito como

la principal causa de TCE.

La respuesta a la segunda interrogante sobre la evaluacién de la incidencia de
TCE en Huambo segun la escala de alarmante, preocupante, alta, baja y muy
baja, es identificada como alarmante por el (50%) de los profesionales,
mientras el (33%) y el (17%) evalla la incidencia de preocupante y alta (anexo
n° 18, grafico n° 11).

Lo anterior demuestra cuanto es importante implementar los programas que
facilitan a disminuir los TCE, entre los cuales se destaca el programa
psicoeducativo “PROTEC” de atencién para que no ocurra como acontece

actualmente.

Sobre cuéles son los grupos de mayor riesgo de TCE, el (61%) de los expertos
identifica a adolescentes y jovenes (anexo n°® 18 gréafico n° 12) con dos grupos
a los que asignan un (11%) a cada uno y los identifican como “nifios y jovenes”
y “jovenes” respectivamente, de modo que los jovenes aparecen en estos tres

grupos, solo hay un (17%) para “profesionales del timén”.

La percepcion del riesgo a sufrir TCE por parte de los expertos se corresponde
con la del resto de las personas, s6lo un experto declara que se considera una
persona con riesgo de sufrir un TCE. Sobre el conocimiento de la existencia de
otros programas relacionados con TCE, 4 expertos declaran conocer
programas de radio y otros programas de divulgacion sobre los peligros de los

accidentes.
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Al seleccionar las medidas preventivas los profesionales optaron segun se
muestra en (anexo n° 19 tabla n°® 5) y el (anexo n° 20, gréafico n° 13) donde se

destacan como las mas seleccionadas por los expertos las siguientes.

Tabla n° 29 - Medidas enunciadas por los profesionales como las que mas

pueden favorecer la prevencion de los TCE

Medida numero Enunciado
1 El uso del casco protector en los motociclistas
2 El uso del cinturon de seguridad
3 La no ingestion de bebidas alcohdlicas cuando se maneja
7 Realizacion de camparias de seguridad vial
8 Mantener las vias iluminadas
12 Exigir el cumplimiento riguroso de las normas de conduccién

Solo un experto seleccion6 la medida 15 referida a sugerencias sobre otras

medidas, y en su explicacidén expresé que es necesario incluir la educacion vial.

El programa responde a las necesidades de los pacientes con TCE.

- El programa explica de manera satisfactoria como favorecer la atencion de
los TCE.

- El programa tiene posibilidades reales de ser aplicado a los pacientes que
han sufrido un TCE.

- Su concepcidn responde a los componentes definidos para prevenir los
TCE.

- Las orientaciones metodoldgicas son pertinentes para lograr el
objetivo propuesto.

- La propuesta es novedosa y de gran valor social, clinico y educativo.

- El programa es flexible, ofrece una concepcion que puede generalizarse

segun las necesidades detectadas.
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3.2.4- Resultados de las respuestas al cuestionario aplicado a los
expertos sobre la valoracidén de efectividad del programa psicoeducativo
“PROTEC” para la atencion a los jovenes con traumatismos

craneoencefalicos

A los expertos se les entreg6 el programa psicoeducativo “PROTEC” para la

atencion a pacientes que han sufrido TCE (anexo n°45).

Seguidamente se muestra los indicadores para la evaluacion de la efectividad

del programa psicoeducativo “PROTEC”.

La confiabilidad de este test segun el coeficiente alfa de Cronbach es de
(0,6791) (anexo n° 22 tabla n° 6) lo que resulta aceptable en el momento de
tomarlo en consideracion para hacer valoraciones sobre los temas

considerados.

En el grafico que se muestra en (anexo n° 23 grafico n° 14) se destaca que el
coeficiente alfa de Cronbach alcanza sus mayores valores y por tanto su
confiabilidad, en los indicadores 6, 3 y 2 relacionados con la novedad, el valor
social, clinico y educativo; las posibilidades reales de ser aplicado y las
explicaciones de como favorecer la atencion de los TCE.

El criterio de concordancia de Kendall obtenido (anexo n® 24 tabla n°® 7)
constata que se rechaza la hipoétesis nula (HO) de que no existe comunidad de
preferencia entre los expertos para un nivel de significacion de 0,001, lo que se
garantiza que con un (99%) de confiabilidad es posible hacer valoraciones a

partir del consenso de estos expertos.

El grafico de frecuencias (anexo n° 25 gréafico n°® 15) muestra una prevalencia
de las valoraciones de muy adecuado en general, pero con mayor predominio
en los indicadores 6 y 7, apareciendo una valoracion de medianamente de

acuerdo en los indicadores 1,4,5y 7.

Los resultados finales del consenso se muestran en (anexo n° 26, tabla n° 8).
Con lo que se corrobora la existencia de un consenso de muy adecuado en 6
de los 7 indicadores y adecuado en el indicador 2 referente a la explicacion que
da el programa psicoeducativo “PROTEC” de cdmo favorecer la atencion de los
TCE.
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La grafica de indices por indicadores (anexo n® 27 grafico n® 16) es mas
esclarecedora y en ella se evidencia que: los indices de los indicadores varian
entre 0,87 y 0,95, los que se corresponden con las valoraciones de muy
adecuado. El indicador de mas alta valoracion es el nimero 6 relacionado con
la valoracion de la novedad de la propuesta y su valor social, clinico y
educativo. Lo que le da una significacion especial dado que como se dijo es el
de mas alta confiabilidad segun el coeficiente alfa de Cronbach, ademéas de

relevancia dentro de los indicadores considerados.

El indicador de méas bajo valor relativo es el 2 al que se hizo referencia al
valorar el consenso de los expertos, en este indicador se ha valorado que el
programa psicoeducativo “PROTEC” elaborado explica de manera satisfactoria
como favorecer la atencion de los TCE. Y se ha sugerido que ademas de los
TCE debe tenerse en cuenta la prevencién de los accidentes de forma general.
Sobre estas valoraciones el investigador considera las observaciones y la
pertinencia de pensar en los programas para prevenir los accidentes de forma

general siendo un problema alarmante en la actualidad en el pais.

Por experto el comportamiento ha sido como se ilustra en (anexo n° 27 .gréfico
n° 17): los indices correspondientes a las valoraciones de los expertos toman
valores entre 0,74 y 0,1, lo cual indica que 2 expertos dieron la maxima

valoracion a todos los indicadores.

Los expertos 6 y 18 son los que mas alto indice dan y sus valoraciones son
altamente positivas, expresando que el programa elaborado tiene su valor
social, y pertinente para la poblacion de Huambo y del pais de manera general,
pues que los TCE son las principales consecuencias de los accidentes de
transito debido a poca percepcién de riesgo y escasos de programa de
educacioén vial relacionado con la prevencién y consecuencia de los mismos.
Se reconoce la necesidad de valorar la relacion de los TCE con la ingestion de

bebidas alcohdlicas y otras conductas de riesgo en jovenes.

Los expertos 3 y 16 son los de més bajo indice en correspondencia con sus
valoraciones y expresaron que el programa es suficientemente adecuado pero
su aplicacién necesita personas profesionalmente preparados. Los indices de
los restantes expertos se encontraron por encima de 0,85, lo que puede

considerarse de satisfactorio y en correspondencia con el consenso.
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3.2.5 - Resultados de las respuestas al cuestionario inicial a pacientes

con traumatismos craneoencefalicos en la etapa Il de la investigacion

En la segunda etapa en los pacientes se considerd siempre el criterio médico
de que podian participar en la investigacion atendiendo a su estabilidad clinica,
nivel de vigilia y propia disposicion personal a participar. Segun la evaluacién
alcanzada en la escala de Glasgow en el momento del ingreso se incluyeron
(49,35%) con TCE moderados y (42,85%) grave, con una estadia hospitalaria
de 11-20 dias correspondiendo a (75,32%) y (24,67%) de 9 — 10 dias
respectivamente, con lugar de residencia sub-urbana, seguido de rural,

encontrandose un predomino de nivel de estudio con secundaria basica.

A los 77 pacientes incluido en la segunda etapa de la investigacion se le aplicé
un cuestionario individual inicial, previo a la aplicacion del programa el cual
tiene tres partes perfectamente diferenciadas, una primera sobre datos
generales, una segunda que constituye el nucleo de la encuesta con 26
planteamientos en forma de frases a valorarse en una escala de inadecuado,
poco adecuado, medianamente adecuado, adecuado, muy adecuado y una
tercera que mediante preguntas abiertas permite complementar
cualitativamente lo expresado en la anterior. Sobre la segunda parte se

concentra el siguiente analisis, (ver anexo n° 28).

La confiabilidad de este test segun el coeficiente alfa de Cronbach es de
0,7089 (anexo n° 29 tabla n° 9) lo que resulta aceptable en el momento de
tomarlo en consideracion para hacer valoraciones sobre los temas
considerados y resulta superior a los coeficientes de las valoraciones de los

expertos.

El grafico de la frecuencia por cada indicador se muestra en (anexo n° 30
grafico n © 18 y anexo n°31, tabla n° 10) y en un primer analisis visual se
muestran 6 indicadores sobresalientes con mas del (50%) con valoraciones de
muy adecuado (3, 4, 20,23, 24 y 25) relacionados con el ofrecimiento de mas
informaciones sobre los dafios provocados por TCE, los jovenes como grupos
mas afectados, la afectacion del estado emocional de los accidentados,
afectaciones familiares y de la economia del pais asi como no tener el azar de

pasar por la experiencia similar.
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Preocupa la cantidad elevada de los pacientes que plantean que los TCE estan
afectando su estado emocional y la vida familiar de los mismos. Estos
resultados revelan el dolor profundo de quien sufrié TCE, por esta razén la
mayoria esta de acuerdo que no querian pasar por la misma experiencia y
como medianamente de acuerdo la frase 16, “No sabia que un accidente

podria afectar tanto” y el resto de las frases es valorada como adecuado.

Por lo anteriormente dicho, el autor de esta investigacion valora la necesidad
de incrementar las acciones de atencion en el nivel de prevencidon primaria,
secundaria y terciaria sobre los TCE en la provincia de Huambo, incluyendo la
implementacion de acciones multisectoriales donde participen profesionales de
la salud, la educacion, la policia y organizacion vial, asi como los medios de

comunicacién masiva.

En la experiencia investigativa se decidié trabajar la atencién en el nivel de
prevencion secundaria considerando la vivencia directa de los pacientes con
TCE y partiendo de la observacion que existian elementos comunes como la
edad, el nivel escolar, el sexo, el tipo de accidente (primando los accidentes de
motos), corroborandose en el instrumento aplicado la baja percepcion de riesgo
de presentar un TCE en los propios accidentados. Como en analisis anteriores
el gréfico de los indices permite hacer mas precisiones. Los indices de los
indicadores varian entre 0,67 y 0,85, los que se corresponde con las
valoraciones del consenso. La frase de mas baja valoracién fue 16 relacionado

con el no conocer que un accidente pudiera afectar tanto.
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Grafico n°® 4 - — Nivel de consenso en los pacientes con respeto a no

valorar las consecuencias de los Accidentes
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Evidentemente en el grafico anterior se muestra elevado nivel de consenso en
los pacientes participantes en esta etapa de estudio con respecto a no valorar
las consecuencias de los accidentes, poseer una pobre educacion vial, no usar
regularmente medios de proteccion como los cascos en los motociclistas, no
considerar los efectos negativos de la ingestion de las bebidas alcohdlicas en el

momento de conducir asi como conducir con el exceso de velocidad.

En los pacientes explorados se pudo constatar que tan poco conocian sobre
las lesiones que el traumatismo determina a nivel intracraneal y las

repercusiones funcionales que el mismo implica en su desempefio posterior.

Los datos obtenidos en esta etapa de trabajo coinciden con repérter
investigativos de los ultimos afios que reflejan es desconocimiento existente en
la mayoria de las personas principalmente jovenes del sexo masculino sobre el
dafio que puede provocar los TCE, Quijano, Arango, Cuervo, Aponte, (20012),
De Silva, Roberts, Perel, Kenward, Fernandez, (2009), Hyder, Wunderlich,
Puvanachandra, Cururaj, Kobusingye, (2007).
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3.2.6 Resultados de las respuestas al cuestionario final a pacientes con

traumatismos craneoencefalicos

Al finalizar la aplicacion del programa se present6 a 77 pacientes con TCE un
cuestionario final (ver anexo n° 32) la cual ademas de los datos generales tiene
17 planteamientos andlogos a los de la etapa inicial para valorarse en una
escala de completamente de acuerdo (5), de acuerdo (4), medianamente de
acuerdo (3), en desacuerdo (2), muy en desacuerdo (1). La confiabilidad de
este test segun el coeficiente alfa de Cronbach es de 0,7879 (anexo n° 33 tabla
n° 11) lo que resulta aceptable en el momento de tomarlo en consideracién
para hacer valoraciones sobre los temas considerados y resulta superior a los
coeficientes de las valoraciones de los expertos y al de la etapa inicial, lo que

indica un cambio cualitativo en las respuestas dadas.

El grafico de la frecuencia por cada indicador se muestra en (anexo n°® 34
grafico n° 19) y en un primer andlisis visual se muestran esta vez 9 indicadores
sobresalientes con mas del (50%) con valoraciones de completamente de
acuerdo. La tabla del consenso se muestra en (anexo n° 35, tabla n® 12) y en la
misma se dan de “completamente de acuerdo” a las frases 1, 3, 5, 6, 12,16 y
17 relacionados con en no pensar que podria estar afectado por el accidente,
en no dar importancia al uso de cinturon de seguridad, no dar la importancia
del uso de medios de proteccién en el trabajo y los efectos del alcohol antes
de accidentarse.

También se considera completamente de acuerdo a las frases relacionado con
ofrecimiento de mas informaciones a la poblacion sobre la magnitud del dafio
cerebral de los TCE y como evitarlos y pensar en los riesgos de los accidentes.
Un elemento a considerar por parte de los pacientes es el planteamiento de
describir la licencia de conduccion en Angola como una formalidad, aspecto
gue indica el bajo rigor en las  escuelas de conduccion vial lo que se necesita
mas responsabilidad al momento de poseer la misma y como “de acuerdo” el
resto. La informacion obtenida en este instrumento refleja que los pacientes
incluidos en el programa mostraron mejor resultados al indagar sobre la
percepcion de riesgo y efecto de los TCE en comparacion con los datos

obtenidos al aplicar la primera encuesta previa a la aplicacién del programa.
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El analisis de los indices permite hacer mas precisiones (ver anexo n° 36,
gréafico n° 20) indica lo que aparece en el grafico: los indices de los indicadores
varian entre 0,8078 y 0,8961, los que se corresponde con las valoraciones del
consenso, siendo ademas superiores a los de las valoraciones iniciales y con

un menor rango de diferencia entre los valores extremos.

Los datos anteriores indican que los resultados finales son cuantitativamente
superiores a los iniciales, para ellos se realizaran una comparacion entre los

indices de ambos test.

La primera informacién la brinda un gréafico de caja y bigotes (anexo n° 36
grafico n° 21) en el que se muestra no sélo el cambio de valores inferiores a
superiores de los componentes distintivos de cada grafica, sino también se
puede observar que en el test inicial los valores tienen mayor dispersion
alrededor de la mediana y la media que en los indices del test final; pero para
determinar cuan significativo es este cambio se requiere de una prueba de
hipotesis cuyos resultados aparecen (anexo n°® 36 grafico n° 22 y 23) donde se
muestra el resultado del procesamiento de dos muestras de diferentes tamafios
y se puede constatar que las medias del test inicial es significativamente

inferior a la del final con un nivel de significacion de (0,05).

Con el propdsito de una mayor constatacion de la variacion anterior, como
elemento a tener en cuenta en una valoracion integral de la efectividad del
programa psicoeducativo “PROTEC” a la atencién de los jévenes con (TCE) se
procedié a agrupar las frases de ambos test que respondia a indicadores mas
generales, con esto se da la tabla que aparece en (anexo n° 37 tabla n°13) y a
estos indicadores expresados mediante indices compuestos (promedio de

indices simples) se aplicé un procedimiento similar al anterior.

En (anexo n° 38, gréafico n° 24) se evidencia la significativa variacion entre la
medicion inicial y final, particularmente en el indicador “La percepcién personal
sobre los accidentes y sus consecuencias antes de sufrirlos” Estos datos
corroboran el efecto positivo del programa psicoeducativo “PROTEC” a la
atencién de los TCE sobre los pacientes. Los anexos que siguen (anexo n° 38,
grafico n° 25, 26 y 27) permiten constatar los mismos resultados, pero esta vez

con muestras pareadas.
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3.2.7 Resultados de la valoracion del programa por los pacientes

Los pacientes también valoraron el programa psicoeducativo “PROTEC”
aplicado con el instrumento que se muestra en (ver anexo n° 39).

El test correspondiente tiene un coeficiente alfa de Cronbach de 0,8151 (anexo
n° 40 tabla n° 14) lo que indica una alta confiabilidad para hacer valoraciones
en base a las respuestas dadas. Obsérvese que es el coeficiente alfa mas alto

alcanzado.

Un analisis de frecuencias (anexo n ° 41 grafico n°® 28) evidencia una
prevalencia de las valoraciones de “muy de acuerdo” en general, pero con
mayor predominio en los indicadores 1, 8, 9 Y 15, y con mas frecuencia en
indicador 8 relacionado con en estos momentos reconozco la importancia de no
ingerir bebidas alcohdlicas cuando se conduce un vehiculo o moto,
apareciendo valoraciones de “medianamente de acuerdo” en todos los
indicadores y en mayor frecuencia en los indicadores 5 y 6, incluso “muy poco
de acuerdo” aparece con muy baja frecuencia en todos los indicadores,
excepto los indicadores 7 y 12. Los resultados finales del consenso se

muestran en (anexo n ° 42, tabla 15).

Con lo que se corrobora la existencia de un consenso de muy adecuado en 14
de los 15 indicadores. En la grafica de indices por indicadores (anexo n°43
gréfico n° 29) se observa que: los indices de los indicadores varian entre 0,80 y
0,96, los que se corresponden con las valoraciones de bastante adecuado en
la 14 de los 15 indicadores y la de adecuado en el indicador numero 2,
relacionado con he logrado incrementar mis conocimientos sobre los TCE.
Este indicador demuestra la necesidad de continuar a implementar
informaciones relacionadas con los TCE lo que puede indicar aunque
aprendieron algo, no es lo suficientemente necesario para una calidad de vida

aceptable.

El indicador de mas alta valoracion fue el nimero 8 que sefiala en este
momento reconozco la importancia de no ingerir bebidas alcohdlicas
mientras estoy conduciendo un vehiculo o motos. Los indicadores de mas bajo
valor relativos son los numeros 2 y 5. Al respecto los pacientes han valorado

gue su conocimiento sobre los TCE se ha incrementado, afirmando
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positivamente que pueden desde ahora contribuir en la atencién de los TCE en
el Huambo. Importante también resulta el comportamiento de los pacientes

(anexo n° 43, graficos n° 30 y 31).

Los indices correspondientes a las valoraciones de los pacientes toman valores
entre 0,52 y 1, lo cual indica que existieron 13 pacientes que dieron la maxima
valoracion a todos los indicadores y sus valoraciones son altamente positivas,
expresando que las acciones son motivadoras e importante, pues que es
necesario tener conocimiento como se puede comportar. Los pacientes 17 y
66 son los de mas bajo indice en correspondencia con sus valoraciones y
expresan que, las afectaciones ya existen, ahora que hacer con los

conocimientos recibidos.

Los indices de los restantes pacientes se encontraron por encima de 0,68, lo

gque puede considerarse de satisfactorio y en correspondencia con el consenso.

3.2.8 Evaluacién integral de las sesiones del programa psicoeducativo
“PROTEC” para la atencibn a los jovenes con traumatismos

craneoencefalicos

Para cumplir con los objetivos del programa psicoeducativo “PROTEC” se
conformaron 5 grupos de pacientes, con los cuales se efectuaron 9 sesiones.
Se evaluo6 el desempeiio personal en cada sesion y se ofrecié una valoracion
integral de desarrollo de cada sesion. Se integraron 4 grupos de 16 miembros y
uno de 13. En cada sesion participd un terapeuta principal y un co-terapeuta
gue llevd el registro de la sesion. Previo a la ejecucion del programa se
prepar0 a los 5 co-terapeutas participantes. Al finalizar cada sesion el
terapeuta y psicoterapeuta evaluaron la participacion individual y ofrecieron la
calificacibn general de las sesiones segun el criterio plenamente

establecido, (ver anexo n° 44).

Las seis primeras sesiones se realizaron diariamente en el tiempo de
hospitalizacion del paciente. Se solicité al jefe de servicio de neurocirugia que
el tiempo de permanencia de los pacientes incluidos en la muestra fuera como
minimo de siete dias. Las siguientes sesiones de intervencion se efectuaron

estando los pacientes de alta, cuando volvieron a la consulta para ver su
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evolucion médica, desarrollandose la  séptima sesion al mes del egreso, la

octava a los dos meses y la novena a los tres meses.

Sesion # 1 - La primera sesién con el titulo “Conformacion del grupo” Estuvo
dedicada a la conformacion de los grupos, el conocimiento de sus miembros y
la creacibn de un clima de respeto, confianza, empatia y adecuada
socializacion de los pacientes y el conocimiento que posee sobre los TCE. Se
explicé el objetivo general del programa psicoeducativo “PROTEC” y los
procedimientos necesarios durante el proceso de la aplicacion del programa.
Se constaté que los pacientes poco conocian sobre el concepto de TCE, y la
percepcion de riesgo de los mismos. Se aplicdé la técnica de relajacion

presente en el programa con una musica suave propia de la cultura angolana.

En el andlisis del modelo utilizado para evaluar las sesiones se reporta que en
el primero grupo se evaluaron de excelente 6 personas en la sesién atendiendo
a motivacion mostrada, las relaciones interpersonales, calidad de los juicios,
actitudes de autocuidados, disposicion para aumentar los conocimientos
sobre los TCE, nivel de relajacién y evaluacion general, 8 pacientes se
evaluaron de bien y 2 regular.

En el grupo siguiente 5 personas fueron evaluadas de excelente, 7 de bien, 3
de regular. En el tercero grupo 6 pacientes se evaluaron de excelente, 9 de
bien y 1 de regular. En el cuarto grupo 8 pacientes se evaluaron de excelente,
7 de bieny 1 de regular. En el 5 grupo 5 pacientes se evaluaron de excelente,
4 de bien y 4 de regular. En general en el desarrollo de la primera sesion no se
observaron pacientes evaluados de mal, lo que indica la adecuada disposicion
por participar, la estabilidad de su estado clinico y el ambiente favorable de
intercambio creado para cumplir con el objetivo previsto. Integralmente se

evaluaron de excelente 30 pacientes que representan el (38,96%).

Sesion # 2 - En la segunda sesion se partié de los conocimientos de la sesion
anterior para buscar lo que predominaba en ellos y se introdujo la nueva
dedicada a la importancia de prevencién de los TCE, se explico la importancia
de prevenir los TCE y caracteristicas del dafio personal, familiar, social y
econdémico. Los pacientes manifestaron su participacion positiva de modo a
cuestionar los efectos negativos y como solucionarlos. Algunos se quedaron sin

hablar y preocupados por el miedo que tenian sobre los dafos explicados. La
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mayor preocupacion fue sobre la insercion social. En el tercero grupo uno de
los pacientes dijo que es posible la familia en un primero momento aceptar las
condiciones en que estan, pero la sociedad actual es imposible aceptarlos. En
esta sesion en el primer grupo se evaluaron de excelente 10 y 6 de bien. Uno
de ellos planted que es necesario que la gente reciba conocimiento sobre estos
factores. Es la primera vez que recibo informacion importante sobre los TCE.
Ademas no sabia lo que es TCE, pero ahora estoy preparado para compartir
mis experiencias con los demas. El andlisis de esta sesién se encontrd que en
los demas grupos los resultados fueron casi similares por ser algo muy

novedoso.

Sesion # 3—-En la tercera sesion se parti6 de la anterior, se desarroll6 en la
base de la valoracion de importancia del tratamiento de los TCE. Se not6
todavia un rostro preocupante en los grupos y se explico la posibilidad de evitar
los efectos de los dafios provocados por TCE, respectando las indicaciones
para el tratamiento. Se valoré la importancia de los grupos multidisciplinar
para la intervencion, y se noté que la Unica manera de tratamiento que los
pacientes dominaban fue el tratamiento médico, por la razén de no existencia

de servicios multidisciplinar hasta en la actualidad en la provincia de Huambo.

En el grupo namero 4 unos de los pacientes pregunté dénde se podria
encontrar los terapeutas para ayudar en el tratamiento de los TCE. Esta
interrogante fue preocupante para el terapeuta, pero se prometié que desde la
evaluacion del presente programa se va implementar acciones
psicoterapéuticas para rehabilitar los pacientes que sufren TCE. La evaluacion
en este grupo ya no fue idéntica al segundo. Se noté como excelente 4, bien 4
con predominio regular de 8 personas en el grupo numero 1, en el segundo
grupo 5 excelente, 6 bien, 5 regular. En el tercero grupo la situacién se repite
como en el segundo; En el cuarto, excelente 3; bien 8, regular 5 y el quinto 7

excelente, 6 bien.

En general en el desarrollo de la tercera sesion el intercambio de los pacientes
fue positivo y no se observaron pacientes evaluados de mal, lo que indica la
adecuada disposicion por participar, la estabilidad de su estado clinico y el

ambiente favorable de intercambio creado para cumplir con el objetivo previsto.
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Sesion # 4 — En los grupos formados se nota desde principio de esta sesion
preocupacion individual de aprender algo sobre el programa psicoeducativo
‘PROTEC” en aplicacion. En la cuarta sesion dedicada a la valoracion de las
principales causas de traumatismos craneoencefélicos resulté interesante que
la mayoria de los pacientes no se habian detenido previamente a valorar el
efecto nocivo del no empleo del casco protector en los ciclistas y motoristas,
el no uso del cinturén de seguridad o el exceso de velocidad como aspectos

que pueden conllevar a un accidente fatal o que deje secuelas de por vida.

Resulté muy debatido el tema de la ingestion de alcohol y la conduccién de
vehiculos. Con respecto a esta problemética se trato la experiencia de algunos
paises en relacion con el conductor designado, el incremento de la severidad
de las medidas de transito, el adecuado control del trafico y de la restriccion de
la venta de bebidas alcohdlicas en areas donde son frecuentes los accidentes
de transitos que conllevan a los TCE en horarios comprendidos entre las 6 pm
y las 12 am. También se considerd necesario ensefiar desde etapas tempranas

como resolver conflictos sin llegar a la agresion fisica.

De forma general los grupos de pacientes con la ayuda del terapeuta facilitador
y el co-terapeuta reconocieron las principales causas de TCE en la provincia,
incluyendo entre ellas: los accidentes en ciclos, las agresiones fisicas, las
caidas por descuido o estar bajo los efectos de sustancias toxicas, los
accidentes deportivos.

Se reconocié como conducir bajo los efectos del alcohol, el no uso de medios
de proteccion como los cascos para conductores o viajeros acompafiantes, los
juegos en las vias y conducir sin poseer las habilidades basicas, ni la
licencia de conduccién, en particular en jovenes agrava la situacién de los
accidentes con TCE en Huambo. Uno de los pacientes decia que en Angola la
licencia de conducciébn es una formalidad, recomienda adoptar nuevas
medidas a las escuelas dedicadas a la conduccion vial, planteando que
algunas existen por la economia, y no para profundizar conocimientos de un

verdadero conductor.

De igual manera se reconocio la poca educacion vial e informacion sobre el

tema que tiene la poblacion. Un paciente enfatizd que en ocasiones los
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conductores de motos invaden las vias peatonales y aceras y atropellan a los

transeuntes.

En esta sesion, el primer grupo evalué como excelente 7 personas, bien 6 y 3
regular. El segun grupo excelente 8 personas, bien 5, 1 regular; el tercer grupo
se evalub de excelente a 8, bien 6 regular 2, el cuarto grupo de excelente 5,
bien 7 y regular 4, el Gltimo grupo excelente 8, y bien 5. De forma integrante en

esta sesion se evalué como excelente a (46,75%).

Sesion # 5- A partir de los elementos abordados en las sesiones anteriores se
valora la percepcion de riesgo de traumatismos craneoencefalicos que poseen
los pacientes. En el desarrollo de la actividad se noté que los pacientes tenian
poca percepcion adecuada de riesgo. Pocos sabian que conducir una moto sin
el casco protector es riesgoso; no habian valorado la gravedad de salir a la
calle bajo los efectos de bebidas alcohdlicas o el desarrollar juegos en las vias

publicas.

Se comprobd el desconocimiento que tienen los adolescentes y jovenes
accidentados sobre el efecto de los accidentes sobre el organismo y de manera
especial los traumatismos craneoencefélicos. Se notd en los grupos que los
conocimientos que tenian en las sesiones anteriores no difieren de la realidad
de esta. En general se encontr6é que los temas vinculados con la accidentalidad
y el autocuidado no son tratados en las instituciones escolares, ni de la
manera educativa que requieren ser considerados en los medios de

comunicacidén masiva.

La sesidén tuvo una participacion admirable por la correspondencia de los
pacientes por ser la primera vez saber de percepcion de riesgo sobre los TCE.
En esta sesion se evalud de excelente a 9 pacientes, bien 5, regular 1 en el
primer grupo, en el segun excelente 10, bien 6, el tercero grupo excelente 8,
bien 8, el cuarto grupo excelente fue 9, bien 5 y regular 2, el dltimo 10

excelente y 3 bien. De forma general el total de excelente fue (59,74%).

Sesion # 6 - La sesion namero seis valoro las principales secuelas fisicas y
funcionales de los traumatismos craneoencefalicos. Se observo un total
desconocimiento por parte de los participantes sobre esta tematica. La

motivacion y el espirito de intercambio fue reducido en relacion a las sesiones
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anteriores. Manifestaron rostro de preocupacion por los efectos de los TCE.
Uno de los pacientes dijo que ademas del golpe que tuvo en la cabeza, por la
explicacion ofrecida, inform6é que el hecho de la caida siento dolor en la

espada, no puedo sentar por mas de 3 minutos.

Ahora estoy preocupado por la familia, con el dolor que siento seré dificil tornar
a trabajar y ellos depende de mi ingreso. Yo no tengo pension del estado para
continuar a recibir salario mientras estoy en estas condiciones. De recuerdo
que el papel de terapeuta y los co-terapeutas en estas actividades abarcan las
orientaciones como aprovechar las potencialidades que tienen los pacientes.
En este caso se ayudd a ganar animo y esperanza de quedarse saludable de
manera a producir algo para la sociedad y su familia, en dependencia de la

calidad de vida por seguir.

Los resultados cuantitativos en esta sesion fueron muy diferentes en
comparacion con las demas. En el primer grupo se evalué de excelente 4, bien
5, regular 5, mal 2; El segun excelente 5, bien 6, regular 4 y mal 1; El tercer
grupo se tuvo como excelente 3, bien 5, regular 3 y mal 5 personas. En el
cuarto excelente 0, bien 5, regular 7, mal 4. El dltimo grupo se evalu6 de
excelente 5, bien 4, regular 4. De forma general se evalu6 como excelente a
(22,07) y mal (15,58%). Debe destacarse que existe el temor en la mayoria de
los pacientes de tener que pasar por otra situacion accidental similar.
Resultd dificil que los pacientes separaron la vivencia personal de TCE y su

estado actual del impacto a largo plazo del accidente.

Sesion # 7 - La sesion comenzO por tratar del tema anterior y se partié por
entrar en la responsabilidad personal en la prevencion de los traumatismos
craneoencefalicos. Los pacientes consideraron importante y prometieron
participar activamente en la prevencién de los TCE siempre que se pueda,
teniendo en cuenta lo ya aprendido. En esta sesion se recuperd el silencio de la
sesion anterior. El facilitador concientizo a los pacientes la funcion que tienen
en la familia para prevenir los TCE. Se desarroll6 el ejercicio presente en el
programa y los resultados demuestran que fue positivo, verificando como
excelente en el primer grupo a 11 personas, bien 5; en el segun excelente 10,

bien 4, regular 2; el tercer grupo excelente 10, bien 5, regular 1; El cuarto grupo
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excelente 9, bien 7 y el Ultimo excelente 9, bien 2, regular 2. Se evalué como

excelente en esta sesion (63,63%).

Sesion # 8 - La octava sesion fue la de mas alta motivacion, mostrandose en la
libertad de los pacientes por exponer la experiencia adquirida para la
prevencion de TCE. Ellos intercambiaron los conocimientos adquiridos en el
proceso de la investigacion, algunos recordaron los primeros estados animicos
cuando ganaron conciencia sobre el estado en que se encontraban después

del accidente.

Uno de los pacientes en esta sesion dio la sugerencia de mostrar su
experiencia desde los medios masivos. Afirmo6 categéricamente que lo que se
aprendié es mas facil las personas saber de nosotros sobre las tematicas de la
prevencion de los TCE y sus consecuencias. Quien conoce la vivencia sabe
mejor explicar, lo que garantiza externamente que los pacientes cambiaron en

cierta medida su percepcion sobre los TCE.

La evaluacion fue positiva, obteniendo como excelente en el primero grupo los
16 en el segun excelente, 14 bien, 2 regular, el tercer grupo excelente 14,
regular 2, el cuarto grupo excelente 12, bien 4, y el quinto grupo excelente 13.

De forma general la sesion numero ocho obtuvo como calificacion excelente a
(89,61%).

Sesion # 9 - La sesion nuamero nueve fue de consolidar lo aprendido sobre el

programa para la atencién de los TCE y su aplicacién practica.

Se noté que definitivamente los pacientes asimilaron los conocimientos,
rebuscaban los conceptos aprendidos de acuerdo a la compresion que tenian,
lograban nombrar las causas de los TCE, las secuelas fisicas y
neuropsicoldgicas, aun no en términos cientificos. El conocimiento demostrado

en la consolidacién sefiala que las acciones tienen su aplicacion practica.

Durante el desarrollo de la sesion se consolid6é lo adquirido y se destaco la
necesidad de promover acciones de prevencion de los TCE en todos los
contextos de desarrollo social del ser humano, priorizando el valor del
tratamiento de los mismos en el contexto educativo, en el @mbito clinico, en los
medios de comunicacién masiva y en iglesias y organizaciones civiles. Se dejo

claro que si alguno de los participantes necesitaba mas informacion o ayuda
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neuropsicoldgica podia contactar el terapeuta o algunos de los co-terapeutas

participantes.

La evaluacién se comportdé de la siguiente manera: En el primer grupo se
evaluaron de excelente 8 personas, bien 6, regular 2. En el segundo grupo se
calificaron de excelente 9, bien 6, regular 1. En el tercer grupo 9 pacientes se
evaluaron con una participacion de excelente y 7 de bien. En el cuarto grupo
guedaron calificados como de excelente 10, regular 6 y el Ultimo grupo se
registrO como excelente a 12 personas y bien 1. De forma general la novena

sesion tiene como calificacion excelente a (88,14%).

Los resultados obtenidos en el programa psicoeducativo “PROTEC”
demuestran su valor inmediato en la prevencion de los TCE. Se reconoce por
parte de los pacientes el incremento de conocimiento sobre la posible
prevencion de los accidentes que provocan los mismos, asi como un mejor
dominio de las secuelas que dejan los TCE y como actuar en el contexto de

desarrollo social para atenuar sus efectos.

Los resultados alcanzados con la aplicacion del programa demuestran que es
factible mejorar la educacion sobre la atencion de los TCE y lograr la
incidencia positiva de los pacientes que han sufrido los mismos en su contexto
social de desarrollo. Los datos alcanzados corroboran lo planteado por autores
qgue hablan a favor de la reduccion de los accidentes de transito con adopcion
de determinadas medidas publicas y el empleo de medidas de prevencién en
los niveles de atencion de salud, primario, secundario y terciario, Villalbi, Pérez,
(2007); Maas, et al, (2011).
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Conclusiones

En la muestra de pacientes con TCE estudiados predominaron los jovenes del
sexo masculino, que estudian o laboran de manera independiente,
encontrdndose un nuamero elevado de los accidentes de transito con
motocicletas, sin considerar medidas de seguridad, bajo la ingestion de
bebidas alcohodlicas y con elevadas cifras de reincidencia de los eventos

traumaticos.

Predominaron los TCE abiertos, evaluados en la escala de coma de Glasgow
como moderados y severos, que necesitaron de una hospitalizacion mayor de
11 dias, requiriendo en muchos de ellos intervencion quirdrgica y observando

mayor afectaciones en los l6bulos frontales.

Se detectd un predominio de niveles altos de ansiedad y depresion como
estado, y niveles medios de ansiedad y depresién como rasgo. También se
encontraron dificultades para el calculo, para la comprension, flexibilidad y
actividad analitico-sintética y en menor proporcion limitaciones en la

lecto-escritura, orientacion y actos motores voluntarios.

Se logro disefiar un programa psicoeducativo para la atencion a jovenes con
TCE a partir de la deteccién de necesidades en pacientes y expertos.
Predominé el consenso entre los expertos al valorar positivamente la
pertinencia, estructuracion y necesidad de aplicacion de la propuesta
elaborada.

La evaluacién del programa psicoeducativo “PROTEC” por parte de los
expertos eleccionados aporté la existencia de una comunidad de preferencias
y un elevado nivel de consistencia en relacion con el valor social, clinico y
educativo. Ademas se obtuvo un criterio favorable por parte de los
especialistas expertos y de los pacientes incluidos en la experiencia

interventiva.

Se encontro un elevado nivel de correlacion entre los criterios ofrecidos por los
especialistas seleccionados como expertos y los pacientes en todos los
indicadores de la evaluacién empirica del programa, observando valores mas

elevado en los pacientes lo que puede estar relacionado con sus vivencias
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personales y la influencia directa de haber participado en la experiencia

interventiva.

Se cumplieron los objetivos previsto en el programa, encontrandose diferencias
estadisticas significativas entre los resultados del instrumento aplicado al iniciar
la intervencion y el aplicado al finalizar la misma que hablan a favor de la

efectividad del programa.

Las principales variaciones respecto a la evaluaciébn antes y después de
aplicado el programa a los pacientes estuvieron relacionadas con un
incremento de percepcidn de riesgo, elevacion de nivel de conocimiento sobre
los TCE y sus secuelas, identificacion de los factores que pueden conducir a un
TCE y las medidas que deben tomarse para prevenir los mismos. El indicador

mas bajo fue relacionado con las secuelas a largo plazo de los TCE.
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Recomendaciones

Continuar la presente linea de investigacion, priorizando el desarrollo de
estudios que contemplen el fomento de programa psicoeducativo “PROTEC”
para la atencién de TCE en instituciones escolares y del nivel primario de
salud, asi como desarrollar programas psicoeducativos donde se incluyan los
familiares de personas que han  sufrido TCE o de grupos en riesgo de

presentarlos.

Se debe propiciar la labor intersectorial entre los ministerios de salud publica, el
de educacion y del interior, de la direccidn de viales asi como de los medios de
difusién masiva para incidir favorablemente en la prevencion de los accidentes
de transito en Huambo, y en el logro de una mejor atencion de las personas

que sufren TCE.

Valorando la presencia de afectaciones neuropsicolégicas en los pacientes
con TCE se debe considerar su evaluacion como un elemento esencial en
diagnostico, atencion y rehabilitacion de estos pacientes, resultando una
necesidad actual la creacion de servicios de rehabilitacion y de psicologia, con
especialistas en neuropsicologia en el Hospital General de Huambo.

Poner a consideracion de las autoridades pertinentes el programa
psicoeducativo “PROTEC” elaborado para que sea valorado su posible
aplicaciéon sistematica en el servicio de neurocirugia del Hospital General de
Huambo.
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