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RESUMEN

Jugadores de futbol han estado expuesto a sostener impactos subconcusivos durante
los juegos. Los nifios de 9 a 11 afios de edad podrian presentar desafios neurocognitivos
en la memoria secuencial y el procesamiento rapido después de un impacto de
subconcusivo, en una magnitud de 15g o mas. El proposito de este estudio fue describir
los resultados y cambios en las funciones neurocognitivas y la magnitud de uno o mas
impactos subconcusivos durante un partido de fatbol. Treinta y dos nifios jugadores de
fatbol fueron equipados con un acelerometro. Cada participante complet6 una pre-prueba
una semana antes del partido, si el participante obtuvo un impacto o mas a la cabeza
completo la post prueba diez minutos después del juego y la Escala de Mareo. Un total de
42 impactos fueron recibidos por ambos sexos. El rango de aceleracion (fuerza g) fue de
16 g a 60 g con un promedio de 23.8 + 9.1 g. La escala de mareo modificada fue leve (3.1
+ 2.1). Las diferencias medias en pre y post-prueba de memoria secuencial tienen una
diferencia de al menos cinco puntos (p = 0.071). Los Patologos del Habla (PHL) deben
ser conscientes de posibles disfunciones a corto y largo plazo que puedan afectar las

actividades académicas y sociales del individuo.
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Capitulo 1
Introduccion
Una contusion cerebral es definida como una Lesion Traumatica Cerebral Leve
(LTCL) o “mTBI” por sus siglas en ingles. EIl término de concusién se usa de manera
intercambiable en literatura de medicina deportiva, mientras, LTCL es utilizada en la
literatura psicoldgica y neurocientifica. Una concusion ocurre a través de un golpe a la
cabeza u otra parte del cuerpo acelerando o desacelerando el cerebro dentro del craneo.
El Colegio Americano de Medicina de Rehabilitacion (1993) definié un LTCL como una
interrupcion traumatica de la funcién cerebral, que se manifiesta por al menos uno de los
siguientes: cualquier pérdida de conciencia, cualquier pérdida de la memoria, cualquier
alteracion del estado mental, el déficit focal neuroldgico (transitoria o no transitoria). En
1997, la Academia Americana de Neurologia (ANA) defini6 la LTCL relacionada al
deporte como una alteracion inducida por trauma en el estado mental que pueden

implicar la pérdida de la conciencia (Echemendia, 2012).

Los golpes subconcusivos describen impactos en la cabeza que no resultan con
sintomas notables o severos particularmente relacionados con la pérdida de conocimiento
(Baugh et al., 2015). Echemendia (2012) expone que la concusion es definida como un
proceso complejo patofisioldgico que afecta el cerebro inducido por una fuerza
biomecanica. A través de los afios la informacion sobre las concusiones proviene de
instituciones cientificas, agencias federales, organizaciones de deportes profesionales,
organizaciones deportivas no-gubernamentales, grupos de comunidades, ligas de deportes

y los medios de comunicacion (Echemendia, 2012). Los signos o sintomas de



las concusiones se dividen en cuatro areas fisicas, cognitivas, emocionales y suefio. El area fisica
contiene dolor de cabeza, problemas visuales, fatiga, sensibilidad a la luz o al ruido y mareos.

La mayoria de los atletas que presentan una contusion muestran el mareo como un sintoma
inmediato. Estos mareos son descritos como una sensacion de vueltas en la cabeza o en el
ambiente de la persona, estos también se conocen como sintomas de varias alteraciones
neurologicas y auditivas. Estos atletas presentan mareos, nauseas, vomitos y un control de
balance reducido. Usualmente el mareo es producto de un impacto moderado a severo en la

cabeza (Shipley & McAfee, 2009).

Los golpes subconcusivos no han sido estudiados extensamente como lo es la contusion. Los
impactos en la cabeza subconcusivos no son lo suficientemente fuerte para causar una
conmocidn cerebral, pero son suficientes para sacudir el cerebro y causar cambios de aceleracion
cerebral y dafios. Los golpes de la bola a la cabeza en el futbol pueden ser calificados como un
impacto subconcusivo tanto para nifios como adulto. Los golpes subconcusivos en nifios son
relacionados a: una mielinizacion incompleta de los axones del cerebro, una mayor proporcién
de la cabeza en comparacion al cuerpo y huesos de menor densidad 6sea del craneo en etapas de

desarrollo (Salinas, Webb, & Devore, 2009).

Los principales procesos cognitivos que apoyan la comunicacion incluyen: atencion,
memoria y funciones ejecutivas (R.A Stern et al., 2015). La atencion puede ser segmentada en
componentes que reflejen progresivamente un aumento en los niveles de la carga de trabajo
cognitiva. La atencién se define como un recurso que mejora o limita el rendimiento en funcion

dependiendo si se aplica o se retira de una tarea (Mclintire et al., 2006). En los modelos de



memoria por etapas conceptualizan la memoria como una serie de fases a través de las cuales la
informacion pasa a un almacenaje permanente (R.A Stern et al., 2015. La ciencia cognitiva ha
sustituido el concepto de memoria inmediata, con el concepto de Memoria de Trabajo (MT), esto
es un espacio de capacidad limitada en el cual la informacién decae dentro de pocos segundos a
menos que sea ensayada. La MT es considerada un espacio mental para almacenar resultados
temporeros de operaciones cognitivas durante procesamiento cognitivo complejo que incluye la
conducta dirigida a objetivos (Kumara, Raob, Chandramoulic, & Pillai, 2013; Salinas et al.,

2009).

La MT es particularmente vulnerable a las Lesiones Cerebrales Traumaticas (LCT) debido a
los golpes y contragolpes considerados insultos al cerebro, a diferencia de los impactos
subconcusivos siendo estos menos severo. EI LCT se puede dividir en dos: aguda y crénica. En
la lesion cerebral aguda en el trauma relacionado con el deporte puede conducir a una contusion,
sub contusién, hemorragia u otros dafios estructurados del cerebro (Ling, Hardy & Zetterberg,
2015). La consecuencia cronica del LCT es la Encefalopatia Traumaética Crénica (ETC). ETC es
una condicion neurodegenerativa causada por la acumulacién de proteinas (R.A Stern et al.,

2015).

En nifios la MT es un sistema con capacidad limitada que retiene informacion en cortos
periodos de tiempo, tipicamente realizadas en actividades momenténeas (Tulsky et al., 2013). En
los nifios debemos cuidar la MT debido a que esta asociada con los logros académicos,
incluyendo las destrezas matematicas como las habilidades de lectoescritura. Debemos tener en

cuenta existen déficits en la MT en individuos que también presentan desdrdenes como



Trastornos de Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) y Trastornos Especificos del
Lenguaje (TEL).

En Estados Unidos 13.6 millones de nifios mayores de 7 afios practican fatbol, donde el 43%
son féminas (T. Covassin, Moran & Wilhelm, 2013). En Puerto Rico, en la actualidad, existen 34
clubes activos de futbol. Cada uno de estos clubes participan en 8 categorias en donde juegan
aproximadamente 12 jugadores por equipo. Esto seria equivalente de 6,528 participantes activos
en laisla. En el 2003 se fundé el equipo profesional, los Islanders. Esto causé conmocion en los

fanaticos del deporte en la isla provocando un alza en su matricula.

En el fatbol, un impacto en la cabeza por el balon puede ser indirecto o un movimiento
rapido el cual el &ngulo de la bola es redirigido a un angulo previamente calculado. El
movimiento rapido conocido como un “flick” requiere voltear la cabeza en distintos &ngulos, el
cual contribuye a la aceleracion de la cabeza y el cerebro (Salinas et al., 2009). Anualmente, se
reportan entre 4% - 22% lesiones en la cabeza relacionadas al futbol. Los datos sobre los golpes
recibidos en la cabeza por el balon y las contusiones son inconclusos (Salinas et al., 2009). Entre
el 2001 al 2005, el Centro de Prevencion y Control de Enfermedades se reportaron 9,371 casos
relacionados a lesiones traumaticas del cerebro “Traumatic Brain Injury” (TBI) (Coronado,

2011).

Un nifio podria recibir 6 impactos en la cabeza por juego y 15 en una practica (1,500 — 1,800
por afio). Individuos que reciben mas de 1,800 impactos subconcusivos aparentan tener una
disminucion en su funcién neurocognitiva (Knollman, Constantinidou, & Hutchinson, 2014).

Varios impactos consecuentes a largo plazo podrian ser causantes de Lesiones Traumaticas



Cerebrales Moderadas (LTCL) o Encefalopatia Traumatica Cronica(ETC). La pérdida de
memoria y/o atencion en una sola sesion de practica podria relacionarse entonces con algunas de

estas condiciones crénicas LTCL y/o ETC en el futuro.

Las pruebas psicometricas son pruebas disefiadas para evaluar habilidades intelectuales entre
personas de 2 a 90 afios. Estas pruebas analizan componentes como la comprension verbal,
razonamiento inductivo, formacidn de conceptos, atencion verbal, macheo visual, procesamiento
fonolégico, aprendizaje, visualizacion y memoria. Los neur6logos, patologos del habla,
educadores y otros profesionales relacionados a la salud utilizan este tipo de pruebas para
analizar el comportamiento humano en diferentes situaciones. Una bateria de pruebas ideal para
la evaluacion de atletas en los deportes de contusion debe consistir en que sean objetivas,
fiables, vélidas, facil de administrar y eficiente en el tiempo (Malegiannaki, Metallidou, &

Kiosseoglou, 2015).

Impactos subconcusivos

Los impactos subconcusivos son golpes pequefios a la cabeza que no son clinicamente
identificable relacionados a una degeneracion neuroldgica a largo plazo del tejido
cerebral(Guitierrez, Conte, & Lightbourne, 2014). En el fatbol, los impactos subconcusivos
ocurren docenas de veces con ningun perfil de diagndstico médico o intervencion. Al respecto
conviene decir que cuanto més el individuo juegue futbol mas propenso el mismo esté expuesto a
sufrir un alto numero de impactos subconcusivos durante su carrera (Knollman et al., 2014).
Existe una distincién en el genero del individuo; es decir, los impactos subconcusivos en

hombres presentan mucho més estabilidad anatémica y biomecénica que las mujeres. Los autores



T. Covassin, Elbin, Bleecker, Lipchik y Kontos (2013) reportaron que mujeres diagnosticadas
con una contusion tienen mayores trastornos neurocognitivos con respecto a la reaccion y la
memoria en comparacion a hombres. Los impactos subconcusivos pueden ser cabeza con cabeza,
cabeza con rodilla, cabeza con codos, cabeza con el suelo. Estos impactos sin proteccién a la
cabeza es lo que hacen al fatbol un deporte Gnico en relacion a las repercusiones(Coronado,
2011).

Segun Guitierrez et al. (2014) el pre y pos-impacto de la bola en relacién a la velocidad
implica una gama de dafio potencial al cerebro. Las diferencias en composicion corporal podrian
indicar que los nifios y mujeres estan predispuesto a recibir mayor dafio que los hombres por su
desarrollo de masa, ancho y fuerza en el cuello. Es una tendencia biomecanica clara que nifios y
mujeres tienen menor rigidez en el area del cuello lo que aumenta la posibilidad de transferencia
de energia a la cabeza cuando se compara con un hombre (Guitierrez et al., 2014). Es importante
encontrar nuevas estrategias que minimicen la transferencia de energia hacia la cabeza, ya sean
por fortalecimiento de areas adyacentes o por accesorios que minimicen los impactos.

Minimizar los impactos subconcusivos ha conllevado a la exploracion con instrumentos de
proteccion para la cabeza (ej. cascos, bandas protectoras, etc.). Estas estrategias no han podido
evitar el riesgo de que suceda lesion cerebral que van desde golpes subconcusivos no
clinicamente detectables a la conmocion cerebral sintomética de la LCTL o grave. En la
actualidad, no hay evidencia cuantificable sobre la cantidad de impactos en la cabeza recibidas

por un atleta en su vida deportiva.



Epidemiologia de la concusién en el deporte

Se ha estudiado la epidemiologia de la contusion en diversos deportes como el baloncesto,
fatbol, boxeo, béisbol, futbol americano, lucha, hockey, voleibol y deportes acuéticos. La
ocurrencia de las contusiones varia segun el deporte, el nivel, el tiempo de juego y précticas. La
incidencia de las contusiones en el futbol tiende a variar y no se observa un nimero preciso de
las contusiones reportadas. Los atletas adolescentes y adultos esconden la lesion por tres razones:
(1) el miedo por perder su posicion, (2) alta motivacion para volver a jugar y/o (3)
desconocimiento sobre los sintomas de la contusion por los mismos jugadores o aquellos
responsables de tratarlos (Salinas et al., 2009). En el 2011, se report6 una prevalencia la cual
indicaba que de 1.6 a 3.8 millones de LTC relacionadas al deporte ocurren cada afio, incluyen

aquellas contusiones que no son tratadas (A. P Salvatore & Fjordbak, 2011).

Efectos de cascada de la concusion

Una contusion es una alteracion patoldgica del estado metabolico del cerebro como resultado
de una aceleracion - desaceleracion movimiento del cerebro asociado con un golpe en el cuerpo
0 la cabeza 0 ambos (A. P. Salvatore, Holland, & Bernstein, 2014). Inmediatamente después de
un trauma mecénico a las fuerzas del cerebro, de aceleracion y desaceleracion inicia una cascada
compleja de eventos neuroquimicos y neurometabolicos (Barkhoudarian, Hovda, & Giza, 2011).
Estas cascadas moleculares pueden dar lugar a la hipofuncion cerebrales posteriores o dafios
permanentes. La bomba dependiente de ATP Na' / K* a continuacién, trabaja en las capacidades
méaximas a restablecer el equilibrio i6nico, agotando las reservas de energia.

Las lesiones de aceleracion lineal son causadas por aceleracion subita de la cabeza por una

fuerza que se mueve a traves de la linea media de la cabeza. En el fatbol observamos aceleracion



angular en donde la misma es causada por desviacion y rotacion de la cabeza por una fuerza que
impacta la cabeza en un angulo. La aceleracion lineal usualmente es menos dafiina que la
aceleracion angular que puede ocasionar un trauma mas severo. No obstante, la aceleracion
angular y lineal usualmente causan compresion, desgarramiento y erosion de los tejidos
cerebrales que a su vez causan lesion axonal difusa dentro del cerebro. En la patofisiologia es
importante describir los conceptos basicos de la cascada metabodlica que caracteriza la contusion
y LCTL siendo esto crucial para el diagndstico y tratamiento del Patélogo del Habla. En varias
investigaciones sobre contusion y LCTL, estas consecuencias de aceleracion y desaceleracion
del cerebro conllevan una responsabilidad de cambios neurodegenerativos importantes que
provocan un riesgo cognitivo-linglistico a largo plazo mostrando consecuentemente una

Encefalopatia Traumatica Cronica (R. A Stern et al., 2011).

Trauma cerebral repetitivo y su relacion con el deterioro neurologico

La Encefalopatia Traumatica Cronica (ETC) es una tauopatia neurodegenerativa. La
tauopatia es la acumulacion de proteinas fosfolirizadas tau. La ETC es provocada por los
impactos en el cuerpo transferidos a la cabeza. Desde 1960 se estudia este tipo de deterioro
neurologico en atletas que reciben multiples impactos en la cabeza (ej. Boxeo, futbol, futbol
americano). Las condiciones relacionadas al ETC son demencia (ej. Alzheimer), depresiony la
Esclerosis Lateral Amiotréfica; mejor conocida por sus siglas en inglés como ALS.

La estructura mas susceptible a cambios en relacion al ETC en el cerebro son los axones. El
axon transmite informacion de una neurona a otra y tipicamente tiene una cubierta de mielina
(Kandel, Schwartz, Jessell, Siegelbaum, & Hudspeth, 2013). Esta cubierta de mielina en algunas

neuronas tiene interrupciones conocidas como nédulos de Ranvier. Los nddulos de Ranvier



ayudan a aumentar la conduccidon nerviosa. Es en el axon donde se contiene la proteina Tau. La
acumulacion localizada de la proteina Tau causada por multiples impactos a largo plazo se le
atribuye el nombre de trauma cerebral repetitivo (R. A Stern et al., 2011). Donovan et al. (2014)
explica que individuos con una contusion repetida en menos de 10 a 13 dias presentan
alteraciones prolongadas en el metabolismo cerebral en comparacién a aquellos que solo tienen
una contusion. A estas alteraciones se le ha otorgado mayor importancia con una nueva
terminologia ETC antes conocido como demencia pugilistica. EI ETC se asocia con los cambios
de personalidad, discapacidad en la memoria, parkinsonismo y anormalidades en el habla

(Spiotta, Shin, Bartsch, & Benzel, 2011).

Presentacion al problema

Los nifios reciben un promedio de 15 impactos en la cabeza con el balén. Esos impactos
pueden ser considerados impactos subconcusivos. Estos nifios practican 3 veces por semanas por
al menos 12 semanas en un afio (1 temporada) equivalentes a 1080 impactos en la cabeza
anuales. La vida deportiva de un futbolista hispano nacido en Puerto Rico comienza a los 5 afios
y podria llegar hasta los 25 afios. Estos atletas recibirian un promedio de 21,600 impactos a largo
plazo, lo que podria causar varias LCTL en su vida atlética y con el tiempo enfermedades
neurodegenerativas.

El rol del Patélogo del Habla y Lenguaje (PHL) es estar preparado para ayudar a reducir el
riesgo de deterioros a corto y largo plazo en el lenguaje receptivo y expresivo de individuos que
sufren contusion o impactos subconcusivos. ElI PHL en la escuela debe estar estratégicamente
seleccionado para cuidar y monitorear la neurocomunicacion y el progreso académico de un

individuo con posibles disfunciones cognitivas-lingtisticas; por lo que, esta investigacion
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pretende aportar estrategias acerca de la evaluacion, el diagnostico, el tratamiento y la

prevencion de los impactos subconcusivos y contusiones en nifios.

Hipdtesis

Ha: Se obtendran rasgos positivos de mareos luego de recibir un impacto 0 més en un partido de

futbol.

Ho: No se obtendran rasgos positivos de mareos luego de recibir un impacto 0 mas en un partido
de futbol.

Definiciones operacionales

Vi.

Concusion - es un sindrome clinico que provoca una alteracion en la funcion cerebral,
tipicamente afectando la memoria y la orientacion, implicando la pérdida de conciencia.
Lesion Traumatica Cerebral Leve (LTCL) - es una lesion cerebral aguda resultante de
la energia mecénica de fuerzas fisicas externas en alguna parte del cuerpo transferida a la
cabeza.

Encefalopatia Traumatica Crdnica - es un desorden neurodegenerativo cerebral
relacionado con la exposicidn a lesiones cerebrales traumaticas repetitivas.

Impacto Subconcusivo - es un impacto traumatico en la cabeza que no presenta ningdn
sintoma clinico inmediatamente.

Enfermedad neurodegenerativa — es la perdida de estructura o funcion neuronal, ya sea
por pérdida de la sinapsis y/o muerte celular.

Funciones Ejecutivas - denotan la habilidad para planificar, organizar y regular la
conducta para resolver problemas o lograr las metas propias y las afectadas son una

consecuencia comun de lesion cerebral, particularmente en el I16bulo frontal.
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Capitulo 1
Futbol y sus repercusiones en el cerebro

El fatbol es uno de los deportes méas jugado a nivel mundial donde en los Estados Unidos se
estima que 13 millones de nifios menores de 18 afos juegan el deporte (Salinas, Webb, &
Devore, 2009). El futbol es un deporte que se organiza por la composicion de dos equipos de
once 0 més jugadores que se enfrentan entre si. El propdsito del juego es tener once jugadores
por el campo y un portero (también conocido como arquero), donde se tratara de lograr meter el
baldn a la porteria del equipo contrario, respetando diversas reglas. El balén se puede tocar con
todas las partes del cuerpo (hombros, piernas, brazos y cabeza), excepto con las manos, aunque
el portero si las podré utilizar para agarrar el balon. El juego es continto teniendo que los
jugadores improvisar sus tacticas de juego durante el mismo, cambiando sus posiciones
constantemente para recibir el balon. El esquema de los jugadores en el terreno es el siguiente:
portero, defensa, mediocampista y delantero.

El campo de futbol es un terreno rectangular de una longitud méaxima de 1,20 metros y de
ancho maximo de 90 metros. EI campo se divide en varias areas: el centro del campo (es el que
divide el terreno en dos mitades); area de meta (dos lineas perpendiculares a la linea de fondo) y
el &rea de penalti (se sitUa a 16.50 metros de cada poste de la porteria y el punto se marca a 11
metros de la linea meta). El portero es el Gnico jugador que puede tocar el baldn con las manos y
tiene como objetivo principal evitar que el balon entre a la porteria durante el juego se meta (acto
que se conoce como un gol). La defensa son jugadores que su objetivo principal es detener los
ataques del equipo rival y se encuentran justo al frente del &rea de porteria. EI mediocampista es
el jugador que se encuentra en mediocampo y esta encargado de recuperar balones, propiciar

creacion de jugadas y explotar el juego ofensivo. El delantero se destaca como un jugador que se
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encuentra en la posicion de ataque y el rol principal es poder marcar goles. Estos jugadores,
segun sus posiciones, deben ser capaces de controlar los balones que reciben.

El control del baldn puede ser con la parte interna del pie, parte externa del pie, con la punta
del pie hacia arriba, rodilla, pecho, aguantando el balon entre la planta del pie y el piso; y en los
balones alto, con la cabeza. En el caso del uso de la cabeza, existen diversos tipos del cabeceo:
cabeceo normal, cabeceo en picada, cabeceo de lado y cabeceo hacia atras. EIl cabeceo normal se
arquea hacia atras y se envia la cabeza hacia adelante luego; el contacto debe hacerse con el
centro de la frente. En el cabeceo en picada se debe lanzar todo su cuerpo en la trayectoria que
quiere dirigir el balon y los brazos deben estar listos al frente para protegerse a la caida. El
cabeceo de lado se debe girar su cabeza en la direccion de su objetivo, para lograr redirigir el
baldn que llega. En el cabeceo hacia atrés el jugador debe arquearse hacia atras y se redirigira el
baldn hacia atras del jugador utilizando la parte de posterior de la cabeza. La velocidad de un
baldn que ha sido pateado su velocidad méaxima (hombres adultos) podria ser sobre 100 km/h. La
velocidad del balon no se ha investigado por edad o género; no obstante, si se ha reportado la
velocidad en diversos movimientos para algunos impactos: a partir de una patada ( ~45mph /
72.4km/h), luego de que el baldn toque el piso e impacte la cabeza ( =55mph / 88.5km/h) o golpe

de defensa ( =55mph / 88.5km/h).

Las posiciones de los jugadores tienen un factor importante en el riesgo asociado a la
concusidn en el fatbol. Por lo ante expuesto, es importante conocer la diferencia entre una
contusion y una concusion. La contusion es una lesion localizada, comparable a los hematomas
que se obtiene cuando se golpea la espinilla, estos pueden ocurrir de menor a escala hasta mayor

escala (severidad) causando la muerte. La contusién es una de la etiologia para los riesgos o
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accidentes cardiovasculares debido a que la sangre se puede coagular. No obstante, la concusion
es una lesion que ocurre cuando una region méas grande del cerebro se lesiona, y pueden producir
varias contusiones (e.g accidentes de trafico, caidas al practicar deportes, violencia, entre otros.)
La concusion puede ser una lesion que amenaza la vida; no obstante, no se producen sintomas
inmediatos en ocasiones y puede ocurrir por cualquier golpe significativo a la cabeza; por lo que,

algunas personas que sufren una concusion no reciben atencion médica en absoluto.

Maher, Hutchinson, Cusimano, Comper y Schweizer (2014), reportan que 70.2% de los
jugadores de defensa y 78.9% de los porteros sostienen una LTCL en una temporada; a
diferencia de los mediocampistas que se report6 solo un 57.7 % y los delanteros 57.4%. Esto
implica que los jugadores de defensa y el portero son los de mayor riesgo al estar mas propensos
a sufrir mas LTCL que los delanteros y mediocampistas. Kirkendall, Jordan, y Garrett (2001),
exponen que los lugares en el terreno donde mayor posibilidad se tiene de obtener un LTCL es
en el &rea de penalti cuando los jugadores estdn compitiendo por un tiro de esquina o cuando un
jugador brinca hacia delante y se golpea con el portero. Otro lugar de mayor posibilidad de
recibir un LTCL en el terreno de futbol es cerca de la linea del mediocampo cuando los

jugadores compiten por balones en el aire.

El futbol es uno de los deportes de mayor crecimiento en Puerto Rico y de mayor riesgo en
condiciones cronicas causadas por golpes en la cabeza (Bailes, Petraglia A, O., Nauman, &
Talavage, 2013). Los autores Zhang, Red, Lin, Patel y Sereno (2013), indican que incluso los

impactos subconcusivos en el fatbol pueden dar lugar a cambios en la funcion cognitiva siendo
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esto relacionado con Lesion Traumatica Cerebral Leve (LCTL) de los lI6bulos frontales. Los
impactos subconcusivos son golpes que no resultan en signos, sintomas o diagndstico clinico de
una concusion causada por la aceleracion o desaceleracion a menor escala del cerebro (Bailes,
Petraglia A, O., Nauman, & Talavage, 2013; Broglio, Eckner, Paulson, & Kutcher, 2013)
Cuando ocurre una LTCL, los I6bulos frontales son los mas susceptibles a lesiones y es donde
ocurre parte del desarrollo de las funciones ejecutivas. Estas funciones regulan la conducta para
resolver problemas o lograr las metas propias y las afectadas son una consecuencia comdn de
lesién cerebral, particularmente en el 16bulo frontal. Los nifios y adolescentes pueden tener una
recuperacion mas lenta de la LTC y concusion (Echemendia, 2012).

Durante la edad escolar, un gran nimero de estudiantes empiezan a participar en deportes,
como el futbol americano, el fatbol y el baloncesto (Edrington, 2013). Los patrones de
comportamientos y actividades de riesgo pueden hacer que las condiciones del LTCL broten para
una mayor prevalencia de traumas a ciertas edades. Por ejemplo, los nifios que asisten a la
escuela elemental, intermedia y secundaria pueden estar en mayor riesgo de adquirir una
concusion.

El cerebro tiene tres (3) funciones bésicas: regulacién, procesamiento y formulacion. La
regulacion se refiere al nivel de energia que tiene la persona y el funcionamiento del tallo
cerebral y la corteza. El procesamiento se encuentra en la corteza posterior, el cual regula la
informacion en la forma de analizarla, codificando la informacion y guardandola en la memoria

(actividad del hipocampo). El crecimiento de la corteza de los hemisferios del cerebro es vital

para el habla y funcion del lenguaje ya que la mayoria de la estructura neural para comunicarse
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se integra en el &rea. En la estructura neural se recibe informacion auditiva, somestésica y areas
visuales de asociacion (Webb & Adler, 2008).

La concusion puede cambiar el funcionamiento normal del cerebro (Coronado, 2011). Uno
de los signos asociados a la concusion se puede ver reflejado en la cognicion donde se presenta
los sintomas como la dificultad en concentrarse, dificultad en recordar, sentirse mentalmente
cansado, lento y contestar preguntas lentamente. Cognicion consiste en actividades mentales que
intervienen en la comprension de informacion percibida, incluyendo la adquisicion, la
organizacion, el almacenamiento, la memoria y el uso del conocimiento (Owens, 2008). Un
desorden comunicativo — cognitivo en la comunicacion resulta de las secuelas de un dafio
cerebral difuso, incluyendo déficits en el procesamiento de la informacion, la atencion, el
razonamiento y resolucién de problemas y la memoria (Webb & Adler, 2008). Las
consecuencias de la concusion se pueden dividir en consecuencias a corto y largo plazo o pueden
ser categorizadas por su efecto neurocognitivo, emocional, fisico o funcion académica (Conder
& Guskiewicz, 2015).

El estudio de Kamminski, Wikstrom, Guitierrez y Glutting (2007) se muestran los datos de
déficits cognitivos acumulativos en jugadores de fatbol, los autores sugirieron que es el resultado
de los impactos subconcusivos de la pelota de fatbol en la cabeza. En la metodologia de la
investigacion Kaminski et. Al (2007) relacionaron los impactos de la cabeza con la funcién
cognitiva y el balance en los jugadores de fatbol de escuela secundario y universitarios
realizando pre y post prueba Romberg. En resumen, la prueba implica el uso de un sistema de
puntos para varios errores asociados con la pérdida de equilibrio durante la prueba cronometrada
de 30 segundos. Cada intento de préactica fue calificado por el mismo examinador experto y fue

grabado y revisado para verificar la puntuacion real de los intentos que contaban. Los datos sobre
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los cabeceos se documentaron contando el nimero de veces que cada participante golpeo el
baldn de futbol con la cabeza durante los juegos, usando un sistema de registro simple. Los
entrenadores del departamento atlético de las escuelas participantes fueron responsables de
contar los cabeceos y registrarlos (no intentaron distinguir entre los tipos de cabeceos realizadas).
El investigador Mckinlay (2014) no esta de acuerdo en cuanto a si los efectos negativos sobre
el cerebro se deben a lesiones en la cabeza agudas o el uso intencional de la cabeza con el tiempo
en el futbol en relacion a la cantidad de tiempo que llevan jugando. Guitierrez, Conte y
Lightbourne (2014) describen estas lesiones como las lesiones de contacto directo que causan
sucesivamente LTCL y contusiones; en la investigacion de Guitierrez et al. (2014) son descritas
como cabeza con cabeza donde dos jugadores buscan el balon en el aire; pierna con cabeza
donde un jugador intenta deslizarse a salvar una bola y el jugador del equipo oponente patea; por
altimo, cabeza con la superficie del campo donde los jugadores de cualquier equipo pueden
intentar salvar un baldn, tropezarse o brincar en el aire y caer sufriendo entonces una repercusion
en el cerebro. El disefio de estudio de Guitierrez et al. (2014) consistio en evaluar el efecto del
cabeceo en el fatbol sobre la funcidon neurocognitiva, donde se utilizé un disefio pre- pruebay
post- prueba (IMPACT) para evaluar los cambios en las puntuaciones después de un cabeceo
agudo. En el &rea fisiologica optaron por evaluar la relacion entre la fuerza del cuello y el
impacto de la cabeza cuando golpeaba el balon durante driles en las précticas; por lo que
lograron medir la correlacion de un impacto en la cabeza con la aceleracion de la misma a través
de un acelerémetro tridimensional fijado a la parte posterior de la cabeza, lo que permitio la
medicion del impacto en la cabeza. Sin embargo, hubo correlaciones estadisticamente
significativas, moderadas y negativas (r = -0.500: -0.757, p <.05) entre la fuerza del cuello y la

aceleracion de la cabeza, indicando que aquellos con cuellos més débiles tuvieron mayores
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impactos. Finalmente, los resultados de Guitierrez et al. (2014) sugieren que el fortalecimiento
del cuello puede ser un componente importante de cualquier programa de prevencion de lesiones

en la cabeza.

Impactos Subconcusivos y Mareos

Durante las Gltimas décadas se han estudiado los impactos que causan la aceleracion a la masa
encefalica y sus repercusiones a la salud. El fatbol es el deporte mas popular y el de mayor
desarrollo a nivel mundial sobre 265,000 de jugadores activos expuestos a diferentes tipos de
lesiones en la cabeza y el cuello que incluyen laceraciones, contusiones, fracturas y concusiones
(Mabher et al., 2014). Los impactos subconcusivos no presentan signos, sintomas o diagnostico
clinico de una concusion causada por la aceleracion o desaceleracion a menor escala del cerebro
(Bailes et al.,2013; Broglio, Eckner, Paulson & Kutcher, 2013). En relacion a la concusion, los
signos y sintomas comunmente conocidos son: confusion, amnesia, mareos, disturbios visuales y
dolores de cabeza.

Confusién es la inhabilidad de pensar claramente o rapidamente en situaciones comunes o de
rutina (Huff, Marx, Hockberger, & Walls, 2013). La mayoria de los nifios sufren confusion luego
de un impacto al cerebro (e.g. durante el juego del futbol ocurren golpes de la bola sobre la
cabeza) no obstante, hacen una recuperacion completa al ser un impacto leve. La amnesia es la
pérdida de habilidad que la persona utiliza para memorizar (Stern et al., 2015). Una lesion
traumatica cerebral (LTC) puede resultar en dafio a las estructuras del cerebro que forman el
sistema limbico (controla las emociones y memoria). El tipo de amnesia causada por una lesion
cerebral es conocido como una amnesia neuroldgica; no obstante, estos impactos leves al cerebro

no causan amnesia severa (McCrory et al., 2008). En nifios y adolescentes se recomienda que se
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retorne al juego de fatbol progresivamente luego de haber tenido una LTCL presentando algunos
de estos sintomas (confusion y/o amnesia).

Otro sintoma anteriormente mencionado en relacion a LTCL es el mareo, el cual es
reconocido como una sensacion de pérdida de balance, una sensacion de inestabilidad y/o ligera
pesadez en la cabeza (Chawla & Olshaker, 2006). Existen cuatro (4) tipos de mareos estos son:
sensacion rotacional, desmayo, pérdida de equilibrio y pesadez de la cabeza. La sensacion
rotacional es cuando el individuo siente que su ambiente esta dando vueltas (es frecuentemente
reconocido como vértigo y acompariado de nauseas, vomitos y modo de andar irregular). El
desmayo es una sensacion de pérdida de conciencia y sus sintomas reconocidos son la palidez,
vision borrosa, zumbido en los oidos y sudoracion excesiva. La pérdida de equilibrio es la
pérdida de balance sin una sensacion anormal en la cabeza cominmente reconocida al caminar
que desaparece al sentarse. Por ultimo, la pesadez en la cabeza es un mareo que no puede
identificarse como los otros tipos al no tener sintomas; pero es confundido con la sensacion de
oscilacién (balanceo) leve en la cabeza y ansiedad (Murkherjee, Chatterjee, & Chakravarty,
2003).

El vértigo y el mareo son términos intercambiables frecuentemente confundidos. Murkherjee
et al. (2003) explica en detalle el termino vértigo siendo este més especifico a un desorden
vestibular que compone el oido interno, el nervio vestibular, el cerebelo y hasta los ojos y
propioceptores del cuello. Los propioceptores son receptores que reciben un estimulo sensorial
sobre cinco (5) modalidades (vision, sensacion vestibular, posicion, presion y audicion). Estos
receptores son los encargados de enviar informacion a nuestro cerebro sobre la posicion y

espacio, un término conocido como percepcion.
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Las concusiones y LTCL necesitan de un cierto tiempo para recuperarse. La LTCL es causada
por una lesién cerrada al cerebro en donde se pierde la conciencia por menos de 20 minutos.
Segun el estudio de Kaminski et al. (2007) muestra los datos de déficits cognitivos acumulativos
e indicaron a traves de un programa que los jugadores con concusiones o LTCL podian volver a
jugar luego de 10-12 dias como tiempo de recuperacion. Kaminski et al. (2007) desarrollaron
como parte de su metodologia una clinica llamada mTBI Clinic con los propositos de evaluar a
los estudiantes después de una sospecha de un LTCL y proporcionar educacion y orientacion
sobre cudndo regresar al juego (mejor conocido por sus siglas en ingles RTP- Return to Play). El
algoritmo RTP tuvo éxito en el retorno de los atletas en 16.9 dias. El programa de mTBI Clinic
sirvio como colaboracion a tres distritos escolares del area de California y en la post-temporada
se les ofreci6 un cuestionario a todos los jugadores como parte del protocolo. Es importante que
los proveedores de atencion médica recuerden que la mayoria de las consecuencias de LTCL se
resolverén dentro de los 10 a 16 dias (Kelleher, Taylor-Linzey, Ferrigno, Bryson, &Kaminski,
2014).

Los mareos son un trastorno principal descrito por la gente después de sufrir una concusion
tanto en la fase aguda como después de la recuperacion (Diaz,2013). Presentar mareos
inmediatamente después de la concusion y en la fase subaguda son dos factores de riesgo
asociados con la LTC presentando estos jugadores una recuperacion prolongada (Kumara, Raob,
Chandramoulic, & Pillai, 2013).

A los jugadores juveniles (hasta los 12 afios) no se les brinda entrenamiento o ensefianza de
cémo golpear el balén de futbol con la cabeza y esto es una destreza compleja y coordinada que
el jugador puede realizar docenas de veces durante un evento deportivo de contacto. Al comparar

este dato sobre la educacion con el estudio de Kirkendall et al. (2001), estos exponen que el Dr.



20

Lyle Micheli (ortopeda cirujano especialista en concusion), en una entrevista de ABC News,
explico que el cerebro de un nifio de 5-13 afios no esta desarrollado completamente para golpear
el balon con la cabeza hasta los 14 afios; por lo que implica que estos impactos subconcusivos
pueden ocurrir docenas de veces durante un evento deportivo de contacto sin ningun tipo de
diagnéstico o intervencién medica. Webb y Adler (2008) reportan que no es hasta los 10 afios
que el cerebro alcanza 95% de su peso éptimo y que a los 12 afios de edad del nifio el cerebro

alcanza hasta su 100% del peso.

Concusiones relacionadas al deporte

El deporte de fdtbol es bien popular en esta sociedad y millones de atletas participan a diario
desde nifios, juveniles, adolescentes, jovenes, universitarios e individuos que realizan el deporte
de forma recreacional. Segiin Conder y Guskiewicz (2015) en los nifios el deporte provee un
ambiente que los ayuda a crecer y desarrollarse fisicamente, mental, emocional y social. Muchos
de los padres o cuidadores en Puerto Rico ponen a los nifios (hijos, nietos o sobrinos) a realizar
este tipo de actividad fisica (futbol), la cual los divierte y los mantiene saludables. Los deportes
que son jugados con mayor frecuencia en Puerto Rico y que podrian ocasionar impactos
subconcusivos y concusiones son: el fatbol, baloncesto, voleibol, futbol americano, boxeo,
atletismo, béisbol, softbol, hipica, lucha, judo, halteréfila, balonmano, waterpolo, karate y
taekwondo.

Durante los pasados afios, los deportes de contacto han sido el ente de los medios de
comunicacion, quienes se han encargado de reportar que existe un aumento en concusiones en
varios de los deportes mencionados; por lo que, ha llevado a que los padres o cuidadores retiren a

sus nifos de realizar los deportes y que simplemente los cambien del deporte a uno menos
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peligroso. Los impactos subconcusivos pueden ocurrir en docenas de ocasiones durante un
deporte de contacto con ninguna forma diagnostico medica e intervencion, especialmente en los
deportes del futbol americano o fatbol (Guitierrez et al., 2014).

La concusion es un evento neurometabdlico que causa una disfuncion neuroldgica transitoria
y es descrita como una lesion en el cerebro causada por un golpe en la cabeza (Conder et al.,
2015). La concusién puede ocurrir en cualquier actividad como el deporte recreativo formal o
informal; también durante las practicas de entrenamiento y durante un juego. Los signos y
sintomas de la contusion pueden aparecer inmediatamente después de la lesion, puede que no
aparezcan, se hagan visibles algunos dias o meses después de haber sufrido la lesion.

Los atletas con una concusion no deben regresar al campo de juego hasta que hayan
desaparecido los sintomas y reciban la autorizacion de un médico o profesional de la salud. Con
frecuencia existen atletas que contintan en juego después de haber tenido una contusion esto
implica que si tuvo una contusion antes de que el cerebro recuperara de la primera el individuo
aumentaria la probabilidad de que se presenten problemas a largo plazo. Algunos de estos
sintomas de la concusién son: dolor o “presion” en la cabeza, nauseas, problemas de equilibrio,
mareo, vision doble o borrosa, molestia causada por el ruido, sentirse debilitado, confuso,
aturdido, dificultad para concentrarse, problemas de memoria, confusion y no “sentirse bien”.

La vida deportiva de un futbolista hispano nacido en Puerto Rico comienza a los 5 afios y
podria llegar hasta los 25 afios. Las consecuencias de las concusiones relacionadas con los
deportes se pueden dividir en severidades. Se estima que el 10% de los nifios antes de los 10
afios de edad experimenta una LTC de suficiente gravedad como para buscar atencion médica,
aumentando a un 30% a la edad de 25 afios; no obstante, aproximadamente el 90% de los eventos

de impactos se clasifican como LTCL (Mckinlay, 2014). En la investigacion de Carrol et al.,
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(2014) mostraron evidencia de una prognosis buena en los nifios de las edades entre 7 a 13 afos
que sostienen una LTCL. Carrol et al., (2014) evidenciaron que es importante la identificacion de
sintomas y administracion de pruebas de habilidades cognitivas, de comportamiento y déficit
académico para lograr una buena prognosis en estos nifios. Durante el estudio de Carroll et al.,
(2014) se clasifico una concusion de acuerdo a tres (3) grados: una concusion de grado 1 lo
definieron como desorientacion de tiempo y lugar por menos de 15 min, una concusion de grado
2 fue definido como desorientacion durante al menos 15 min y una concusién de grado 3 incluia
pérdida de conciencia. Todos los participantes se clasificaron como tener una concusion de grado
1 0 2 evidenciando que es aproximadamente equivalente a someter un LTCL.

El impacto del LTC en la comunicacion de los nifios se ha asociado con dificultades en la
cognicion y la memoria, y los problemas emocionales como los conductuales, la ansiedad y la
hiperactividad (Hessen, Nestvold, y Anderson, 2007; Mckinley, 2014). No hay suficientes
investigaciones para saber como estos impactos subconcusivos a largo plazo resultan en
problemas de comunicacion desde edad temprana (Duff & Stuck, 2015). Webb & Adler (2008)
mencionan que el periodo pre escolar es Unico por muchas razones, ya que es caracterizado por
cambios neuronales, fisico y emocionales. Blosser y DePompei (2003) han estudiado que el
cambio en el desarrollo del nifio ha sido sustancial la neuroplasticidad (habilidad del cerebro para
re-estructurar redes neuronales en respuesta a estimulos externos o internos) del cerebro donde la
misma es sustancial para la proteccion de los efectos nocivos de la LTC. Es evidente que la edad
de cuando se sufre la lesion es importante en términos de las consecuencias que se podrian
manifestar por la lesion y un acercamiento longitudinal es fundamental para evaluar si existe

problemas asociados a una LTCL en edad temprana (5-7 afos).

En el estudio de Duff y Stuck (2015) se llevé a cabo una encuesta para evaluar cuél era el
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actual conocimiento del Patélogo del Habla y Lenguaje (PHL) sobre las concusiones pediatricas,
el manejo de concusiones pediatricas y las practicas en otras areas de la lesion cerebral. Menos
del 10% de los PHL reportaron tener experiencia proveyendo los servicios a estudiantes con una
concusion en el &rea Minnesota, Wisconsin, New York, Massachusetts, Georgia, Florida, Texas,
Tennessee, California y Arizona. Duff y Stuck (2015) reportaron que los procedimientos,
protocolos y manejos de concusidn en los distritos escolares para el PHL el 54.1% no tienen
practica guiada o protocolos; mientras que el 41.9% no saben si existe un protocolo o algun
manejo para estos nifios. Luego de revisar la literatura accesible en Puerto Rico no se encontrd
investigaciones similares que prueben sobre el rol del PHL con el manejo de la concusion y
tampoco existen protocolos de manejo en clinicas privadas, en las escuelas y en universidades
que evidencien el cuidado, manejo y prevencion de esta poblacion con las lesiones en la cabeza 'y
el LTCL. A. P Salvatore y Fjordbak (2011) estan de acuerdo en que los Patélogos del Habla
(PHL) estan ubicados en la escuela de EEUU estratégicamente y deben estar capacitados para
proveer servicios en las escuelas que cuiden y monitoreen la neurocomunicacion y progreso
académico de los atletas y nifios con posibles disfunciones cognitivas-lingtisticas. Los PHL y
educadores reportan en el estudio de Duff y Stuck (2015) que no estan preparado y no se sienten

capacitados para dar tratamiento a individuos con LTCL o concusion.

La intervencion de concusion requiere educacion continua en el area (A.P Salvatore, Holland,
&Bernstein, 2014). El profesional debe estar capacitado para ayudar a reducir el riesgo de
deterioros no tan sélo a corto plazo; sino que también a largo plazo en disfunciones cognitivas,
habla y lenguaje que pueden verse afectado en nifios que sufren una concusién o LTCL. A largo
plazo, se espera en este estudio aporten en el desarrollo de programas para la proteccion,

orientacion y prevencion de lesiones que resultarian en LTCL.
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El Centro de Control y Prevencion de Enfermedades destaca que el periodo més significante
para una LTC de alto riesgo es entre los 15 a los 19 afios (Fifer, 2009). En el futbol en EEUU
donde mayor actividad atlética se reporta es entre las edades de 9 a 15 afios. Salinas et al. (2009)
evidenciaron que los varones presentan mayor frecuencia a sufrir de una lesion cerebral que las
nifias que estan expuestas a la misma cantidad de impactos a la cabeza; no obstante, tanto la
intensidad como la frecuencia de golpear el baldn con la cabeza salio bajo en comparacion al del
adulto y el nifio. En la muestra de Salinas et al. (2009), se obtuvo que los nifios de 9-12 afios la
gran mayoria de los cabezazos con la bola ocurrieron de una intensidad leve a moderada y
directa (ej. la entrada de la bola era perpendicular a la frente); por lo que, pudieron concluir que

la edad se correlaciona significativamente con la frecuencia del impacto en la cabeza.

Kelleher et al. (2014) evidenciaron que muchos atletas no reportan concusiones porque no las
encuentran serias (60% -94%), sienten que las concusiones son parte del juego (55% -89%), no
quieren dejar el juego (41% 67%), mucho de estos jugadores no saben que tuvieron una
concusion(36% -67%), y no quieren dejar que sus comparieros de equipo pierdan el partido
(hasta el 32% -39%) Por lo que, Kelleher et al. (2014) evidenciaron que la combinacion de estos
factores ha dado lugar a una tasa significativa y alarmante de las concusiones no reportadas. Se
ha informado de que hasta el 53% - el 80% de los atletas no informan su concusion debido a
estos factores antes mencionados. Por lo que, se comenzaron a tomar medidas preventivas,
como lo hizo el Dr. A. P Salvatore (2016), experto y director de la Clinica de manejo de
concusion en Universidad de El Paso Texas (mejor conocida por sus siglas en inglés UTEP). El
Doctor Salvatore logré implementar protocolos en El Paso, Texas para proteger a los nifios de 5
a 7 afos de un riesgo de concusion y uno de los cambios méas grandes es que los nifios no podran

golpear el balon con la cabeza en los juegos hasta que suban a la categoria de 12 afios. Los nifios
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de 9- 11 afos se encuentran ain en desarrollo y en afios atrds se pensaba que una mayor
plasticidad en el cerebro en desarrollo produciria una recuperacion més rapida y completa
después de la LTC. Evidencias més recientes mencionan que la severidad de la lesiéon y la edad
se correlacionan negativamente en la prediccion de la recuperacion del jugador (Anderson,

Catroppa, Morse, Haritou, & Rosenfeld, 2005).

La patofisiologia de una contusion

El sistema nervioso tiene dos tipos de células: celulas nerviosas (neuronas) y células (gliales).
Las neuronas tienen cuatro (4) regiones importantes: el cuerpo, el axon, las dendritas y los
terminales sinaptico. El cuerpo o soma es el area que contiene el nicleo. El nucleo contiene la
informacion genética de la célula. Los axones transmiten informacion a través de la célula'y
estan compuestos por mielina. La informacién transmitida por la célula puede viajar distancias
entre una décima de milimetro hasta dos metros. Los espacios entre mielina son conocidos como
los nddulos de Ranvier. Los nddulos de Ranvier aumentan la velocidad de conduccién de la
neurona. Las dendritas son las responsables de recibir la informacién de otras células nerviosas.
Las sefiales e impulsos nerviosos se inician con la accion potencial. Es el cerebro el que analiza e
interpreta la informacion. Al final, la sinapsis ocurre en los terminales axonicos. Las zonas que
transmiten inicialmente son las células pre-sinépticas y las receptoras son células post-
sinapticas.

Un impacto a la cabeza es una cascada de efectos nocivos a la salud. Los impactos podrian
causar una disrupcion de membrana en las células neuronales, estiramiento axonal y un flujo de
iones desproporcionados. La distribucion irregular de neurotransmisores resulta en una cascada
de efectos neurometébolicos provocado por una concusion, consecuente con una lesion

biomecénica al cerebro (Dominguez & Raparla, 2014). Campbell y Reece (2015) explican como
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la membrana celular controla el contenido dentro y fuera de la célula a través de la permeabilidad
selectiva, la cual hace unas substancias méas susceptibles que otras. Las membranas de las
neuronas se deforman al ocurrir una depolarizacion permitiendo exceso de potasio en la célula al
igual que otros aminoacidos (Barkhoudarian, Hovda, & Giza, 2011). Los aminos &cidos son una
estructura que consiste de un grupo amino (-NH2) y un grupo carboxil (-COOH) atado a un
atomo de carbono. El glutamate es un amino acido que obstaculiza la unién de los iones con sus
receptores. MacFarlane y Glenn (2015) reportan que luego de una perturbacion a los
neurotransmisores estos aminos acidos pueden aumentar hasta 50 veces mas lo que afecta las
despolarizaciones.

Una depolarizacion es una reduccion de la membrana potencial (Kandel, Schwartz, Jessell,
Siegelbaum, & Hudspeth, 2013). Las depolarizaciones suprimen las neuronas creando migrafias
y son implicadas a las LCTL. La membrana potencial en descanso depende de la distribucion
desigual de iones (Na+ y K+) y la selectividad de permeabilidad en la membrana (Barkhoudarian
etal., 2011). Las neuronas tienen -45 voltios en descanso. Después de un impacto, los
conductores de iones reducen su almacenamiento lo que produce el uso ineficiente de la
glucolisis. La glucolisis es un sistema que degrada las moléculas de glucosa mediante una
secuencia enzimaticas (Kenney, Wilmore & Costill, 2015). El aumento en glucolisis inicia la
produccion de &cido l4ctico, en donde la acumulacion de iones de hidrégenos aumenta la acidez
y disminuye el Ph esto y la acumulacion de liquidos provoca inflamacion de los tejidos.
Dominguez y Reaparla (2014) exponen que este evento resulta en un deterioro del transporte
neuronal, dafio en neurofilamento e hinchazdn de axones que consecuentemente conlleva a
muerte de célula cerebral. Los aumentos en lactatos estan asociados con un incremento a una

lesion isquemica y una posible predisposicion a lesiones recurrente, este estado hipermetabdlico
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hace que el cerebro tenga que usar diferentes recursos para estabilizar su funcionamiento
(Echemendia, 2012). Las lesiones trauméticas son responsables de los cambios bioquimicos que
ocurren inmediatamente después de la lesion; eventualmente conlleva a una deficiencia cognitiva
dependiendo del lugar de la lesion (Barkhoundarian et al., 2011).

Existen varios biomarcadores asociadas las Lesiones Traumaticas Cerebrales o concusiones.
MacFarlane y Gleen (2015) exponen que los biomarcadores son definidos como caracteristicas
objetivamente evaluadas como un indicador confiable de un proceso biol6gico, patogénico o
farmacoldgico en respuesta a una intervencion. Las proteinas Tau son biomarcadores localizados
en el axon y pueden ser secretadas hasta seis (6) horas después de una concusion. La s-100 es
otra proteina que puede ser secretada por el axdn, luego de una concusion. Los niveles de s-100
pueden aumentar en la primera hora y se reducen luego de doce (12) horas. La proteina s-100 ha
sido correlacionada con la prueba de Escala Glascow. La enzima neuro especifica enolaza es
encontrada en el citoplasma de las neuronas. Se considera como un indicador de células
neuronales. La proteina glial fibrilar &cida es encontrada en las células gliales que sugieren dafios
a los atrocitos hasta tres (3) horas después de impacto. La proteina glial fibrilar aparenta ser un
biomarcador mas especifico que la proteina s-100.

Existen diversos tipos de lesiones traumaticas al cerebro (LTCL-Leve, LTCM-Moderada,
LTCS-Severa), las cuales pueden resultar en desordenes de comunicacion y cognitivos asociados
a la lesion. La lesion abierta al cerebro envuelve fractura o perforacion del craneo, meninges
lacerada o deteriorada y lesion que se extiende hasta tejido cerebral (e.g misiles a alta velocidad).
La lesion cerrada al cerebro no envuelve ninguna herida abierta en la cabeza, no hay penetracion

de sustancias extrafas al cerebro y fractura al crdneo; no obstante, las meninges se quedan
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intacta. Muchas de estas lesiones no penetrantes pueden ser del tipo de aceleracion —
desaceleracion o de no aceleracion (Roseberry & Hedge, 2016).

Las lesiones de aceleracion — desaceleracion provocan que la cabeza se ponga en movimiento
por fuerzas fisicas externas. Al recibir un impacto en un lado de la cabeza también el cerebro
golpea contra el lado opuesto a la lesion, esto ocurre simultaneamente a cuando el movimiento
de la cabeza se detiene por lo que causa una aceleracion — desaceleracion del cerebro (e.g.
accidente automovilistico). El cerebro es lacerado debido a las protuberancias dseas en la base
del craneo. Las lesiones de no aceleracion ocurren cuando la cabeza esta restricta y ocurre un
golpe por un objeto en movimiento. El impacto de no aceleracidn tiene menos consecuencias al
cerebro; no obstante, también se puede presentar una fractura. Lesion por estadillo (explosion)
puede causar ambas lesiones cerebrales (1) abierta (12% ) como (2)cerrada (hasta un 88% )(Stern
et al., 2015). La lesion al cerebro en el punto de impacto de no aceleracion es llamada como
golpe a la cabeza y la lesion al lado opuesto del impacto es causado por el cerebro chocando el
craneo que es conocido como contragolpe. Los golpes y los contragolpes son caracteristicas de
lesiones de aceleracion lineal.

Lesiones de aceleracion lineal son causadas por aceleracion subita de la cabeza por una
fuerza que se mueve a traves de la linea media de la cabeza. La aceleracion lineal usualmente es
menos dafiina que la aceleracion angular que puede ocasionar un trauma mas severo (Ling,
Hardy, & Zetterberg, 2015). No obstante, la aceleracion angular y lineal usualmente causan
compresion, desgarramiento y erosién de los tejidos cerebrales que a su vez causan lesion axonal
difusa. En el fatbol observamos aceleracion angular en donde la misma es causada por
desviacion y rotacion de la cabeza por una fuerza que impacta la cabeza en un angulo

(Barkhoudarian et al., 2011).
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Epidemiologia del LTCLYETC

Cada afio se estima que 42 millones de personas a nivel mundial sufren de una lesion
traumatica cerebral (LTC) o concusion (Gardner & K., 2015). La LTC generalmente resulta en
una lesién axonal disfuncional secundario a fuerzas de aceleracion; por lo que, ocurren dafios
generalizados dentro de la corteza que pueden afectar cualquier variedad de funciones cerebrales
en patrones inusuales. La poblacion general puede recibir una concusion a través de un trauma
accidental; los que participan en deportes de contacto aumenta dramaticamente el riesgo de
obtener una LTC. Broglio et al. (2013) expone que el riesgo de contusion es 0.25% al afio en los
jévenes menores de 19 afios. El riesgo a tener una concusion aumenta hasta un 5% en los jovenes
anualmente con la participacion en un deporte de contacto y de colision, como el futbol en la
escuela. Incluso Noble y Hesdorffer (2013) informaron que los nifios entre las edades de 8-12
afios son més susceptibles a una concusion en el fatbol americano.

En la revision de Echemendia (2012) nos brinda informacién sobre cuén alto es el porciento
de probabilidad de concusiones en los diversos deportes como por ejemplo en el futbol de
mujeres (8.7%) hombres (5.8%), béisbol (3.3%), baloncesto femenino (6.5%) y hombres (3.6%),
voleibol femenino (4.7%) y gimnasia (2.8%) a nivel colegial. Los jovenes y las atletas (mujeres)
sostienen una LTC a una velocidad mayor (11.4%) que los hombres adultos (7%) (Noble &
Hesdorffer, 2013).

Frommer et al. (2011) brindd informacion sobre las féminas en 2 afios consecutivos tenian
mayores incidencias de contusiones que los varones a la misma edad (16 afios) en el deporte del
futbol. En el primer afio de muestra, las mujeres obtuvieron una incidencia de 52 concusiones en
comparacion a los varones con 33; a diferencia del segundo afio, donde las féminas obtuvieron

37 concusiones y los varones 36 a los 15.9 afios de edad. Asociado a las concusiones los
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sintomas méas comunes reportados por Frommer et al. (2011) son : Amnesia (H =9% , M = 3%),
Dificultad en la concentracion (H = 5% , M= 5%), confusion ( H=13% , M=6%), Mareos (H
=16% , M = 20%), somnolencia (H =0.4% , M = 2%), dolor de cabeza (H =40% , M = 44%)),
irritabilidad (H =0% , M = 1%), pérdida de la conciencia (H =2% , M = 5%), Nauseas (H =2% ,
M = 2%), tinitus (H =0.4% , M = 0%), sensibilidad a la luz (H =0% , M = 0%), sensibilidad al
sonido (H =4% , M = 2%). En el primer el afio del estudio en ambos géneros los sintomas mas
comunes fueron el dolor de cabeza, el mareo y confusion. En el segundo afio de la muestra, los
sintomas méas comunes fueron amnesia (H =26% , M = 11%), dificultad en la concentracién (H =
51% , M=47%), confusion ( H=54% , M=35%), mareos (H =77% , M = 77%), somnolencia (H
=20% , M = 31%), dolor de cabeza (H =95% , M = 97%), irritabilidad (H =7% , M = 3%),
pérdida de la conciencia (H =4% , M = 5%), nauseas (H =33% , M = 36%), tinitus (H =13% , M
= 11%), sensibilidad a la luz (H =32% , M = 28%), sensibilidad al sonido (H =5% , M = 14%).
La revision de Castile, Collins, Mcllvain y Comstock (2012) para atletas de escuela superior
entre 2005 y 2010 encontraron en el deporte del futbol que luego de una concusion los sintomas
méas comunes en atletas de escuela superior eran dolor de cabeza (H =86.9% , M = 91.5%) y sus
secuencias (H =66% , M = 87%); mareos (H =64.1% , M = 60.9%) y sus secuencias (H =73.1% ,
M = 52.8%); dificultad en la concentraciéon (H =42.4% , M = 47.7 %) y sus secuencias (H
=13.2% , M = 55.4%), confusion (H =39.8% , M = 29.6%) y sus secuencias (H =31% , M =
34.7%), sensibilidad a la luz (H =29.9% , M = 28.7%) y sus secuencias (H =32.3% , M =
32.5%), nauseas (H =24.2% , M = 27%) y sus secuencias (H =16.6% , M = 27.4%); amnesia (H
=32.1% , M = 12%) y sus secuencias (H =11.3% , M = 15.8%) y pérdida de conciencia (H =7.9
% , M = 2.3%) y sus secuencias (H =1.5% , M = 8.2%). Los resultados reflejaron que los

sintomas més comunes percibidos por los atletas fueron dolor de cabeza, mareos y dificultad en
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la concentracion para ambos géneros. En varones las secuencias méas percibidas fueron los
mareos, el dolor de cabeza y la sensibilidad a la luz; sin embargo, en féminas los més recurrentes
fueron el dolor de cabeza, la dificultad en la concentracion y el mareo respectivamente.

Clay, Glover y Lowe (2013) proveyeron informacion sobre el tipo de actividad en el fatbol
que estaba mas propensa para producir una concusién. En cada actividad encontraron que el
porciento de concusiones en relacion a atentado de deslizamiento (H = 4.6%, M= 0%), en
maniobras de manejo de baldn (0%), en bloqueo de patada (H = 3.2% , M = 0%), en buscar una
bola pérdida (H = 1.4% , M = 11.7%), en la defensa (H = 3.7% , M = 15.1%), en las jugadas
general (H = 10.6% , M = 8.5%), en goaltending (H = 20.5% , M = 8.4%), en intento de cabeceo
(H=40.5%, M =36.7%), al recibir un deslizamiento (H = 0% , M = 5.1%) y al recibir un pase
(H=10.5%, M = 3.0%). En hombres las actividades mas peligrosas en el futbol en la muestra
fueron los cabezazos al baldn, al bloquear el baldn al portero, recibir el balon y las jugadas
generales; sin embargo, para las féminas serian los cabezazos al balon, buscar una bola pérdida,
bloquear un tiro y las jugadas generales.

Castile et al. (2012) informaron sobre las incidencias de concusion durante competencias y
practicas del fatbol en nifios. La metodologia de la investigacion de Castille et al. (2012), se
realiz6 a traves de una base de datos de Vigilancia de Lesiones Relacionadas con el Deporte de
la Escuela Nacional que retne antecedentes a través del sistema de vigilancia basado en Internet,
reportando informacion en linea (RIL). Castile et al. (2012) indicaron que los atletas que
sufrieron concusiones recurrentes tuvieron tiempos de recuperacion de los sintomas de LTCL
mas largos, se mantuvieron fuera del juego por mas tiempo y reportaron pérdida de conciencia
con més frecuencia que los atletas que sufrieron nuevas concusiones. Ellos encontraron que

durante competicion se obtiene una concusion entre 82% (varones) y 85% (féminas). Sin
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embargo, durante practicas se encontrd que los nifios reciben concusion en un 17% (varones) y
15% (féminas). La incidencia de concusiones repetitivas fue de un 12% en varones y un 14% en
féminas, haciendo diferencia en un 13% para los varones durante competicion y un 6% durante
practicas. En los resultados de las féminas se encontrd que la incidencia de concusiones
repetitivas se encuentra en un 14%, en donde en competicion se espera un 14% y en préctica un
11%. Esto nos explica como la competicion por su intensidad es mas peligrosa que las préacticas;
sin embargo, existen mas de un 10% de recaida en ambos géneros.

Lesiones Traumaticas Cerebrales Severas (LTCS) son un factor de alto riesgo a una variedad
de enfermedades neurodegenerativas incluyendo Demencia de Alzheimer (DALZz), Enfermedad
del Parkinson y Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA). DALz es un sindrome neuroldgico
adquirido y caracterizado por deterioro en las funciones intelectuales, pensamiento, habilidades
visuoespaciales, lenguaje, memoria, emociones y comportamiento. Para diagnosticar DALz
algunos médicos requieren que se presente al menos tres caracteristicas antes presentadas. Una
excepcion puede ser American Psychiatric Association (2000) lo define que el deterioro de la
memoria sea evidente para ser diagnosticado. Normalmente la demencia tiende a ser progresiva,
pero hay excepciones y puede ser reversible 20% de los casos (Roseberry & Hedge, 2016).
Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA) es una degeneracion progresiva que se afecta el area
bulbar (disfagia 73% y disartria) causando peor prognosis, alto riesgo de aspiracion y pulmonia
por aspiracion, pero aun no se sabe su etiologia. Surge deficiencias en la neurona motora
superior (NMS) y neurona motora inferior (NMI) (Webb & Adler, 2008).

Las LTC pueden causar lesiones en las neuronas motora. La NMS son neuronas motoras que
se originan en la regién motora de la corteza cerebral o el tallo cerebral y llevan informacion

comun al final de la ruta. Lesiones en NMS causan espasticidad, paréalisis, reflejos hiperactivos,
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debilidad, alcance de movimiento limitado y lentitud de los movimientos. La NMI es el dltimo
eslabon de la secuela de la actividad neuromuscular que conduce a movimiento y ocurre dafio en
la contraccion muscular (musculos mas flacidos e hipotonicos) (Webb & Adler, 2008).

En una LTCS la persona se mantiene en coma por méas de 24 horas. Las personas que reciben
una LTCS obtienen problemas de comunicacién cognitivos, fisicos, sociales, emocionales y de
comportamiento que afectan durante toda la vida hasta un 80% en estas personas. Una persona
que sufra una Lesion Traumatica Cerebral Moderada (LTCM) puede perder la conciencia hasta
antes de 24 horas. En la LTCM las personas pueden obtener una fractura al craneo, contusion,
hemorragico o dafio Optico identificado por un CT o MRI. Las implicaciones para los nifios y
adolescentes con LTCM incluyen debilidad fisica, dafio comunicoldgico - cognitivo, dificultad
aprendiendo informacion nueva y problemas psicosociales (Blosser & DePompei, 2003). Blosser
y DePompei (2003) exponen en su investigacion con nifios y adolescentes que no existen
resultados convincentes que se relacione la funcionalidad del nifio o adolescente con la severidad
de la lesion. Duff (2009) logro describir el manejo adecuado en las escuelas relacionado a la
concusion en los deportes en nifios y adolescentes. Su articulo de investigacion muestra los post-
sintomas neuroconductuales concusivos que pueden afectar el resultado funcional
(procesamiento de informacion, atencion y memoria); los cuales suelen dividirse en cuatro
dominios: somaticos, cognitivos, psicologicos y disturbios del suefio. Los post-sintomas
neuroconductuales concusivos pueden incluir cualquier combinacion de los sintomas (Ver Figura
1).

La lesion cerebral traumatica leve (LCTL) es causada por una lesion cerrada al cerebro en
donde se pierde la conciencia por menos de 20 minutos. LCTL es sumamente comun y se estima

que de 100 a 300 personas de 100,000 buscan atencion médica, luego de sufrir este tipo de lesion
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(Conder et al., 2015). El 1 % de todo los Estados Unidos (EEUU) visita los hospitales para
buscar atencion medica equivaliendo esto, sobre un millén de contusiones que ocurren
anualmente en los Estados Unidos y la mayoria de las visitas como consecuencia de estas
lesiones ocurren como resultado de participacion atlética. Se reportan que ocurren
aproximadamente 300,000 concusiones anualmente relacionadas a los deportes de alto impacto,
segun la estadistica del Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (Rabinowitz, L.
& H., 2014).

ETC es un taupatia neurodegenerativa relacionado con la exposicion repetitiva a la LTCL
(Gardner & K., 2015). La taupatia es la acumulacién de proteinas fosfolirizadas (adiccion de un
fosfato) tau. La ETC esté asociada con sintomas atipicos en el comportamiento, estado animico,
cognitivo y/o motor. La prevalencia de ETC en la poblacion de atletas es desconocida.
Rabinowitz et al. (2014) aseguran que para poder tener un estimado de la prevalencia deben
confiar en la serie de autopsias de casos confirmados de ETC. Los estudios basados en la
poblacion de ETC no han sido posible debido a la falta de criterios diagndésticos clinicos de

consenso para ETC, lo que impide el diagnostico durante la vida de atletas en riesgo.
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Figura 1. Post-sintomas neuroconductuales concusivos

Tomado de Echemendia, R. (2012). Cerebral Concussion in Sport: An Overview. Journal

of Clinical Sport Psychology, 6, 207-230
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« Mareos
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Instrumentos clinicos para evaluacion

Alrededor de los pasados 25 afios, se ha estudiado la evaluacion neurofisioldgica, la cual es
prominente en el método clinico para evaluar y monitorear la recuperacion seguida por una
LTCL (Reka & Sepulveda, 2014). Una evaluacion neurofisioldgica es compleja y desafiante

debido a la alta variabilidad del comportamiento neurocognitivo y la amplia gama de diversos
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sintomas que presentan los atletas que reciben una concusion. La evaluacion neurofisiolégica
depende en la condicion médica que el paciente se encuentre.

La evaluacion neurofisioldgica es una de multiples facetas que abarca el enfoque integral de
evaluacion que a su vez incluye prueba de balance y evaluacion de sintomas. En adicion a la
evaluacion neurofisioldgica, es critico en toda evaluacion tomar un historial, observar al
paciente, entrevistar a los familiares y los cuidadores; por Gltimo, revisar cualquier record
médico que se pueda entender con naturalidad. Algunas de las evaluaciones o pruebas utilizadas
en el &rea de patologia del habla y lenguaje para evaluar y diagnosticar resultados de lesiones
cerebrales de leve a severas son las siguientes: “The Coma Recovery Scale —Revised (CRS-R;
Giacino, Kalmar, & Whyte 2004) la cual permite evaluar audicion, visual, motor y comunicacion
oral; otra prueba es la “The Scales of Cognitive Ability for Traumatic Brain Injury (SCATBI,
Adamovich &Henderson, 1992)” que permite evaluar la percepcion, orientacion, memoria y
razonamiento. En el &rea motora, una de las evaluaciones mas reconocidas en el area de las
contusiones es “The Glasgow Coma Scale (GCS; Teasdale & Jennett, 1974)”, la cual permite
realizar una prueba inicial de respuesta motora y de respuesta verbal. Al evaluar pacientes de
lesiones cerebrales severas, se puede utilizar la “The Brief Test of Head Injury (BTHI; Helm-
Estabrooks & Hotz,1991)” pues es un cernimiento para pacientes adultos; el cual ayuda a evaluar
orientacion, seguir 6rdenes y otros comportamientos relevantes a los pacientes de lesion cerebral.
La “Galveston Orientation and Amnesia Test (GOAT; Levin O’ Donell’, & Grossman,1979) es
una prueba que evalla &reas mas especificas a nivel cognitivo como la amnesia, orientacion y
memoria. La escala “The Rancho Los Amigos Level Cognitive Function (Hagen & Malkamus,
1979), la cual permite evaluar la cognicion y comportamiento a niveles de no repuesta, respuesta

generaliza, respuesta localizada, confundida-agitada, respuesta confusa- incoherente, respuesta
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automatica y en el mas alto nivel la apropiada. Uno de los factores que podria estar presente que
el atleta no reconozca lo que le esté sucediendo o que el atleta oculte escondan intencionalmente
los sintomas para continuar jugando. Existen herramientas que ofrecen a los proveedores de
salud datos de confianza en su enfoque de la evaluacion de la contusion de los pacientes de 5-11
afios de edad. La prueba IMPACT Pediatric® establece datos de referencia en pacientes sanos,
para dar una idea de los cambios cognitivos, si se produce una lesion, y para ayudar en el

desarrollo del tratamiento del individuo.

Recapitulacion sobre los impactos subconcusivos y su manejo

Luego de revisar la documentacion existente en torno al tema, los Patlogos del Habla y
Lenguaje (PHL) de Puerto Rico no han tenido tradicionalmente un papel en el escenario de la
concusion, especialmente dentro del sistema escolar. En Puerto Rico, no se realiza este servicio;
sin embargo Edrington (2013) menciona que en el ambito de la préctica del PHL, tal como lo
define la American Speech-Language-Hearing Association (ASHA), incluye la intervencién para
los trastornos del lenguaje y la cognicion. Dentro de ese rol, A. P Salvatore y Fjordbak (2011)
mencionan que esté alineado con el perfil caracteristico de concusion.

El documento que contiene los conocimientos y habilidades de ASHA (2005) que necesitan
los PHL que proporcionan servicios a individuos con trastornos de la comunicacién cognitiva
sefialan que los PHL deben poseer conocimiento en areas pertinentes a los efectos de la
concusién que incluyen atencion, percepcion, memoria, organizacion y funcion ejecutiva
(Conder et al., 2015).

La declaracion de politica de la préctica de ASHA (2005) indica que los PHL deben conocer

sobre las etiologias adquiridas de trastornos de la comunicacién cognitiva (como lesion cerebral
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traumaética (LTC), tumor y accidente cerebrovascular). Secundando a Salvatore y Fjordbak
(2011), es importante durante la investigacion la descripcion del papel de los PHL en el manejo
de la concusidn, apoyando la utilizacion tanto en el tratamiento como en los papeles de
educacion (orientacion) y prevencion. La formacion de PHL para trabajar con la poblacion de
concusidn en los sistemas escolares, ya estan presentes en Estados Unidos. Por lo que, Duff y
Stuck (2015) mencionan que logisticamente los PHL deben estar bien situados para la
intervencion con estudiantes afectados por una concusion esto incluye que se realicen un perfil
base antes de comenzar una temporada y un monitoreo continuo, luego de una lesion a la cabeza
o0 algun tipo de LTC. Sin embargo, estos investigadores sefialaron que la limitada investigacion
disponible indica que los PHL en las escuelas de EEUU no se sienten capacitados
adecuadamente para trabajar con individuos con LTC.

Es importante comenzar a crear una conciencia de prevencion; ya que se ha puesto un mayor
énfasis en el manejo de las concusiones. El énfasis en el manejo se ha caracterizado por el
aumento significativo de la atencion de los medios de comunicacion, la investigacion y la
educacion frente a esta epidemia de concusiones percibida (Resch & Kutcher, 2015). Ademas,
segun Conder et al. (2015); Noble y Hedsdorffer (2013) han indicado en sus articulos de
investigacion que los proveedores de atencion médica también deben recordar que hay pocas o

ninguna evidencia de consecuencias a largo plazo después de terminar de jugar el deporte.

Estudios como los de Kelleher et al. (2014); Mckinlay (2014) nos mencionan la importancia
de notar que no hay dos (2) concusiones que sean iguales y cada paciente tendra un conjunto
unico de factores genéticos y ambientales; que, en Gltima instancia, la forma de su orientacion y
experiencia a la concusion es la que conllevara una mejor recuperacion. Por lo tanto, cada atleta

que sufre una concusion se presenta con areas variadas de signos y sintomas que se resuelven en
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periodos de tiempo variables (Covassin, Moran & Wilhem, 2013; Frommer et al., 2011). Al
mismo tiempo, Chawla y Olshaker (2006); Diaz (2013) sefialan que el identificar conductas o
sintomas ya presentes relacionados a los impactos subconcusivos y/o LTC podrian alertar a sus
familiares sobre los mismos e incluso podria ser manejado por el personal médico apropiado y

los resultados del paciente deben ser positivos.
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Capitulo 111
En este capitulo se describen las caracteristicas de los participantes, los criterios de inclusion
y exclusién, los métodos de reclutamiento, la instrumentacion, procedimientos de medicién y
andlisis estadisticos para la evaluacion de mareos, funcionamiento neurocognitivo (ImMPACT

Pediatric®) y aceleracion de la cabeza con el instrumento SIM-G (Smart Impact Monitor).

Objetivos

El principal objetivo de esta investigacion fue medir la intensidad (frecuencia y magnitud) de
los impactos subconcusivos ocasionados por un golpe del balon en la cabeza durante un partido
de futbol en nifios 9-11afios para evitar y disminuir el riesgo de algan tipo de lesion cerebral que
van desde golpes subconcusivo no clinicamente detectables a la concusion sintomatica de la
LCTL. El segundo objetivo de esta investigacion fue conocer si existia una diferencia en el
funcionamiento neurocognitivo después de recibir mas de un impacto al finalizar el partido. En
el tercer objetivo se evaluaron medidas para conocer si el participante presentd mareo luego de
un impacto subconcusivo.
Participantes

La muestra estuvo compuesta por 30 participantes: jugadores atletas de futbol en las categorias
de 9 afios a 11afos.

Los criterios de inclusion para los nifios atletas participar en el estudio fueron sélo dos. El
nifio o nifia estuviese entre 9 a 11 afos. El segundo criterio de inclusion consistio en que el nifio
0 nifia de estas edades (9-11afios) formaran parte de alguna liga, club o programa deportivo de
fatbol en Puerto Rico. Los criterios de exclusién para los nifios atletas a participar sélo fueron
tres. El participante no podia tener menos de 6 meses de experiencia en un equipo de fatbol. El

nifio o nifia que queria participar no podia padecer de algun sindrome que limitara la habilidad
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intelectual y fisica (ej. Sindrome Down, Sindrome X Fragile, Sindrome Laundau —Kleffner) que
imposibilitaria la ejecutoria durante de las pruebas neurocognitivas. Por ultimo, el nifio no podia
haber sufrido o tener historial de una lesion traumatica cerebral y/o contusion reciente (3 meses
antes).

Mediante la carta de invitacion se promovié el estudio entre los clubes seleccionado. La hoja
suelta tenia informacion sobre el proposito y beneficios de participar en el estudio e informacion
de contacto del investigador; y la aprobacion de la Junta para la proteccion de Seres Humanos en
la Investigacion (IRB) del Sistema Universitario Ana G. Méndez. El investigador principal se
reunié con el entrenador o apoderado/a del equipo al que pertenecia el participante. EI entrenador
0 apoderado/a del equipo se encargd de entregar la carta de invitacion a los padres del equipo
asignado. Se les explicé a los entrenadores en detalle el protocolo del estudio, se le contestaron
preguntas y se le pidieron horarios de juegos y practicas para mantenerse en contacto con los
participantes y si alguno deseaba probar el acelerometro durante alguna préctica se le facilito.

Los interesados en participar fueron contactados en el siguiente entrenamiento que tenian
donde el investigador principal les explico y leyd en detalle el protocolo del estudio como parte
de la orientacion a padres y jugadores. Para llevar a cabo la recoleccion de datos de la
investigacion se utilizaron los siguientes instrumentos: una escala de mareos, pre y post prueba
de ImPACT Pediatric®, la cual el acercamiento fue realizado al participante por contacto directo.

Durante la primera intervencion, se contestaron preguntas y se le aclararon dudas a los padres
y participantes con respecto al estudio. Luego de contestar todas las dudas se le entreg6 el
consentimiento informado para participar del estudio. Se les exhortd a que lo completaran y lo
entregaran en el momento al investigador principal. Luego, se les realiz6 a los padres del

participante un cuestionario sociodemografico creado por el investigador que tenia informacion
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general del participante (hombre, edad, contacto de emergencia, datos sociales, etc.) e historial
de salud (alergias, condiciones, actividades, etc.). Se les ofrecio al padre y el participante una
charla sobre el uso del acelerometro SIM-G (Smart Impact Monitor), el mismo es un monitor
de impacto disefiado para medir y reportar la intensidad de la aceleracion de los impactos en la
cabeza, expresada en unidades de G-Force o g (aceleracion de la gravedad en la superficie
terrestre). En esta charla sobre el acelerémetro se le explicé al nifio y al padre sobre el uso del
mismo, qué mide y su proposito; la misma tuvo duracion de 10 minutos aproximadamente. Se
obtuvo informacion requerida por el cuestionario en la aplicacion de IMPACT Pediatric® (perfil
del nifio) de caracteristicas y salud general, el cual fue completado por el investigador principal
con los datos utilizado en el cuestionario sociodemogréfico. El cuestionario en la aplicacion de
IMPACT Pediatric® permitio obtener la siguiente informacion: qué edad tiene el nifio, cuanto
tiempo lleva jugando el fatbol, si existe algin riesgo de convulsion durante el juego, cuando fue
su ultimo examen médico, si existe alguna enfermedad o sindrome, si es estudiante, si alguna vez
habia tenido una contusion, si se sentia constantemente mareado en diversas situacion ( e.g. al
ver television, si la luz le molestaba, etc.), participacion activa de algin deporte aparte del fatbol
e informacion sobre alguna lesion reciente que no permitiera realizar ejercicio o actividad fisica.
En caso del padre o cuidador que necesitaba mayor tiempo para revisar el documento, se le
entregd el consentimiento informado para que lo revisara en el hogar y luego entregarlo en una
préxima reunion segun acordasen las partes.

Los participantes que cumplieran con los criterios de inclusion para participar en el estudio,
fueron invitados a una segunda reunion donde se les administrard una pre- prueba llamada
IMPACT Pediatric® que consiste de una prueba neurocognitiva para nifios de 5-11 afios para

describir los cambios cognitivos, velocidad cognoscitiva y control de los impulsos, la memoria
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inmediata y retardada si se produce una lesion. [Ver sesion de Toma datos y Mediciones para
mas detalles (pg. 44.)] Al finalizar con los requisitos de la investigacion, luego de contestar la
escala de Mareos y la post-prueba donde el nifio se encontrd con la misma informacion de la
prueba que tomo una semana antes del partido (IMPACT Pediatric®); el participante recibio
como incentivo una camiseta por su participacion.
Escenario de la investigacion

La investigacion se llevard a cabo en el campo de fatbol en el area metropolitana donde
juegue el participante. El investigador principal colocara dos videocdmaras de grabacion
[perpendicular (lado de porteria) y vertical (linea de mediocampo)] en el partido de fatbol.
Durante el partido, el investigador principal estuvo revisando los resultados instantaneos de los
impactos en la cabeza registrados por SIM-Gm (Smart Impact Monitor) acelerometro que seran
enviados los datos a una computadora portatil.
Procedimiento de la hoja consentimiento

Los padres de los participantes tuvieron acceso a la hoja de consentimiento del estudio antes
de comenzar la participacion de la investigacion; a su vez se le entreg6 al nifio una hoja de
asentimiento para que tuviera acceso a la informacion del estudio antes de comenzar su
participacion. Ambos documentos (consentimiento y asentimiento) recogieron toda la
informacion relacionada al estudio (propdsito, procedimiento, incentivos y beneficios) como las
medidas de confidencialidad y el derecho que tiene el participante a retirarse del estudio en
cualquier momento que €l lo desee, sin ningun tipo de penalidad. Se corrobord si el participante
y los padres comprendieron lo discutido mediante la formulacion de preguntas. Todos los

participantes tuvieron la oportunidad de aclarar dudas antes de comenzar con el protocolo.
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Toma de datos y Mediciones

El participante tuvo la oportunidad de contestar ciertas preguntas luego de haber participado
en un partido. Las preguntas se utilizardn para obtener las medidas del sintoma de mareo las
cuales fueron tomadas de la escala llamada Modified Dizziness Handicap Inventory. Esta escala
consiste de las siguientes preguntas: (1) ¢sientes mareo cuando miras hacia arriba?, (2) ¢sientes
mareo cuando caminas en una linea o en el terreno?, (3) ¢sientes mareo cuando te acuestas o te
volteas?, (4) ¢sientes mareo cuando lees?, (5) ¢sientes mareos cuando haces movimientos rapidos
con la cabeza?, (5) ¢sientes mareo cuando doblas el tronco hacia delante?, (6) ¢sientes mareo
cuando te agachas? (7) ¢sientes mareo en lugares abiertos? (8) ¢Sientes mareo cuando das la
vuelta o te acuestas? Estas preguntas fueron medidas por una escala donde (6-5) indica severo,
(4-3) moderado; (2-1) leve y (0) nada.

Los datos relacionados al impacto del balén con la cabeza del participante fueron registrados
por un acelerémetro SIM-GT™™ (Smart Impact Monitor). El acelerdmetro es un dispositivo que se
utiliza con una banda de cabeza ajustable segun la circunferencia de la cabeza del jugador, la
cual mediréa la aceleracion de los impactos en la cabeza. EI SIM-Gtv es de 1.04” (26.4mm) A X
1.33”(33.78mm)L el cuerpo y la antena (cola) 0.285”(7.24mm)A x 3.3”(84mm) L, tiene una
bateria de 5VDC y es inalambrico hasta 150 yardas (137m) dependiendo de las condiciones del
ambiente. El SIM-G™™ fue capaz de dar medidas de forma continua a una frecuencia de 1 kHz, y
los registros cuando detecta un impacto mayor que un nivel predeterminado de 10 g, momento en
el que el dispositivo guarda 10 milisegundos antes de que suceda el impacto, asi como 90
milisegundos después, proveyendo las coordenadas de aceleracion linearde X, Yy Za 1-

milisegundos intervalos.
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El protocolo de investigacion incluyé la administracion de pre y post prueba en el area del
funcionamiento neurocognitivo; esta area se estard evaluando con un examen computarizado,
IMPACT Pediatric® (es la Unica herramienta de evaluacion de la concusion aprobado por la
Administracion de Drogas y Comida, mejor conocida por sus siglas en inglés FDA, en el
mercado para las poblaciones pediatricas 5-11 afios de edad). Los pat6logos del habla y lenguaje
pueden obtener con la IMPACT Pediatric® datos de referencia en pacientes sanos, también
ayuda a facilitar una vision de los cambios cognitivos si ocurre una lesion y ayuda en el
desarrollo de un servicio personalizado en el tratamiento del mismo. ImMPACT Pediatric® ofrece
la posibilidad de medir y registrar las principales &reas de la cognicion que pudieran ser
afectadas por un impacto en la cabeza o concusion y esto ocurrié de inmediato ya que la prueba
fue administrada desde una tableta (Ipad), a traves de la aplicacion IMPACT. Las areas de
cognicion que fueron evaluadas: memoria secuencial (MS), memoria de palabra
(MP)(recuperacion), memoria visual (MV) y la velocidad de procesamiento cognoscitivo (VPC);
y abarcaron al lapso no verbal del participante. Esta prueba produjo resultados con
comparaciones normativas de referencia.

La pre-pueba (IMPACT Pediatric®) se administrd una semana antes del partido y cuando el
jugador estuviera en descanso, lo cual ayudé a que el nifio no se sienta agotado cognitivamente.
El nifio pudo tomar un receso antes de comenzar la prueba, pero no durante la prueba; ya que se

estaba midiendo el tiempo de ejecucion en la misma para luego hacer comparativas.

Procedimiento e instrumentacion
El procedimiento de esta investigacion identifico posibles clubes participantes, director

técnico del club y luego contacto los padres y nifios para participar. Los participantes que
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cumplieran con los criterios de inclusion, luego de llenar los consentimientos y asentimientos
informados, se le administro la pre- prueba IMPACT Pediatric® antes mencionada. Se les mostro
a los participantes todos los instrumentos y su funcionamiento.

Se le entregd una hoja de invitacion al entrenador, donde se reunio a los padre el siguente dia
de préctica del participante. La cita para llenar los documentos de consentimiento y asentimiento
informado y permiso para fotos fue 1 hora antes de comenzar la préactica pautada para ese dia. Se
le aclard todas las dudas que tenia el encargado y/o participante. Los padres de los participantes
que llenen la hoja de consentimiento y asentimiento tendra el acceso a la informacién del
estudio antes de comenzar su participacion. Ambos documentos (consentimiento y asentimiento)
recogieron toda la informacion relacionada al estudio como las medidas de confidencialidad y el
derecho que tenia el participante para retirarse del estudio en cualquier momento que él lo
deseara, sin ningun tipo de penalidad. Los diversos equipos (clubes) eran visitados por el
investigador principal 1 hora antes de la préactica pautada para ese dia. Esta cita fue coordinada
con el entrenador y apoderado/a del equipo.

El primer dia de llenar los consentimientos, en un lugar de conveniencia, se le notifico al
entrenador que se le estaria dando una orientacién a los participantes que iban a ser parte de la
investigacion dirigida a la familiarizacion: ¢Qué es un mareo? Esta orientacion tuvo duracion de

veinte (20) minutos. Se utiliz6 la Tabla SQA (qué saben, quieren y aprendieron) [Columna 1:

¢ Qué saben sobre el tema?, Columna 2: ;Qué quieren aprender?, Columna 3: {Qué
aprendieron?] con el tema Mareo. Los nifios tuvieron que escribir en cinco (5) minutos la
columna 1, luego se le otorgaran cinco (5) minutos para poner lo que querian saber. Luego de
completadas sus tablas, el clinico le dio una informacién breve de qué es un mareo

(aproximadamente 5 minutos) y se explico la escala que se le estard administrando al final del
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partido. Se contesto cualquier pregunta que tenian durante la orientacion o luego. Al finalizar la
orientacion, se le pidio que completaran la columna 3 de la tabla. (Ver Figura 2).

Figura. 2 Tabla SQA

S Q A
¢ Qué saben sobre el mareo? ¢Qué quieren aprender? ¢Qué aprendieron?
*Columna 1 *Columna 2 *Columna 3

El dia del partido los nifios atletas fueron evaluados utilizando el SIM-GT™ que estaba
colocado alrededor de la cabeza. El investigador principal le explicé que en ningin momento se
podian tocar el equipo o despegarlo, excepto que el participante no quisiera participar mas de la
investigacion. Se observaran cada uno de los participantes en el terreno de juego durante todo el
partido de fatbol. Antes de comenzar el juego, se asegurara que el acelerometro este colocado
correctamente alrededor de la cabeza del participante.

Al finalizar el partido, los participantes que estén participando ese dia de la investigacion se le
realizara la post-prueba; luego de un (1) impacto o méas en la cabeza con el baldn. Si surgiera que
uno de los sujetos de la investigacion recibe durante el juego un golpe contra el piso, cabeza con

cabeza o algln otro objeto que no sea el balon se le realizara la post-prueba.

Riesgos o incomodidades

Los riesgos asociados a este estudio fueron los siguientes: los participantes de la investigacion
pudieron haber experimentado durante el partido, de forma natural y de acuerdo a sus ejecutorias
un golpe contra el piso, cabeza con cabeza o algun otro objeto que no sea el baléon.

Incomodidades que ocurrieron es que el participante no se sentia comodo utilizando la banda en
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la cabeza, la cual podia sentirla suelta o apretada, o sudoracién. El participante pudo haber
experimentado cansancio durante las pruebas. Las medidas que se tomaron para prevencion y
minimizar los riesgos o incomodidades fueron las siguientes: se le coloco una banda de cabeza
encima del acelerbmetro como proteccion y la misma estaba disefiada. La participacion fue
completamente voluntaria y el participante podra decidir no participar o retirarse del estudio en
cualquier momento. Durante el proceso de investigacion, el participante pudo haberse sentido

aburrido o incomodo; el mismo podia decidir no continuar participando de esta investigacion.

Anélisis Estadistico

Las caracteristicas demograficas de los sujetos (peso y estatura), las medidas de resultados
(resultados neurocognitivos, total de resultados de mareos y aceleracion linear de la cabeza) y los
datos de pre- prueba y post prueba fueron descritos a través de promedio y desviacion estandar.
Los resultados neurocognitivos fueron descritos a través de estandares normativos y un indice de
Cambios en la Confiabilidad (ICC) [Reliable Change Index]. La ICC es una estadistica que
determina la magnitud de la puntuacion de cambio necesario de una medida de auto informe
dado que se consider0 estadisticamente fiable.

La confiabilidad de informacion que se ofrecio en el acelerometro SIM-Gv se utiliz6 para
calcular la frecuencia (e.g. 15g) y magnitud (aceleracion pico maxima) de la exposicion de
impactos en la cabeza medidos por un (1) partido. Se obruvo gréficas para las variables y
examinar normalidad, promedio, mediana y distribucion. Tambiéen se obtuvo la frecuencia de los
impactos en la cabeza.

Para determinar informacion recopilada sobre los sintomas de mareos con relacion a los de la

descripcion del entorno de las personas se utilizo la escala de mareos (Modified Dizziness
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Handicap Inventory), cada elemento puede ser analizado por separado o en algunos casos
respuestas por punto puede resumirse para crear una puntuacion para un grupo de articulos. Por
lo tanto, las escalas de Likert a menudo se llaman escalas sumativas. Las cinco categorias de
respuesta a menudo representaran un nivel de intervalo nominal. Los analisis estadisticos se
efectuaron con el programado SPSS 20 (IBM Corporation, EU, 2011). Para determinar

significancia estadistica se utilizara un alfa menor de 0.05 (p<0.05).

Confidencialidad y privacidad

La informacion recopilada de los participantes fue codificada y se utilizaron identificadores
para proteger la confidencialidad de la informacién. Solo el investigador principal tuvo acceso a
esta informacion y tuvo dos (2) archivos (archivo 1 & archivo 2) con llave en su casa. La
informacion fue guardada de la siguiente manera: consentimiento y asentimiento informado y
permiso para fotos se guardaron en el archivo 1 privado, seguro, bajo llave y aparte de los demés
documentos como el Cuestionario Sociodemografico (CS) y Escala de Mareos. Los documentos
de informacion de salud (CS) y Escala de Mareos se guardaron bajo llave, aparte del
consentimiento y asentimiento informado, en el archivo nimero 2 y serén triturados cinco (5)
afios despues de concluirse la investigacion. En el pre y post prueba los resultados de la ImMPACT
Pediatric® se almacenardn en una base de datos segura por la aplicacion y seran encriptados.
Una vez se utiliz6 toda la informacion de los resultados de la IMPACT Pediatric® se almacend y
sera borrada cinco (5) afios después de concluirse la investigacion. En la pre y post prueba de
IMPACT Pediatric® y resultados de acelerometro solo el investigador principal tuvo acceso con
contrasefia en la computadora y Ipad para ver la base de datos y los resultados.La informacion

de SIM-Gw [Smart Impact Monitor] (acelerometro) fue guardada en una computadora con
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contrasefia y sera encriptada. La informacion del accelerometro serd borrada cinco (5) afios
después de concluirse la investigacion. Todos los documentos mencionados solo el investigador

principal tiene acceso a ellos y fueron guardados en su hogar.

Beneficios para la sociedad

Como resultado de la revision de literatura realizada para esta investigacion se pudo inferir
que este tipo de estudio es el primero realizado en el pais. Los beneficios esperados de esta
investigacion fueron (1) tener la oportunidad de los participantes y padres ampliar sus
conocimientos sobre el tema de la investigacion. El conocimiento se puede desarrollar como
consecuencia del que se beneficien no solo los profesionales de la salud, como los pat6logos de
habla y lenguaje, y audiélogos; sino también entrenadores, padres y federativos de las ligas de
fatbol en Puerto Rico. (2) Los participantes pudieron identificar sintomas ya presentes (en ellos,
sus comparieros y/o familiares) relacionados a los impactos subconcusivos. Al participante poder
identificar el sintoma de mareo, que se les comunic6 el conocimiento durante la orientacion,
ayudd de esta manera no formar parte de las estadisticas de personas con Lesion Traumatica

Cerebral Leve (LTCL) a causa de impactos subconcusivos.
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Capitulo IV

RESULTADOS

Introduccion

Luego de la administracion de las pruebas (pre y post), observacion de impactos y escala de
mareos, se procedid a la correccion de las mismas, para realizar un analisis de los resultados. Los

datos a continuacion detallan los hallazgos obtenidos.

Resultados del estudio

En este capitulo se presentan los resultados que describen las caracteristicas generales de los
participantes, puntuaciones de las pruebas de memoria secuencial, memoria de trabajo, memoria
visual y procesamiento rapido. Estas pruebas neurocognitivas se realizaron antes (pre-prueba) y
luego de al menos un impacto (pos-prueba). A su vez, se obtuvo la magnitud de cada impacto
subconcusivo y la puntuacion en la escala de mareo de cada uno de los participantes.

En este estudio transversal participaron 33 nifios (17 masculino, 16 féminas) hispanos practicantes
del deporte de balompié de la liga de futbol en Puerto Rico. Los nifios estaban entre las edades de
9 a 11 afos y todos tenian mas de 6 meses de experiencia practicando el deporte del fatbol.
Ninguno tuvo algan sindrome que limitara la habilidad intelectual y fisica (ej. Sindrome Down,
Sindrome X Fragile, Sindrome Laundau —Kleffner) que imposibilitara la ejecucion durante las
pruebas neurocognitivas. Las caracteristicas generales de los participantes estan desglosadas en la
Tabla 1 incluyendo la media y desviacion estdndar de edad, peso, estatura y magnitud del impacto

subconcusivo.
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Una prueba de rango de Wilcoxon se hizo para encontrar diferencia entre las edades de varones
y féminas. La prueba de Wilcoxon es una prueba no-parametrica alternativa a la prueba de T que
no comparten suposiciones de distribucion (Conover & Iman, 1981). La prueba de rango de
Wilcoxon no fue significativa, V = 26.00, p = .875. Esto indica que la diferencia entre géneros es
explicable al azar. Una prueba de Shapiro-Wilk test se condujo para determinar diferencia
producidas por una distribucion para pesos, estatura y magnitud de impactos subconcusivo (Razali
& Wah, 2011). La prueba de Shapiro-Wilk demostro ser no significativa (W = 0.98, p =.930, W
= 0.94, p = .395, W = 0.94, p = .477, sucesivamente). Esto sugiere que las desviaciones de
normalidad son explicables al azar, por ende, la normalidad se asume.

La prueba de Levene para igualdad de varianza se realizO para ver si se cumplia con la
suposicion de homogeneidad de varianza. Esta suposicion también se cumplié (Levene, 1960).
Los resultados de la prueba de Levene no fue significativa (F (1, 31) =0.92, p =.344, F (1, 31) =
0.27,p=.607, F(1, 51) = 1.18, p = .283, sucesivamente) indicando que la prueba de suposicion de
homogeneidad se cumplid. La prueba de t-test no fue significativa para el peso, estatura y magnitud
de impacto subconcusivo entre géneros (t (15) = -1.99, p = .065, t(15) = 0.39, p = .705, t(12) =
0.68, p = .507, sucesivamente). Esto sugiere no hubo diferencia entre género en la edad, peso,
estatura y magnitud de impacto subconcusivo.

Tabla 1. Datos Demograficos de Participantes (mediaz de)

Variable Féminas Varones Total
Edad 9.9+0.7 9.9+0.6 9.9+0.6
Altura (cm) 138.7+£7.2 138.8 +8.9 138.8 £ 8.0

Peso (kg) 37.8+£8.5 342+6.9 359+7.8
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Pruebas Neurocognitivas Totales

Las pruebas totales (incluyen varones y féminas) de memoria secuencial, memoria de trabajo,
memoria visual y procesamiento rapido se presenta en la Tabla 2. Una prueba de Shapiro-Wilk
test se condujo para determinar diferencia producida por una distribucion para memoria secuencial,
memoria de trabajo, memoria visual y procesamiento rapido (Razali & Wah, 2011). La prueba de
Shapiro-Wilk demostro ser no significativa en memoria secuencial, memoria de trabajo, memoria
visual, W = 0.97, p = .780, W = 0.93, p = .111.,, W = 0.97, p = .796. Esto sugiere que las
desviaciones de normalidad son explicables al azar, por ende, la normalidad se asume. Sin
embargo, la prueba de Shapiro-wilk para procesamiento rapido fue significativo, W = 0.89, p =
.015.

Existe una baja probabilidad se produzca una distribucion normal; por ende, la normalidad no
puede ser asumida. Sin embargo, el promedio de cualquier variable al azar puede ser
aproximadamente normal si aumenta el tamafio de la muestra segln el teorema de limite central.
La prueba de Levene para igualdad de varianza se realiz6 para ver si se cumplia con la suposicion
de homogeneidad de varianza. Esta suposicion también se cumplio (Levene, 1960). Los resultados
de la prueba de Levene no fue significativa para memoria de trabajo, memoria visual y
procesamiento rapido (F (1, 54) = 1.21, p =.276, F (1, 54) = 0.02, p = .883, F(1, 54) = 0.07, p =
.798, sucesivamente). Sin embargo, en la memoria secuencial esta prueba si fue significativa, F (1,
55) = 4.42, p = .040., indicando que la suposiciébn de homogeneidad fue violada.
Consecuentemente, los resultados no son confiables para generalizar en esta prueba debido a que
las varianzas no son iguales.

Los resultados de Pruebas de T pareada fue significativa para la memoria secuencial, t(22) =

3.19, p =.004, sugiriendo una diferencia significativa de cero entre Pre-Pruebas y Pos-Prueba. El
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promedio de la Pre-Pruebas fue significativamente mayor (M = 49.30) a la Pos-Prueba (M =
41.39). El restante de las Pruebas de T pareadas (memoria de trabajo, memoria visual y
procesamiento rapido) no hubo diferencias significativas (t (22) = -0.86, p =.397, t(22) = -1.50, p
=.147,1(22) = 0.16, p = .874, sucesivamente). Sugiriendo los promedios de las Pre-Pruebas y las

Pos-Pruebas no son significativamente diferentes de cero.

Tabla 2. Valores de pre- y pos-prueba en ambos géneros (mediazx de)

ImMPACT Pediatric® Pre-prueba Post- prueba Prueba de T pareada
Memoria Secuencial 50.8 +8.5 414 +14.1 P=0.04
Memoria de palabra 49.3+5.7 49.7+6.6 P=0.27
Memoria Visual 50.2+7.6 52.7x7.1 P=0.14
Procesamiento Répido | 59.2+7.5 59.8 +6.5 P=0.87

Pruebas Neurocognitivas por Género

Las pruebas por genero de memoria secuencial, memoria de trabajo, memoria visual y
procesamiento rapido se presentan en la Tabla 3. La prueba de Shapiro-Wilk demostro ser no
significativa en todas las pruebas neurocognitivas en mujeres (W =0.90, p =.281, W =0.84,p =
076, W = 0.95, p = .711, W = 0.97, p = .921, sucesivamente) y en las pruebas de memoria
secuencial, memoria visual y procesamiento rapido en varones (W =0.94, p =.365, W=0.91,p =
129, W = 0.93, p = .252, sucesivamente). Esto sugiere que las desviaciones de normalidad son
explicables al azar, por ende, la normalidad de estas pruebas se asumid. Sin embargo, en la prueba

Shapiro-Wilk de memoria de trabajo en varones se encontr6 diferencia significativa (W = 0.85, p
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=.017). Esto sugiere que existe una baja probabilidad se produzca una distribucion normal; por
ende, la normalidad no puede ser asumida.

Los resultados de la prueba de Levene no fue significativa para memoria de trabajo, memoria
visual y procesamiento rapido en mujeres (F(1, 22) = 0.37, p = .550,F(1, 22) = 0.05, p = .824, F(1,
22) =0.00, p =.983, sucesivamente), en hombres las pruebas de memoria secuencial, memoria de
trabajo, memoria visual y procesamiento rapido no fueron significativas F(1, 30) = 2.30, p =
.140,F(1, 30) = 0.72, p = .402,F(1, 30) = 0.08, p = .779,F(1, 30) = 0.06, p = .810, sucesivamente).
Sin embargo, en la memoria secuencial esta prueba si fue significativa, F (1, 22) = 6.81, p = .016,
indicando que la suposicién de homogeneidad fue violada. Consecuentemente, los resultados no
son confiables para generalizar en esta prueba debido a que las varianzas no son iguales.

El resultado de la Prueba de T pareada fue significativo en féminas para la memoria secuencial,
t (7) = 2.87, p = .024, sugiriendo una diferencia significativa de cero entre Pre-Pruebas y Pos-
Prueba. El promedio de las pre-pruebas fue significativamente mayor (F = 52.75) a la Pos-Prueba
(F = 41.88). En el restante de las Pruebas de T pareadas (memoria de trabajo, memoria visual y
procesamiento rapido) no hubo diferencias significativas (t (7) =0.03, p=.976,t (7) =-1.11,p =
302, t (7) = -1.27, p = .244, sucesivamente). Sugiriendo los promedios de las Pre-Pruebas y las
Pos-Pruebas no son significativamente diferentes de cero en féminas.

En varones las Pruebas de T pareada fue significativa para la prueba de procesamiento rapido,
t (14) = 2.64, p = .019, sugiriendo una diferencia significativa de cero entre pre-pruebas y pos-
prueba. El promedio de la pre-prueba fue significativamente mayor (M = 60.53) a la Pos-Prueba
(M =58.60). En el restante de las Pruebas de T pareadas (memoria secuencial, memoria de trabajo

y memoria visual) no hubo diferencias significativas (t (14) = 1.94, p = .073, t(14) =-1.71, p =
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110, t(14) = -0.97, p = .347, sucesivamente). Sugiriendo los promedios de las Pre-Pruebas y las

Pos-Pruebas no son significativamente diferentes de cero.

Tabla 3. Valores de pre- y pos-prueba por géneros (mediat de)

Impact Féminas Varones
Pediatric® Pre- Post- Prueba | Pre-prueba Post- prueba  Prueba
prueba prueba de T de T
pareada pareada
Memoria 52.7+6.3 419+ P=0.02 [489+100 411+142 P=0.07
Secuencial 155
Memoria de 494+54 485+x73 P=097 | 49454 504+64 P=0.11
palabra
Memoria Visual | 50.4+88 485+73 P=030 | 50065 525+7.0 P=0.34
Procesamiento 57.7+95 62285 P=024 | 605£5.1 58.6 £ 8.5 P=0.01

Réapido

Comparacion entre la Escala de Mareo y la Magnitud de Impacto

En la tabla 4, se presenta los resultados por género de la magnitud de impactos (G), la escala

de mareo y la cantidad total de impactos recibidos. Los varones obtuvieron una mayor cantidad de

impactos en diferentes areas especificas de la cabeza, reflejado por la intensidad de juego; mientras

que las féminas obtuvieron menor cantidad de impactos en dos (2) areas especificas de la cabeza

(Tabla5). En lafigura 3, se presenta el analisis de relacion entre la mayor magnitud de impacto

registrado por un participante y su puntuacion en la escala de mareo para el grupo de nifios. La

escala de mareo explico el 21.16% de la variabilidad y tuvo una relacion positiva con el mayor

impacto registrado de cada participante (r=0.46).



Tabla 4. Valores de Impactos y Escala de mareo por géneros (media+ de)

Féminas Varones Total Pruebade T
Impactos (G) 21.15+6.0 24.12+9.3 23.4+8.6 P =0.50
Escala de 30+x21 30+x15 3.0+x1.9 P=0.65
Mareos
Cantidad de 40 13 53 N/A
impactos

Tabla 5. Lugar de exposicién del impacto por géneros (promedio)

Féminas Varones
Lugar Impacto Cantidad Recibidos (%) Cantidad Recibidos (%)
Frontal 61.5 39.5
Occipital 38.5 26.5
Temporal 0 13.2
Parietal 0 15.8
Fronto Temporal 0 5.3
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Figura 3. Comparacion entre la Escala de Mareo y la magnitud de impacto con el SIM-G (Smart

Impact Monitor)
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Capitulo V
DISCUSION
Este estudio evallla cambios en |as funciones neurocognitivas, sintomas de mareo y la
magnitud de uno 0 méas impactos subconcusivos durante un partido de futbol en nifiosde9 a1l
anos de edad. Los datos recopilados mediante los resultados de las pruebas neurocognitivas
(IMPACT Pediatric®), evidenciaron que después de un impacto subconcusivo con una fuerza de
15 g 0 maés, los jugadores de fatbol presentan déficits neurocognitivos en la memoria secuencial
y el procesamiento rapido. Igualmente, en la escala de mareo (Modified Dizziness Handicap
Invetory) hubo una relacion positiva leve y el mayor impacto recibido en cada uno de los
jugadores que recibieron un impacto o mas (r = 0.46). La relacion positiva apoya la hipotesis del
estudio donde se obtuvo rasgo positivo de mareo luego de recibir un impacto o mas en un partido
de futbol. A su vez, se evidencio el impacto positivo de la educacion sobre el tema del mareo en
los nifios de 9 a 11 afios que formaron parte del estudio; a través de una orientacion que se le
otorgo antes de comenzar la liga de fatbol, donde el nifio tuvo que llenar que habia aprendido
sobre el mareo e inclusive identificar los sintomas si sentia mareo luego del juego a través de la

escala antes hablada.

Una de las fortalezas de este estudio fue la cuantificacion de todas las exposiciones a impacto
que ocurrieron en los partidos durante el periodo del estudio. Uno de los factores de relevancia
particular es que este estudio fue realizado en la poblacion pediétrica, debido a que no se habia
estudiado anteriormente esas edades (9 a 11 afios) y en la mayoria de las ligas de futbol a nivel
nacional y mundial se juegan desde los 5 afios. La poblacion pedidtrica ha estado y esté expuesta
desde estas edades tempranas a recibir impactos con el balon en la cabeza inconscientemente y

sin ningun protector o amortiguador (ej. cascos, bandas, etc.) de impactos. Se tomaron edades
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especificas de 9 a 11 afios de edad porque estos nifios se encontraban todavia en desarrollo y en
los ultimos afios se penso que el aumento de plasticidad en el cerebro en desarrollo produciria
una recuperacion més rapida y completa después de una lesién traumatica cerebral leve (LTCL)
(Petraglia et al., 2013). Una evidencia més reciente menciona que la severidad del impacto y la
edad se correlacionan negativamente en la prediccion de la recuperacion del jugador (Anderson
et al., 2005). Ademas, las poblaciones pediatricas son afectadas profundamente por una LTCL

encomparacion a los adultos con una estructura fisioldgica madura.

El primer hallazgo importante fue la diferencia significativa obtenida entre las pre y post-
pruebas neurocognitivas realizadas después de un impacto o mas en la cabeza. Los participantes
en ambos sexos mostraron cambios en la Memoria Secuencial (MS) después de al menos un
impacto subconcusivo. El analisis estadistico de la pre- y post-prueba fue realizado, a su vez, en
ambos géneros por separado y los varones evidenciaron cambios en el Procesamiento Rapido
(PR); mientras que las mujeres presentaron cambios en la MS. Los problemas asociados con los
déficits en las habilidades de MS es el reconocimiento de palabras, lectura oral y comprension de
lectura. A diferencia del PR en varones sugieren que podrian afectar areas como el

procesamiento auditivo, las habilidades del lenguaje y decisiones réapidas.

Las implicaciones clinicas de estos hallazgos, en especifico sobre las diferencias
significativas en MS y PR, exhiben muy bien lo que Duff y Stuck (2015) mostraron en su
articulo, luego de una LTCL algunos individuos pueden experimentar deterioros significativos y
persistentes de la comunicacion cognitiva (MS y PR), incluyendo déficits conductuales, sociales
y emocionales que afectan negativamente logros académicos e interacciones sociales. En este
estudio sobre impactos subconcusivos los participantes de 9 a 11 afios recibieron la mayor parte

de los impactos en el area frontal (> 40%) y occipital (> 26%) en ambos sexos, donde las areas
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cerebrales son responsables de las funciones ejecutivas (e.g atencién y memoria) y del lenguaje

pueden ser afectadas (Salinas, Webb y Devore, 2009).

En la revision literaria, se mencion6 sobre las funciones mas complejas del humano, entre
ellas las funciones ejecutivas, las cuales son soportadas principalmente por la corteza prefrontal
(Goldberg, 2001). Las funciones ejecutivas participan en el control, la regulacion y la planeacion
eficiente de la conducta humana, también permiten que los individuos se involucren
exitosamente en conductas independientes, productivas y Utiles para si mismos (Lezak,
Howieson, & Loring,2004). Los participantes de este estudio recibieron la mayor parte de los
impactos en el area frontal (> 40%) en esta area se facilita la adaptacion a nuevas situaciones
nuevas, el cual opera por medio del control de habilidades cognitivas mas basicas; estas
habilidades o rutinas son procesos sobre conceptos aprendidos (e.g. escribir, recuperacion de
palabras basicas, entre otras) por medio de la practica o la repeticion e incluyen habilidades
motoras y cognitivas (e.g. la lectura, la memoria o el lenguaje) (Burgess, 1997). A su vez,
problemas asociados con los déficits en las habilidades de MS, localizados &rea frontal donde se
formulan nuevos planes de accion en los ambitos académicos (e.g contestar preguntas de
comprension, entender material nuevo, etc.), seleccionar y programar secuencias apropiadas de
respuesta [e.g. discursos, presentaciones orales, formular preguntas acerca de material, lectura,

entre otras] (Robbins, 1998).

Los resultados del estudio donde recibieron la mayoria parte de los impactos son consistentes
con el trabajo de Hanlon y Bir (2012). El proposito de estos autores en su estudio fue recopilar
datos de aceleracion producida por los impactos en la cabeza en tiempo real un juego juvenil de
nifias (menor a 14 afos). El dispositivo utilizado en la cabeza fue también uno inalambrico,

Ilamado Head Impact Telemetry System. Después de la recoleccion de datos en el campo, se
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analizaron cada impacto individualmente. Se determind el tipo de impacto, de los que
cabecearon o sin cabecear. En el estudio Hanlon y Bir (2012), se reflejo una mayoria de impactos
recibidos en el area frontal (n = 17). No obstante, la mayoria de los impactos de los que no
cabecearon (40%) fueron colisiones de jugadores con otros jugadores. En comparacién a Hanlon
y Bir (2012) este estudio fue dirigido a impactos subconcusivos, los impactos de cabeza con piso

u otra parte del cuerpo u otro objeto distinto a la bola no se estudiaron.

El segundo hallazgo significativo de importancia a recalcar es que al menos el 75% de los
jévenes, jugadores de futbol de 9-11 afios de edad, estan expuestos a recibir al menos un impacto
durante un partido de futbol, sin importar la posicién (ej. delantero, defensa y/o mediocampista)
exceptuando al portero (debido a que no puede cabecear por regla de la liga). La magnitud del
rango de impacto fue de 60 g-16 g, lo que implica que estos nifios podrian sostener un impacto
desde leve hasta severo siendo 15g leve y 60g severo. La magnitud del impacto (15g-60g) y la
escala de mareo reflejaron una relacion leve positiva con el mayor impacto recibido; por lo que,
esto indica que a mayor magnitud de impacto aumentaran los sintomas de mareo (r = 0.46).
Ninguln nifio reportd cambio significativo en sintomas de concusion, solo mareo, incluyendo a un
(1) jugador que recibid la frecuencia y magnitud més alta de exposicion del impacto (jugador
sostuvo 6 impactos entre >15g y <60g). La investigacion realizada de estos impactos a la cabeza
reflejo las diferencias de concentracion reportadas entre los hombres y las mujeres, debido a la
relacion positiva que se presento en la escala de mareo y la magnitud del impacto. En el estudio
de Conder y Guskiewicz (2015), se expuso dificultades de concentracion, consecuente a los
sintomas de concusion (e.g. dolores de cabeza, mareo, etc.). Sin embargo, estos sintomas son
maés prolongados en las féminas cuando sufren una lesion; mientras que en varones se observa la

falta de concentracion y el mareo a nivel funcional. Los efectos del sintoma de mareo en
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relacion a la magnitud del impacto, se deben tener en cuenta; debido a que luego que ocurre una
LTCL, una recuperacion completa depende de no presentarse ningun sintoma relacionado a la

concusion.

Durante la interaccion del investigador principal los participantes, padres, entrenadores y
comunidad aliada al deporte reflejaron desconocimiento sobre los impactos subconcusivos al
momento de dialogar y explicar el estudio. En el &rea Metro de Puerto Rico, donde fue realizado
el estudio se identifico una necesidad que podria trabajarse en futuras investigaciones
relacionado a que se realicen protocolos (eg. tiempo de descanso, tiempo de recuperacion, etc.)
de contusiones o aliados de la salud que verifiquen a un nifio desde las edades de 5 a 18 afios si
ha sufrido un impacto a la cabeza. En la investigacion realizada solo se logré otorgar orientacion
a los jugadores participantes sobre qué era un mareo, para poder identificar el sintoma a lo largo
de los partidos jugados (<3 observados). Se identifico una necesidad que puede sugerir posibles
alternativas de investigaciones de accion para ayudar sobre el tema y las posibles repercusiones

que podrian tener durante su vida atlética y académica

El trabajo interdisciplinario en esta investigacion se realizé con un Fisiologo del Ejercicio
(para evaluar los aspectos fisioldgicos de la aptitud fisica y el rendimiento deportivo). En este
estudio el fisidlogo logro estar establecer con el Patdlogo del Habla observaciones de
rendimiento deportivo al momento de recibir un impacto. En la fisiologia de un nifio, segln
Conder y Guskiewicz (2015), una buena fuerza muscular, especialmente de los musculos del
cuello, puede reducir las concusiones o LTCL, especialmente cuando el jugador es consciente
que puede ocurrir un golpe (e.g. no un golpe inesperado). El fisidlogo logré dialogar sobre las

observaciones que realizaron en el campo que podrian recaer en posibles repercusiones (e.g
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dolores de cuello, espalda, etc.) a corto y largo plazo presentando més adelante bajo desempefio
en areas fisica especificas.

Investigaciones sobre impactos subconcusivos en la profesion de Patologia del Habla y
Lenguaje y profesiones relacionadas a la salud estan limitadas. Los datos actualmente
disponibles indican que los Pat6logos del Habla y Lenguaje (PHL) requieren de mayor
informacion para su preparacion en su tarea de manejo de la contusién o LTCL. A. P Salvatore y
Fjordbak (2011) implementaron protocolos en El Paso, Texas para proteger a los nifios de edades
de 5a 7 afios de un riesgo de concusion. Las recomendaciones incluyen no golpear la bola de
fatbol con sus cabezas hasta llegar a la categoria de 12 afios. Los nifios de 9 a 11 afios de edad
todavia estan en desarrollo y en los ultimos afios se entiende que el aumento de la plasticidad en
el cerebro en desarrollo produciria una recuperacion mas rapida y completa despues de LTCL.
En Puerto Rico ni en Estados Unidos (E.E.U.U), los PHL estan conscientes en relacion con el
numero de casos de deportistas a los que atienden, ya que algunos pacientes podrian estar
realizando en deportes extremos donde existe la posibilidad de exposicion al impacto de la

cabeza (Edrington, 2013).

Entre las limitaciones de este estudio, se encontro que la cantidad de participantes (=32). El
periodo de tiempo para realizar la investigacion fue de unos dos (2) meses; se observaron de 3
juegos por cada equipo. Solo se monitoreaban seis (6) jugadores por juego debido a la cantidad
limitada de monitores de impactos, en ocasiones, solo se pudo contar el impacto de atletas
participantes; mientras, otros jugadores no tenian monitores. Ademas, se necesitan estudios para
comprender mejor la verdadera tasa de impactos de cabeza en el futbol pediatrico y conocer la
relacion entre los impactos subconcusivos y los resultados neurocognitivos comparando los

resultados de una prueba con la otra, lo que ayudara a determinar cuando el atleta puede seguir
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jugando.

Para futuras investigaciones, se sugiere que se afiada un grupo control para la prueba
IMPACT Pediatric® en pre y post-prueba. La inclusion de un grupo control en estudios futuros
nos permitira dilucidar claramente el verdadero efecto de los impactos de la cabeza
subconcusivos sobre los cambios en las medidas clinicas de la funcion neurocognitivas. La
investigacion futura también debe examinar mas a fondo el vinculo entre los impactos
subconcusivos y las complicaciones de salud a largo plazo. Se sugiere futuras investigaciones
donde se realice una investigacién longitudinal evalGe un grupo de jugadores de fatbol desde los
7 afios hasta los 21 afios de su carrera atlética. Esta investigacion sugiere que hay una relacion
entre la fuerza impacto diario y la disminucion de funciones neurocognitivas en areas especificas

que debe ser evaluada a lo largo de la carrera de estos jugadores.

Se encontro6 una relacion positiva entre los rasgos del sintoma de mareo y la magnitud del
impacto recibido por los participantes. La relacion positiva indica que se obtuvieron rasgos
positivos de mareo luego de un impacto o mas a la cabeza. Los resultados sugieren en este
estudio lo siguiente: los atletas reciben una fuerza mayor a > 20 g, independientemente del lugar
de impacto en la cabeza, deben ser evaluados durante y después del juego con un profesional de

la salud disponible.

Se sugiere realizar pruebas neurocognitivas para obtener informacion inicial y monitorear a
los individuos durante temporadas o torneos de la liga de fatbol en Puerto Rico. El proveer estas
pruebas ayudara a modo de prevencion e identificacion de destrezas (estableciendo una base)
para poder monitorear cambios en jugadores que sufran impactos. Los autores Kumara, Raob,

Chandramoulic y Pillai (2013) exponen evidentemente los efectos acumulativos de los impactos
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subconcusivos a lo largo del tiempo y pueden estar relacionados con la degeneracion cognitiva a
largo plazo, por lo que seria beneficioso identificar formas de minimizar los impactos en la

cabeza.

Dentro de las implicaciones clinicas, como sugerencia, los PHL deben trabajar "mano a
mano™ con un equipo multidisciplinario (fisioterapeutas, fisidlogos, entrenadores y padres) para
educar sobre la concusion, asi manejar a los jugadores estudiantes que han incurrido en mas de
dos (2) impactos subconcusivos o un impacto (> 50 g). En este estudio realizado se propone el
establecer protocolos donde todo jugador que participe de una liga de fatbol se le realice una
evaluacion neurocognitiva antes de comenzar temporada; por consiguiente, se sugiere que antes

de comenzar las practicas el nifio tendra que entregar certificacion de evaluacién de un PHL.

En la liga de futbol en Puerto Rico se debe establecer una regla en la cual ningun nifio debe
cabecear antes de que cumpla 12 afios, como muy bien fue establecido en El Paso, Texas por el
Dr. Anthony Salvatore. Por otra parte, el tener recursos escolares (e.g. protocolos de pruebas,
protocolos de recuperacion luego de concusion, materiales para utilizar luego de lesion y equipo
multidisciplinario de rehabilitacion) es de uso prudente para lograr identificar que nifio esta
teniendo bajo desempefio académico en las areas especificas (e.g. escribir, compresion de
lectura, discursos, interaccion social, entre otras) porque ha sufrido una LTCL o concusion en el

entrenamiento o partido que hubo durante la semana.

La educacion y la intervencion (e.g. funciones ejecutivas) de concusiones dirigidas a la
prevencion y manejo de lesiones pueden minimizar las secuelas a largo plazo de las concusiones
0 LTCL relacionadas con el deporte. En Puerto Rico, segln las observaciones de esta

investigacion, ninguno de los jugadores de futbol pediatricos que han sostenido impactos
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subconcusivos, durante los juegos no se evallan para obtener informacién inicial, antes o
durante, las temporadas de juego en sus funciones neurocognitivas. Las evaluaciones
neurocognitivas, los sintomas de una LTCL y el examen fisico deben ser utilizados
colectivamente para evaluar impactos subconcusivos, las concusiones o LTCL por un PHL. Los
PHL deben guiar y educar a los entrenadores, padres, ligas o profesionales de la salud para
evaluar las funciones neurocognitivas de los atletas. EI PHL debe informar sobre las posibles
repercusiones y precauciones en cuanto a la competencia linglistica (e.g. semantica, sintaxis,

morfologia, etc.) y académica.
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Investigadora principal :  Sra. Yarimar |. Diaz Rodriguez

Mentora : Dra. Maria Centeno

Titulo de protocolo : Impactos subconcusivos en nifios futbolistas de 9 a 11 afios
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Institucion, Escuela . Universidad del Turabo, Ciencias de la Salud

Tipo de revision . Expedita

Accion tomada :  Aprobada

Fecha de revision ! 6 de febrero de 2017

Certificamos que el estudio/investigacién de referencia recibido en la Oficina de Cumplimiento
fue revisado por la Junta para la Proteccién de Seres Humanos en la Investigacion (IRB) el 6 de

febrero de 2017. El mismo fue evaluado y aprobado a través de una revisién expedita.

Los siguientes documentos fueron revisados:

[X] Protocolo [X] Carta de autorizacion

[X] Asentimiento Informado en espariol [ 1Hoja Informativa

[X] Consentimiento Informado en espariol [X] Curriculum Vitae

[ ] Carta de Enmienda [X] Certificado de HIPS

[X] Instrumentos [ 1Formulario FDA 1572

[ 1Anuncio (Administracién Federal de

[X] Certificado de Proteccién para Participantes Alimentos y Drogas
Humanos [ 1“Package Insert”

[X] Derecho de autor [ 1“Investigator Brochure”

[X] Evidencia/ Recibo de compra del instrumento [X] Otras: Certificado RCR

Favor de tener presente los siguientes puntos:

¢ La hoja de consentimiento es un documento que asegura que los sujetos o participantes
entienden su participacion en el estudio, ademas de ser un seguro de proteccion para los
mismos. De acuerdo con las Regulaciones Federales se requiere que los participantes
reciban copia de la hoja de consentimiento después de firmarla.
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e De realizarse algiin cambio en los documentos anejados con este estudio deben ser
sometidos nuevamente al IRB para su debida revisién y aprobacion utilizando la forma de IRB
“Solicitud para Cambios/ Enmiendas”.

¢ Todo evento adverso o no esperado debe ser informado al IRB utilizando la forma de IRB de
“Eventos Adversos”.

e Todos los documentos relacionados con la investigacion deben ser guardados hasta un
término de cinco (5) afios. Pasado este término los mismos deben ser eliminados/
triturados, no quemados.

e De no realizar su investigacién en el término aprobado debera someter una solicitud de
“Revision Continua” llenando la forma IRB para “Renovar un Protocolo ya Aprobado” antes de
vencerse el mismo.

e Al finalizar su investigacion debe someter una solicitud de cierre utilizando la forma de IRB
“Solicitud para Cierre de Protocolo” aprobado por el IRB.

Usted podra llevar a cabo este estudio durante el término de un afio venciendo el 5 de febrero
de 2018.
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2279; Administracion Central la Sra. Wanda Vazquez Sold, (787) 751-0178 ext. 7195 o puede
escribir a:
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Vicepresidencia Asociada de Recursos Externos
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Sistema Universitario Ana G. Méndez
P.0. Box 21345
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Tel. 787 751-0178 exts.7195-7197; Fax 787 751-9517
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Sistema Universitario Ana G. Méndez
Universidad del Turabo
Escuela de Ciencias de la Salud
Maestria en Patologia del Habla-Lenguaje

Titulo Investigacion: Impactos Subconcusivos en nifios futbolistas de 9 a 11afios
Nombre del Investigador Principal: Yarimar 1. Diaz Rodriguez, B.A
Nombre del Mentor: Dra. Maria A. Centeno, Ph.D., CCC-SLP
Invitacion
Estimado padre, madre o encargado:

Como parte del Programa de Maestria en Ciencias en Patologia de Habla- Lenguaje de la
Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad del Turabo le extiendo una invitacion para
colaborar con el Proyecto de Investigacion “Impactos Subconcusivos en nifios futbolistas de 9 a
1l1afios”.

El proposito de esta investigacién es describir y cuantificar los impactos subconcusivos
(impactos a la cabeza) sufridos por nifios mientras juegan el deporte del fitbol. Su hijo ha sido
escogido para participar de este estudio. Este estudio se estard programando para realizarse
durante los meses de febrero y marzo del 2017.

La colaboracion en la investigacion requiere la firma del Consentimiento Informado,
asentimiento del nifio (que él/ella quiera participar) y que se complete una hoja breve de historial
relacionada a la salud de su hijo. Si esté interesado en que su hijo/a colabore con la
investigacion, en la proxima practica nos estaremos reuniendo antes de que comience el
entrenamiento.

Cordialmente,

Yarimar I. Diaz Rodriguez
Investigadora Principal
Email: ydiaz162@email.suagm.edu

Ana G. Mendez University Sy' >m
Institutional Review Board (IR
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APENDICE C:

SISTEMA UNIVERSITARIO ANA G. MENDEZ
Universidad del Turabo
Gurabo, Puerto Rico
Escuela de Ciencias de la Salud
Programa de Patologia del Habla
Impactos Subconcusivos en nifios futbolistas de 9- 11 afios

Consentimiento del padre

I. Descripcion de la Investigacion y el rol del menor en la misma

Yarimar I. Diaz, Investigador Principal y Maria A. Centeno, Mentor y profesor del Sistema
Universitario Ana G. Méndez (SUAGM) invitan a su hijo a participar en un estudio de
investigacién. El propdsito de esta investigacion es describir y cuantificar los impactos
subconcusivos sufridos por nifios mientras juegan el deporte del fiitbol. A largo plazo, se espera
que estos resultados aporten en el desarrollo de programas para la proteccion, orientacion y
prevencion de lesiones que resultarian en Lesion Traumatica Cerebral Leve (LTCL).

La participacion de su hijo en esta investigacion consistira del siguiente procedimiento:

1. Sele mostrara todos los instrumentos.

2. Se realizard una orientacién de 15 minutos al nifio/a sobre: lo que es Mareo, uso de la banda
en la cabeza (acelerémetro) y la prueba que se le estard administrando.

3. La semana antes del partido se le administrara una prueba en el Ipad al nifio que tomard 15 a
20 minutos sobre figuras para parear, colores para recordar y fotos para adivinar.

4. El dia del partido se le colocara la banda en la cabeza (“headband”) al nifio/a para saber si
recibe un impacto con el balén durante el juego y cuantificar cuan fuerte fue ese impacto.
Durante el partido, se va a grabar al nifio que tenga el permiso de fotos/ grabaciones
firmado para poder analizar el angulo en el cual le dio a la bola el nifio (ej. 4ngulo de 120°
en el lado derecho).

5. Al finalizar el partido de 1 hora aproximado, si el nifio/a recibié un impacto o més en la
cabeza se le administrara la post- prueba (igual que la prueba inicial) en el Ipad.

A su hijo le tomar4 aproximadamente tres (3) intervenciones en participar en esta investigacion.

1. Orientacion y llenar formularios entregados por el investigador principal.

2. La pre- prueba sobre lo explicado anteriormente sera administrada una semana antes del
partido.

3. El dia del partido donde se le colocara el equipo a utilizarse y se administrara la post —
prueba.

1L Riesgos e Incomodidades

Los riesgos asociados a este estudio son los siguientes: los participantes de la investigacion
podrian experimentar durante el partido, de forma natural y de acuerdo a sus ejecutorias. En el
area del acelerometro podria causar incomodidad el sudor o que la banda le apriete. El
participante podria experimentar cansancio o nervios durante las pruebas. Las medidas que se
tomaran para prevencién o minimizar los riesgos o incomodidades son las siguientes: se le

colocara una banda de cabeza encima del acelerémetro como }ﬁotecci()lby, la miSéna estd
Ana G.'Mendez Uniiversity System

g 1% Institutional Review Board (IR3)
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disefiada. La participacién es voluntaria y el participante podra decidir no participar o retirarse
del estudio en cualquier momento.

III.  Posibles Beneficios

Los beneficios esperados de esta investigacion seran (1) tener la oportunidad de los participantes
y padres ampliar sus conocimientos sobre el tema de la investigacion. (2) Los participantes
podran identificar sintomas ya presentes (en ellos, sus compafieros y/o familiares) relacionados a
los impactos subconcusivos. El participante podré adquirir informacion nueva sobre lo que es un
mareo.

Al realizar este estudio las siguientes personas obtendran el siguiente beneficio: Podran
indentificar el sintoma de mareo, que se les impartird el conocimiento durante la orientacion,
ayudara de esta manera no formar parte de las estadisticas de personas con Lesion Traumatica
Cerebral Leve (LTCL) a causa de impactos subconcusivos.

IV.  Incentivos
El participante recibird una camiseta como incentivo por su paticipacion.

Y Protecciéon de la Privacidad y Confidencialidad

La informacién de su hijo se mantendré tan confidencial como sea posible y exija la ley de
Privacidad y Confidencialidad (HIPAA). La identidad y confidencialidad de su hijo sera
protegida en todo momento y bajo ninguna circunstancia se compartira informacion del menor.
Todos los documentos seran guardados de la siguiente manera: consentimiento y asentimiento
informado y permiso para fotos se guardarén en el archivo 1 privado, seguro, bajo llave y aparte
de los demdas documentos como el Cuestionario Sociodemografico (CS) y Escala de Mareos por
un periodo de cinco (5) aflos y luego serdn triturados. Los documentos de informacién de salud
(CS) y Escala de Mareos se guardaran bajo llave, aparte del consentimiento y asentimiento
informado, en otro archivo (nimero 2) y seran triturados cinco (5) afios despues de concluirse la
investigacion.

En la pre y post prueba los resultados de la InPACT Pediatric® se almacenardn en una base de
datos segura por la aplicacién, en una Ipad y computadora con contrasefia y serdn encriptados.
Una vez se utilice toda la informacién de los resultados de la InPACT Pediatric® se almacenara
y sera borrada cinco (5) afios después de concluirse la investigacion. En la prueba y resultados de
acelerometro solo el investigador principal tendré acceso con contrasefia en la computadora y
Ipad para ver la base de datos y los resultados. La informacién de ambos seré borrada cinco (5)
afios después de concluirse la investigacion. Las grabaciones de video serdn guardadas en una
computadora con contrasefia y serd encriptada. Estas grabaciones seran borradas de la
computadora y equipo electronico una vez termine el proceso de evaluacién de datos. Esta
autorizacion servira hasta el final del estudio, a menos que su hijo o usted la cancele antes. Usted
puede cancelar esta autorizacion en cualquier momento. Por ende, TODOS los documentos
estaran seguros y bajo llave y solo el consentimiento, asentimiento y permiso para fotos seran
guardados en un archivo aparte a los otros documentos antes mencionados.

Los resultados de esta investigacion pueden ser publicados en revistas cientificas o ser
presentados en las reuniones médicas, pero la identidad del participante no seré divulgada. La
informacién puede ser revisada por la Junta para la proteccion de Seres Humanos en la
Investigacién (IRB siglas en inglés) del Sistema Universitario Ana G. Méndez. El IRB del
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SUAGM es un grupo de personas quienes realizaran la revision independiente de la
investigacién segiin los requisitos de las regulaciones. Su informacién serd mantenida tan
confidencial como sea posible bajo la ley. Esta autorizacién servird hasta el final del estudio, a
menos que usted la cancele antes. Usted puede cancelar esta autorizacién en cualquier momento.

VI.  Determinar si su hijo participa en el estudio

La participacion de su hijo en este estudio es totalmente voluntaria. Usted como padre, madre o
tutor legal puede decidir si su hijo participa o no de este estudio. Por el contrario, si decide que
su hijo participe de este estudio éste puede retirarse en cualquier momento sin penalidad alguna.
Para nosotros también es importante conocer la opinién de su hijo con respecto a su participacion
en el estudio. Por esta razon, su hijo tambien firmara un documento donde indica su decision de
participar en el estudio. Si su hijo, luego de comenzar el estudio, decide retirarse estd en toda
libertad de hacerlo sin penalidad alguna.

Informacion contacto

Si usted tiene alguna duda o inquietud correspondiente a este estudio de investigacion o si surge
alguna situacion durante el periodo de estudio, por favor contacte a Yarimar 1. Diaz,
ydiaz162@email.suagm.edu al (787) 459-0506. Si usted tiene preguntas sobre los derechos de su
hijo al participar en esta investigacion por favor comuniquese con la Oficina de Cumplimiento
del SUAGM al 787-751-3120 0 compliance@suagm.edu.

Consentimiento
He leido este documento y se me ha dado la oportunidad de aclarar todas las dudas

respecto al contenido del mismo. Autorizo a mi hijo a participar en esta investigacion.

Nombre del Padre Firma mes/dia/afio
Nombre del Representante legal Firma mes/dia/afio
Nombre del Nifio Firma mes/dia/afio
Nombre del Investigador Principal Firma mes/dia/afio
NOTA:

Es nuestra responsabilidad proveerle con una copia de este documento. Favor de
seleccionar la opcion de su preferencia.

] Certifico que se me entregd copia de este documento. |:I
[] Certifico que se me oftecié copia de este documento y no deseo tener copia del mismo. I:l
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APENDICE D:

Sistema Universitario Ana G. Méndez
Universidad del Turabo
Escuela de Ciencias de la Salud
Patologia del Habla-Lenguaje

Titulo Investigacion: Impactos Subconcusivos en nifios futbolistas de 9 a 11afios
Nombre del Investigador Principal: Yarimar I. Diaz Rodriguez, B.A
Nombre del Mentor: Dra. Maria A. Centeno, Ph.D., CCC-SLP
Hoja de Asentimiento Informado
Hola amigo futbolista,

Te invitamos a participar de un estudio donde se investiga las consecuencias de los golpes con el
balén en la cabeza durante un juego. Este estudio te ayudara a entender y mejorar como proteger
y prevenir estos golpes.

Luego de contestar todas tus preguntas, hayas firmado este papel y estés de acuerdo, te
visitaremos en un dia de practica y un dia de juego en la cancha de futbol. Esto se dividird en dos
dias, primer dia de orientacion, y el segundo de juego.

Procedimientos
1. Te mostraré todos los instrumentos.

2. Te daré en 15 minutos una clase divertida donde explicaré qué es un mareo.

3. Te ensefaré como usaras la banda que llevaras en la cabeza durante el juego.

4. Lasemana antes del juego te daré una prueba en el Ipad que tomara 15 a 20 minutos sobre
figuras para parear, colores para recordar y fotos para adivinar.

5. El dia del juego se te colocaré la banda en la cabeza (“headband”) para saber si recibes un
impacto con el balon durante el juego.

6. Cuando termine el juego, si recibiste un golpe o més en la cabeza podras hacer la prueba en
el Ipad de nuevo y luego el investigador te hara ocho (8) preguntas sobre Mareo.

Durante tu participacion en el estudio pueden presentarse algunos riesgos e incomodidades:

1. Te pondremos la banda de cabeza (headband) que mediré los golpes en la cabeza y podria
provocar que te moleste mientras juegas o podria crear que sudes més en el drea de las orejas

y cabeza.
2. Durante la prueba podrias sentirte cansado o nervioso al contestar las preguntas.

Para que esto no suceda y te puedas sentir comodo(a) la investigadora principal tomard las
siguientes precauciones:

1. Solo la investigadora principal colocara la banda en tu cabeza.

2. Tendras el tiempo que desees para contestar la prueba.

_Ana G. Mendez University System
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Todas las evaluaciones se realizaran dependiendo de dénde tu juegues. T participacion en este
estudio es voluntaria (mamd y papa u otra persona NO te pueden obligar). En ninglin momento
se utilizara tu nombre.

Al finalizar el estudio, recibirds una camiseta como incentivo por tu paticipacion.

Tu firma en este documento significa que aceptas participar en la investigacion.

Nombre del nifio edad

Nombre del equipo Numero de camisa

He discutido esta hoja de asentimiento con el arriba firmante y he aclarado todas sus preguntas

Firma del investigador Fecha

— Ana G. Mendez University System
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APENDICE E:

T ; ; vi ; Speech

U RABD Sistema Universitario Ana G. Méndez 8 Lgnguage

UNIVERSIDAD Universidad del Turabo l I gathology
DEL TURABO . . rogram
SISTEMA UNIVERSITARIO Escuela Ciencias de la Salud

ANA G. MENDEZ

Programa de Maestria en Patologia de Habla-Lenguaje

Impactos Subconcusivos en nifios futbolistas de 9 a 11afios

Cuestionario Sociodemografico

Es un placer para nosotros evaluar a su nifio(a). La informacion que usted nos provea es estrictamente confidencial
y serd utilizada en el proceso de investigacion.

Fecha ID#

Informacion General

Sexo: F M Fecha de Nacimiento / / (DD/MM/YY)
(Con quién vive el nifio? Ambos padres Madre Padre
Familiar: Cuidador por Hogar de Crianza

Caracteristicas de Comportamiento:

Cooperativo Se distrae con facilidad Atento
Poco contacto visual Dispuesto a tratar nuevas actividades

Nombre alguno de los juegos o actividades preferidas del nifio(a).

;Qué formas de disciplina ha utilizado con el nifio(a) y cudl ha resultado ser més efectiva?
Premiar Quitar privilegios Amonestacion Verbal Castigo corporal

Otros:
Historial de Salud

Indique las condiciones que ha padecido o padece el nifio(a):

Condiciones Edad de comienzo

Alergias (a qué)

Infecciones frecuentes de oido

Problema de Vision

Ana G. Mendez University System
Institutional Review Board (IRB)
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Problema de Audicion
Convulsiones/Epilepsia
Esclerosis Lateral Amiotroéfica

Apraxia (dificultad o imposibilidad
para desarrollar acciones voluntarias)

Artritis
Problemas Fisicos o de Aprendizaje

Asma

Tinniitus (pitillo en el oido)

Dolores de cabeza

Otros:

Cuando fue su ltimo examen médico?

Historial de actividades

(Estudia actualmente? __ Si No Escuela/ Colegio:

Si es estudiante, ;En qué grado se encuentra?
(Participa el nifio en algiin programa de ejercicios actualmente? Si No
Si su contestacién es afirmativa:

Describa brevemente su programa de ejercicio.

¢Practica algiin otro deporte, ademas del fiatbol? Si No

Describa brevemente cual evento o posicion en el deporte.

JPadece el nifio de alguna lesién que interfiera con la realizacion de algin ejercicio?  Si No

Ana G. Mendez University System
Institutional Review Board (IRB
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APENDICE F:

TURABO Iglf’.?ﬁéﬁé‘ge

UNIVERSIDAD Pathology
DEL TURABO Program
ANAC MENDE O Sistema Universitario Ana G. Méndez

Universidad del Turabo
Escuela Ciencias de la Salud
Programa de Maestria en Patologia de Habla-Lenguaje

Impactos Subconcusivos en niiios futbolistas de 9 a 11 afios

Autorizacion para tomar fotos y videos

La informacién que usted nos provea es estrictamente confidencial y sera utilizada en el proceso
de investigacion.

Entiendo que a través de este documento se solicita mi autorizacién/permiso para filmar, video,
y/ fotografiar (vistas fijas y/o fotos) a mi hijo/a durante el partido de futbol. Entiendo que las
grabaciones de videos y fotografias tomadas seran utilizadas solamente para anotar el nimero
especifico de impactos que reciba y evaluar el dngulo en el cual se golpea el balon con la cabeza
mientras los nifios juegan el deporte del futbol. No se identificara al participante por sus rasgos o
facciones fisicas (se le taparan los ojos). Al finalizar el periodo, estas grabaciones serdn borradas
de la computadora y equipo electronico una vez termine el proceso de evaluacién de datos.

Si, otorgo mi consentimiento/autorizacion

No, niego mi consentimiento/autorizacién: La participacion no se vera afectada y podra
continuar en la investigacion.

Nombre del Padre o la Madre, o encargado:

Firma: Fecha:

Después de firmar, favor de devolver al o al investigador principal.

Muchas gracias.
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APENDICE G:
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The University of Texas at El Paso Client Name:
College of Health Sciences Testing Status: j
Speech, Hearing, and Language Center Date Comple‘ted:
1101 North Campbell RASKgSture:
El Paso, TX 79902-0639 Date of Data Entry:
(915) 747-7250 Data Entered by:
During the Past Week Have You Experienced
None Mild Moderate Severe
1| Dizziness ( if no, mark 0 for all other 0 1 2 3 4 5 6
questions)
2| Dizziness when looking up? 0 1 2 3 4 5 6
Dizziness when walking down aisles, hallways | 0 1 3 4 5 6
etc?
Dizziness when turning over, getting out of 0 1 2 3 4 5 6
bed or when lying down?
5| Dizziness when reading? 0 1 2 3 4 5 6
6| Dizziness during quick head movements? 0 1 2 3 4 5 6
7| Dizziness when bending over? 0 1 2 3 4 5 6
8| Dizziness in open spaces? 0 1 2 3 4 5 6

Total Score:

* Participant responds verbally to each question and answers are circled and totaled by

the clinician.

Form CMC Modified Dizziness Handicap Inventory

‘\‘-‘
[

\\

AN

). I Raview Reaaral 118
V5 Hs al meview ooaird (I

! |' Protocol No. ,,05:4 \g/i = r7

O] b7
*(;i 0% /} %

iration Date

| Approval Date
W

Revision Level:

Ana G. Mendez University Sys
I,,\‘*:' 1£4

tem

)
)




86

APENDICE H:

Sistema Universitario Ana G. Méndez

TU RABD Universidad del Turabo l 3 l Eanmgggge

UNIVERSIDAD Escuela Ciencias de la Salud Pathology
DEL TURABO ; p 5 Program
SSTEMA GNIVERSTARD: Programa de Maestria en Patologia de Habla-Lenguaje ——
ANA G. MENDEZ
Impactos Subconcusivos en niiios futbolistas de 9 a 11afios
Hoja de Coleccion de Datos
Equipo: Fecha:

Posicién del jugador:
(D) delantero (P) portero (M) mediocampista (D) defensa

NUMERO #ID POSICION | #IMPACTS #G LUGAR | TIEMPO | E/S | EDAD

Lesién/otro:

Lesion/otro:

Lesién/otro:

Lesién/otro:

Lesién/otro:

Lesién/otro:

Lesién/otro:

Lesién/otro: -_
Lesiénfotro: | | |
Lesién/otro: -_
Lesién/otro: -_

Lesién/otro:

#1D- Nimero de identificacion que se le asigna a cada jugador
#IMPACTS- cudntas veces golpea con la cabeza
#G- Intensidad de Impacto

Lugar: de impacto- Frontal/ partietal/ occipital : % U oy
Tiempo- cudnto tiempo juega durante el partido Univery Ana G M('”dez U_mversny Slyf’?""'n
Instituiional Review Board (IRi2)
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