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Resumen

Colombia carece de estudios sobre las caracteristicas neuropsicoldgicas de personas que sufren un Trauma Craneoencefélico
(TCE), a pesar de ser un problema de salud publica y la primera causa de incapacidad y muerte. Estudios previos han
demostrado que el TCE genera alteraciones cognoscitivas en mayor medida en la atencién y en la memoria, las cuales, a su
vez, afectan la vida diaria de los pacientes. El objetivo de este estudio fue describir las funciones cognitivas que pueden verse
afectadas como consecuencia de un TCE. Se evalué un total de 30 pacientes, con edad promedio de 34 afios y antecedentes
de TCE de por lo menos seis meses de evolucién; nueve de ellos presentaban un TCE leve; diez, una condicién moderada, y
once, una lesion cerebral severa; la escolaridad promedio era de nueve afios, y no presentaban antecedentes neuroldgicos y/o
psiquidtricos. Se aplicé la evaluacién neuropsicoldgica breve en espaiiol (NEUROPSI), el Trail Making Test A’y B (TMTA-
TMTB), el Test de Clasificacién de Tarjetas de Wisconsin (WCST), la Figura Compleja de Rey, el Test de Aprendizaje
Audioverbal de Rey y el Stroop Test. Los resultados mostraron puntuaciones inferiores a la media en todas las pruebas y en
los tres grupos de TCE, evidencidndose una disminucién en los procesos de evocacion de memoria verbal y visual, atencién,
lenguaje y funciones ejecutivas. En conclusion, el TCE afecta la mayoria de las funciones cognitivas, alterdndolas de manera
diferencial, y en algunos casos sin que ello esté relacionado con la severidad del TCE. Estos hallazgos son de gran importancia
debido a las implicaciones que se presentan en el proceso de rehabilitacién ofrecido a estos pacientes, el cual no sélo debe
limitarse a la condicién fisica.

Palabras clave: funciones cognitivas, alteraciones neuropsicoldgicas, trauma craneoencefalico.

COGNITIVE IMPAIRMENT AFTER TRAUMATIC BRAIN INJURY
Abstract

Colombia lacks studies on the neuropsychological characteristics of people who suffer a traumatic brain injury (TBI),
despite this being a public health problem and the leading cause of disability and death. Previous studies have shown that
TBI generates further cognitive impairment in attention and memory, which, in turn, affect the daily lives of patients. The
aim of this study was to describe the cognitive functions that may be affected as a result of TBI. A total of 30 patients,
mean age 34 years and a history of TBI of at least 6 months duration participated in the study; 9 of them had mild head
injury; 10 had a moderate condition and 11 had severe TBI; their average schooling was 9 years and they had no history of
previous neurological and / or psychiatric problems. The brief neuropsychological assessment in Spanish (NEUROPSI)
was carried out, along with the application of the Trail Making Test A and B (TMTA-TMTB), the Wisconsin Card
Sorting Test (WCST), the Figura Compleja de Rey, the Test de Aprendizaje Audioverbal de Rey and the Stroop Test. Results
showed below average scores in all tests and in the three groups of TBI, detecting a decrease in the processes of evocation
of verbal and visual memory, attention, language and executive functions. In conclusion, TBI affects most cognitive
functions, differentially altering them and in some cases without this being related to the severity of TBI. These findings
are important due to their implications for the rehabilitation process offered to these patients which should not be limited
to the physical condition.

Key words: cognitive functions, neuropsychological impairment, traumatic brain injury.
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ALTERACOES COGNITIVAS APOS UM TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO

MARIA CRISTINA QUIJANO MARTINEZ, MARIA TERESA CUERVO CUESTA

Resumo

Colombia nao tem realizado estudos sobre as caracteristicas neuropsicoldgicas de pessoas que sofrem um traumatismo
cranio-encefalico (TCE), apesar de ser um problema de satide publica e principal causa de incapacidade e morte. Estudos
anteriores demonstraram que o TCE gera mais comprometimento cognitivo de aten¢do e memdria que, por sua vez,
afeta a vida didria dos pacientes. O objetivo deste estudo foi descrever as fungdes cognitivas que podem ser afetados
como resultado de TCE. Foram avaliados 30 pacientes de idade média 34 anos e uma histéria de TCE, pelo menos, de
seis meses de evolug@o. Nove pacientes tinham um leve traumatismo craniano; dez apresentavam condi¢do moderada; e
onze sofriam lesdo cerebral grave. A escolaridade média foi 9 anos, e ndo tinham histdria neurolégica ou psiquidtrica.
Aplicou-se avaliacdo neuropsicoldgica breve em espanhol (NEUROPSI), o Trail Making Test A e B (TMTA-TMTB),
o Teste de Wisconsin Card Sorting (WCST), a Figura Complexa de Rey, o Teste de Aprendizagem Audioverbal de
Rey e o Stroop Test. Os resultados mostraram pontuac¢des abaixo da média em todos os testes e nos trés grupos de
TCE, mostrando uma diminuicéo nos processos de evocag¢do de memdria verbal e visual, atengdo, linguagem e fungdes
executivas. Em conclusdo, o TCE afeta a maioria das fun¢des cognitivas e as altera diferencialmente. Em alguns casos,
sem relacionar-se com a gravidade do TCE. Essas descobertas sdo importantes porque influenciam no processo de

reabilitacdo oferecido a esses pacientes, o que nao deve ser limitado a condicao fisica.
Palavras-chave: Fungdes cognitivas, danos neuropsicolégicos, lesdo cerebral traumética.

INTRODUCCION

La ocurrencia de los trauma craneoencefilico (TCE)
que presentan una alta incidencia en el mundo, 200/300
por cada 100.000 habitantes (Mufioz, Lapedriza, Pelegrin
y Tirapu, 2001), generan marcadas afecciones en la cali-
dad de vida del paciente, lo cual, se expresa en el orden
personal, familiar y social. Las consecuencias de estos
sucesos varfan segtn los pafses, En Colombia se presen-
tan TCE en personas de todas las edades y condiciones
socioecondmicas. Al igual que en otros paises, predomi-
nan los adultos jévenes en edad productiva. La mayoria
son victimas de accidentes de trdnsito o de agresiones
y un pequefio porcentaje sufre otro tipo de accidentes
(FUNDCOMA, 2005). La principal causa de muerte en
Colombia son las muertes violentas y de estas entre 49%
y 70% corresponden a TCE (GENECO, 2003; Restrepo,
2008). Son muchas las publicaciones que indican la epi-
demiologia de esta catdstrofe nacional, pero no hay datos
actualizados sobre qué estd pasando en la poblacién con
TCE, ni un seguimiento concienzudo del estado de los
pacientes pasado el primer afio del trauma (Guzman, Mo-
reno y Montoya, 2008).

Las secuelas que producen los traumas se evidencian
en los cambios y/o alteraciones en los procesos cognosci-
tivos, dependiendo de las estructuras que hayan sido afec-
tadas. Asi mismo, se pueden observar alteraciones a nivel
fisico, social, emocional y comportamental (Posner y Pe-
tersen, 1990). De igual manera, Muioz et al. (2001) des-
criben que las alteraciones neuropsicoldgicas postrauma-
ticas del TCE, son factores que determinan el futuro de las
personas en algunas dreas de su vida, ya sea a nivel social,

laboral, familiar, etc. En esta medida, los procesos son
sistemas complejos que ejercen una funcion especifica, se
relacionan entre si y presentan implicaciones psicosocia-
les en pacientes que sobreviven al TCE, dependiendo del
grado de afeccién neuropsicoldgica (Junqué, 1995).

En este sentido, el déficit cognitivo constituye una de
las principales secuelas posteriores al TCE y son consi-
derablemente incapacitantes para el sujeto. Algunos de
estos déficits suelen evidenciarse en la disminucién del
nivel de alerta, disminucién de la velocidad del procesa-
miento de la informacidn, déficit de atencidn, problemas
de memoria, aprendizaje, alteraciones del lenguaje en la
comunicacién y afectaciéon de las funciones ejecutivas
(Rios, Castafio y Bernabeu, 2007). Sin embargo, las al-
teraciones en la memoria, las funciones ejecutivas y los
problemas atencionales, son unos de los més frecuentes
y discapacitantes asociados al TCE (Garcia-Molina, et al,
2010; Johansson, Berglund y Ronnbick, 2009; Machuca,
Leo6n-Carrién y Barroso, 2006; Rios-Lago et al., 2008).

El déficit de atencion es una de las alteraciones mas
persistentes tras un TCE y repercute en el resto de las fun-
ciones cognitivas. Se han descrito trastornos en distintas
esferas de la atencidon, como lo son la atencion selectiva,
sostenida y dividida. En general los pacientes presentan
distractibilidad y dificultades para atender a méas de un
elemento a la vez (Rios et al. 2007). De acuerdo con Ariza,
Pueyo, Serra (2004) en la atencidn selectiva han encontra-
do un bajo rendimiento en un grupo de pacientes, obser-
vando problemas para mantenerse a lo largo del tiempo,
con dificultades en la focalizacion de las tareas dirigidas a
un objetivo, lo cual puede comprometer la velocidad del
procesamiento de la informacién y la incapacidad de con-
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centrarse en la ejecucion de operaciones mentales com-
plejas. Asi mismo, en estudios de rehabilitacién se han
observado que los pacientes requieren mas tiempo en las
sesiones de atencion selectiva para interiorizar el proceso
de inhibicién y disminuir los errores. De igual modo, se
observan dificultades en la atencidn dividida, observando
problemas para cambiar de una tarea a otra de forma flexi-
ble (Cuervo, Castillo y Quijano, 2009).

Especificamente, las alteraciones en la memoria con-
sisten en problemas de adquisicién y de recuerdo de nueva
informacidn, tanto semdantica como episddica, los cuales,
constituyen la principal queja cognitiva de los afectados
por TCE y de sus familias (Ariza, Pueyo, Serra, 2004). Se
han descrito varios casos de amnesia retrograda grave tras
sufrir un TCE leve, con ausencia o pequefios trastornos en
la amnesia anterégrada. Del mismo modo, en otro estudio
encontraron que el 85% de los pacientes con TCE leve,
en la ejecucion del test de memoria verbal que requiere
aprendizaje y retencién de palabras, estaban por debajo
de la media del grupo control. Por tanto, se ha puesto de
manifiesto la existencia de un deterioro significativo en
los rendimientos obtenidos en tareas de aprendizaje au-
ditivo y verbal (evocacién). En los pacientes con TCE
graves, la incapacidad de aprendizaje y evocacién puede
observarse claramente en la ejecucion de diferentes tareas
neuropsicoldgicas, asi como en las quejas que presentan
el enfermo y sus familiares (Ladera, 2001).

Los déficits de las funciones frontales son a menudo
los que generan mayor discapacidad, dado que interfieren
en la habilidad de los pacientes para usar el conocimien-
to de forma fluida, apropiada o adaptativa. Por tanto, las
funciones ejecutivas pueden agruparse en torno a una se-
rie de componentes tales como las capacidades implica-
das en la formulacién de metas, en la planificacién de los
procesos y las estrategias para lograr los objetivos y las
aptitudes para llevar a cabo esas actividades de una forma
eficaz (Ariza, Pueyo, Serra, 2004). En Ia prictica clinica,
los pacientes con déficits ejecutivos presentan dificulta-
des para centrarse en la tarea y finalizarla sin un control
ambiental externo. También, se evidencian problemas en
el establecimiento de nuevos repertorios conductuales e
incapacidad para planificar sus acciones y anticipar las
consecuencias de las mismas (Garcia-Molina, Tirapu-
Ustarroz y Roig-Rovira, 2007; Canto, Fernandez, Bilbao,
Martin y Delgado, 2007).

En cuanto al lenguaje y la comunicacidn, la anomia es
probablemente el déficit lingiiistico més frecuente en los
pacientes que han sobrevivido a un TCE. De igual forma,
se han descrito otros problemas en el lenguaje oral y es-
crito, asi como en la repeticion de oraciones y la fluencia
verbal. Sin embargo, la afasia tras un TCE en adultos es

baja y tiene un buen prondstico. Generalmente, el uso del
lenguaje, mas que las habilidades reales por si mismas, es
lo que hace que las dificultades en el lenguaje adquieran
importancia (Ariza, Pueyo, Serra, 2004).

También, frecuentemente se observa pérdida de la
conciencia de los propios déficit o una falta de habilidad
para percibir los cambios en las funciones cognitivas o
en la conducta; ello conlleva una tendencia a intentar tra-
bajos u otras tareas, cuyos requerimientos se sitfian por
encima de sus capacidades. Suelen fracasar en el recono-
cimiento de lo impulsivo, tienden a ser irritables, infan-
tiles o exigentes en determinadas ocasiones, lo que tiene
consecuencias negativas para las relaciones interpersona-
les y que suelen acabar quedando aislados socialmente
(Alberdi, Iriarte, Mendia, 2009; De Francisco, Portero,
Echeburda y Quemada, 2009).

Lo descrito a lo largo de este texto resalta la impor-
tancia de una adecuada exploracién neuropsicolégica,
con el objetivo de determinar la gravedad o severidad de
las secuelas y orientar el proceso de rehabilitacién. Las
alteraciones neuropsicoldgicas en los TCE estén directa-
mente relacionadas con los mecanismos fisiopatolégicos
subyacentes, con variables bioldgicas y demograficas
(Ariza, Pueyo, Serra, 2004). Por lo tanto, es relevante la
evaluacién, la cual, ayuda a identificar las funciones al-
teradas y conservadas, y cuya finalidad es caracterizar el
cuadro posterior al evento y asi, orientar la intervencién
que ayude al paciente a la insercién o readapactacién en
la vida cotidiana.

En nuestro medio, aunque el TCE tiene una alta inci-
dencia, no existen protocolos para el manejo del déficit
pues se desconocen los perfiles. Generalmente, a pesar de
que esta poblacién recibe una muy buena atencién en la
fase aguda, posteriormente no se realiza un seguimiento
de las secuelas, teniendo un desconocimiento de cdmo
se compartan segun la severidad del TCE. Por tanto, el
presente estudio aportard en la identificacion de las alte-
raciones segun el grado de severidad que presentan los
pacientes y sefiala las necesidades que se requieren para
posteriores intervenciones en esta poblacién. Ademas, co-
munmente la rehabilitacion se centra en las limitaciones
fisicas y no tienen en cuenta la esfera mental. Por tal moti-
Vo, se caracterizan las alteraciones cognitivas después de
un TCE, abriendo el camino para generar protocolos de
manejo propios para la comunidad.

METODO

Diserio
Se realiz6 un estudio descriptivo, con el objetivo de
hacer una medicién que permitiera caracterizar las alte-
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raciones cognitivas después de un TCE leve, moderado
Y severo.

Muestra

Estuvo conformada por 30 pacientes con TCE inde-
pendientemente de la etiologia y sitio de la lesién. Fueron
seleccionados del servicio de consulta externa del Hospi-
tal Universitario del Valle (HUV) y del Centro de Reha-
bilitaciéon Neurolégica TERAVIDA de la ciudad del Cali,
en un periodo comprendido de un afio, que cumplieran los
criterios de inclusion y aceptaran participar en el estudio.

Los criterios de inclusién fueron: a) Tener una edad
entre 18 y 50 afios, b) no tener antecedentes de consu-
mo de alcohol o drogas, c) no tener historia de problemas
neurolégicos y/o psiquidtricos, d) tener una escolaridad
minima de 5 de primaria, €) no presentar amnesia postrau-
mdtica en el momento de la evaluacién y f) haber sufrido
el TCE en la edad adulta.

Instrumentos

Evaluacién Neuropsicolégica Breve en Espaiiol
(NEUROPSI), es una baterfa corta, que evalda las funcio-
nes cognoscitivas tales como, orientacién, atencidn,
memoria, lenguaje, funciones visoespaciales y ejecutivas
(Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli, 1999).

El Trail Making Test Forma A (TMTA) consiste en
unir, por medio de una linea, los nimeros del 1 al 25 lo
mas rdpidamente posible, que se encuentran repartidos
aleatoriamente en una hoja. En general, puede indicar la
capacidad del sujeto para ejecutar y modificar un plan de
accion (Lezak, 1995).

El Trail Making Test forma B (TMTB) contiene 25
circulos con nimeros del 1 al 13 y letras de la A — L; se
deben unir alternativamente nimeros y letras. Esta prue-
ba se asocia con la capacidad de distinguir e integrar dos
series independientes, en retener, solucionar el problema
verbal, planear, aprender un principio de organizacion y
de aplicarlo sistematicamente (Lezak, 1995).

La Figura Compleja de Rey evalia las habilidades
visoespaciales, construccionales y de memoria visual.
Consiste en una figura que el sujeto debe copiar y luego
reproducirla sin ver el esquema (Rey, 1987).

El Test de Aprendizaje Audioverbal de Rey permite
evaluar la memoria inmediata proporcionando una curva de
aprendizaje, revelando patrones de interferencia retroactiva
y proactiva, midiendo la capacidad de recuerdo después de
una interferencia. Consiste en la lectura de 15 palabras por
parte del examinador, que el sujeto debe evocar inmediata-
mente después en cinco ensayos distintos (Rey 1964).

El Test de Clasificaciéon de Tarjetas de Wisconsin
(WCST) mide principalmente la funcién ejecutiva, rela-

cionada con la actividad cognitiva de los sistemas pre-
frontales (Heaton, Chelune, Talley, Kay y Curtiss, 1993).

La Prueba de Atencion del Stroop (Stroop Test), mide
la capacidad del individuo para separar los estimulos,
para nombrar colores y palabras. Los estimulos del Stroop
observan, los niveles bésicos, la capacidad del sujeto para
clasificar informacién de su entorno y reaccionar selecti-
vamente a esa informacion (Golden, 1994).

Procedimiento

Inicialmente se les explicé a cada uno de los sujetos el
objetivo y las caracteristicas del estudio yse le solicité a
cada uno de los participantes el consentimiento informa-
do para hacer parte de la investigacién. Después se realizd
una entrevista inicial en la que se recogieron datos de la
historia médica, datos sociodemograficos y personales.
Posteriormente, se administré la bateria neuropsicoldgica
Neuropsi, el TMT forma A y B, el Stroop, el WSCT, la
figura de Rey y el aprendizaje audioverbal de Rey. Las
pruebas fueron contrabalanceadas para evitar la induccién
de repuestas.

Andlisis estadisticos

Una vez recogidos los datos del estudio, se utilizd
el paquete estadistico Statistical Package for the Social
Sciences SPSS 17, para obtener los resultados (medias)
y luego compararlos con cada uno de los baremos de las
pruebas de acuerdo con la edad y escolaridad. A través
de la prueba no paramétrica KrusKal Wallis se observo
la significancia entre los grupos de acuerdo a la severidad
del TCE, considerando un p<0,05.

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 30 pacientes, 27%
mujeres y 76% hombres. El promedio de edad fue de 34
afios, con una desviacion tipica (D.T.) de 11 y una esco-
laridad media de 11 afos. La media de la estratificacion
socioecondmica a la que pertenecia la muestra de este es-
tudio fue de 3, correspondiente a un estrato medio-bajo.
En la escala de Glasgow se obtuvo un promedio de 10
puntos. El tipo de TCE fue 30% leve, 33% moderado y
37% severo.

En el Neuropsi la media del puntaje total de acuerdo
escolaridad y la edad fue de 101, considerado dentro de
un puntaje de rango leve. Teniendo en cuenta que las me-
dias en la edad de cada uno de los grupos son diferentes,
se procedid a utilizar el perfil correspondiente a la edad
de cada uno. Para el grupo de leve y severo, se utilizé el
perfil de rango de edad 31-50 con 10-24 afios de escola-
ridad, y para el grupo de moderado el rango de edad fue
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de 16-30 con 10-24 afos de escolaridad de acuerdo a los
baremos de la prueba.

Especificamente, la media de la puntuacién total para
cada uno de los grupos de TCE fue la siguiente: los leves y
severos se situaron en un rango leve y el grupo moderado
presento un rango normal. Se observd, para los tres gru-
pos, alteraciones en la memoria (espontdnea y categorias),
comprension y lectura; sin embargo, en el grupo de TCE

Tabla 1
Resultados promedio de las funciones cognitivas en el Neuropsi

75

severo, hubo ademéds una disminucién en la evocacién de
la figura semicompleja (memoria visual). Asi mismo, en
el grupo de TCE leve se evidencié un compromiso severo
en denominacién y un compromiso moderado en fluidez
fonolégica. Por otro lado, a través de la prueba de Krus-
Kal Wallis se encontré que sélo en la tarea evocacién de
la figura semicompleja hubo diferencias significativas en
funcién del nivel de severidad de la lesion (véase tabla 1).

FUNCIONES COGNOSCITIVAS NEUROPSI

Tipo de TCE
Dominio Subdominio X Estado * X Estado * X Estado * P valor
Leve Moderado Severo
Tiempo 3 N 3 N 3 N 0,41
Orientacion Lugar 2 N 2 N 2 N 0,31
Persona 1 N 1 N 1 N 0,31
y Digitos 4 N 4 N 3 N 0,25
gﬁg;‘g‘azién Deteccion visual 11 N 11 N 12 N 0,92
20-3 4 N 5 N 5 N 0,54
Cod. palabras 4 N 5 N 4 N 0,13
Cod. figura semicompleja 11 N 12 N 11 N 0,52
. Evo. Espontdnea 2 M 3 M 2 M 0,53
Memoria
Evo. Categorfas 3 M 4 M 3 M 0,30
Evo. Reconocimiento 5 N 5 N 5 N 0,47
Evo. Figura semicompleja 9 N 9 N 8 M 0,00
Denominacion 7 S 8 N 8 N 0,75
Repeticion 4 N 4 N 4 N 1,00
Lenguaje Comprension 5 S 5 S 5 S 0,63
Fluidez verbal seméntica 18 N 16 N 18 N 0,74
Fluidez verbal fonolégica 8 M 8 N 9 N 0,74
Lectura 2 M 2 M 2 M 0,85
Lectura / Escritura  Dictado 1 N 1 N 1 N 1,00
Copiado 1 N 1 N 1 N 1,00
Semejanzas 5 N 6 N 5 N 0,70
Célculo 2 N 2 N 2 N 0,63
Funciones Secuenciacién 1 N 1 N 1 N 0,63
?0 erfcuet;)\t]s:les y Mano derecha 1 N 2 N 1 N 0,16
motoras Mano izquierda 1 N 2 N 1 N 0,08
Movimientos alternos 2 N 2 N 2 N 0,70
Reacciones opuestas 2 N 2 N 2 N 0,26
Puntuacién Total 100 L 108 N 97 L

* Estado de las funciones segtn el perfil del NEUROPSI (NA= Normal alto, N= Normal, M= Moderado, S=Severo). Total del NEUROPSI

(N= Normal, L= Leve, M= Moderado, S=Severo).
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En la prueba del Trail Making Test forma A y B, de
acuerdo con el tiempo de ejecucion y la edad, se encontra-
ron puntuaciones por debajo de la media en todos los gru-
pos. Especificamente, se observé un percentil mas bajo en
TCE severo con una puntuacién de 10 en las dos pruebas,
mostrando una marcada lentificacién en la ejecucién de
este tipo de tareas. Por medio de la prueba de KrusKal
Wallis, no se observaron diferencias significativas en fun-
cion del nivel de severidad de la lesion (véase tabla 2).

En cuanto a la copia de la figura de Rey de acuerdo
con la edad, se encontré un rango normal relacionado con
la media en cada grupo. A diferencia de ésta, en la evo-
cacion se encontraron puntuaciones mas bajas en el gru-
po de TCE leve con un centil de 20 y en TCE severo un
centil de 1. Por otro lado, a través de la prueba de Krus-
Kal Wallis no se observaron diferencias significativas en
funcién del nivel de severidad de la lesién. Sin embargo,
para ver si existen diferencias entre la copia y evocacion,
se utilizé la prueba no paramétrica de Wilcoxon hallando
un P-valor = 0,00 (véase figura 1).

En el test de aprendizaje verbal de Rey, de acuerdo
con la edad, el porcentaje de aprendizaje del grupo de

Tabla 2
Resultados promedio del TMT forma A y B

TCE leve (38%) y severo (41%) estan por debajo de la
media, y el de TCE moderado (50%) estd en un rango
normal. En la memoria a corto plazo (MCP) y la memoria
a largo plazo (MLP) el grupo de TCE moderado presentd
mejores desempeflo que los otros dos grupos. Sélo en el
segundo intento se observaron diferencias significativas
en funcion del nivel de severidad de la lesion, a través de
la prueba de KrusKal Wallis, con un P-valor = 0,03 (véase
figura 2).

En el WCST se encontré que la media del nimero de
categorias en el grupo de TCE leve fue 3; en moderado,
5.y en severo, 4. La mayoria de respuestas de los tres
grupos estd por debajo de la media, exceptuando en los
intentos para alcanzar la primera categoria. En el grupo
de TCE moderado fueron menores los intentos para com-
pletar la primera categoria con una puntuacién tipica (PT)
de 16. En el grupo de TCE leve y severo se encontré ma-
yores perseveraciones (PT 17 y 39). El desempefio con
menores puntuaciones correspondié al grupo de pacientes
con TCE moderado. Por medio de la prueba de KrusKal
Wallis no se observaron diferencias significativas en fun-
cion del nivel de severidad de la lesion (véase tabla 3).

El Trail Making Test Forma Ay B

TCE Leve TCE Moderado TCE Severo
TMT — . — . — . P valor
X DT Percentil X DT Percentil X DT Percentil
Forma A 44 21 25 58 38 10 73 44 10 0,15
Forma B 104 78 50 154 114 25 188 75 10 0,41
100 ~
a0 4
80 A
70 A
— 60 1 mCopia
‘g 50 4 - it
S 40 A WEvocacion
30 4
20 4
10 A
O .
Leve Moderado Severo

Grupos segtin tipo de TCE

Figura . Resultados promedio de la Figura Compleja de Rey
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En las tres partes del test de Stroop, como lo son la lec-
tura, la denominacion y la identificacion, las puntuaciones
tipicas son inferiores al rango de normalidad, estando por
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debajo de la media (50). Por medio de la prueba de Krus-
Kal Wallis, no se observaron diferencias significativas en
funcion del nivel de severidad de la lesion (véase tabla 4).

10 4
9
2 8 .\-
B 7 ./\
g /‘ N —tp Leve
g 6 N
2 5 :/// % —— Moderado
s 4 i Severo
Z 3
(]
~ 2
1
0 T T T T T T 1
1 5 3 4 5 M.C.P M.L.P.
Intentos
Figura 2. Resultados promedio del test de aprendizaje verbal de Rey
Tabla 3
Resultados promedio de la prueba del Wisconsin
Test del Wisconsin
. . Puntuacion tipica TCE
Dimensiones P valor
Leve Moderado Severo
Total de categorias 3 5 4 0,46
Total de aciertos 21 13 20 0,92
Total de errores 28 24 33 0,39
Total de respuestas perseverativas 17 8 39 0,63
Total de errores perseverativos 30 11 30 0,46
Total de errores no perseverativos 19 17 11 0,35
Intentos para completar la 1* categorfa 50 16 35 0,45
Respuestas a nivel conceptual 23 16 26 0,40
Tabla 4
Resultados promedio de la prueba del Stroop
Stroop
TCE Leve TCE Moderado TCE Severo
Parte — — — P valor
X PT X PT X PT
Lectura 87 34 81 32 85 32 0,66
Denominacion 58 36 60 36 52 30 0,51
Identificacién 30 32 37 38 30 32 0,37
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DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo describir las alte-
raciones en las funciones cognitivas que se presentan como
consecuencia del TCE, teniendo en cuenta la severidad del
mismo. Se encontré a nivel general que los pacientes con
antecedente de TCE, obtienen puntuaciones inferiores en la
tarea de evocacion, tanto de material verbal como visual, en
la atencién y en el lenguaje que se altera especificamente
en denominacién, comprension y lectura; en las funciones
ejecutivas se ven comprometidas por dificultades en la so-
lucién de problemas. Estos hallazgos son similares a lo que
describen Rios, Castafio y Bernabeu (2007) y Rios-Lago et
al. (2008) quienes afirman que después de un TCE, se pre-
senta disminucién de la velocidad del procesamiento de la
informacion, la atencién, la memoria, el lenguaje (comuni-
cacion) y las funciones ejecutivas.

En el grupo de TCE leve, los resultados muestran que
la atencién (selectiva, focalizada y dividida), el tiempo
de reaccion y la velocidad del procesamiento de informa-
cién se encuentran comprometidos (TMT forma A y B).
Investigaciones realizados por Perea-Bartolomé, Ladera-
Fernandez y Morales-Ramos (2002) plantean que en este
tipo de poblacién pueden aparecer alteraciones cognitivas
que afectan fundamentalmente la velocidad en el procesa-
miento de la informacidn, atenciéon y memoria, siendo mu-
cho més frecuentes en los TCE leves que en los moderados
y severos. Los resultados también sefialan cambios en la
memoria, especificamente en la evocacidn verbal, visual
y en el aprendizaje de nueva informacién (Neuropsi, en
el test de aprendizaje verbal de Rey y la figura de Rey).
Esto estarfa en estrecha relacién con la lentificacion des-
crita previamente, ya que la velocidad del procesamiento
se altera y se ve afectado el registro de nueva informacion.
Lo anterior coincide con lo descrito en otros estudios,
mostrando compromiso en las funciones de la atencidn,
memoria, disminucién en el tiempo de reaccion y la velo-
cidad de procesamiento de la informacion; el énfasis que
se hace es mas vulnerable es el proceso atencional (Pele-
grin, Fernandez, Tirapu y Mufioz-Céspedes, 2001).

En la literatura también se ha descrito que los TCE
leves presentan cambios en los procesos cognoscitivos y
en los estados emocionales (Becerra, Restrepo y Herrera,
2006), pero en general la capacidad intelectual estd con-
servada. Sin embargo, en este estudio se encontraron alte-
raciones en las funciones ejecutivas (Neuropsi, Stroop y
West), el lenguaje (Denominacién, comprension y fluidez
fonoldgica) y la escritura de acuerdo a las subescalas del
Neuropsi, lo cual indica que la severidad de la lesién no
determina necesariamente las caracteristicas neuropsico-
l6gicas del cuadro. Estas lesiones, a pesar de ser leves,

pueden también asociarse a alteraciones fisicas, que su-
madas a los cambios cognoscitivos, terminan afectando la
capacidad funcional del paciente.

En cuanto al grupo en TCE moderado, se encontra-
ron alteraciones en la atencion y las funciones ejecutivas,
mientras que en la memoria no hay cambios significativos
en el aprendizaje y la evocacién. Estos hallazgos difie-
ren con lo que se reporta en la literatura, generalmente se
describen alteraciones en el aprendizaje verbal, mientras
que la memoria visual estd mejor conservada (Bernal-Pa-
checo, Vega-Rincon y Hernandez-Preciado, 2009). En la
muestra se observo que la memoria verbal y el aprendizaje
verbal estdn mejor conservadas que la memoria visual, la
cual se encontr6 comprometida. Ademads, se encontraron
alteraciones en el lenguaje (comprension) y la escritura en
la prueba del Neuropsi, mostrando que hay un tendencia
a la afeccidn generalizada de las funciones cerebrales su-
periores. Ladera, Perea y Morales (2002) afirman que las
alteraciones de TCE moderado son similares a las TCE
leve, pero con mayor grado de severidad, con problemas
de memoria, dificultades en la capacidad de aprendizaje
auditivo y evocacion verbal demorada. La memoria in-
mediata verbal y la memoria visual se encuentran norma-
les. Asi mismo, los compromisos a nivel cognitivo més
frecuentes son la disfuncién ejecutiva, la amnesia afasi-
ca y el déficit de atencidn, que afectan principalmente a
pacientes con TCE moderado y severo (Bernal-Pacheco,
Vega-Rincén y Hernandez-Preciado, 2009).

Los hallazgos del grupo en TCE severo son similares a
lo descrito en investigaciones previas. Especificamente, pre-
sentan alteraciones en la evocacion de memoria, el aprendi-
zaje, la atencion (enlentecimiento severo) y las funciones
ejecutivas (perseveraciones). Ademds, se encontraron fallas
en la comprension del lenguaje y la lectura, pero estas al-
teraciones no son comunes a lo descrito en la literatura en
TCE severo. Sin embargo, en investigaciones de TCE en
general afirman que no es frecuente que se produzcan alte-
raciones significativas del lenguaje, a menos de que la le-
sién ocurra en el hemisferio izquierdo (Abutalebi y Cappa,
2008; Montserrat, 2003). De acuerdo con Ladera (2001),
los TCE severos suelen tener dificultades para evocar la
secuencia temporal de la informacion, siendo las secuelas
mas graves y/o permanentes los trastornos de aprendizaje,
relativos a la evocacién de informacion nueva. Los pacien-
tes de TEC severo, a los seis meses y al afio después del
trauma, tienen problemas cognitivos en pruebas de memo-
ria verbal, atencidn y en algunos aspectos de las funciones
ejecutivas, mientras que la inteligencia general y la percep-
cién se encuentran menos afectados (Kersel, Marsh, Havill
y Sleigh, 2001). Lo anterior sugiere la necesidad de realizar
estudios longitudinales, que permitan mostrar la evolucion
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en el tiempo de estas alteraciones y cdmo impactan la vida
del paciente a largo plazo.

Teniendo en cuenta los resultados y lo descrito en la
literatura, se encuentra que las funciones cognitivas se al-
teran de manera diferencial y en algunos casos no estin
relacionados con la severidad del TCE. Por ejemplo, en
la memoria el grupo de TCE moderado no tiene mayores
dificultades con relacién a los otros grupos. En las funcio-
nes ejecutivas en TCE moderado, es el grupo que presenta
peores ejecuciones en el WSCT, en comparacién con los
leves y severos. También, en el lenguaje y la escritura se
observaron puntuaciones idénticas en los tres grupos, sin
presentar diferencias entre los tres grupos para esta fun-
cién. El tnico proceso cognitivo en donde se cumple el
criterio segun la severidad es la atencidn, especificamente
en la lentificacién, corroborado también por Rios-Lago et
al. (2008) en un grupo de pacientes con TCE, mostraron
un patrén de ejecucion significativamente lento.

En este sentido, los hallazgos indican que no se pueden
generalizar las caracteristicas especificas para cada tipo de
TCE, ni a pacientes con esta patologia, ya que éstas pueden
variar por diferentes factores, como la etiologia, la locali-
zacion de la lesion, el tiempo de evolucion, la gravedad, la
extension de las zonas afectadas, las consecuencias fisiopa-
toldgicas y de otros factores relacionados con el propio in-
dividuo como la edad, el nivel de escolaridad y la personali-
dad premdrbida (Schretlen y Shapiro, 2003; Ginarte, 2002).
Ademas, en el contexto colombiano también es importante
mencionar el nivel socioecondmico al cual pertenecen, por-
que de ello dependerdn las compensaciones que el paciente
pueda realizar en pro de su recuperacién. Lo anterior, pue-
de jugar a favor o en contra. Por tanto, este estudio aporta
una aproximacion a las alteraciones cognoscitivas que se
presentan frecuentemente en estos pacientes tras sufrir un
TCE, teniendo en cuenta que las alteraciones condicionan el
modo en que estas personas son percibidas y valoradas en el
entorno social y laboral (Mufioz et al., 2001). Es importante
anotar que las funciones cognitivas cumplen un rol funda-
mental en las actividades de la vida diaria del sujeto y la
persistencia en el tiempo de las alteraciones puede generar
un deterioro en su independencia y funcionalidad (Spikman
y Col 2000, citados en Rios et. al., 2007).

En general, los cambios cognitivos, emocionales y com-
portamentales que quedan como secuela del TCE, se con-
vierte en una patologia cerebral de gran importancia en la
sociedad, cuya incidencia va creciendo cada vez mas y en
la actualidad son muchos los casos de TCE que presentan
secuelas neuropsicoldgicas (Arango, Premuda y Marquine,
2006; Quijano, Arango y Cuervo 2010). Es necesario que
los pacientes con antecedente de TCE sean valorados opor-
tunamente para detectar las alteraciones y/o secuelas especi-

ficas. La evaluacién neuropsicolégica constituye uno de los
componentes esenciales en el estudio del paciente traumati-
zado, ya que permite identificar las alteraciones cognitivas
y afectivo-conductuales que surgen a partir de la lesion, asi
como las funciones conservadas, de manera que permita
elaborar un programa de rehabilitacion que posibilite el ma-
yor grado de autonomia, la reinsercién socio-laboral y un
aumento en la calidad de vida del paciente (Ginarte, 2002).
Estudios contindian reiterando que la implementacién de la
rehabilitacidn, evidencian un cambio clinico en todas las
funciones cognitivas, principalmente en las que son inter-
venidas directamente (Carvajal-Castrillon, Henao, Uribe,
Giraldo y Lopera, 2009; Santos y Bausela, 2005).

En conclusion, este estudio muestra la necesidad de
hacer seguimiento a los pacientes, y en la fase aguda de-
terminar la evolucién segin la severidad del TCE. Lo
anterior, teniendo en cuenta que las limitaciones no so-
lamente son fisicas, sino que también hay un importante
compromiso cognitivo. Por tanto, se observa que la eva-
luacién neuropsicoldgica permite detectar las alteraciones
como consecuencia del dafio cerebral y con dichos resul-
tados se puede establecer el programa de intervencion
mads idéneo. Es importante que las evaluaciones incluyan
no sélo la esfera cognoscitiva, sino que también incluya
el impacto emocional, funcional, social, laboral y familiar
que conlleva este padecimiento, conocer todas estas va-
riables permitird un acercamiento a la problemética que
enfrentan estos pacientes, en la medida en que se tenga
una mejor caracterizacion, se tendrdn programas de reha-
bilitacién mas ajustados a su realidad y necesidades.
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