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RESUMEN

INTRODUCCION: el trauma crancoenceflico (I'CE) es una de las principales causas de dafio cerebral y
discapacidad en personas menores de 40 afios. Segun su severidad, se puede clasificar en leve, moderado o
grave, en funcién de la escala de coma de Glasgow. Muchos pacientes quedan con secuelas neuropsicologicas
y comportamentales que pueden afectar en mayor o menor grado su funcionalidad. El objetivo del estudio fue
determinar las diferencias en el perfil neuropsicoldgico, las caracteristicas clinicas y el compromiso funcional
en pacientes con TCE segin la clasificacion de la severidad.

METODOLOGIA: se realizé un estudio observacional, analitico, de corte transversal. Se revisaron las historias
clinicas y los reportes neuropsicoldgicos de adultos con TCE evaluados por neuropsicologia entre los afios
2014 y 2019. Se compararon los resultados de pruebas neuropsicolégicas, sindromes neuropsicolégicos y
funcionalidad segun la severidad del TCE.

RESULTADOS: se estudiaron 48 pacientes, 38 de ellos hombres (73 %), con una mediana de edad de 35 afios
(RI: 25-51). En 14 casos el TCE fue leve, en 18 moderado y en 16 severo. El sindrome neuropsicolégico mas
frente fue el amnésico (100 %), seguido del disejecutivo (79 %) y el compromiso en la atencién (77 %). No se
encontraron diferencias segin severidad del TCE. Cuarenta y un pacientes (85 %) presentaron cambios com-
portamentales, 14 (29 %) experimentaron alteracion en las actividades basicas de la vida diaria y 32 (68 %) en
las actividades instrumentales.

CONCLUSIONES: las alteraciones neuropsicologicas, comportamentales y funcionales posteriores a un TCE
son frecuentes, sin embargo, no se encontraron diferencias significativas segun severidad del trauma.

PALABRAS CLAVE: Alteraciones cognitivas; Evaluacién neuropsicologica; Lesiones traumaticas del encéfalo
(DeCS).

ABSTRACT

INTRODUCTION: Traumatic Brain Injury (IBI) 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).

INTRODUCCION

El trauma craneoencefélico (TCE) se define como una
interrupcion en la funcién normal del cerebro que puede ser
causada por un golpe, una sacudida o una lesién penetrante
en la cabeza (1). El nimero de personas afectadas por este
trauma se ha incrementado en los ultimos afios en la pobla-
cién econémicamente activa, por lo cual se considera un
problema de salud publica (2,3). Sus principales causas son
los accidentes de transito (70 %) (4), seguidos de las caidas,
los hechos violentos y las lesiones deportivas, dependiendo
del area geografica y la edad de presentacion (1).

Estos traumas son una de las principales causas de dafio
cerebral (2,3) y discapacidad en personas menores de 40
afios (5); a escala mundial, las secuelas neuropsicologicas
postraumaticas varian ampliamente, pero se calcula que afec-
tan a mas de seis millones de personas por afio, la mayoria
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 dafio
cerebral traumatico tendrd una buena recuperacion, el 15%
quedara funcionalmente incapacitado y el 9 % fallecera antes
de llegar al hospital (2). De los pacientes que sobreviven al
menos el 54 % presenta dafio neuroldgico con secuelas que
pueden ser fisicas, cognitivas o conductuales con diversos

grados de gravedad (7,8).

Por su gravedad el TCE se puede clasificar en leve,
moderado o severo, en funcion de la clasificacion de la escala
de Glasgow (9), sin embargo, los hallazgos indican que no
se pueden generalizar las alteraciones neuropsicolégicas
especificas en funcién de la severidad, ya que estas pueden
variar dependiendo de otros factores como la edad, el nivel
de escolaridad, la etiologia, la localizacién de la lesion, el
tiempo de evoluciodn, la extension de las zonas afectadas y

la personalidad premérbida (10).

La evaluacién neuropsicolégica aporta la informacion
necesaria para caracterizar las alteraciones cognitivas y
conductuales, y es util al clinico para establecer el diag-

néstico, definir el programa de rehabilitacién que se debe
implementar, como también el manejo multidisciplinario
por realizar (11). Varios estudios describen el rendimiento
en las pruebas neuropsicolégicas en un grupo de pacientes
con TCE en comparacion con los baremos (6), mientras que
otros hacen comparaciones con un grupo control (12). Son
escasos los que comparan las funciones cognitivas alteradas
segun 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 neuropsicolégicas en funcién
de la severidad del TCE y las 4reas cerebrales afectadas (15).

El presente estudio se llevé a cabo con el fin de describir
las diferencias en el perfil neuropsicolégico, las caracteris-
ticas clinicas y el compromiso funcional en pacientes con
TCE seguin la clasificacion de la severidad del TCE.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, analitico, de corte
transversal de fuente secundaria, que fue aprobado por el
Comité de Etica de la Investigacion de la Fundacion Hos-
pitalaria San Vicente de Padl.

Se estudi6é una muestra por conveniencia conformada
por el total de los registros de historias clinicas de pacientes
adultos con antecedente de TCE evaluados en el servicio de
neuropsicologia de los hospitales San Vicente Fundacién
de Medellin y de Rionegro, entre los afios 2014 y 2019, que
tuvieran clasificacién 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, depresion, abuso de sustancias psicoactivas y
haber estado en rehabilitacién neuropsicolégica, segun
informacién obtenida de la revisién de la historia clinica.

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas y
los informes neuropsicolégicos. Se estudiaron variables
sociodemogtraficas, tiempo entre el TCE y la evaluacién
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neuropsicolégica (meses), etiologfa, puntaje de coma de
Glasgow, tiempo de pérdida de conciencia (horas), amnesia
post TCE (horas), sintomas neuroldgicos, cambios com-
portamentales, lesién cerebral segin escanografia cerebral
(compromiso focal / lesién axonal difusa, hemisferio
cerebral comprometido, 16bulo cerebral, tipo de lesion) y
consumo de medicacién neuropsiquiatrica. Ia severidad
del TCE se clasific6 como TCE grave (Glasgow = 8), TCE
moderado (Glasgow 9-12) y TCE leve (Glasgow = 13) (9),
segun reporte de la historia clinica.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION
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 deteccion del estado cognitivo general. Tiene
subitems dirigidos a evaluar la memoria, la atencién, el
lenguaje y la visoconstruccion, y el puntaje total es de
30 puntos. El valor de corte es 24, el puntaje establece el
grado de deterioro cognitivo. Ia 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 alteracién cognitiva hasta
demencia severa. La sensibilidad de la escala para establecer
el estadio de demencia es del 79 %, con especificidad del
100 % para cualquier categoria de demencia (20).

Ejecucioén visual continua (21)

Prueba que evalda la atencién sostenida. A los sujetos
se les pide que tachen todas las “A” que se encuentren. Se
consideran aciertos cuando el sujeto tacha los estimulos
diana, en este caso la letra “A”, y la puntuacién maxima es
de 16. Las omisiones se entienden como cuando se deja de
tachar cualquiera de los 16 estimulos provistos en la hoja
de respuestas.

Trail Making Test (TMT B) (22)

Esta prueba evalta la autorregulacion, el control de la
atencion sostenida y la flexibilidad para cambiar de una
ejecucion a otra. Hay una distribucién al azar de numeros

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

Digitos

Subprueba de la escala de memoria de Wechsler (23).
El sujeto debe repetir después de oir una serie de digitos
que van incrementandose en la medida que aumenta la
prueba hasta alcanzar nueve digitos (digitos directos).
En la segunda parte (digitos inversos) la tarea consiste en
repetirlos en orden inverso hasta alcanzar la serie maxima
de ocho digitos.

Memoria légica

Es una subprueba de la escala de memoria de Wechsler
(23) que evalia 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 leidas.

Reproduccion 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 evalua el recuerdo de los estimulos visuales mediante la
reproduccion en el papel de los dibujos (23).

Pares asociados

Hace parte de las subpruebas de la escala de memoria de
Wechsler (23). Evalia dos aspectos de la memoria verbal: el
recuerdo inmediato y el recuerdo alargo plazo, transcurridos
entre 20 y 30 minutos.

Control mental

Subprueba de la escala de memoria de Wechsler (23).
Consta de tres {tems: conteo regresivo de numeros desde
el veinte hasta el uno, abecedario y conteo de tres en tres.
Al final se contabilizan el tiempo requerido y el numero de
errores del sujeto (24).

Memoria semantica con incremento asociativo (25)

Prueba conformada por cuatro tarjetas divididas en
cuatro partes iguales, cada una con una categoria semantica,
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)

Hsta prueba evalda habilidades visoespaciales, percep-
tuales, construccionales y la memoria visual, as{ como la
planeacion, la organizacién de la informacion y las estrate-
gias de solucién de problemas. Se le pide al examinado que
observe la figura y que la dibuje en la hoja lo mas exacta-
mente posible, y una vez finaliza la tarea se le solicita que
la reproduzca de memoria aproximadamente 20 minutos
después. Se obtiene una puntuacién general y del tiempo de
ejecucion, ademas de una evaluacion cualitativa.

Fluencia verbal (27)

Evalua la fluidez verbal fonoldgica y semantica, asf como
la capacidad de acceder al Iéxico y recuperar informacion
semantica. Implica ademds una buena atencién, memoria, asi
como habilidades de planificacién y control del cambio. Se
requiere que los sujetos produzcan tantas palabras diferentes
como sea posible durante un periodo estipulado.

La fluencia fonolégica requiere que en 60 segundos el
sujeto mencione la mayor cantidad de palabras posibles, las
cuales empiezan por un fonema particular, generalmente
E, Ay S, por lo cual se le conoce como prueba FAS; se
exceptian nombres propios y nimeros.

La fluencia semantica evalia la capacidad de nombrar
y evocar palabras de una categoria seméntica determinada
en un lapso de 60 segundos. La categoria mas usada son
animales o frutas.

Prueba de fichas: Token Test (28)

Evalia la comprension verbal y consiste en que el sujeto
debe escoger entre una serie de fichas de distintas formas
(circulos, cuadrados), colores (rojo, blanco, amarillo, azul y
verde) y tamafios (pequefio y grande), las cuales debe sefialar
o manipular conforme a las 6rdenes del examinador. Las
consignas se van haciendo mas complejas a medida que
avanza la prueba.

Tareas de evaluacion de las praxias

Con el fin de examinar la praxis ideomotora e ideacio-
nal, se le pide al sujeto que sefiale los objetos ttiles a una
funcién dada, asi como el reconocimiento de las acciones.
Se le muestra un movimiento o accién 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 clasificacion de tarjetas de Wisconsin
(WCST, por sus siglas en inglés) (30)

Evalua la flexibilidad cognitiva, el mantenimiento de

estrategias exitosas, la inhibicién y la planeacién. La prueba
consta de una baraja de cartas con diferentes formas
geométricas, colores y numero 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 numero).
Las reglas de clasificacién cambian cada seis respuestas
correctas y el evaluador informa cuando hay cambio de
categoria (31).

Indice de Barthel

Valora el nivel de independencia del paciente con res-
pecto a la realizacién de algunas actividades basicas de la
vida diaria, mediante la asignacién de diferentes puntuacio-
nes segin la capacidad del sujeto para llevar a cabo estas
actividades. La puntuacién de va de 0 a 100 puntos, siendo
100 el mejor puntaje (32).

Escala de Lawton y Brody

Evalta las actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD). Valora ocho items y les asigna un valor numérico.
El puntaje oscila entre 0 (dependencia maxima) y 8 (inde-
pendencia total) (33).

PLAN DE ANALISIS

El analisis estadistico se realiz6 en el software estadistico
R® 4.0.0 (R Fundation, 2020) y en Rstudio®. Las variables
cuantitativas se describen segun su mediana y rango inter-
cuartil, en tanto que las variables cualitativas se muestran
segun su numero absoluto y relativo.

Se buscaron diferencias entre las vatiables clinicas, la
cogniciéon general y la funcionalidad, segin la severidad
del TCE, mediante las pruebas chi cuadrado de Peatson o
prueba exacta de Fisher para las variables categoricas, 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 neuropsicoldgicas se estratifico
segun su desviacion estandar del baremo de referencia vali-
dado para nuestra poblacién, con puntos de corte segun la
edad y la escolaridad. De acuerdo con los baremos, cada
prueba se clasificé como puntajes = -2 DE y > -2 DE.
Ademas, se calcularon los porcentajes de pacientes segun
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 sindromes
neuropsicolégicos (amnésico, disatencional, apraxico, dise-
jecutivo, alteracion en el lenguaje y demencia posTCE),
en la medida en que se presentaran una o mas pruebas
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neuropsicolégicas que evaluaran las funciones cognitivas
relacionadas con cada sindrome 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 clinicas,
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 clinica
que cumplieron con los criterios de elegibilidad.

La muestra estuvo conformada en su mayoria por
hombres (73 %). La mediana de la edad fue de 35 afios (RI:
24-51), la mayor proporcién (85%) laboraba, 38 % habia
cursado bachillerato y solo el 11 % tenia grado universitario,
con una mediana en afios de educacion de 11 (RI: 8-12)
afios (tabla 1).

En 36 pacientes (75 %) la causa del TCE fue un accidente
de transito, 23 (48%) de los cuales sufrieron un accidente
en motocicleta. Otras causas fueron las caidas y los traumas
por agresion. 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 lesion estructural en las
neuroimagenes, razon por la cual se incluyeron en el grupo
de TCE moderado para el anilisis.

Al evaluar las caracteristicas demograficas de la pobla-
cién segun gravedad del TCE, se encontré una mediana
en la edad mayor en los pacientes con TCE leve (46 afios
[RI: 35-52], en comparacién con los pacientes con TCE
moderado y severo. Se encontré un mayor porcentaje de
hombres con TCE severo (88 %), el cual estuvo presente en
14 casos. En cuanto alos afios de educacion, no se encontrd
diferencia segun la gravedad del trauma (tabla 1).

Estructuras cerebrales lesionadas

Se encontraron 28 pacientes (58 %) con lesion cerebral
visible segin los resultados de la TAC de craneo, 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 hemisfetio
izquierdo y diez bilaterales.

Con respecto a los lébulos cerebrales comprometidos,
en 20 pacientes (42 %) habfa compromiso de varios I6bulos
cerebrales, mientras que en el resto habia lesion exclusiva
de un I6bulo, ya fuera el frontal, el temporal, el parietal o
el occipital (tabla 2).

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

Manifestaciones clinicas

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
postraumatica, esta se presento 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 sintomas neu-
rolégicos posteriores al TCE, con mayor frecuencia cefalea
postraumatica, trastornos del suefio y sindrome vertiginoso,
que predominaron en el TCE leve. Al evaluar la presencia
de cambios neuropsiquitricos, estos se presentaron en
41 de los TCE (85%), en mds ocasiones en el moderado
(95 %), seguido del severo (88 %), y en menor proporcion
en el leve. La irritabilidad y las alteraciones en el estado del
animo fueron los mas frecuentes (tabla 3).

La mediana en el tiempo entre el TCE y la evaluacion
neuropsicolégica 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).

Cognicion general

En 15 pacientes se encontro la evaluacion del cociente
intelectual total (CIT), con una mediana de 80 (RI: 73-84)
en la poblaciéon 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 segun la severidad del TCE
(p = 0,097, prueba Kruskal Wallis). Por su parte, en 32
pacientes se llevé a cabo la evaluacion 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 puntuacién de 28 (RI: 26-29). No
se encontraron diferencias segun severidad del TCE (p =
0,164, prueba Kruskal Wallis).

En 36 pacientes se realizé la Escala Global de Detetioro
(GDS), y se encontraron dos (6 %) casos con ausencia de
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Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica de los pacientes con trauma craneoencefilico evaluados en
el servicio de neuropsicologia entre los afios 2014 y 2019.

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

Edad, afios

(Me [RI)]) 46 [35- 53] 33 [27- 46] 24 [22- 44] 35 [25-51]

Hombre, n (%) 9 (64 %) 12 (67 %) 14 (88 %) 35 (73 %)

Ocupacién, 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 %)

* Tecnologia 5(36%) 3(17%) 5(33%) 13 (28%)

* Universidad 1 (7%) 3(17%) 1 (7%) 5(11%)

Afios educacion

(Me [RI]) 11 [11-12] 11 [8-12] 11 [8-12] 11 (8-12)

Causa del TCE, n (%)

* Accidente transito 12 (86 %) 13 (72%) 11 (69 %) 36 (75 %)

* Caida - 4 (22 %) 3 (19%) 7 (15%)

* Golpe por agresion - 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 craneoencefalico

Fuente: Los autores

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

Puntuaciones de las pruebas neuropsicologicas

Se identificaron las medianas en las puntuaciones direc-
tas para cada una de las pruebas neuropsicoldgicas, asi como
el porcentaje de sujetos con puntuaciones para cada prueba
< 2 DE de la media, segun los baremos de referencia, las
cuales a efectos de descripcion de los resultados se consi-

deran bajas (tabla 4).

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

con puntuaciones bajas, se observé mayor porcentaje en el
TCE moderado en la prueba de ejecucién visual continua
(puntaje) (53 %) y control mental (53 %), mientras que en
la prueba de ejecucién visual continua (tiempo), la mayor
proporcién de puntajes bajos se observé en el TCE leve

(62%) (tabla 4).

En las pruebas de memoria inmediata, la mediana en la
puntuacién directa fue menor en la prueba de digitos en los
pacientes con TCE severo, mientras que en la prueba de
reproduccién visual continua fue menor en el TCE mode-
rado. En la prueba de digitos se encontré mayor porcentaje
de puntajes bajos (< -2 DE) en el TCE moderado (93 %)
y menor en el TCE leve (57 %). En la prueba de reproduc-
ci6én visual los mayores porcentajes de puntaciones bajas
se observaron en el TCE severo (61,5%). No se hallaron
diferencias segun severidad de TCE (tabla 4).

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

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 lesion en las imagenes 14 (100 %) 2 (11 %) 4 (25%) 20 (42 %)

Lesion l6bulos 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)

Contusion cerebral, Si (%) - 8 (44 %) 4 (25%) 12 (25 %)

Hemorragia cerebral, Si (%) - 8 (44 %) 4 (25%) 12 (25%)

Hematoma intracraneano, Si (%) - 5(28%) 4 (25%) 9 (19%)

Fractura de craneo, Si (%) - 3(17%) 531%) 8 (17%)

Lesion axonal difusa, Si (%) - 0 (0%) 4 (25%) 4 (8%)

Fuente: Los autores

menores en la mayoria de las subpruebas en los pacientes
con TCE moderado. Se encontré mejoria en el desempefio
con la evocacién dirigida, sin embargo, en la evocacién
diferida a los 20 minutos el rendimiento fue inadecuado en
los tres grupos. En la prueba de memoria l6gica inmediata
se registraron bajas puntuaciones en toda la poblacién en
la cual se aplicé el test. Se encontrd, ademas, una mayor
proporcion de pacientes con puntajes bajos en el TCE
moderado, en las pruebas de pares asociados (61 %) y enla
memoria semantica, con incremento asociativo en la primera
evocacion (86 %). En la segunda evocacion el 90 % de los
pacientes con TCE leve presentd puntuaciones bajas. La
memotria semantica con incremento asociativo, evocacion
dirigida diferida a 20 segundos, mostro mayor porcentaje
de puntajes < -2 DE en el TCE severo (70 %).

Enla prueba de evocacién de la figura de Rey, la mediana
en el puntaje directo fue menor en los pacientes con TCE
severo, en comparacién con los TCE moderados y leves;
el 62% de los pacientes con T'CE severo present6 puntajes
bajos, mientras que en el TCE leve solo el 7% present? tal
tipo de puntuaciones (tabla 4).

En el lenguaje, la mediana en las puntuaciones directas
tanto en el FAS semantico como en el fonoldgico fueron
mas bajas en los pacientes con TCE severo en compara-
ci6én con el TCE moderado vy 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 fonoldgico se
observé en el TCE severo (44 %), mientras que para el FAS
semantico se observé en el moderado (28 %). En el Token
Test, el 86 % de los TCE severos presentd puntajes bajos,
en contraste con el 59 % en los TCE moderados.

En la evaluacién de las praxias visoconstruccionales, se
encontrd una mediana mas baja en el puntaje directo en la
reproduccion de la figura compleja de Rey en los pacientes
con TCE severo, en comparacién 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 observé en aquellos con TCE severo (27 %), en
comparacién con el leve (15 %). Ningun paciente con TCE
leve presentd alteracion en la praxias ideacionales (tabla 4).

Enlas 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 presentd en el TCE moderado (88 %), mientras que en
el tiempo de duracion de la prueba fue sobre lo normal en
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes segtin la severidad del trauma craneoencefalico

Variable TCE leve TCE moderado TCE severo Total

n =14 n=18 n=16 N =48
Inconsciencia, Si (%)* 8 (57%) 14 (78 %) 15 (94 %) 37 (77 %)
Duracién pérdida de conciencia (horas)
(Me [RIQ])** 2 [0.08-13] 2 [1-48] 456 [156- 618] 48 [1- 180]
Amnesia, Si (%)* 6 (43 %) 11 (61%) 10 (63 %) 27 (56 %)
Duracién de la amnesia (horas)
(Me [RIQ])** 3[1-39] 156 [7- 252] 192 [120- 480] 144 [4- 240]
TCE cerrado, Si (%)* 14 (100 %) 18 (100 %) 13 (81%) 45 (94 %)
Cirugia craneo, Si (%)* - 4 (22%) 5(31%) 9 (19%)
Sintomas neurolégicos, Si (%)* 11 (79 %) 11 (61 %) 10 (63 %) 32 (67 %)
* Cefalea 9 (64 %) 6 (33%) 7 (44 %) 22 (46 %)
* Trastorno suefio 8 (57%) 7 (39%) 531%) 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%)
Neuropsiquiatricos, Si (%)* 10 (71 %) 17 (94 %) 14 (88%) 41 (85%)
« Irritabilidad 6 (43 %) 12 (67 %) 13 (81 %) 31 (65 %)
* Alteracion animo 9 (64 %) 8 (44%) 5031%) 22 (46 %)
* Impulsividad - 4 (22%) 7 (44 %) 11 (23 %)
* Apatia 2 (14%) 4 (22%) - 6 (13%)
Medicacién psiquiatrica = Si (%)* 7 (50%) 8 (44 %) 8 (50%) 23 (48 %)
Tiempo entre trauma y la evaluacion
neuropsicologica (meses) (Me [RI])** 9 [6-13] 9 [7-16] 16 [7-51] 10 [7-18]

Me [RI]: mediada [rango intercuartil]; TCE: trauma craneoencefalico. Se encontraron diferencias en la duracion 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

el 44% de los pacientes con TCE severo y en el 25% de
los TCE moderados.

En la prueba de Wisconsin se encontré menor nimero
de aciertos, mas errores y perseveraciones en el TCE mode-
rado. Por su parte, alcanzaron a realizar mds ensayos los
pacientes con TCE leve, comparado con el TCE moderado
y severo. L.a mayor proporcién de pacientes que presentaron
puntajes bajos (< -2 DE) fue en el TCE moderado, tanto
en el numero de categorias (71 %) como en el de aciertos
(57 %) y errores (71 %). La falta para mantener el principio
se vio mas alterada en el TCE severo (30 %).

Sindromes neuropsicologicos en los pacientes con
trauma craneoencefalico

El sindrome neuropsicolégico mas frecuente fue el
amnésico, el cual se presentd en 46 pacientes (96 %0), seguido

del disejecutivo en 38 (79 %) y el disatencional en 37 (77 %),
y fueron menos frecuentes el sindrome demencial y la apra-
xia (20 %0). No se encontraron diferencias estadisticas segin
la severidad del trauma (figura 1).

En cuanto al sindrome disejecutivo y al disatencional,
fueron mas frecuentes en los pacientes con TCE moderado
en el 83% y en el 89 %, respectivamente. Se encontro, por
su parte, mayor proporcién de pacientes con compromiso
del lenguaje, sindrome demencial y sindrome apraxico en
el TCE severo. El sindrome demencial, definido como el
compromiso de dos funciones cognitivas mas el compro-
miso en las actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria, se present6 en 12 pacientes, en mayor proporcion en

el TCE severo (38 %), seguido del TCE moderado (28 %%).

Se encontraron lesiones cerebrales en la TAC en el 80 %

de los pacientes con sindromes apraxico, en el 75 % de aque-
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Tabla 4. Resultados de las pruebas neuropsicologicas: puntuacion directa y porcentaje de sujetos con
puntuaciones < -2 DE segiin la severidad del trauma craneoencefilico (n = 48)

Funcién y prueba
evaluada

TCE leve

Puntaje
Me [RIQ]

<-2DE
n (%)

TCE moderado

Puntaje
Me [RIQ]

TCE severo

<-2DE Puntaje <-2DE
n (%) Me [RIQ)] n (%)

Atencion

EVC, puntaje
(n=37)

EVC, tiempo segundos
(n=29)

CM, puntaje

(n=45)

Memoria inmediata
Digitos (WMS)
(n=44)

(80%)

Reproduccion visual (WMS)

(n=42)

Memoria semantica
MLI, (Weschler)

(n=406)

(100%)

Pares asociados (WMS)
(n=46)

MSIA, primera evocacion
(n=39)

(79%)

MSIA, segunda evocacion
(n=34)

MSIA, evocacion dirigida
(n=33)

MSIA, evocacion dirigida
diferida a 20 segundos

(n=33)

Memoria visual

Figura compleja de Rey
evocacion Puntaje, (n = 47)
(63 %)

Lenguaje

FAS fonologico

(n=48)

FAS semantico

(n=48)

Token test

(n=45)

(86 %)

Praxia viso construccional

Figura compleja de Rey
copia puntaje, (n=48)

15 [14-16]

69 [48-115]

5[2- 8]

5[3-9]

42-8]

5[4-10]

13,5 [7-18]

6 [6-7]

9 [7-10]

14 [9-15]

11 [9-15]

10,5 [6-15]

22,5 [14-29]

26 [14-31]

31 [28-33]

33 [28-34]

1 (10%)

5(63%)

4 (33%)

8 (57%)

7 (54%)

14 (100 %)

6 (43 %)

9 (82%)

10 (91%)

5 (46%)

7 (64%)

5(36%)

5(36%)

3(21%)

9 (64 %)

5(36%)

13 [7-16]

54.5 [36- 110]

2 [0-4]

5[2-5]

310.7-7]

5,5 [3- 8]

8 [5-13]

5[5-7]

8 [6-11]

10 [8-14]

10,5 [9-14]

10,25 [4- 15]

20 [11- 28]

23 [12-26]

31[17-34]

27,5 [14-35]

8 (53%) 15 [11-16] 3 (25%)

6 (50%) 41 [41- 68] 2 (22%)

9 (53%) 4 [2- 6] 6 (38%)

14 (93 %) 4[2-5] 12

9 (56%) 5[4- 6] 8 (62 %)

18 (100%) 7,7 [3-10] 14

11 (61 %) 10,7 [7-12] 8 (57%)

12 (86 %) 6 [5-8] 11

10 (83 %) 9 [5-12] 7 (64 %)

8 (67%) 13 [9-15] 6 (60%)

7 (58 %) 12,5[7-14]  7(70%)

9 (53 %) 8,25[5-14] 10

5(28%) 16 [11-22] 7 (44%)

5(28%) 18 [13-23] 4 (25%)

10 (59 %) 27 [23-32] 12

10 (56 %) 27 [21-34] 8 (50%)
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Tabla 4. Resultados de las pruebas neuropsicolégicas: puntuacion directa y porcentaje de sujetos con
puntuaciones < -2 DE segun la severidad del trauma craneoencefalico (n = 48)

Funcién y prueba TCE leve TCE moderado TCE severo
evaluada

Puntaje <-2DE Puntaje <-2DE Puntaje <-2DE

Me [RIQ] n (%) Me [RIQ] n (%) Me [RIQ] n (%)
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
Categorias
(n=406) 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: ejecucion visual continua, CM: control mental, MLI: memoria logica inmediata, MSIA: memoria semantica incremento asociativo

Me [RI]: mediada [rango intercuartil]); TCE: trauma craneoencefalico;, WMS : escala de memoria de Weschler 1V; se buscaron dife-
rencias de proporciones segun severidad del TCE mediante la prueba chi cuadrado de Pearson: ninguna prueba mostré diferencias

estadisticas segun la seriedad del TCE (significancia p < 0,05)

Fuente: Los autores

llos con sindrome demencial y en el 65% de los que tenfan
sindrome disatencional. En el sindrome apraxico se encontrd
porcentualmente mayor compromiso de ambos hemisferios

cerebrales (30 %), seguido de la alteracién en el lenguaje.

En la TAC se encontré compromiso de vatios 16bulos
cerebrales en seis pacientes con sindrome apraxico (60 %),
en siete con sindrome demencial (58%) y en 16 con sin-

drome disatencional (46 %).

Evaluacioén de la funcionalidad

Del total de pacientes estudiados se encontr6 alteracion
en las actividades bésicas de la vida diaria en 14 (29 %) de
estos, de los cuales uno presento TCE leve, seis mode-
rado y siete severo. De estos ultimos, dos pacientes tenfan

dependencia total.

En 32 pacientes (67 %) se encontré compromiso en

las actividades instrumentales y de la vida diaria, siete de

Acta Neurol Colomb. 2022; 38(1):23-38

32



Perfil neuropsicoldgico en pacientes con trauma crancoencefalico atendidos en un hospital de alta complejidad de Medellin, Colombia

B TCE Leve m TCE Moder
o
2w
nigd .
-~ co
co —
© R 2, s
-
™~
M~
% n
Amnésico Disejecutivo Disatencional
p=0,764 p=0.691 p=0.094

do mTCE Severo m Total
—
o0
= @
n
wn
~
m
g
I ~ A
R g’
<
-
~
Alteracién Demencial Apraxico
lenguaje p=0.263 p=0.150 p=0.758

Figura 1. Sindromes neuropsicolégicos en pacientes con trauma craneoencefalico segun la severidad
del trauma craneoencefalico.

Fuente: Los autores

los cuales tuvieron TCE leve, 14 moderado y 11 severo. El
mayor nimero de pacientes se presentd con dependencia
total en el TCE severo (cinco pacientes).

DISCUSION

Este estudio en pacientes con TCE con diferentes grados
de severidad muestra que el sindrome neuropsicolégico
mas frecuente es el amnésico, seguido del disejecutivo y del
compromiso en la atencidn, sin embargo, no se encontraron
diferencias segtn la severidad del trauma. En el grupo de
pacientes con TCE leve y moderado se encontré que estos
tenfan mayor edad que aquellos con TCE severo. Téngase
en cuenta que la mayor edad se ha relacionado con un mayor
riesgo de sufrir secuelas psiquidtricas y déficits cognitivos
(2). En cuanto al empleo de los pacientes antes del trauma,
la mayor proporcién de la poblacién (85%) laboraba, lo
cual implica una alta carga con afios 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 relacién 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 transito,
seguido de las caidas, lo que se relaciona con el aumento en
el numero de accidentes de transito, debido en parte al mayor

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 transito (59-78 %), seguido de las caidas (38 %0)
y la violencia (6 %) (38).

La mediana en el tiempo entre el TCE y la evaluacién
neuropsicolégica 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 ultimos tengan
un mayor tiempo para su recuperacion, considerando que
estudios previos muestran cémo parte de los individuos
con TCE presentan gran recuperacion en los seis a doce
meses luego de la lesién, en tanto que un porcentaje seguira
recuperandose incluso un afio 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 tenia algin tipo de lesion
visible en las neuroimagenes. Al evaluar las estructuras
cerebrales comprometidas, habia lesiones aisladas, ya fuera
en el hemisferio derecho, en el izquierdo o en ambos, asf
como un alto porcentaje con lesiones que comprometian
varios l6bulos 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 relacion con la lesion axonal difusa, esta se encontrd
solamente en pacientes con TCE severos. Estudios previos
han mostrado la presencia de este tipo de lesion 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 vy
hemorragias cerebrales. Estos datos son consistentes con
lo reportado por Montafia et al., quienes encontraron la

bl
presencia de contusion 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 hallé un porcentaje de la poblacién que present6
tanto inconsciencia como amnesia postraumatica, las
cuales fueron mas 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
mas dure este, mayor sera el periodo amnésico (41). Estudios
previos han mostrado una duracién de la amnesia postrau-
matica de 24 horas en el 62% de los casos (42). Los petiodos
largos de amnesia postraumatica (mds de 14 dfas) se han
asociado con mayor incapacidad y lenta rehabilitacion (43).

Tras superar el periodo de amnesia postraumitica,
muchos pacientes presentan dificultades de aprendizaje
y de memoria. Generalmente, los problemas de memoria
se centran en la adquisicién y el recuerdo de nueva infor-
macion, afectaciéon 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
estan presentes hasta en un 84 % de las personas con un
TCE grave y, aunque las capacidades amnésicas pueden
recuperarse en el primer afio después del trauma, algunos
de estos problemas pueden incluso persistir por afios (44).

En el TCE leve se observé un mayor porcentaje de
pacientes con cefalea, mareos y trastornos del suefio, en
comparacion con los TCE moderados y severos, indicativo
de posible sindrome postconmocional, el cual se caracteriza
por sintomas somaticos, emocionales y cognitivos (45).

Los sintomas emocionales y comportamentales
posteriores al TCE son un factor frecuente que implica
dificultades adicionales para los pacientes y sus familiares
durante el proceso de rehabilitaciéon (46). En el presente
estudio fueron frecuentes la irritabilidad, las alteraciones
en el estado del animo y la impulsividad; se encontré que
la mitad de la poblacién de estudio consumia al menos un
medicamento psiquidtrico. Otros autores han encontrado,
de manera similar, la presencia de ansiedad, irritabilidad,
sintomas depresivos y labilidad del estado de animo 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
informacion, la atencién y la memoria, mucho mas 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
afio después del trauma se describen problemas en pruebas
de memoria verbal, atencién y en algunos aspectos de las
funciones ejecutivas, mientras que la inteligencia general y
la percepcion se encuentran menos afectadas (49).

En nuestro estudio, el compromiso de la atencién fue el
tercer sindrome mas frecuente. Se encontr6 alteracion en la
atencién y compromiso en la velocidad de procesamiento
en los tres grupos de estudio. En la evaluacién de personas
con TCE se verifica constantemente deterioro en todos los
aspectos de la atencién como secuela frecuente que aparece
desde los primeros momentos tras el traumatismo mode-
rado o grave, que puede continuar incluso mas alld de dos
afios después del trauma. Una de las causas es la lesién 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 16bulos fron-
tales (50,51), mds comun cuando hay compromiso en el
hemisferio derecho (52).

Se encontraron menores puntuaciones directas en las
pruebas de atencién (ejecucién 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 habia mayor proporcion de lesiones en el
hemisferio derecho y mads alteraciones neuropsiquiatricas.

Con respecto a los subtipos de atencién, se ha reportado
un bajo rendimiento en la atencién selectiva, problemas en
mantener la atencion a lo largo del tiempo y dificultades en
enfocar la atencién en tareas dirigidas a un objetivo (51,53).
En cuanto al sindrome amnésico, este fue el mas frecuente
en la poblacién 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 espontaneo de informacién como la mas comun
en la muestra con TCE que estudiaron (56).

En el presente estudio se encontré compromiso del
lenguaje en un poco mas de la mitad de los pacientes,
dicho compromiso fue mayor en los pacientes con TCE
moderado y severo con poco compromiso en el lenguaje
fonolégico, sin embargo, solo a tres pacientes se les aplicd
la prueba de Boston, por lo cual no fue posible determinar
sin presentaban o no un sindrome aféasico. No es frecuente
que se produzcan alteraciones significativas del lenguaje
en pacientes con dafio cerebral posterior a un trauma
de crineo, a menos que la lesiéon ocurra en el hemisferio
izquierdo (13). Cuando se altera, se encuentra un lenguaje
poco organizado, con dificultades pragmaticas, siendo la
anomia el déficit lingtiistico mas frecuente junto con la falta

de fluidez verbal (53,57,58).
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Las alteraciones en la percepcién visual, la integracion
de informacién sensorial y las funciones visuoconstruc-
tivas aparecen con menor frecuencia comprometidas en
pacientes con TCE (53). Se ha detectado deterioro en la
construccion y en aspectos de habilidades organizacio-
nales (59). Otros autores sefialan a las deficiencias en los
procesos praxicos y perceptivos como uno de los déficits
mas prevalentes en pacientes con TCE, los cuales, desde
el punto de vista clinico, pueden afectar la capacidad de
llevar una vida independiente (60). En el presente estudio
no fue posible determinar con certeza la proporcién de los
pacientes que presentaron sindrome agnosico, ya que en los
informes neuropsicolégicos no se encontré la aplicacion de
pruebas que evaluaran de manera especifica esta funcién
neuropsicolégica.

El compromiso de las funciones cjecutivas fue el
segundo en frecuencia, alteracion que se encontrd 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. Esta
descrita la incapacidad pata formar programas cognitivos,
regular la conducta, la impulsividad y tener una adecuada
flexibilidad cognitiva en pacientes con dafio cerebral secun-
dario a trauma de craneo (61,62). Estos pacientes presentan
problemas en el WCST, con compromiso en la velocidad del
procesamiento de informacién. Asimismo, cometen errores
perseverativos y tienen dificultades en la flexibilidad mental,
lo que refleja afeccidén en tareas de la corteza prefrontal
dorsolateral (63).

Por otro lado, estudios epidemiolégicos recientes sugie-
ren que el TCE se asocia con un incremento en el riesgo de
enfermedad de Alzheimer, vinculo que no se ha validado en
otros estudios (64,65). La correlacion entre la lesion cerebral
traumatica y la demencia es evidente, especialmente en los
grupos de poblacién de mayor edad. Ademas, hay evidencia
de que lo pacientes con TCE severo tienen mds riesgo de
desarrollar demencia, a diferencia de los pacientes que han
sufrido un T'CE leve o simplemente una lesién menor (66).

Por ultimo, el deterioro cognitivo debido al TCE puede
conducir a una limitacién en la reincorporacion a las acti-
vidades laborales, recreativas y sociales (67). Estudios pre-
vios han demostrado dificultades funcionales en el ambito
psicosocial, la independencia y la adaptacién 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 preocupacion en el momento
de la rehabilitacion, en lugar de centrarse Gnicamente en

la gravedad de la lesién. En pacientes con lesién cerebral
traumatica, las dificultades cognitivas suelen persistit tiempo
después de la ocurrencia de la lesion cerebral en diferentes
grados se severidad, no siendo solo la gravedad de la lesion
suficiente para explicar la compleja interaccién entre los
factores que contribuyen a la neuroplasticidad después de
un TCE (15). Se ha mencionado la relacién de variables
emocionales (70), la edad avanzada, la escolaridad, las
condiciones socioeconémicas, el cuadro clinico grave y la
dificultad en el acceso a terapias de rehabilitacién con una
menor recuperacion funcional y reincorporacion a las acti-
vidades laborales y de la vida diaria, incluso en TCE leves
(34,68,09). En la literatura se describe cémo incluso en los
TCE leves, los sintomas postconmocionales, sumados a los
cambios cognoscitivos, terminan afectando la capacidad
funcional del paciente (13).

Como limitaciones del presente estudio se puede
mencionar el nimero reducido de pacientes y el no haber
contado con informacién completa de algunas variables
de estudio, no todos los pacientes incluidos en el estudio
contaban con la realizacién de las mismas pruebas neurop-
sicolégicas, especialmente en lo pacientes con demencia. De
otro lado, los resultados del estudio muestran los cambios
neuropsicolégicos de pacientes remitidos a evaluaciéon neu-
ropsicoldgica en los hospitales de San Vicente Fundacion,
mas no representan a todos los pacientes con TCE.

Adicionalmente, la clasificacién de los sindromes
neuropsicolégicos se realizé con base en las pruebas
neuropsicolégicas que estaban registradas en los informes
neuropsicolégicos, y no de acuerdo con un protocolo de
investigaciéon prospectivo y estandarizado que evaluara de
manera especifica dichos sindromes, lo cual aplica par-
ticularmente para los sindromes afasicos y agnosias. Es
de resaltar que este es uno de los pocos estudios que han
evaluado las alteraciones neuropsicoldgicas, las variables
clinicas, los cambios comportamentales y las estructuras
cerebrales afectadas segun la severidad de la lesion cerebral
traumatica en nuestro medio.

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

En pacientes con TCE, se debe realizar un programa
de rehabilitacién 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

EI'TCE es una condicién grave que impacta negativa-
mente en la cognicién de los pacientes. Muchos de estos
presentan diversidad de alteraciones tanto neuroldgicas
como cognitivas o conductuales que deterioran la calidad
de vida. De manera similar a lo observado en otros estudios,
se encontraron quejas neuroldgicas, emocionales y com-
portamentales que realzan la importancia del diagndstico y
el manejo integral interdisciplinario de estos pacientes. Las
funciones cognitivas y los sindromes neuropsicolégicos mas
frecuentes en los pacientes estudiados fueron el amnésico,
seguido del compromiso en la atencién y el disejecutivo,
siendo los menos frecuentes el compromiso del lenguaje,
las apraxias y los sindromes agnésicos. Llama la atencién
que no se encontré el predominio de una funcién neurop-
sicologica alterada segin la severidad del TCE ni un patrén
en las neuroimagenes que relacionara las alteraciones neu-
ropsicoldgicas y las estructuras cerebrales lesionadas, lo cual
pudiera deberse al tamafo de muestra estudiada.

Se encontré un alto nimero de pacientes con compro-
miso funcional en las actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria, asi como un porcentaje de la poblacién con
posible demencia posterior al TCE, lo cual implica mayor
discapacidad y deterioro progresivo, dato importante por

evaluar en los pacientes, en particulas en aquellos con TCE
severos. Los resultados obtenidos por el presente estudio
son un punto de partida para el disefio de protocolos de
evaluaciéon neuropsicoldgica, los cuales impliquen pruebas
que evalden de manera integral, en pacientes con dafio
cerebral traumatico, los dominios neuropsicolégicos, asi
como los cambios emocionales y comportamentales, como
también la funcionalidad, con miras a hacer la rehabilita-
cién neuropsicoldgica mas adecuada que permita la mejor
funcionalidad y la incorporacién de estos pacientes a sus
actividades familiares, sociales y laborales.

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