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Perfil neuropsicológico en pacientes con trauma craneoencefálico  
atendidos en un hospital de alta complejidad de Medellín, Colombia

Neuropsychological profile of  patients with traumatic brain injury evaluated in a high  
complexity hospital in Medellin, Colombia

RESUMEN

INTRODUCCIÓN: el trauma craneoencefálico (TCE) es una de las principales causas de daño cerebral y 
discapacidad en personas menores de 40 años. Según su severidad, se puede clasificar en leve, moderado o 
grave, en función de la escala de coma de Glasgow. Muchos pacientes quedan con secuelas neuropsicológicas 
y comportamentales que pueden afectar en mayor o menor grado su funcionalidad. El objetivo del estudio fue 
determinar las diferencias en el perfil neuropsicológico, las características clínicas y el compromiso funcional 
en pacientes con TCE según la clasificación de la severidad.
METODOLOGÍA: se realizó un estudio observacional, analítico, de corte transversal. Se revisaron las historias 
clínicas y los reportes neuropsicológicos de adultos con TCE evaluados por neuropsicología entre los años 
2014 y 2019. Se compararon los resultados de pruebas neuropsicológicas, síndromes neuropsicológicos y 
funcionalidad según la severidad del TCE.
RESULTADOS: se estudiaron 48 pacientes, 38 de ellos hombres (73 %), con una mediana de edad de 35 años 
(RI: 25-51). En 14 casos el TCE fue leve, en 18 moderado y en 16 severo. El síndrome neuropsicológico más 
frente fue el amnésico (100 %), seguido del disejecutivo (79 %) y el compromiso en la atención (77 %). No se 
encontraron diferencias según severidad del TCE. Cuarenta y un pacientes (85 %) presentaron cambios com-
portamentales, 14 (29 %) experimentaron alteración en las actividades básicas de la vida diaria y 32 (68 %) en 
las actividades instrumentales.
CONCLUSIONES: las alteraciones neuropsicológicas, comportamentales y funcionales posteriores a un TCE 
son frecuentes, sin embargo, no se encontraron diferencias significativas según severidad del trauma.

PALABRAS CLAVE: Alteraciones cognitivas; Evaluación neuropsicológica; Lesiones traumáticas del encéfalo
(DeCS).

ABSTRACT
INTRODUCTION: Traumatic Brain Injury (TBI) is one of  the main causes of  brain damage and disability in 
people under 40 years of  age. The severity of  TBI can be classified as mild, moderate, or severe based on the 
Glasgow coma scale. Many patients are left with neuropsychological and behavioral sequelae that can affect 
functionality to a greater or lesser degree. The objective of  the study was to determine the differences in the 
neuropsychological profile, clinical characteristics and functional impairment in patients with TBI according 
to severity.
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METHODOLOGY: An observational, analytical, cross-sectional study was carried out. The clinical records and 
neuropsychological reports of  adults with TBI evaluated between 2014 and 2019 were reviewed. The results 
of  neuropsychological tests, neuropsychological syndromes, and functionality according to severity of  TBI 
were compared.
RESULTS: 48 patients were studied, 35 were males (73 %), the median age was 35 years (IR: 25-51). In 14 TBI 
was mild, in 18 moderate and 16 severe. The most common neuropsychological syndrome was amnesic (100 %) 
followed by dysexecutive (79 %) and attentional commitment (77 %). No differences were found according 
to severity of  TBI. 41 patients (85 %) presented behavioral changes, 14 (29 %) presented alteration in basic 
activities of  daily life and 32 (68 %) in instrumental activities.
CONCLUSIONS: neuropsychological, behavioral and functional alterations are frequent after TBI; however, 
no significant differences were found according to the severity of  the trauma.

KEYWORDS: Cognitive deficits; Neuropsychological assessment; Traumatic brain injury (MeSH).

INTRODUCCIÓN
El trauma craneoencefálico (TCE) se define como una 

interrupción en la función normal del cerebro que puede ser 
causada por un golpe, una sacudida o una lesión penetrante 
en la cabeza (1). El número de personas afectadas por este 
trauma se ha incrementado en los últimos años en la pobla-
ción económicamente activa, por lo cual se considera un 
problema de salud pública (2,3). Sus principales causas son 
los accidentes de tránsito (70 %) (4), seguidos de las caídas, 
los hechos violentos y las lesiones deportivas, dependiendo 
del área geográfica y la edad de presentación (1).

Estos traumas son una de las principales causas de daño 
cerebral (2,3) y discapacidad en personas menores de 40 
años (5); a escala mundial, las secuelas neuropsicológicas 
postraumáticas varían ampliamente, pero se calcula que afec-
tan a más de seis millones de personas por año, la mayoría 
en etapas productivas de la vida con diferentes grados de 
incapacidad para reintegrarse a sus actividades laborales y 
sociales (6). Se estima que el 70 % de los pacientes con daño 
cerebral traumático tendrá una buena recuperación, el 15 % 
quedara funcionalmente incapacitado y el 9 % fallecerá antes 
de llegar al hospital (2). De los pacientes que sobreviven al 
menos el 54 % presenta daño neurológico con secuelas que 
pueden ser físicas, cognitivas o conductuales con diversos 
grados de gravedad (7,8).

Por su gravedad el TCE se puede clasificar en leve, 
moderado o severo, en función de la clasificación de la escala 
de Glasgow (9), sin embargo, los hallazgos indican que no 
se pueden generalizar las alteraciones neuropsicológicas 
específicas en función de la severidad, ya que estas pueden 
variar dependiendo de otros factores como la edad, el nivel 
de escolaridad, la etiología, la localización de la lesión, el 
tiempo de evolución, la extensión de las zonas afectadas y 
la personalidad premórbida (10).

La evaluación neuropsicológica aporta la información 
necesaria para caracterizar las alteraciones cognitivas y 
conductuales, y es útil al clínico para establecer el diag-

nóstico, definir el programa de rehabilitación que se debe 
implementar, como también el manejo multidisciplinario 
por realizar (11). Varios estudios describen el rendimiento 
en las pruebas neuropsicológicas en un grupo de pacientes 
con TCE en comparación con los baremos (6), mientras que 
otros hacen comparaciones con un grupo control (12). Son 
escasos los que comparan las funciones cognitivas alteradas 
según la gravedad del TCE (13), las alteraciones cognitivas 
de acuerdo con las estructuras cerebrales comprometidas 
(14) y mucho menos aquellos realizados en nuestro medio 
que reporten las alteraciones neuropsicológicas en función 
de la severidad del TCE y las áreas cerebrales afectadas (15).

El presente estudio se llevó a cabo con el fin de describir 
las diferencias en el perfil neuropsicológico, las caracterís-
ticas clínicas y el compromiso funcional en pacientes con 
TCE según la clasificación de la severidad del TCE.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, analítico, de corte 

transversal de fuente secundaria, que fue aprobado por el 
Comité de Ética de la Investigación de la Fundación Hos-
pitalaria San Vicente de Paúl. 

Se estudió una muestra por conveniencia conformada 
por el total de los registros de historias clínicas de pacientes 
adultos con antecedente de TCE evaluados en el servicio de 
neuropsicología de los hospitales San Vicente Fundación 
de Medellín y de Rionegro, entre los años 2014 y 2019, que 
tuvieran clasificación de la gravedad del TCE por escala 
de coma de Glasgow. Se excluyeron aquellos con historia 
antes del trauma de accidente cerebrovascular, TCE previo, 
epilepsia, depresión, abuso de sustancias psicoactivas y 
haber estado en rehabilitación neuropsicológica, según 
información obtenida de la revisión de la historia clínica.

Los datos se obtuvieron de las historias clínicas y 
los informes neuropsicológicos. Se estudiaron variables 
sociodemográficas, tiempo entre el TCE y la evaluación 
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neuropsicológica (meses), etiología, puntaje de coma de 
Glasgow, tiempo de pérdida de conciencia (horas), amnesia 
post TCE (horas), síntomas neurológicos, cambios com-
portamentales, lesión cerebral según escanografía cerebral 
(compromiso focal / lesión axonal difusa, hemisferio 
cerebral comprometido, lóbulo cerebral, tipo de lesión) y 
consumo de medicación neuropsiquiátrica. La severidad 
del TCE se clasificó como TCE grave (Glasgow ≤ 8), TCE 
moderado (Glasgow 9-12) y TCE leve (Glasgow ≥ 13) (9), 
según reporte de la historia clínica.

INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN

Prueba de inteligencia para adultos Wechsler WAIS
La Escala de Inteligencia WAIS consta de 11 subpruebas: 

seis de ellas constituyen la escala verbal, las cinco restantes 
la escala manipulativa y el conjunto integra el coeficiente 
intelectual total (16).

Mini mental (Mini Mental State Examination, 
MMSE) (17)

Test de detección del estado cognitivo general. Tiene 
subítems dirigidos a evaluar la memoria, la atención, el 
lenguaje y la visoconstrucción, y el puntaje total es de 
30 puntos. El valor de corte es 24, el puntaje establece el 
grado de deterioro cognitivo. La sensibilidad es del 63 % y 
la especificidad del 96 % (18).

Escala de Deterioro Global (GDS) (19)
 Empleada para evaluar quejas cognitivas. Clasifica siete 

estadios que van desde ausencia de alteración cognitiva hasta 
demencia severa. La sensibilidad de la escala para establecer 
el estadio de demencia es del 79 %, con especificidad del 
100 % para cualquier categoría de demencia (20).

Ejecución visual continua (21)
Prueba que evalúa la atención sostenida. A los sujetos 

se les pide que tachen todas las “A” que se encuentren. Se 
consideran aciertos cuando el sujeto tacha los estímulos 
diana, en este caso la letra “A”, y  la puntuación máxima es 
de 16. Las omisiones se entienden como cuando se deja de 
tachar cualquiera de los 16 estímulos provistos en la hoja 
de respuestas.

Trail Making Test (TMT B) (22)
Esta prueba evalúa la autorregulación, el control de la 

atención sostenida y la flexibilidad para cambiar de una 
ejecución a otra. Hay una distribución al azar de números 

del 1 al 8 y letras de la A la G. La prueba consiste en unir 
los estímulos alternando entre números y letras, respetando 
el orden numérico ascendente y el alfabético.

Dígitos
Subprueba de la escala de memoria de Wechsler (23). 

El sujeto debe repetir después de oír una serie de dígitos 
que van incrementándose en la medida que aumenta la 
prueba hasta alcanzar nueve dígitos (dígitos directos). 
En la segunda parte (dígitos inversos) la tarea consiste en 
repetirlos en orden inverso hasta alcanzar la serie máxima 
de ocho dígitos. 

Memoria lógica
Es una subprueba de la escala de memoria de Wechsler 

(23) que evalúa la memoria auditiva, tanto inmediata como 
diferida, mediante el recuerdo libre de las historias presen-
tadas de manera verbal. Tras un intervalo de 20 minutos, el 
evaluador pide a la persona evaluada que recuerde las dos 
historias leídas.

Reproducción visual
Subprueba de la escala de memoria de Wechsler (23). 

Es una tarea de dibujo de memoria visual inmediata. La 
tarea consiste en dibujar, de memoria, figuras geométricas 
que se presentan durante 10 segundos, y posteriormente 
se evalúa el recuerdo de los estímulos visuales mediante la 
reproducción en el papel de los dibujos (23).

Pares asociados
Hace parte de las subpruebas de la escala de memoria de 

Wechsler (23). Evalúa dos aspectos de la memoria verbal: el 
recuerdo inmediato y el recuerdo a largo plazo, transcurridos 
entre 20 y 30 minutos.

Control mental
Subprueba de la escala de memoria de Wechsler (23). 

Consta de tres ítems: conteo regresivo de números desde 
el veinte hasta el uno, abecedario y conteo de tres en tres. 
Al final se contabilizan el tiempo requerido y el número de 
errores del sujeto (24).

Memoria semántica con incremento asociativo (25)
Prueba conformada por cuatro tarjetas divididas en 

cuatro partes iguales, cada una con una categoría semántica, 
las cuales se le presentan al examinado para que recuerde 
en orden las figuras que se mostraron. 
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Figura compleja de Rey-Osterreith (26)
Esta prueba evalúa habilidades visoespaciales, percep-

tuales, construccionales y la memoria visual, así como la 
planeación, la organización de la información y las estrate-
gias de solución de problemas. Se le pide al examinado que 
observe la figura y que la dibuje en la hoja lo más exacta-
mente posible, y una vez finaliza la tarea se le solicita que 
la reproduzca de memoria aproximadamente 20 minutos 
después. Se obtiene una puntuación general y del tiempo de 
ejecución, además de una evaluación cualitativa. 

Fluencia verbal (27)
Evalúa la fluidez verbal fonológica y semántica, así como 

la capacidad de acceder al léxico y recuperar información 
semántica. Implica además una buena atención, memoria, así 
como habilidades de planificación y control del cambio. Se 
requiere que los sujetos produzcan tantas palabras diferentes 
como sea posible durante un periodo estipulado. 

La fluencia fonológica requiere que en 60 segundos el 
sujeto mencione la mayor cantidad de palabras posibles, las 
cuales empiezan por un fonema particular, generalmente 
F, A y S, por lo cual se le conoce como prueba FAS; se 
exceptúan nombres propios y números.

La fluencia semántica evalúa la capacidad de nombrar 
y evocar palabras de una categoría semántica determinada 
en un lapso de 60 segundos. La categoría más usada son 
animales o frutas.

Prueba de fichas: Token Test (28)
Evalúa la comprensión verbal y consiste en que el sujeto 

debe escoger entre una serie de fichas de distintas formas 
(círculos, cuadrados), colores (rojo, blanco, amarillo, azul y 
verde) y tamaños (pequeño y grande), las cuales debe señalar 
o manipular conforme a las órdenes del examinador. Las 
consignas se van haciendo más complejas a medida que 
avanza la prueba. 

Tareas de evaluación de las praxias
Con el fin de examinar la praxis ideomotora e ideacio-

nal, se le pide al sujeto que señale los objetos útiles a una 
función dada, así como el reconocimiento de las acciones. 
Se le muestra un movimiento o acción para que determine 
si es correcto o no, y se le que realice determinados movi-
mientos y en seguida se le solicita que imite esos mismos 
movimientos (21, 29).

Test de clasificación de tarjetas de Wisconsin 
(WCST, por sus siglas en inglés) (30) 

Evalúa la flexibilidad cognitiva, el mantenimiento de 

estrategias exitosas, la inhibición y la planeación. La prueba 
consta de una baraja de cartas con diferentes formas 
geométricas, colores y número de elementos por carta. La 
tarea consiste en acomodarlas debajo de una de las cuatro 
cartas que se presentan, de acuerdo con un criterio que el 
sujeto mismo tiene que generar (color, forma o número). 
Las reglas de clasificación cambian cada seis respuestas 
correctas y el evaluador informa cuando hay cambio de 
categoría (31).

Índice de Barthel
Valora el nivel de independencia del paciente con res-

pecto a la realización de algunas actividades básicas de la 
vida diaria, mediante la asignación de diferentes puntuacio-
nes según la capacidad del sujeto para llevar a cabo estas 
actividades. La puntuación de va de 0 a 100 puntos, siendo 
100 el mejor puntaje (32).

Escala de Lawton y Brody
Evalúa las actividades instrumentales de la vida diaria 

(AIVD). Valora ocho ítems y les asigna un valor numérico. 
El puntaje oscila entre 0 (dependencia máxima) y 8 (inde-
pendencia total) (33). 

PLAN DE ANÁLISIS
El análisis estadístico se realizó en el software estadístico 

R® 4.0.0 (R Fundation, 2020) y en Rstudio®. Las variables 
cuantitativas se describen según su mediana y rango inter-
cuartil, en tanto que las variables cualitativas se muestran 
según su número absoluto y relativo. 

Se buscaron diferencias entre las variables clínicas, la 
cognición general y la funcionalidad, según la severidad 
del TCE, mediante las pruebas chi cuadrado de Pearson o 
prueba exacta de Fisher para las variables categóricas, de 
acuerdo con los valores esperados en las tablas de contin-
gencia, y por medio de la prueba de Kruskall Wallis para 
las variables numéricas.

Cada una de las pruebas neuropsicológicas se estratificó 
según su desviación estándar del baremo de referencia vali-
dado para nuestra población, con puntos de corte según la  
edad y la escolaridad. De acuerdo con los baremos, cada 
prueba se clasificó como puntajes ≤ -2 DE y > -2 DE. 
Además, se calcularon los porcentajes de pacientes según 
puntaje y se buscaron diferencias de acuerdo con la severi-
dad del TCE, mediante las pruebas chi cuadrado de Pearson.

Los pacientes se agruparon en una serie de síndromes 
neuropsicológicos (amnésico, disatencional, apráxico, dise-
jecutivo, alteración en el lenguaje y demencia posTCE), 
en la medida en que se presentaran una o más pruebas 
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neuropsicológicas que evaluaran las funciones cognitivas 
relacionadas con cada síndrome y que tuvieran puntajes ≤ 
-2 DE. Se buscaron diferencias de proporciones de acuerdo 
con el grado de severidad del TCE mediante la prueba de chi 
cuadrado de Pearson. En todas las pruebas se consideraron 
diferencias significativas un valor de p < 0,05.

RESULTADOS
Se evaluaron un total de 54 registros de historias clínicas, 

de las cuales se excluyeron dos por consumo de sustancias 
psicoactivas y cuatro por no tener registro de la gravedad del 
TCE. En total se incluyeron 48 registros de historia clínica 
que cumplieron con los criterios de elegibilidad. 

La muestra estuvo conformada en su mayoría por 
hombres (73 %). La mediana de la edad fue de 35 años (RI: 
24-51), la mayor proporción (85 %) laboraba, 38 % había 
cursado bachillerato y solo el 11 % tenía grado universitario, 
con una mediana en años de educación de 11 (RI: 8-12) 
años (tabla 1).

En 36 pacientes (75 %) la causa del TCE fue un accidente 
de tránsito, 23 (48 %) de los cuales sufrieron un accidente 
en motocicleta. Otras causas fueron las caídas y los traumas 
por agresión. La mediana en el puntaje de escala de coma de 
Glasgow al ingresar a urgencias fue de 11 (RI: 6-15). En 14  
pacientes (29 %) el TCE fue leve, en 18 (38 %) moderado 
y en 16 (33 %) severo. Cinco pacientes con TCE leve se 
reclasificaron porque presentaron lesión estructural en las 
neuroimágenes, razón por la cual se incluyeron en el grupo 
de TCE moderado para el análisis.

Al evaluar las características demográficas de la pobla-
ción según gravedad del TCE, se encontró una mediana 
en la edad mayor en los pacientes con TCE leve (46 años 
[RI: 35-52], en comparación con los pacientes con TCE 
moderado y severo. Se encontró un mayor porcentaje de 
hombres con TCE severo (88 %), el cual estuvo presente en 
14 casos. En cuanto a los años de educación, no se encontró 
diferencia según la gravedad del trauma (tabla 1).

Estructuras cerebrales lesionadas
Se encontraron 28 pacientes (58 %) con lesión cerebral 

visible según los resultados de la TAC de cráneo, de los 
cuales 16 sufrieron TCE moderado y 12 TCE severo. De 
los 28 pacientes con lesiones cerebrales, nueve tuvieron 
lesiones en el hemisferio derecho, nueve en el hemisferio 
izquierdo y diez bilaterales. 

Con respecto a los lóbulos cerebrales comprometidos, 
en 20 pacientes (42 %) había compromiso de varios lóbulos 
cerebrales, mientras que en el resto había lesión exclusiva 
de un lóbulo, ya fuera el frontal, el temporal, el parietal o 
el occipital (tabla 2).

En 12 pacientes (25 %) se presentó contusión cerebral y 
hemorragia cerebral, y en nueve (19 %) hematoma intracra-
neano. Las contusiones, las hemorragias y los hematomas 
fueron más frecuentes en los pacientes con TCE moderado, 
en tanto que las fracturas y el daño axonal difuso se presen-
taron más en los TCE severos (tabla 2).

Manifestaciones clínicas
En 37 pacientes (77 %) hubo pérdida de conciencia 

luego del TCE, proporcionalmente mayor en el trauma 
severo (94 %) con una mediana en el tiempo de incons-
ciencia de 456 horas (RI: 156- 618), la cual fue significa-
tivamente mayor al tiempo de inconsciencia en los TCE 
leves y moderados (p < 0,001). Con respecto a la amnesia 
postraumática, esta se presentó en 27 pacientes (56 %), con 
proporciones similares en el TCE moderado y en el severo. 
No se presentaron traumas abiertos en los TCE leves ni 
en los moderados, a diferencia de los TCE severos en los 
cuales se presentaron traumas abiertos en tres pacientes (p 
= 0,041) (tabla 3).

En 32 pacientes (67 %) se encontraron síntomas neu-
rológicos posteriores al TCE, con mayor frecuencia cefalea 
postraumática, trastornos del sueño y síndrome vertiginoso, 
que predominaron en el TCE leve. Al evaluar la presencia 
de cambios neuropsiquiátricos, estos se presentaron en 
41 de los TCE (85 %), en más ocasiones en el moderado 
(95 %), seguido del severo (88 %), y en menor proporción 
en el leve. La irritabilidad y las alteraciones en el estado del 
ánimo fueron los más frecuentes (tabla 3). 

La mediana en el tiempo entre el TCE y la evaluación 
neuropsicológica fue mayor para los pacientes con TCE 
severo (16,5 meses), mientras que para el TCE leve y mode-
rado fue menor (9,5 meses) para ambos (tabla 3).

Cognición general
En 15 pacientes se encontró la evaluación del cociente 

intelectual total (CIT), con una mediana de 80 (RI: 73-84) 
en la población de estudio, menor en los pacientes con 
TCE severo (CIT 57, RI: 57-80) que en aquellos con TCE 
leves (CIT 89, RI: 76-98) y moderados (CIT 81, RI: 80-85). 
No se encontraron diferencias según la severidad del TCE 
(p = 0,097, prueba Kruskal Wallis). Por su parte, en 32 
pacientes se llevó a cabo la evaluación del Mini mental, con 
una mediana en el puntaje de 26 (RI: 21-28). Los mejores 
puntajes se encontraron en los pacientes con TCE leve, 
con una mediana en la puntuación de 28 (RI: 26-29). No 
se encontraron diferencias según severidad del TCE (p = 
0,164, prueba Kruskal Wallis).

En 36 pacientes se realizó la Escala Global de Deterioro 
(GDS), y se encontraron dos (6 %) casos con ausencia de 
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Tabla 1. Caracterización sociodemográfica de los pacientes con trauma craneoencefálico evaluados en  
el servicio de neuropsicología entre los años 2014 y 2019.

Variable	 TCE 	 TCE	 TCE	 Total
	 leve	 moderado|	 severo	 N = 48
	 n = 14	 n = 18	 n = 16	  

Edad, años
(Me [RI])	 46 [35- 53]	 33 [27- 46]	 24 [22- 44]	 35 [25-51]
Hombre, n (%)	 9 (64 %)	 12 (67 %)	 14 (88 %)	 35 (73 %)
Ocupación, n (%)				  
• Estudiante	 0 (0 %)	 4 (22 %)	 1 (6 %)	 5 (10 %)
• Trabajador	 14 (100 %)	 13 (72 %)	 14 (88 %)	 41 (85 %)
• Desempleado	 -	 1 (6 %)	 1 (6 %)	 2 (4 %)
Nivel educativo, n (%)				  
• Primaria	 2 (14 %)	 6 (33 %)	 3 (20 %)	 11 (23 %)
• Bachillerato	 6 (43 %)	 6 (33 %)	 6 (40 %)	 18 (38 %)
• Tecnología	 5 (36 %)	 3 (17 %)	 5 (33 %)	 13 (28 %)
• Universidad	 1 (7 %)	 3 (17 %)	 1 (7 %)	 5 (11 %)
Años educación
(Me [RI])	 11 [11- 12]	 11 [8-12]	 11 [8-12]	 11 (8-12)
Causa del TCE, n (%)				  
• Accidente tránsito	 12 (86 %)	 13 (72 %)	 11 (69 %)	 36 (75 %)
• Caída	 -	 4 (22 %)	 3 (19 %)	 7 (15 %)
• Golpe por agresión	 -	 1 (6 %)	 1 (6 %)	 2 (4 %)
• Herida arma fuego	 -	 -	 1 (6 %)	 1 (2 %)
• Otra	 2 (14 %)	 -	 -	 2 (4 %)
Glasgow, 
(Me [RI])	 15 [15- 15	 11 [10-14]	 4 [3- 6]	 11 [6-15]

Me [RI]: mediana [rango intercuartil]; TCE: trauma craneoencefálico

Fuente: Los autores

deterioro cognitivo, 21 (58 %) con deterioro cognitivo leve 
y 13 (36 %) con deterioro cognitivo entre moderado a grave. 
En el grupo de TCE severo todos los sujetos presentaron 
algún tipo de deterioro cognitivo. No se encontraron 
diferencias según severidad del TCE (p = 0,231, prueba 
Kruskal Wallis).

Puntuaciones de las pruebas neuropsicológicas
Se identificaron las medianas en las puntuaciones direc-

tas para cada una de las pruebas neuropsicológicas, así como 
el porcentaje de sujetos con puntuaciones para cada prueba 
≤  2 DE de la media, según los baremos de referencia, las 
cuales a efectos de descripción de los resultados se consi-
deran bajas (tabla 4).

Se encontraron menores puntuaciones directas en las 
pruebas de atención (ejecución visual continua puntaje y 
control mental) en los pacientes con TCE moderado, com-
parado con el leve y el severo. En relación con los pacientes 

con puntuaciones bajas, se observó mayor porcentaje en el 
TCE moderado en la prueba de ejecución visual continua 
(puntaje) (53 %) y control mental (53 %), mientras que en 
la prueba de ejecución visual continua (tiempo), la mayor 
proporción de puntajes bajos se observó en el TCE leve 
(62 %) (tabla 4).

En las pruebas de memoria inmediata, la mediana en la 
puntuación directa fue menor en la prueba de dígitos en los 
pacientes con TCE severo, mientras que en la prueba de 
reproducción visual continua fue menor en el TCE mode-
rado. En la prueba de dígitos se encontró mayor porcentaje 
de puntajes bajos (≤ -2 DE) en el TCE moderado (93 %) 
y menor en el TCE leve (57 %). En la prueba de reproduc-
ción visual los mayores porcentajes de puntaciones bajas 
se observaron en el TCE severo (61,5 %). No se hallaron 
diferencias según severidad de TCE (tabla 4).

Con referencia a las pruebas que evaluaron la memoria 
semántica, las medianas en las puntuaciones directas fueron 
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Tabla 2. Estructuras cerebrales afectadas en pacientes con trauma craneoencefálico.

Compromiso cerebral	 Leve	 Moderado	 Severo	 Total 
	 n = 14	 n = 18	 n = 16	 N = 48

Hemisferio cerebral, n = 48		  		
• Hemisferio derecho	 -	 6 (33 %)	 3 (19 %)	 9 (19 %)
• Hemisferio izquierdo	 -	 5 (28 %)	 4 (25 %)	 9 (19 %)
• Ambos hemisferios	 -	 5 (28 %)	 5 (31 %)	 10 (21 %)
• Sin lesión en las imágenes	 14 (100 %)	 2 (11 %)	 4 (25 %)	 20 (42 %)
Lesión lóbulos cerebrales, n = 28				  
• Frontal	 -	 1 (6 %)	 1 (6 %)	 2 (4 %)
• Temporal	 -	 2 (11.1)	 0 (0)	 2 (4 %)
• Parietal	 -	 1 (6 %)	 1 (6 %)	 2 (4 %)
• Occipital	 -	 1 (6 %)	 1 (6 %)	 2 (4 %)
• Varias estructuras	 -	 11 (61 %)	 9 (56 %)	 20 (41.7)
Contusión cerebral, Sí (%)	 -	 8 (44 %)	 4 (25 %)	 12 (25 %)
Hemorragia cerebral, Sí (%)	 -	 8 (44 %)	 4 (25 %)	 12 (25 %)
Hematoma intracraneano, Sí (%)	 -	 5 (28 %)	 4 (25 %)	 9 (19 %)
Fractura de cráneo, Sí (%)	 -	 3 (17 %)	 5 (31 %)	 8 (17 %)
Lesión axonal difusa, Sí (%)	 -	 0 (0 %)	 4 (25 %)	 4 (8 %)

Fuente: Los autores

menores en la mayoría de las subpruebas en los pacientes 
con TCE moderado. Se encontró mejoría en el desempeño 
con la evocación dirigida, sin embargo, en la evocación 
diferida a los 20 minutos el rendimiento fue inadecuado en 
los tres grupos. En la prueba de memoria lógica inmediata 
se registraron bajas puntuaciones en toda la población en 
la cual se aplicó el test. Se encontró, además, una mayor 
proporción de pacientes con puntajes bajos en el TCE 
moderado, en las pruebas de pares asociados (61 %) y en la 
memoria semántica, con incremento asociativo en la primera 
evocación (86 %). En la segunda evocación el 90 % de los 
pacientes con TCE leve presentó puntuaciones bajas. La 
memoria semántica con incremento asociativo, evocación 
dirigida diferida a 20 segundos, mostro mayor porcentaje 
de puntajes ≤ -2 DE en el TCE severo (70 %).

En la prueba de evocación de la figura de Rey, la mediana 
en el puntaje directo fue menor en los pacientes con TCE 
severo, en comparación con los TCE moderados y leves; 
el 62 % de los pacientes con TCE severo presentó puntajes 
bajos, mientras que en el TCE leve solo el 7 % presentó tal 
tipo de puntuaciones (tabla 4).

En el lenguaje, la mediana en las puntuaciones directas 
tanto en el FAS semántico como en el fonológico fueron 
más bajas en los pacientes con TCE severo en compara-
ción con el TCE moderado y el leve, respectivamente. De 

igual manera, las puntuaciones directas fueron menores 
en la prueba de Token Test en el TCE severo comparado 
con el leve. Con respecto al porcentaje con puntuaciones 
bajas en las pruebas de lenguaje, para el FAS fonológico se 
observó en el TCE severo (44 %), mientras que para el FAS 
semántico se observó en el moderado (28 %). En el Token 
Test, el 86 % de los TCE severos presentó puntajes bajos, 
en contraste con el 59 % en los TCE moderados.

En la evaluación de las praxias visoconstruccionales, se 
encontró una mediana más baja en el puntaje directo en la 
reproducción de la figura compleja de Rey en los pacientes 
con TCE severo, en comparación con el leve. Las medianas 
en las puntuaciones para las praxias ideatorias e ideomotoras 
fueron similares en los tres grupos. El mayor porcentaje de 
pacientes con puntuaciones bajas en las praxias ideomo-
toras se observó en aquellos con TCE severo (27 %), en 
comparación con el leve (15 %). Ningún paciente con TCE 
leve presentó alteración en la praxias ideacionales (tabla 4).

En las pruebas que evaluaron las funciones ejecutivas, la 
mediana en el puntaje en el TMT B fue menor en el TCE 
severo, en tanto que  los tiempos para el desarrollo de la 
prueba fueron mayores en el TCE moderado, seguido del 
TCE severo. El mayor porcentaje con puntuaciones bajas 
se presentó en el TCE moderado (88 %), mientras que en 
el tiempo de duración de la prueba fue sobre lo normal en 
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el 44 % de los pacientes con TCE severo y en el 25 % de 
los TCE moderados.

En la prueba de Wisconsin se encontró menor número 
de aciertos, más errores y perseveraciones en el TCE mode-
rado. Por su parte, alcanzaron a realizar más ensayos los 
pacientes con TCE leve, comparado con el TCE moderado 
y severo. La mayor proporción de pacientes que presentaron 
puntajes bajos (≤ -2 DE) fue en el TCE moderado, tanto 
en el número de categorías (71 %) como en el de aciertos 
(57 %) y errores (71 %). La falta para mantener el principio 
se vio más alterada en el TCE severo (30 %).

Síndromes neuropsicológicos en los pacientes con 
trauma craneoencefálico

El síndrome neuropsicológico más frecuente fue el 
amnésico, el cual se presentó en 46 pacientes (96 %), seguido 

del disejecutivo en 38 (79 %) y el disatencional en 37 (77 %), 
y fueron menos frecuentes el síndrome demencial y la apra-
xia (20 %). No se encontraron diferencias estadísticas según 
la severidad del trauma (figura 1).

En cuanto al síndrome disejecutivo y al disatencional, 
fueron más frecuentes en los pacientes con TCE moderado 
en el 83 % y en el 89 %, respectivamente. Se encontró, por 
su parte, mayor proporción de pacientes con compromiso 
del lenguaje, síndrome demencial y síndrome apráxico en 
el TCE severo. El síndrome demencial, definido como el 
compromiso de dos funciones cognitivas más el compro-
miso en las actividades básicas e instrumentales de la vida 
diaria, se presentó en 12 pacientes, en mayor proporción en 
el TCE severo (38 %), seguido del TCE moderado (28 %).

Se encontraron lesiones cerebrales en la TAC en el 80 % 
de los pacientes con síndromes apráxico, en el 75 % de aque-

Tabla 3. Características clínicas de los pacientes según la severidad del trauma craneoencefálico 

Variable	 TCE leve	 TCE moderado	 TCE severo	 Total 
	 n = 14	 n = 18	 n = 16	 N = 48

Inconsciencia, Sí (%)*	 8 (57 %)	 14 (78 %)	 15 (94 %)	 37 (77 %)
Duración pérdida de conciencia (horas)  
(Me [RIQ])**	 2 [0.08-13]	 2 [1-48]	 456 [156- 618]	 48 [1- 180]
Amnesia, Sí (%)*	 6 (43 %)	 11 (61 %)	 10 (63 %)	 27 (56 %)
Duración de la amnesia (horas)  
(Me [RIQ])**	 3[1-39]	 156 [7- 252]	 192 [120- 480]	 144 [4- 240]
TCE cerrado, Sí (%)*	 14 (100 %)	 18 (100 %)	 13 (81 %)	 45 (94 %)
Cirugía cráneo, Sí (%)*	 -	 4 (22 %)	 5 (31 %)	 9 (19 %)
Síntomas neurológicos, Sí (%)*	 11 (79 %)	 11 (61 %)	 10 (63 %)	 32 (67 %)
• Cefalea	 9 (64 %)	 6 (33 %)	 7 (44 %)	 22 (46 %)
• Trastorno sueño	 8 (57 %)	 7 (39 %)	 5 (31 %)	 20 (42 %)
• Vestibulares	 5 (36 %)	 4 (22 %)	 3 (19 %)	 12 (25 %)
• Motores	 1 (7 %)	 1 (6 %)	 3 (19 %)	 5 (10 %)
• Epilepsia	 1 (7 %)	 2 (11 %)	 2 (13 %)	 5 (10 %)
• Sensitivos	 -	 2 (11 %)	 1 (6 %)	 3 (6 %)
Neuropsiquiátricos, Sí (%)*	 10 (71 %)	 17 (94 %)	 14 (88 %)	 41 (85 %)
• Irritabilidad	 6 (43 %)	 12 (67 %)	 13 (81 %)	 31 (65 %)
• Alteración ánimo	 9 (64 %)	 8 (44 %)	 5 (31 %)	 22 (46 %)
• Impulsividad	 -	 4 (22 %)	 7 (44 %)	 11 (23 %)
• Apatía	 2 (14 %)	 4 (22 %)	 -	 6 (13 %)
Medicación psiquiátrica = Sí (%)*	 7 (50 %)	 8 (44 %)	 8 (50 %)	 23 (48 %)
Tiempo entre trauma y la evaluación  
neuropsicológica (meses) (Me [RI])**	 9 [6-13]	 9 [7-16]	 16 [7-51]	 10 [7-18]

Me [RI]: mediada [rango intercuartil]; TCE: trauma craneoencefálico. Se encontraron diferencias en la duración pérdida de conciencia (p 
< 0,001), TCE cerrado (p = 0,041), impulsividad (p = 0,017). Significancia p < 0,05; prueba Kruskal Wallis**; chi cuadrado de Pearson*

Fuente: Los autores
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Tabla 4. Resultados de las pruebas neuropsicológicas: puntuación directa y porcentaje de sujetos con  
puntuaciones < -2 DE según la severidad del trauma craneoencefálico (n = 48)

Función y prueba 	 TCE leve	 TCE moderado		  TCE severo 
evaluada 	
	 Puntaje	 ≤ -2 DE	 Puntaje	 ≤ -2 DE	 Puntaje	 ≤ -2 DE
	 Me [RIQ]	 n (%)	 Me [RIQ]	 n (%)	 Me [RIQ]	 n (%)

Atención		  				  
EVC, puntaje
(n = 37)	 15 [14-16]	 1 (10 %)	 13 [7-16]	 8 (53 %)	 15 [11-16]	 3 (25 %)
EVC, tiempo segundos
(n = 29)	 69 [48-115]	 5 (63 %)	 54.5 [36- 110]	 6 (50 %)	 41 [41- 68]	 2 (22 %)
CM, puntaje
(n = 45)	 5 [2- 8]	 4 (33 %)	 2 [0-4]	 9 (53 %)	 4 [2- 6]	 6 (38 %)
Memoria inmediata						    
Dígitos (WMS)
(n = 44)	 5 [3- 9]	 8 (57 %)	 5 [2-5]	 14 (93 %)	 4 [2- 5]	 12 
(80 %)
Reproducción visual (WMS)
(n = 42)	 4 [2-8]	 7 (54 %)	 3 [0.7-7]	 9 (56 %)	 5 [4- 6]	 8 (62 %)
Memoria semántica	 					   
MLI, (Weschler)
(n = 46)	 5 [4-10]	 14 (100 %)	 5,5 [3- 8]	 18 (100 %)	 7,7 [3-10]	 14 
(100 %)
Pares asociados (WMS)
(n = 46)	 13,5 [7-18]	 6 (43 %)	 8 [5-13]	 11 (61 %)	 10,7 [7-12]	 8 (57 %)
MSIA, primera evocación
(n = 39)	 6 [6-7]	 9 (82 %)	 5 [5-7]	 12 (86 %)	 6 [5-8]	 11 
(79 %)
MSIA, segunda evocación
(n = 34)	 9 [7-10]	 10 (91 %)	 8 [6-11]	 10 (83 %)	 9 [5-12]	 7 (64 %)
MSIA, evocación dirigida
(n = 33)	 14 [9-15]	 5 (46 %)	 10 [8-14]	 8 (67 %)	 13 [9-15]	 6 (60 %)
MSIA, evocación dirigida  
diferida a 20 segundos
(n = 33)	 11 [9-15]	 7 (64 %)	 10,5 [9-14]	 7 (58 %)	 12,5 [7-14]	 7 (70 %)
Memoria visual						    
Figura compleja de Rey  
evocación Puntaje, (n = 47)	 10,5 [6-15]	 5 (36 %)	 10,25 [4- 15]	 9 (53 %)	 8,25 [5-14]	 10 
(63 %)
Lenguaje						    
FAS fonológico
(n = 48)	 22,5 [14- 29]	 5 (36 %)	 20 [11- 28]	 5 (28 %)	 16 [11- 22]	 7 (44 %)
FAS semántico
(n = 48)	 26 [14-31]	 3 (21 %)	 23 [12- 26]	 5 (28 %)	 18 [13-23]	 4 (25 %)
Token test
(n = 45)	 31 [28- 33]	 9 (64 %)	 31 [17-34]	 10 (59 %)	 27 [23-32]	 12 
(86 %)
Praxia viso construccional						    
Figura compleja de Rey  
copia puntaje, (n=48)	 33 [28-34]	 5 (36 %)	 27,5 [14-35]	 10 (56 %)	 27 [21-34]	 8 (50 %)
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llos con síndrome demencial y en el 65 % de los que tenían 
síndrome disatencional. En el síndrome apráxico se encontró 
porcentualmente mayor compromiso de ambos hemisferios 
cerebrales (30 %), seguido de la alteración en el lenguaje.

En la TAC se encontró compromiso de varios lóbulos 
cerebrales en seis pacientes con síndrome apráxico (60 %), 
en siete con síndrome demencial (58 %) y en 16 con sín-
drome disatencional (46 %).

Praxia ideatotria e ideomotora						    
Praxias ideacionales
(n = 47)	 50 [50-50]	 -	 50 [50-50]	 2 (11 %)	 50 [50-50]	 1 (7 %)
Praxias ideomotoras
(n = 46)	 50 [50-50]	 2 (15 %)	 50 [49-50]	 4 (22 %)	 50 [48-50]	 4 (27 %)
Funciones ejecutivas						    
TMT B aciertos
(n = 48)	 23 [20-24]	 6 (43 %)	 21 [17-23]	 14 (88 %)	 18 [13-24]	 11 
(69 %)
TMT B tiempo (s)
(n = 48)	 129 [80-73]	 6 (43 %)	 168 [138-248]	 4 (25 %)	 147 [136-313]	 7 (44 %)
Tarjetas Wisconsin						    
Categorías
(n = 46)	 3 [1-6]	 6 (46 %)	 1 [0- 3]	 12 (71 %)	 1,5 [0-3]	 11 
(69 %)
Aciertos
(n = 37)	 64 [34-74]	 4 (36 %)	 29 [22-69]	 8 (57 %)	 40 [25-48]	 5 (42 %)
Errores
(n = 38)	 24 [14-38]	 4 (36 %)	 33 [26-44]	 10 (71 %)	 20 [16-37]	 7 (54 %)
Perseveraciones
(n = 32)	 12 [10-25]	 4 (44 %)	 16 [13-27]	 4 (31 %)	 14 [8-29]	 4 (40 %)
Falta mantener principio
(n = 32)	 1 [0- 1]	 1 (11 %)	 1 [0-1]	 -	 1 [0,25- 2]	 3 (30 %)
Ensayos	 82 [48-103]	  	 60 [48-94]	  	 60 [54-96]	  

EVC: ejecución visual continua, CM: control mental, MLI: memoria lógica inmediata, MSIA: memoria semántica incremento asociativo
Me [RI]: mediada [rango intercuartil]); TCE: trauma craneoencefálico; WMS : escala de memoria de Weschler IV; se buscaron dife-
rencias de proporciones según severidad del TCE mediante la prueba chi cuadrado de Pearson: ninguna prueba mostró diferencias 
estadísticas según la seriedad del TCE (significancia p < 0,05)

Fuente: Los autores

Tabla 4. Resultados de las pruebas neuropsicológicas: puntuación directa y porcentaje de sujetos con  
puntuaciones < -2 DE según la severidad del trauma craneoencefálico (n = 48)

Función y prueba 	 TCE leve	 TCE moderado		  TCE severo 
evaluada 	
	 Puntaje	 ≤ -2 DE	 Puntaje	 ≤ -2 DE	 Puntaje	 ≤ -2 DE
	 Me [RIQ]	 n (%)	 Me [RIQ]	 n (%)	 Me [RIQ]	 n (%)

Evaluación de la funcionalidad 
Del total de pacientes estudiados se encontró alteración 

en las actividades básicas de la vida diaria en 14 (29 %) de 
estos, de los cuales uno presento TCE leve, seis mode-
rado y siete severo. De estos últimos, dos pacientes tenían 
dependencia total.

En 32 pacientes (67 %) se encontró compromiso en 
las actividades instrumentales y de la vida diaria, siete de 
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los cuales tuvieron TCE leve, 14 moderado y 11 severo. El 
mayor número de pacientes se presentó con dependencia 
total en el TCE severo (cinco pacientes).

DISCUSIÓN
Este estudio en pacientes con TCE con diferentes grados 

de severidad muestra que el síndrome neuropsicológico 
más frecuente es el amnésico, seguido del disejecutivo y del 
compromiso en la atención, sin embargo, no se encontraron 
diferencias según la severidad del trauma. En el grupo de 
pacientes con TCE leve y moderado se encontró que estos 
tenían mayor edad que aquellos con TCE severo. Téngase 
en cuenta que la mayor edad se ha relacionado con un mayor 
riesgo de sufrir secuelas psiquiátricas y déficits cognitivos 
(2). En cuanto al empleo de los pacientes antes del trauma, 
la mayor proporción de la población (85 %) laboraba, lo 
cual implica una alta carga con años perdidos productivos 
debido a la pérdida de la funcionalidad que conlleva la 
discapacidad neurocognitiva, que impide en muchos casos 
reincorporase al trabajo.

En cuanto a la escolaridad, no se encontraron diferencias 
en el nivel educativo en los grupos de estudio, lo cual los 
hizo comparables en dicha variable. En relación con el nivel 
educativo, se sabe que a mayor nivel escolar se encuentran 
mayores habilidades y recursos cognitivos que facilitan 
estrategias compensatorias efectivas con mejor resultado 
funcional a los 12 meses del TCE (2,34).

La principal causa del TCE fue el accidente de tránsito, 
seguido de las caídas, lo que se relaciona con el aumento en 
el número de accidentes de tránsito, debido en parte al mayor 

Figura 1. Síndromes neuropsicológicos en pacientes con trauma craneoencefálico según la severidad  
del trauma craneoencefálico.

Fuente: Los autores

uso de las motocicletas como medio de transporte. Estos 
hallazgos son similares a los reportados por otros autores 
(12,35-37), para quienes la principal causa del trauma es el 
accidente de tránsito (59-78 %), seguido de las caídas (38 %) 
y la violencia (6 %) (38).

La mediana en el tiempo entre el TCE y la evaluación 
neuropsicológica fue inferior a 12 meses en los TCE leve y 
moderado, no obstante, ese tiempo fue mucho mayor (16 
meses) para los pacientes con TCE severo, lo cual puede 
ser un factor que contribuya a que estos últimos tengan 
un mayor tiempo para su recuperación, considerando que 
estudios previos muestran cómo parte de los individuos 
con TCE presentan gran recuperación en los seis a doce 
meses luego de la lesión, en tanto que un porcentaje seguirá 
recuperándose incluso un año después del TCE con inde-
pendencia de la severidad del trauma (39).

Con respecto a las estructuras cerebrales comprome-
tidas, la mitad de los pacientes tenía algún tipo de lesión 
visible en las neuroimágenes. Al evaluar las estructuras 
cerebrales comprometidas, había lesiones aisladas, ya fuera 
en el hemisferio derecho, en el izquierdo o en ambos, así 
como un alto porcentaje con lesiones que comprometían 
varios lóbulos cerebrales. Estos hallazgos son consistentes 
con otros estudios en los cuales se han identificado lesiones 
bihemisféricas entre el 24 y el 29 % (15,40).

En relación con la lesión axonal difusa, esta se encontró 
solamente en pacientes con TCE severos. Estudios previos 
han mostrado la presencia de este tipo de lesión entre el 5 % 
y el 29 % de los pacientes con TCE, con independencia de 
la severidad (15,35,38).
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Con referencia a las lesiones focales, se encontraron 
contusiones cerebrales, hematomas intracraneanos y 
hemorragias cerebrales. Estos datos son consistentes con 
lo reportado por Montaña et al., quienes encontraron la 
presencia de contusión en el 2,5 % de los casos, hemorragia 
peridural en el 8,3 %, subdural en el 27,1 % y aracnoidea en 
el 30,2 %, en la ciudad de Sogamoso, Colombia (38).

Se halló un porcentaje de la población que presentó 
tanto inconsciencia como amnesia postraumática, las 
cuales fueron más prevalentes en los pacientes con TCE 
severo y moderado, lo cual es de esperar debido al mayor 
compromiso de las estructuras cerebrales por la severidad 
del trauma.

En pacientes con coma se ha encontrado que mientras 
más dure este, mayor será el periodo amnésico (41). Estudios 
previos han mostrado una duración de la amnesia postrau-
mática de 24 horas en el 62 % de los casos (42). Los periodos 
largos de amnesia postraumática (más de 14 días) se han 
asociado con mayor incapacidad y lenta rehabilitación (43).

Tras superar el periodo de amnesia postraumática, 
muchos pacientes presentan dificultades de aprendizaje 
y de memoria. Generalmente, los problemas de memoria 
se centran en la adquisición y el recuerdo de nueva infor-
mación, afectación que suele permanecer incluso cuando 
otras funciones cognitivas ya se han recuperado, aun tras 
un TCE leve (2).

Varios estudios sostienen que las alteraciones amnésicas 
están presentes hasta en un 84 % de las personas con un 
TCE grave y, aunque las capacidades amnésicas pueden 
recuperarse en el primer año después del trauma, algunos 
de estos problemas pueden incluso persistir por años (44).

En el TCE leve se observó  un mayor porcentaje de 
pacientes con cefalea, mareos y trastornos del sueño, en 
comparación con los TCE moderados y severos, indicativo 
de posible síndrome postconmocional, el cual se caracteriza 
por síntomas somáticos, emocionales y cognitivos (45).

Los síntomas emocionales y comportamentales 
posteriores al TCE son un factor frecuente que implica 
dificultades adicionales para los pacientes y sus familiares 
durante el proceso de rehabilitación (46). En el presente 
estudio fueron frecuentes la irritabilidad, las alteraciones 
en el estado del ánimo y la impulsividad; se encontró que 
la mitad de la población de estudio consumía al menos un 
medicamento psiquiátrico. Otros autores han encontrado, 
de manera similar, la presencia de ansiedad, irritabilidad, 
síntomas depresivos y labilidad del estado de ánimo en 
pacientes con TCE (47).

En cuanto a las alteraciones cognitivas, Perea-Bartolomé 
et al. encontraron alteraciones cognitivas que afectan 
fundamentalmente la velocidad en el procesamiento de la 
información, la atención y la memoria, mucho más frecuen-

tes en los TCE leves que en los moderados y los severos 
(48). En pacientes con TCE severo, a los seis meses y al 
año después del trauma se describen problemas en pruebas 
de memoria verbal, atención y en algunos aspectos de las 
funciones ejecutivas, mientras que la inteligencia general y 
la percepción se encuentran menos afectadas (49).

En nuestro estudio, el compromiso de la atención fue el 
tercer síndrome más frecuente. Se encontró alteración en la 
atención y compromiso en la velocidad de procesamiento 
en los tres grupos de estudio. En la evaluación de personas 
con TCE se verifica constantemente deterioro en todos los 
aspectos de la atención como secuela frecuente que aparece 
desde los primeros momentos tras el traumatismo mode-
rado o grave, que puede continuar incluso más allá de dos 
años después del trauma. Una de las causas es la lesión en 
la sustancia blanca, que dificulta el normal funcionamiento 
del sistema reticular activador ascendente y sus conexiones 
con el resto del cerebro, en especial con los lóbulos fron-
tales (50,51), más común cuando hay compromiso en el 
hemisferio derecho (52).

Se encontraron menores puntuaciones directas en las 
pruebas de atención (ejecución visual continua puntaje 
y control mental) y velocidad de procesamiento en los 
pacientes con TCE moderado, comparado con el leve y 
el severo, posiblemente debido a que en los pacientes con 
TCE moderado había mayor proporción de lesiones en el 
hemisferio derecho y más alteraciones neuropsiquiátricas.

Con respecto a los subtipos de atención, se ha reportado 
un bajo rendimiento en la atención selectiva, problemas en 
mantener la atención a lo largo del tiempo y dificultades en 
enfocar la atención en tareas dirigidas a un objetivo (51,53). 
En cuanto al síndrome amnésico, este fue el más frecuente 
en la población estudiada. Se ha evidenciado deterioro en 
la memoria, tanto verbal como visual, después de un TCE 
(54,55). Rabinowitz y Levin  encontraron dificultad en el 
recuerdo espontáneo de información como la más común 
en la muestra con TCE que estudiaron (56).

En el presente estudio se encontró compromiso del 
lenguaje en un poco más de la mitad de los pacientes, 
dicho compromiso fue mayor en los pacientes con TCE 
moderado y severo con poco compromiso en el lenguaje 
fonológico, sin embargo, solo a tres pacientes se les aplicó 
la prueba de Boston, por lo cual no fue posible determinar 
sin presentaban o no un síndrome afásico. No es frecuente 
que se produzcan alteraciones significativas del lenguaje 
en pacientes con daño cerebral posterior a un trauma 
de cráneo, a menos que la lesión ocurra en el hemisferio 
izquierdo (13). Cuando se altera, se encuentra un lenguaje 
poco organizado, con dificultades pragmáticas, siendo la 
anomia el déficit lingüístico más frecuente junto con la falta 
de fluidez verbal (53,57,58).
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Las alteraciones en la percepción visual, la integración 
de información sensorial y las funciones visuoconstruc-
tivas aparecen con menor frecuencia comprometidas en 
pacientes con TCE (53). Se ha detectado deterioro en la 
construcción y en aspectos de habilidades organizacio-
nales (59). Otros autores señalan a las deficiencias en los 
procesos práxicos y perceptivos como uno de los déficits 
más prevalentes en pacientes con TCE, los cuales, desde 
el punto de vista clínico, pueden afectar la capacidad de 
llevar una vida independiente (60). En el presente estudio 
no fue posible determinar con certeza la proporción de los 
pacientes que presentaron síndrome agnósico, ya que en los 
informes neuropsicológicos no se encontró la aplicación de 
pruebas que evaluaran de manera específica esta función 
neuropsicológica.

El compromiso de las funciones ejecutivas fue el 
segundo en frecuencia, alteración que se encontró en mayor 
porcentaje en los pacientes con TCE moderado, seguido 
del severo. Las alteraciones en las funciones ejecutivas son 
muy comunes en personas con TCE (53). Estos déficits 
son a menudo los que conllevan mayor discapacidad. Está 
descrita la incapacidad para formar programas cognitivos, 
regular la conducta, la impulsividad y tener una adecuada 
flexibilidad cognitiva en pacientes con daño cerebral secun-
dario a trauma de cráneo (61,62). Estos pacientes presentan 
problemas en el WCST, con compromiso en la velocidad del 
procesamiento de información. Asimismo, cometen errores 
perseverativos y tienen dificultades en la flexibilidad mental, 
lo que refleja afección en tareas de la corteza prefrontal 
dorsolateral (63).

Por otro lado, estudios epidemiológicos recientes sugie-
ren que el TCE se asocia con un incremento en el riesgo de 
enfermedad de Alzheimer, vínculo que no se ha validado en 
otros estudios (64,65). La correlación entre la lesión cerebral 
traumática y la demencia es evidente, especialmente en los 
grupos de población de mayor edad. Además, hay evidencia 
de que lo pacientes con TCE severo tienen más riesgo de 
desarrollar demencia, a diferencia de los pacientes que han 
sufrido un TCE leve o simplemente una lesión menor (66). 

Por último, el deterioro cognitivo debido al TCE puede 
conducir a una limitación en la reincorporación a las acti-
vidades laborales, recreativas y sociales (67). Estudios pre-
vios han demostrado dificultades funcionales en el ámbito 
psicosocial, la independencia y la adaptación social (64,68).

Se ha demostrado alta frecuencia de incapacidad global 
a los seis y doce meses de seguimiento, aun en pacientes 
con TCE leves, lo que pone en evidencia la relevancia del 
TCE como causa de incapacidad (69). Por esto, la capacidad 
funcional debe ser la principal preocupación en el momento 
de la rehabilitación, en lugar de centrarse únicamente en 

la gravedad de la lesión. En pacientes con lesión cerebral 
traumática, las dificultades cognitivas suelen persistir tiempo 
después de la ocurrencia de la lesión cerebral en diferentes 
grados se severidad, no siendo solo la gravedad de la lesión 
suficiente para explicar la compleja interacción entre los 
factores que contribuyen a la neuroplasticidad después de 
un TCE (15). Se ha mencionado la relación de variables 
emocionales (70), la edad avanzada, la escolaridad, las 
condiciones socioeconómicas, el cuadro clínico grave y la 
dificultad en el acceso a terapias de rehabilitación con una 
menor recuperación funcional y reincorporación a las acti-
vidades laborales y de la vida diaria, incluso en TCE leves 
(34,68,69). En la literatura se describe cómo incluso en los 
TCE leves, los síntomas postconmocionales, sumados a los 
cambios cognoscitivos, terminan afectando la capacidad 
funcional del paciente (13).

Como limitaciones del presente estudio se puede 
mencionar el número reducido de pacientes y el no haber 
contado con información completa de algunas variables 
de estudio, no todos los pacientes incluidos en el estudio 
contaban con la realización de las mismas pruebas neurop-
sicológicas, especialmente en lo pacientes con demencia. De 
otro lado, los resultados del estudio muestran los cambios 
neuropsicológicos de pacientes remitidos a evaluación neu-
ropsicológica en los hospitales de San Vicente Fundación, 
mas no representan a todos los pacientes con TCE.

Adicionalmente, la clasificación de los síndromes 
neuropsicológicos se realizó con base en las pruebas 
neuropsicológicas que estaban registradas en los informes 
neuropsicológicos, y no de acuerdo con un protocolo de 
investigación prospectivo y estandarizado que evaluara de 
manera específica dichos síndromes, lo cual aplica par-
ticularmente para los síndromes afásicos y agnosias. Es 
de resaltar que este es uno de los pocos estudios que han 
evaluado las alteraciones neuropsicológicas, las variables 
clínicas, los cambios comportamentales y las estructuras 
cerebrales afectadas según la severidad de la lesión cerebral 
traumática en nuestro medio.

En los pacientes que presentan TCE se sugiere evaluar 
todos los dominios cognitivos, con independencia de la 
severidad del TCE, incluyendo atención, memoria, velocidad 
de procesamiento, lenguaje, agnosias, praxias y funciones 
ejecutivas, además de identificar alteraciones emocionales 
y comportamentales.

En pacientes con TCE, se debe realizar un programa 
de rehabilitación cognitiva individualizado, enfocado en 
objetivos. Para el planteamiento de estos programas se 
debe considerar siempre la velocidad de procesamiento, la 
memoria y las funciones ejecutivas como principales domi-
nios cognitivos que es preciso rehabilitar en estos pacientes.
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CONCLUSIONES
El TCE es una condición grave que impacta negativa-

mente en la cognición de los pacientes. Muchos de estos 
presentan diversidad de alteraciones tanto neurológicas 
como cognitivas o conductuales que deterioran la calidad 
de vida. De manera similar a lo observado en otros estudios, 
se encontraron quejas neurológicas, emocionales y com-
portamentales que realzan la importancia del diagnóstico y 
el manejo integral interdisciplinario de estos pacientes. Las 
funciones cognitivas y los síndromes neuropsicológicos más 
frecuentes en los pacientes estudiados fueron el amnésico, 
seguido del compromiso en la atención y el disejecutivo, 
siendo los menos frecuentes el compromiso del lenguaje, 
las apraxias y los síndromes agnósicos. Llama la atención 
que no se encontró el predominio de una función neurop-
sicológica alterada según la severidad del TCE ni un patrón 
en las neuroimágenes que relacionara las alteraciones neu-
ropsicológicas y las estructuras cerebrales lesionadas, lo cual 
pudiera deberse al tamaño de muestra estudiada.

Se encontró un alto número de pacientes con compro-
miso funcional en las actividades básicas e instrumentales 
de la vida diaria, así como un porcentaje de la población con 
posible demencia posterior al TCE, lo cual implica mayor 
discapacidad y deterioro progresivo, dato importante por 

evaluar en los pacientes, en partículas en aquellos con TCE 
severos. Los resultados obtenidos por el presente estudio 
son un punto de partida para el diseño de protocolos de 
evaluación neuropsicológica, los cuales impliquen pruebas 
que evalúen de manera integral, en pacientes con daño 
cerebral traumático, los dominios neuropsicológicos, así 
como los cambios emocionales y comportamentales, como 
también la funcionalidad, con miras a hacer la rehabilita-
ción neuropsicológica más adecuada que permita la mejor 
funcionalidad y la incorporación de estos pacientes a sus 
actividades familiares, sociales y laborales.

Se recomiendan estudios prospectivos con mayor 
tamaño de muestra, los cuales estudien los cambios neu-
ropsicológicos en pacientes con TCE que se clasifiquen de 
acuerdo con su severidad, teniendo en cuenta la duración 
de la inconsciencia, la amnesia y las lesiones cerebrales. Se 
necesitan investigaciones que apliquen pruebas estandariza-
das en todos los pacientes, incluyendo pruebas que evalúen 
y clasifiquen las afasias.
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