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Resumo

O traumatismo cranioencefalico (TCE) pode acarretar mudangas no cotidiano e prejuizos social, laboral, comunicativo e
cognitivo (dificuldades atencionais, mnemonicas e executivas). Este estudo buscou caracterizar a ocorréncia de déficits
neuropsicologicos apés o TCE em uma amostra de adultos e verificar se ha impacto do nivel de severidade do trauma no
desempenho cognitivo dos pacientes. Participaram 96 adultos, divididos em dois grupos: TCE leve (n=39) ¢ grave (n=57).
A gravidade do trauma foi classificada pela Escala de Coma de Glasgow, pela duragdo da perda de consciéncia, ou pela
amnésia pos-traumatica. Nao houve diferenca nas variaveis sociodemograficas idade e escolaridade entre os grupos. Para
a comparagdo entre grupos quanto a ocorréncia de déficits neuropsicoldgicos, utilizou-se o Qui-quadrado. Tarefas verbais e
visuoespaciais de fungdes executivas, habilidades linguisticas, mnemonicas verbais compuseram uma bateria neuropsicologica
flexivel. Os pacientes com TCE leve tiveram menos déficits comparados aos com TCE grave (erros e categorias completadas
do Wisconsin Teste de Classificacdo de Cartas; erros da parte B do Teste Hayling; e na interferéncia pré e retroativa do teste
de aprendizagem verbal de Rey). A severidade do trauma parece diferenciar individuos no desempenho de memoria episodica
no contexto de maior sobrecarga de informagdes novas e no controle da interferéncia entre memorias; o mesmo se aplica
as fungodes de flexibilidade e inibigdo. Faz-se necessario um maior investimento em agdes de politicas publicas de saude,
priorizando interven¢do neurognitiva remediativa e métodos de prevengdo para acidentes relacionados a lesdes traumaticas
com alta ocorréncia de sequelas.
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FRECUENCIA DE DEFICITS NEUROPSICOLOGICOS POSTERIORES A LESION
CEREBRAL TRAUMATICA

Resumen

El traumatismo craneoencefélico (TCE) puede conllevar impactantes cambios en la vida cotidiana, que incluyen alteraciones
a nivel social, profesional, comunicativo y cognitivo (dificultades atencionales, mnemonicas y ejecutivas). Este estudio tuvo
por objeto caracterizar la ocurrencia de déficits neuropsicologicos post-TCE y constatar el impacto ocasionado por el nivel de
severidad del trauma en el desempefio cognitivo de los pacientes. Participaron 96 adultos en la muestra total, que fue dividida
en dos grupos para evaluar el nivel de severidad del trauma: TCE leve (n=39) y TCE grave (n=77). La gravedad de la lesion
se clasifico por medio de la Escala de Coma de Glasgow, por la duracion de la pérdida de consciencia, o por la amnesia pos-
traumatica. No habia diferencias entre la edad y la escolaridad de los participantes. Para la comparacion entre los grupos en
cuanto a la distribucion de ocurrencia de déficits neuropsicoldgicos, se utilizé el Chi-cuadrado. Se empled una bateria de
evaluacion neuropsicologica flexible conformada por tareas verbales y visoespaciales de habilidades lingtiisticas, mnemonicas
y ejecutivas. Los grupos no se diferenciaron en cuanto a las variables sociodemograficas. Los pacientes con TCE leve tuvieron
mejores puntajes comparados con los de TCE grave (niimero de errores y categorias completadas del Test de clasificacion de
tarjetas de Wisconsin [WCST, por sus siglas en inglés]; errores en la parte B del Test de Hayling; y en la interferencia retro y
proactiva del Test de aprendizaje auditivo verbal de Rey [RAVLT, por sus siglas en inglés]. El nivel de severidad del trauma
parece mostrar diferencias en los individuos en cuanto al desempefio en memoria episodica de informacion nueva y en el
control de interferencia entre los recuerdos; lo mismo se aplica a las funciones de flexibilidad e inhibicion. Estos resultados
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sugieren que es necesaria una mayor inversion en acciones de politicas publicas, priorizando intervenciones neurocognitivas
reeducativas y métodos de prevencion de accidentes relacionados con lesiones traumaticas que tengan alta incidencia de
secuelas.

Palabras clave: lesion cerebral traumatica, neuropsicologia, evaluacion neuropsicologica

FREQUENCY OF NEUROLOPSYCHOLOGICAL DEFICITS AFTER
TRAUMATIC BRAIN INJURY

Abstract

Traumatic brain injury (TBI) can lead to significant changes in daily life, as in social, labor, communicative, and cognitive
domains (attention, memory and executive functions). This study aimed to characterize the occurrence of post-TBI
neuropsychological deficits as well as to determine whether there is an impact of the level of severity of the trauma in the
patient’s performance. Ninety-six adults participated on the study, they were divided in two groups to evaluate the role of
the level of severity of the trauma: mild TBI (n=39) and severe TBI (n=57). The severity of the trauma was classified by the
Glasgow Coma Scale, by the loss of consciousness duration, or by the post-traumatic amnesia. There were no differences
between groups regarding age and years of education variables. For comparison between groups of the neuropsychological
deficits occurrence, it was used Chi-square-test. Verbal, visuospatial, mnemonic, linguist and executive tests composed a
flexible neuropsychological battery. Patients with mild TBI had better scores compared to those with severe TBI (Number of
errors and in completed categories of WCST; Errors in Part B of Hayling; and proactive and retroactive interference in the
RAVLT). The severity of the trauma seems to differentiate individual’s performance on episodic memory of new information
and in the control of interference between memories; the same is applied for the functions flexibility and inhibition functions.
These results suggest more investments in public health policy action are needed, prioritizing neurocognitive remediative

intervention and prevention methods for such condition with high incidence of sequels.
Key words: traumatic brain injury, neuropsychology, neuropsychological assessment, executive dysfunction

INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una condicion
neuroldgica que a menudo se presenta en adultos de menos
de 50 afios. Ademas. produce alteraciones cognitivas que
tienen un impacto significativo en la vida cotidiana. las
relaciones. el estudio, el trabajo y las actividades recreativas
(Chabok etal., 2012; Draper. Ponsford y Schonberger, 2007;
Mathias. Harman-Smith. Bowden. Rosenfeld y Bigler, 2014;
Podell Gifford. Bougakov y Goldberg, 2010; Tashlykov et
al., 2007). En los Estados Unidos se estima que cerca de
quinientos mil casos nuevos de muertes por afio se deben al
TCE. De lamisma manera, en Latinoamérica se reproducen
los datos epidemioldgicos de Norteamérica. con estimacio-
nes del 31% de muertes. De los pacientes que sobreviven.
al menos el 54% presentan dafio neurolégico de mayor o
menor severidad (Roozenbeek Maas y Menon, 2013). En
la ciudad de Sao Paulo. Brasil. los hombres adultos jovenes
tienen las tasas mas altas de hospitalizacion (Silva, Brazil,
Bonilha, Masson y Ferreira, 2008). Por consiguiente, el
TCE no solamente es un problema de salud publica para
los paises desarrollados y en via de desarrollo, sino también
un motivo de preocupacion en el &mbito socioecondomico
(Bener, Omar, Ahmad, Al-Mulla y Abdul Rahman, 2010;
Roozenbeek et al., 2013).

Enrelacion con la evaluacion e intervencion después de
la ocurrencia del TCE, el enfoque neuropsicologico hace su
aporte a través de la ayuda que brinda en el diagnostico y
prondstico de los trastornos cognitivos y comportamentales
de origen neurologico. La evaluacién neuropsicoldgica
funciona como un conjunto de métodos complejos y rigu-
rosos que caracterizan el perfil cognitivo de las personas
después de haber sufrido una lesion cerebral como el TCE
(Fonseca, Zimmermann y Kochhann, 2015; Podell et al.,
2010). Muchos estudios identifican los déficits cognitivos
a través de la comparacion del desempeiio entre grupos de
pacientes con TCE y grupos control. Estos estudios arrojan
resultados de varios componentes cognitivos evaluados a
través de baterias que comparan a los pacientes de TCE con
los controles (Gaines, Soper y Berenji, 2016; Marsh, Lud-
brook y Gaffaney, 2016), o a través de pruebas especificas
que valoran componentes cognitivos especificos, como los
sistemas de memoria (Russell, Arenth, Scanlon, Kessler
y Ricker, 2011) y el lenguaje (Marini, Zettin y Galetto,
2014). Varios estudios también han comparado el efecto
de diferentes niveles de gravedad del TCE en el funciona-
miento cognitivo (Aragon, Arango-Lasprilla, Bartolomé,
Fernandez y Krch. 2012; Channon y Watts, 2003; Jurado,
Mataro, Verger, Bartumeus y Junque, 2000; Perlstein et al.,
2004; Spitz et al., 2013). Sin embargo, pocos estudios han
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investigado los perfiles de desempefio cognitivo definidos
por puntajes estandarizados a partir de conjuntos de datos
normativos en diferentes componentes cognitivos. tales
como tareas mnemotécnicas. atencionales (Zimmermann
etal.,2014)y ejecutivas (Anderson y Knight, 2010; Clune-
Rybergetal..2011; Fonseca et al., 2012). La frecuencia de
los déficits cognitivos es relevante para la caracterizacion
neuropsicologica de las condiciones (leve y severa). al igual
que para el avance del conocimiento cientifico y clinico en
relacion con la evaluacion cognitiva y la rehabilitacion. Un
reciente estudio hecho en Israel encontrd que el 87% de
una muestra de pacientes con un TCE croénico tuvieron un
desempefio deficitario en los puntajes de fluencia verbal
semantica y 70% en fluencia verbal fonologica ortografica
(Kave, Heled, Vakil y Agranov, 2011). Demery, Larson,
Dixit, Bauer y Perlstein (2010) encontraron que el 54% de
los pacientes con un TCE entre moderado y severo tuvieron
un desempefio segun lo esperado en tareas de atencion
concentrada, flexibilidad cognitiva y memoria de trabajo;
el 38% de estos mismos pacientes tuvieron un adecuado
desempefio en la parte A del Test de Trazos (TMT, por sus
siglas en inglés), y 27% mostraron una ejecucion adecuada
en la parte B del mismo. Igualmente, 65% de estos mismos
pacientes se desempenaron bien en la tarea de retencion de
digitos (orden indirecto).

En un estudio brasilefio reciente se evalué una muestra
de 12 pacientes con TCE (leve y moderado) y se encontro
la siguiente frecuencia de déficits severos en varias tareas:
memoria verbal episodica (50 a 100%); memoria episodica
visoespacial (50%); memoria de corto plazo (0%); denomi-
nacion (50%); funciones ejecutivas (25 a 50%); funciones
intelectuales (25%) y funciones de percepcion visual (25%)
(Miotto et al., 2010). Por lo tanto. este estudio puso en
evidencia que los déficits mas frecuentes se presentaron en
memoria episoddica y en funciones ejecutivas. Sin embar-
g0, se trataba de un estudio descriptivo que investigaba el
papel que desempefian factores clinicos tales como dafos
locales y laterales en el evento de que se presenten secuelas
neurocognitivas.

En Latinoamérica,, en lo que se conoce hasta el momento,
hay una cantidad limitada de estudios descriptivos sobre
perfiles cognitivos de pacientes con TCE. Adicionalmente
faltan estudios que verifiquen el impacto del nivel de gra-
vedad (leve y grave) de estos perfiles cognitivos. Por ello,
este estudio se propuso, en primer lugar, verificar la fre-
cuencia de déficits post-TCE en los siguientes componentes
cognitivos: atencion concentrada y alternativa; memoria
semantica, reciente y de trabajo; flexibilidad cognitiva;
seleccion y mantenimiento de estrategias exitosas; inhibi-
cion, planeacion. rapidez de procesamiento, y capacidad

de tomar iniciativa. Y en segundo lugar. investigar si hay
diferencias en la frecuencia de los déficits en los pacientes
con TCE leve, comparados con los de TCE grave. Este
conocimiento es particularmente importante para que los
sistemas de salud, tanto publicos como privados, desarrollen
iniciativas para que los pacientes y sus familias puedan ser
adecuadamente orientados y reintegrados a la sociedad.

METODO

Muestra

En un primer momento, se realizd6 una exploracion
inicial de los participantes en el estudio, a través de los
archivos del hospital. seguida de un contacto telefonico
para verificar o confirmar si los pacientes cumplian con los
siguientes criterios de inclusion: (a) ser mayor de 18 afios;
(b) haber sido diagnosticado con TCE leve o grave. segun la
clasificacion de: la Escala de Coma de Glasgow (Teasdale
y Jennett. 1974). asignada en el momento de su admision
al hospital (de acuerdo con la historia clinica); autorreporte
de la duraciéon de pérdida de la conciencia (menos de 30
minutos — leve; de 30 minutos a 24 horas — moderada;
mas de 24 horas — severa); auto reporte de la duracion de
la amnesia postraumatica (menos de 24 horas — leve; uno
a siete dias — moderada; mas de siete dias — severa) (Iver-
son y Lange, 2011); (c) no tener historia previa de otras
enfermedades neuroldgicas (accidente cerebro vascular
ACV. TCE previo. epilepsia premorbida), de acuerdo con
la informacion obtenida de la historia clinica, o a falta de
esta. con base en el autorreporte; y (d) haber sufrido un
TCE no penetrante, sin pérdida de tejido cerebral.

Finalmente, se excluyeron aquellos participantes que
(a) eran analfabetos o tenian menos de cuatro afios de esco-
laridad formal; (b) no podian someterse a una valoracion
cognitiva formal por razones de tipo médico (ej.: pacien-
tes con excesiva somnolencia, enfermos postrados o con
dolor agudo incontrolable); (c) presentaban limitaciones
sensoriales, auditivas 0 motoras no corregidas, y/o (d) tenian
historia de abuso de sustancias. Se decidi6 incluir pacientes
con trastornos psiquiatricos pre y post TCE, debido a la
alta incidencia de esta condicion en la poblacion con TCE
(Mainland, 2010).

El flujo del grupo clinico de pacientes en este estudio
ocurrié de la siguiente manera: se investigaron 2.901
historias clinicas, de las cuales 1.694 no cumplieron con
los criterios de inclusion, dejando asi solo 1.207 (100%)
pacientes a quienes se pudo contactar para participar en la
investigacion; de estos, 504 (41.76%) habian suministrado
nimeros de teléfonos invalidos o incorrectos, o no fue
posible hablar con el paciente en ningin momento de la
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investigacion; 372 (30.82%) pacientes murieron después de
que los dieron de alta en el hospital; 78 (6.46%) pacientes
se negaron a participar en el estudio después de una breve
explicacion telefonica; 98 aceptaron participar en el estu-
dio pero no asistieron a la primera sesion de evaluacion.
y 18 pacientes (1.49%) no continuaron con el proceso de
evaluacion después de haber firmado el consentimiento
informado. De esta manera, fueron incorporados a la base
de datos 137 (11.35%) pacientes, Sin embargo, 41 de ellos
fueron excluidos del analisis de resultados por no haber
ejecutado las tareas descritas en este estudio.

De esta manera. en este estudio participaron 96 adultos
que sufrieron TCE sin pérdida o extravasacion de masa
cerebral. de los cuales 39 pacientes tenian un TCE leve y
57 tenian uno severo. La distribucion por género era de n=
22 mujeres y n= 74 hombres. La Tabla 1 muestra los datos
sociodemograficos y la comparacion entre grupos en relacion
con estas variables. Los grupos no se diferenciaban uno de
otro cuando se hizo la comparacion entre ellos.

En cuanto a los parametros clinicos del grupo de pa-
cientes. 96 de ellos presentaban un puntaje en la escala de
coma de Glasgow cuyo rango estaba entre 3 y 15 puntos
(grupos con TCE leve y severo) con una media y desvia-
cion estandar de 13.00 y 3.88, respectivamente. El tiempo
transcurrido después de la lesion en los pacientes era de uno
a263 meses, con un promedio de 22.0 (32.75). En relacion
con la lateralizacion de la lesion, de acuerdo con los datos
de las historias clinicas, el 15.6% (15) de los pacientes
tenian una lesion en el hemisferio derecho; el 16.7% (16) en

Tabla 1.

el hemisferio izquierdo; el 24.0% tenian una lesion bilateral
y el 32.3% (31) no tenian ninguna lesion identificada del pa-
rénquima o no habia suficiente informacion en la historia
clinica para que fuera clasificada como tal. Los reportes de
las neuroimagenes se obtuvieron en el 90.5% de los casos a
través de tomografias computarizadas tomadas en la época
de la hospitalizacion.

Finalmente, la distribucion de la lesion cerebral, de
acuerdo con el lugar que esta ocupaba era: 16bulo occipital
3.1% (3): 16bulo frontal 33.2% (32); 16bulo temporal 26.0%
(25); 16bulo parietal 6.3% (6); cerebelosa 5.2% (5); lesion
axonal difusa 5.2% (5); contusion 12.5% (12); hemorragia
peridural 8.3% (8); subdural 27.1 % (26): aracnoidea 30.2%
(29). Asi mismo. se presentaron fracturas craneales 25.0%
(24) o hundimiento del craneo 7.3% (7). De esta muestra.
el 4.2% (4) de los pacientes pasaron por procedimientos
de drenaje de hematomas; 10.4% (10) de craneotomia
descompresiva, y finalmente. 1.0% (1) fueron sometidos
a drenaje ventricular del liquido cefalorraquideo.

Instrumentos

Todos los participantes fueron examinados a través de una
bateria neuropsicologica flexible conformada por tareas que
evaluaban la funcion ejecutiva (FE) y una prueba estandar
de referencia (gold standard) para evaluar las habilidades
de lenguaje y de memoria episodica. Los instrumentos uti-
lizados se describen a continuacion. Es importante resaltar
que algunos de ellos habian sido utilizados en un estudio de
caso de lesion cerebral traumatica realizado previamente
(Pereira, Pereira, Rebougas y Zimmermann, 2012).

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra total y seguin tipo de gravedad de la lesion.

TCE leve TCE grave
Variable M (SD) M (SD) Muestra total p
(N=39) (N=57)
Edad del paciente en afios 37.92 (15.47) 35.63 (14.49) 36.56 (14.85) 0.53
Aflos de escolaridad formal 10.00 (3.73) 9.70 (3.92) 9.82(3.82) 0.46
Nivel socioecondmico 23.64 (6.93) 22.46 (6.36) 22.95 (6.58) 0.38
FHLE * post-TCE 10.79 (5.50) 9.93 (6.02) 10.28 (5.79) 0.26
FHLE* pre-TCE 11.37 (5.24) 10.82 (6.02) 11.04 (5.68) 0.43
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Nota. Se considerd significativo si p<0.05; FHLE: frecuencia de
habitos de lectura y escritura.

Cuestionario de datos socioculturales. médicos y neu-
ropsicologicos para pacientes con trauma craneo encefdlico
(TCE) (Zimmermann. Rebolledo y Fonseca. n.d.). Este
instrumento indaga la edad. los afios de educacion formal.
la dominancia lateral (Oldfield, 1971; Brito, Brito, Paum-
gartten y Lins, 1989) y el nivel socioecondmico (Asociacion
Brasilera de Empresas de Investigacion—ABEP. 2008). entre
otros datos sociodemograficos. Adicionalmente. examinaba
las condiciones de salud que podian influir en los resultados
de la evaluacion. tales como la presencia de problemas neu-
rologicos, psiquiatricos, enfermedad coronaria, problemas
visuales, auditivos, motores, alcoholismo y consumo de
sustancias psicoactivas. Asi mismo, se recogieron datos
sobre la frecuencia de habitos de lectura y escritura pre y
post-lesion (Pawlowski et al., 2012) y sobre la gravedad
de la lesion y los resultados de las neuroimagenes. Final-
mente, incluia preguntas abiertas sobre atencion, memoria
y funciones ejecutivas, al igual que preguntas que permiten
explorar si hay quejas caracteristicas de amnesia postrau-
matica retrograda y anterograda.

Test Modificado de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin
[NWCST. por sus siglas en inglés] (adaptado por Nelson.
1976 y estandarizado por Zimmermann, Cardoso, Trenti-
ni, Grassi-Oliveira y Fonseca, 2015). Es un instrumento
conformado por 48 tarjetas. que busca evaluar la flexibi-
lidad cognitva, el mantenimiento de estrategias exitosas,
inhibicion y planeacion. Esta prueba consta de una baraja
de cartas con diferentes formas geométricas, colores y ni-
meros, en las cuales el participante debe encontrar reglas de
combinacion de cartas. El participante escoge libremente
la primera categoria. Las reglas de clasificacion cambian
cada seis respuestas correctas, y el evaluador le informa
cuando hay cambio de categoria.

El participante debe deducir las reglas estandar a través
de laretroalimentacion dada por el evaluador. En esta prueba
se evaltian los errores de perseveracion. de no perseveracion.
rupturas y categorias completas.

Test de Hayling (Burgess y Shallice, 1996, adaptado
y estandarizado por Fonseca, Oliveira, Gindri, Zimmer-
mann y Reppold, 2010). Tiene como objetivo evaluar la
inhibicion y la planificacion de componentes verbales, la
atencion concentrada y la velocidad de procesamiento.
Se le pide al participante que complete, de la manera mas
rapida posible, una serie de frases a las que les falta la
ultima palabra. En la parte A de la prueba, la palabra debe
completar el sentido de la frase. En la parte B, la frase debe
ser completada con una palabra que no tenga relacion con
el contexto de la frase. Se evaluan los errores y el tiempo

en la parte A, y los errores cuantitativos y cualitativos, asi
como el tiempo en la parte B.

Subpruebas de fluencias verbales de la Bateria de Eva-
luacion de la Comunicacion de Montreal (MAC) (Fonseca,
Parente, Cote, Ska y Joanette, 2008; Joanette, Coté y Ska,
2004). Tienen como objetivo evaluar la iniciacion, la inhi-
biciony la capacidad de planificacion verbal, las estrategias
de seleccion, la memoria y el lenguaje 1éxico-semantico.
En la tarea de fluencia verbal semantica [SVF, por sus
siglas en inglés] se le pide al paciente evocar durante dos
minutos el mayor ntimero posible de palabras con respecto
a la ropa o prendas de vestir. En la tarea de fluencia ver-
bal fonema-ortografica [PVF, por sus siglas en inglés], el
participante debe evocar, por un periodo de dos minutos,
el mayor numero posible de palabras que comienzan con
la letra P que no sean nombres ni apellidos. Se registra el
numero total de palabras evocadas correctas.

Test del Trazo [TMT. por sus siglas en inglés] (Bateria
de Pruebas Individuales del Ejército, 1944, adaptado y es-
tandarizado por Fonseca et al., manuscrito no publicado).
Tiene como objetivo investigar la velocidad de procesa-
miento, la inhibicion, la atencion alternativa y la flexibilidad
cognitiva. En esta prueba. en la parte A se requiere que el
participante conecte los niimeros distribuidos en una hoja
tamafio A4, y en la parte B que cambie la conexion de
numeros y letras. Se registran los errores y el tiempo en la
parte A. y los éxitos, los errores y el tiempo en la parte B.

Test Auditivo-Verbal de Aprendizaje Rey [RAVLT, por
sus siglas en inglés] (Rey, 1958, adaptado y estandarizado
por Salgado et al., 2011). Tiene como objetivo evaluar la
memoriareciente, el aprendizaje, la interferencia, la retencion
y la memoria de reconocimiento. Esta prueba consiste en
una lista de 15 palabras (lista A) leida cinco veces consecu-
tivas por el examinador, seguida de una tarea de recuerdo
libre. Después de cinco lecturas, se presenta una lista de
interferencia, la lista B. también con 15 palabras, una vez
mas seguida por el recuerdo libre. A continuacion se le pide
al participante que recuerde cuales eran las palabras de la
lista A. Después de 20 minutos, la memoria de la lista A se
prueba de nuevo. Por tltimo, el reconocimiento de la lista A
se realiza a través de una lista de 50 palabras que contiene
las palabras de la lista A, la lista B y también palabras que
no aparecen en ninguna de estas. Se registra el numero total
de palabras evocadas en cada lista, ademas de la velocidad
del olvido, y las puntuaciones de la interferencia proactiva
(lista B1 / lista A1) y de la interferencia retroactiva (lista
A6/ lista AS).

Retencion Auditiva de Palabras en Frases—Instrumento
de Evaluacion Neuropsicologica Breve NEUPSILIN (Fon-
seca, Salles y Parente, 2009; Fonseca, Salles y Parente,
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2008). Se centra en la evaluacion de la memoria de traba-
jo, especificamente el componente ejecutivo central. Las
oraciones son presentadas a los pacientes para que ellos
las repitan, mientras que memorizan la ultima palabra de
cada frase al mismo tiempo. Al final de cada oracion se le
pide al paciente que la repita por completo. Al terminar con
cada bloque de frases. se solicita al paciente que repita en
orden todas las palabras memorizadas.

Procedimiento

Todas las etapas del presente estudio fueron explica-
das a los participantes. y su participacion voluntaria fue
confirmada con la firma de consentimiento informado
(Comité Etico No. 10/05134 e 11-077 e 001..17641.12).
La evaluacion se realizo en dos reuniones de 40 minutos
cada una. y una tercera se llevo a cabo para asegurar que
todos los resultados de la evaluacion fueran entregados a
los participantes y sus familias.

Andlisis de datos

Se realiz6 un analisis descriptivo e inferencial utilizando
el Paquete Estadistico para Ciencias Sociales (SPSS 20.0).
El concepto operativo de la ocurrencia del déficit estuvo re-
presentado en este estudio mediante la categorizacion de las
puntuaciones obtenidas por cada paciente como deficientes o
no, generando asi. a posteriori, un porcentaje de ocurrencia
de déficits. Esta distribucion en porcentaje se comparo entre
los grupos mediante la prueba de Chi-cuadrado. Por lo tanto,
se decidio utilizar la puntuacion Z, ya que es la conversion
de los puntajes brutos, utilizando normas que consideran
factores tales como la edad y la educacion. De este modo.
se hace posible hacer inferencias sobre la distribucion de
frecuencias en esta poblacion.

Elrendimiento con una puntuacion Z <-1.5 se considero
deficiente (Schmidt, 1996; Schoenberg et al., 2006). Luego,
para llevar a cabo la distribucion comparativa entre los
grupos, se realiz6 una prueba de Chi-cuadrado, teniendo
en cuenta que se trata de una prueba en la que los datos
son analizados segun la distribucion entre los grupos de
frecuencias (o el niimero de personas que se encuentran
en ciertas categorias de una variable). Las diferencias con
p <0.5 fueron consideradas como significativas.

RESULTADOS

A continuacion se presentan los datos de ocurrencia de
déficit para la muestra total, desde los mas frecuentes hasta
los menos frecuentes, y, posteriormente, estos mismos datos
de frecuencia se muestran por grupos (leves y graves).

La aparicion de déficits en la muestra total y por subgru-
pos de severidad se puede ver en la Tabla 2. En cuanto a la
muestra general, la alta tasa de pacientes con un rendimiento
deficiente se pone de relieve, siendo las mas frecuentes las
puntuaciones RAVLT que van del 75% al 56.3 %, tales
como: la interferencia retroactiva (58.3%), un total de 4
(cuatro) palabras correctas de los bloques (56.3%), 5 (cin-
co) palabras correctas (66.7%), 6 (seis) palabras correctas
(75%) y 7 ( siete) palabras correctas (72.9%). La segunda
tarea con la mas alta frecuencia de déficit fue el SVF de la
bateria MAC con 58.5%.

Por el contrario, las variables con menor frecuencia de
déficit fueron rupturas en el MWCST (9.4%), tiempo B-
tiempo A/ tiempo A (11.5%), tiempo B / tiempo A (13.5%)
y los errores de la parte A (14.7% ) del TMT. Analizando
los datos descriptivos, el grupo con TCE severo tenia altos
niveles de déficit en las listas de recuerdos RAVLT, como
del conocimiento A3 (57.9%) y A4 (61.4%). AS (71.9%),
A6 (80.7%) y AT (78.9% ), los errores cuantitativos de
la parte B del Test de Hayling (50.9%) y los errores de
perseveracion en el MWCST (49.1%).

Para la muestra con TCE leve, se hace hincapi¢ en la alta
frecuencia de problemas en el desempeiio de los ensayos
del RAVLT, A3 y A4 (48.7%), AS (59.0%), A6 (66.7%) y
A7 (64.1%), el tiempo de la parte B del Test de Hayling
(36.8%). asi como en la SFV y el tiempo B — tiempo A del
test de Hayling (34.2%). Con la excepcion de la variable
de interferencia proactiva del RAVLT, todos los otros
mostraron una frecuencia de déficit mayor en el grupo de
TCE grave que en el grupo de TCE leve.

Porultimo, la comparacion de los déficits de ocurrencias
por grupo (TCE leve y grave) indico diferencias signifi-
cativas solo en las variables de interferencia retroactiva y
proactiva de la RAVLT (véase tabla 2).
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Tabla 2.
Tabla de déficit de ocurrencia por grupo

TCE leve TCE severo ~ Total Sample .

N (%) N (%) N (%) P
Test Modificado de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (NWCST)
Categorias completadas 8(20.5) 22 (38.6) 30(31.3) 0.07
Rupturas 4(10.3) 5(8.8) 9(9.4) 1.00
Errores no perseverantes 3(7.7) 12 (21.1) 40 (41.7) 0.09
Errores perseverantes 12 (30.8) 28 (49.1) 15 (15.65) 0.09
Test de Hayling
Errores parte A 8(20.5) 15(26.3) 23 (24) 0.62
Tiempo parte A 13 (33.3) 19 (33.3) 32(33.3) 1.00
Errores cuantitativos parte B 12 (31.6) 29 (50.9) 41(43.2) 0.09
Errores cualitativos parte B 4(10.3) 13 (22.8) 17 (17.9) 0.17
Tiempo parte B 14 (36.8) 20 (35.1) 34 (35.8) 1.00
Tiempo B — tiempo A 13 (34.2) 18 (31.6) 31(32.6) 0.82
Subpruebas de fluencias verbales de la Bateria de Evaluacion de la Comunicacion de Montreal
Fluencia verbal semantica total 13 (34.2) 26 (46.4) 55 (58.5) 0.28
Fluencia verbal fonema-ortografica total 7(19.8) 20 (35.7) 27 (28.1) 0.10
Test Auditivo-Verbal de Aprendizaje Rey (RAVLT)
Total de palabras correctas lista Al 5(12.8) 14 (24.6) 19 (19.8) 0.19
Total de palabras correctas lista A2 14 (35.9) 25 (43.9) 39 (40.6) 0.52
Total de palabras correctas lista A3 19 (48.7) 33(57.9) 52 (54.4) 0.41
Total de palabras correctas lista A4 19 (48.7) 35(61.4) 54 (56.3) 0.29
Total de palabras correctas lista AS 23 (59.0) 41(71.9) 64 (66.7) 0.19
Total de palabras correctas lista A6 26 (66.7) 46 (80.7) 72 (75.0) 0.15
Total de palabras correctas lista A7 25 (64.1) 45 (78.9) 70 (72.9) 0.16
Total de palabras correctas lista Bl 14 (35.9) 24 (42.1) 38 (39.6) 0.67
Interferencia proactiva (B1/A1) 9(23.1) 3(5.4) 12 (12.5) 0.02
Interferencia Retroactiva (A6/A5) 16 (41) 40 (70.2) 56 (58.3) <0.001
Test del Trazo (TMT)
Errores parte A 6(15.4) 8(14.3) 14 (14.7) 1.00
Tiempo parte A 10 (25.6) 21 (36.8) 31(32.3) 0.27
Correctos parte B 3(10.3) 10 (21.7) 13 (13.5) 0.34
Errores parte B 9(23.1) 18 (32.1) 27 (28.1) 0.36
Tiempo parte B 9(23.1) 22 (39.3) 31(32.3) 0.12
Tiempo B/tiempo A 4(10.3) 9 (16.1) 13 (13.5) 0.54
Tiempo B- tiempo A/ tiempo A 3(7.9) 8 (14.5) 11 (11.5) 0.51
Retencion auditiva de palabras en frases
Puntaje total de la capacidad de retencion 6(15.4) 9(15.8) 15 (15.6) 1.00

4(10.3) 8(14.0) 12 (12.5) 0.41

p £0.05 es considerado significativo.
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DISCUSION

Este estudio pretende responder dos preguntas de inves-
tigacion: (1) ;cudl es la frecuencia de déficits cognitivos
después del TCE con respecto al lenguaje y a las habilida-
des mnemotécnicas (memoria prospectiva, semantica y de
trabajo) y ejecutivas (planificacion, iniciacion e inhibicion,
seleccion de estrategias, autocontrol y flexibilidad cogniti-
va) en las tareas verbales y visoespaciales?; y (2) ;hay un
impacto del nivel de gravedad (leve y severo) del TCE en
la ocurrencia de tales déficits? Los déficits mas comunes
en esta muestra clinica general ocurrieron en la memoria
episodica (aprendizaje de nueva informacion) (50-65%), la
iniciacion, el control inhibitorio y la construccion verbal.
Mas especificamente, en relacion con los niveles de grave-
dad del TCE, no se encontraron diferencias significativas
en las puntuaciones que dependen de la mediacion de las
funciones ejecutivas en la consolidacion del aprendizaje
auditivo verbal.

Con respecto a los resultados del primer objetivo de
este estudio, la mayor frecuencia de los déficits cognitivos
encontrados es mas alta que la observada en un estudio
de Skandsen et al. (2010). Los autores investigaron entre
algunas construcciones cognitivas. la prueba de velocidad
de procesamiento y de memoria diferida, y encontraron
aproximadamente el 43% de deterioro en estas habilidades
cuando se compararon los grupos control con los pacientes
con TCE moderado y severo. Ademas. Rabinowitz y Levin
(2014) caracterizan la dificultad en el recuerdo espontaneo
de informacion como la mas comun en la muestra con TCE.
Una investigacion previa de Kave et al. (2011) también
identifico deficiencias pero en una frecuencia mas alta
que este estudio en dos modos de tarea de fluidez verbal.

Enrelacion con las variables de deterioro del desempeiio
con menor frecuencia en la muestra total, los que se pueden
destacar son los indices de la memoria de trabajo para el
mantenimiento de reglas exitosas (rupturas MWCST).
variables de interferencia proactiva del RAVLT, indices
ejecutivos de la flexibilidad cognitiva del TMT (tiempo
B menos tiempo A dividido por el tiempo A, y tiempo B
dividido por el tiempo A) y la dificultad en el mantenimiento
de normas y atencion concentrada (errores de la parte A
del TMT). Las variables del Test del Trazo también fueron
identificadas como deficientes en el estudio de Skandsen
et al. (2010) con la ocurrencia de 24 a 35 pacientes.

Ademas, los resultados relativos al segundo objetivo de
este estudio sugieren que el impacto del nivel de gravedad
del trauma craneoencefalico es discriminativo solamente
para los indices de interferencia RAVLT. Los pacientes con
TCE moderado / severo mostraron mas déficit que el grupo

leve en el mantenimiento de aprendizaje verbal después
de la interferencia. Por otro lado. el grupo TCE leve tenia
mas déficit en la variable que mide la capacidad de tolerar
la sobrecarga del aprendizaje previo para la codificacion
de un nuevo aprendizaje, lo que pone de relieve la mala
retencion de informacion. Mientras tanto, otras actividades
se llevan a cabo, son manejadas o son aprendidas. Esta
muestra evidencio una doble disociacion, lo que confirma
en cierta medida la naturaleza distinta de los dos procesos
de memoria episodica estudiados por Skandsen et al. (2010).

Mas especificamente, en relacion con el perfil de los
dos grupos de gravedad, se plantea la hipétesis de que la
variable de tiempo después de la lesion ha sido uno de los
factores para los que no se han encontrado mas diferencias
significativas en esta muestra. En general, los estudios
con TCE incluyen a los pacientes en la fase aguda de la
lesion, o en la fase cronica, con hasta dos afios de duracion
(Christensen et al., 2008). En esta muestra, el 25.6% de los
pacientes tenian dos afios o0 mas tiempo después de la lesion,
lo que puede haber equilibrado dificultades entre los dos
grupos de gravedad. Otra hipotesis es que puede haber una
interaccion entre las variables clinicas de la gravedad de
la lesion y el tiempo después de la lesion con diferentes
funciones cognitivas. En este caso, solo los estudios longi-
tudinales podrian responder a esta pregunta. Es conocido
en la literatura que las dificultades cognitivas persisten
por un cierto periodo después de la ocurrencia de la lesion
cerebral, y que tan solo la gravedad de la lesion no es
suficiente para explicar la compleja interaccion entre los
factores que contribuyen a la neuroplasticidad después de
una lesion cerebral traumatica.

La distribucion heterogénea del desempefio de los
pacientes, especialmente cuando se comparan grupos, hace
hincapié en que el pensamiento critico acerca de la relacion
entre la gravedad de la lesion y la disfuncion cognitiva
(paradigma de investigacion en neuropsicologia clasica)
no parece ser la mejor para explicar las manifestaciones
cognitivas después del TCE. Por ejemplo, no parece haber
consistencia en los estudios destinados a investigar las
dificultades en el Test del Trazo. especialmente en la parte
B, como un marcador de la disfuncion importante de la
ejecucion asociada con dafio frontal. Los autores llegaron
a la conclusion de que, independientemente del lugar de
la lesion cerebral, los pacientes con TCE son susceptibles
de contener errores en esta tarea y que el buen desempe-
o parece estar asociado con una red de activacion de la
participacion de las regiones frontal. no frontal y regiones
subcorticales cominmente afectadas en pacientes con TCE
y presente en la misma forma heterogénea de esta muestra
(Jacobson, Blanchard, Connolly, Cannon y Garavan, 2011;
Zakzanis, Mraz y Graham, 2005).
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Del mismo modo, la importante diferencia en la frecuen-
cia de los déficit entre las dos modalidades de la fluidez
verbal: semantica y fonémica-ortografica, puede estar
relacionado con difundir aspectos de la lesion de TBI, en
el que hay una reduccion en el acceso y la recuperacion de
informacion de una manera general (Crawford, Knight y
Alsop, 2007; McWilliams y Schmitter-Edgecombe, 2008;
Schroeter, Ettrich, Menz y Zysset, 2010; Yang, Fuller.
Khodaparast y Krawczyk. 2010).

A pesar de las diferencias marginales entre los grupos,
los porcentajes del rendimiento deficitario mostraron que
esta poblacion presenta algun grado de disfuncion de la
ejecucion y de dificultad mnemotécnica que deben ser
considerados. Cuando se evalua un paciente después de
un trauma craneoencefalico, es necesario prestar atencion
a la relacion entre las variables clinicas premorbidas y el
resultado funcional actual del paciente (ya sea medido
por las tareas formales o ecoldgicas. cuando no se pueden
utilizar los primeros). Estos resultados ponen de mani-
fiesto la importancia de utilizar tareas con variables que
proporcionen una informacion clinica precisa del perfil
neuropsicologico, hasta el punto en el que estos déficits
puedan estar asociados y tener una relacion causal entre uno
y otro déficit (lo que se entiende como un déficit primario
que resulta en un déficit secundario).

En la vida diaria estos déficits cognitivos son disfun-
ciones y estaran abiertos a las quejas de los pacientes y sus
familias, aunque es comiin encontrar que las quejas mas
frecuentes estan relacionadas con lamemoria y la capacidad
de concentracion, las cuales se consideran construcciones
facilmente entendidas por las personas (Prigatano y Borgaro
2004 ). Por lo tanto, es responsabilidad de los implicados
en el sector de la salud evaluar adecuadamente y propor-
cionar psicoeducacion a las familias y cuidadores acerca de
las habilidades conservadas y aquellas con discapacidad,
ya que las habilidades de planificacion, la flexibilidad y
la inhibicion son funcionalmente muy exigentes para los
pacientes y, a veces, puede ser confundidas con dificultades
de memoria (Fyock y Hampstead. 2015).

Teniendo en cuenta los resultados de este estudio,
ademas de todas las reflexiones que aqui se presentan,
hay que destacar que los profesionales de la salud deben
identificar los factores que contribuyen a la recuperacion
y que son importantes para el desempefio social, cognitivo
y emocional (Diamond, 2013). Ademas, mas acciones son
necesarias dentro de una subarea como la neuropsicologia
de la salud, las cuales deben ser enfocadas a la comunidad
y las actividades diarias, a la formacion profesional de los
profesionales involucrados en la recuperacion del paciente
(terapeutas, trabajadores de la salud), asi como a la prestacion
de ayuday orientacion a los cuidadores. Los neuropsicologos

hospitalarios y comunitarios pueden desempefiar un papel
importante en la prevencion, el diagnostico y las interven-
ciones neurologicas repentinas, tales como en el TCE. Por
lo tanto, este estudio puede contribuir a proporcionar una
guia para la observacion y la evaluacion neuropsicologica
de las funciones mas tipicamente afectadas de esta condi-
cion clinica en el contexto sociocultural brasilefio. También
presenta un porcentaje real de pacientes que no siempre se
sirven del sector publico. teniendo en cuenta la necesidad
de crear espacios publicos para esta demanda especifica.
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