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Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo general identificar la asociación entre las alteraciones olfativas y el reco-
nocimiento emocional en un grupo de pacientes con diagnóstico de traumatismo craneoencefálico. Fue desarrollada 
bajo un enfoque cuantitativo con diseño no experimental, en donde fueron evaluados 10 pacientes con antecedente 
de trauma craneoencefálico moderado y severo junto a 10 participantes controles sin daño cerebral. Para las variables 
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sexo, edad y escolaridad los resultados fueron muy similares entre los grupos, con edades promedio de 26 años; la 
población fue predominantemente masculina, y la mayoría tenía grado de educación superior. En las pruebas de re-
conocimiento emocional, el grupo control logró un desempeño superior al grupo de casos. Adicionalmente, el grupo 
control logró mejor capacidad en las pruebas olfativas que el grupo de casos. Se encontró una correlación estadística-
mente significativa entre los resultados del reconocimiento emocional y la variable olfativa en el grupo de casos, lo que 
permite identificar el rol que estructuras del sistema cerebral topográfica y funcionalmente pueden estar participando 
del procesamiento; a su vez, abre perspectivas de estudios a futuro, en especial a modelos de intervención en los gru-
pos clínicos con afectación por el traumatismo craneoencefálico.

Palabras clave: Emociones, rostros, olfato, reconocimiento emocional.

Abstract

The general objective of this study was to “identify the association between emotional recognition and olfactory 
alterations in a group of patients with SCD”. It was developed under a quantitative approach with nonexperimental 
design, in which 10 patients with a history of moderate and severe cranioencephalic trauma were evaluated along with 
10 control participants without brain damage. For the variables sex, age and schooling the results were very similar 
among the groups, with average ages of 26 years, the population was predominantly male and most had higher educa-
tion. In the tests of emotional recognition the control group achieved a superior performance to the group of cases. 
In addition, the control group achieved better capacity in olfactory tests than the group of cases. A statistically signifi-
cant correlation was found between the emotional recognition results and the olfactory variable in the group of cases, 
which allows the identification of the role that topographic and functional brain system structures may be involved in 
processing; In turn, it opens prospects for future studies especially to intervention models in clinical groups affected 
by head trauma.

Keywords: Emotions, faces, smell, emotional recognition.

Introducción

Los traumatismos craneoencefálicos (TCE) son 
considerados un problema de salud pública a nivel global 
siendo una de las causas más frecuentes de discapacidad 
y muerte, principalmente en personas jóvenes (Arango, 
2006; Czuba et al., 2015; Mackenzie et al., 2016; Quija-
no et al., 2010; Santacruz y Herrera, 2013; Schofield et 
al., 2014; Téllez, 2005; Williams et al., 2015).

Colombia particularmente enfrenta una serie de 
fenómenos que han contribuido en la última década a la 
prevalencia de pacientes con TCE, como el incremento 
del parque automotor y nivel de accidentalidad vial en el 
país, las acciones relacionadas con el conflicto armado 
(uso de minas, enfrentamientos armados) y la violencia 
en la comunidad (robos, atracos, intentos de asesinato, 
intolerancia, violencia intrafamiliar, etc.) (Quijano et al., 
2010).

Las secuelas tras el TCE se pueden clasificar en 
cognitivas, físicas o emocionales (Arango, 2006), y de-

penden del área cerebral afectada tras el evento traumá-
tico (Cantillo et al., 2016). No obstante, diversos autores 
señalan que la base del lóbulo frontal y la cara interna del 
lóbulo temporal son áreas especialmente sensibles a los 
TCE, resultando frecuentemente lesionadas producto de 
la fuerza mecánica de golpe y contragolpe inherentes al 
trauma (Ardila y Rosselli, 2007; Fujiwara et al., 2008; 
Lengenfelder et al., 2015; Martins et al., 2011; Prado et 
al., 2017), áreas implicadas en las funciones ejecutivas, la 
toma de decisiones, la experiencia y expresión emocional 
y la cognición social (Bonelli y Cummings, 2007; Flores y 
Ostrosky, 2008; Martínez et al., 2016; Sánchez-Navarro 
y Román, 2004; Sigurdardottir et al., 2010). Igualmen-
te, el área orbitofrontal y ventromedial se ha relacionado 
con la identificación de olores, reportándose común-
mente alteración olfativa cuando existe daño en dichas 
estructuras (Fujiwara et al., 2008; Sigurdardottir et al., 
2010).

Distintos estudios han reportado que, tras el TCE, 
se observa en estos pacientes un importante deterioro en 
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el funcionamiento psicosocial, con características como 
la interacción social reducida, dificultades laborales, fa-
miliares y de pareja, entre otros fenómenos (Bombardier 
et al., 2016; Knox y Douglas, 2009). Esta disfunción so-
cial se vincula a múltiples factores, sin embargo, el dé-
ficit en la empatía (De Sousa et al., 2011; Neumann et 
al., 2014; Wood y Williams, 2008) y el reconocimiento 
emocional (Knox y Douglas, 2009; Martins et al., 2011; 
Rosenberg et al., 2014), áreas propias de la cognición 
social, son un tema particularmente relevante, ya que se 
vinculan a la interpretación de estados emocionales de 
otras personas y son rectores de la conducta social (Bor-
nhofen y McDonald, 2008; De Sousa et al., 2011; Knox 
y Douglas, 2009; Maroño et al., 2013).

De acuerdo con la literatura, es común que los 
pacientes con TCE presenten serias dificultades en la ca-
pacidad de reconocimiento emocional (Knox y Douglas, 
2009; Martins et al., 2011; Neumann et al., 2014; Ro-
senberg et al., 2014). Evidencia empírica previa señala 
que los pacientes con TCE moderado y grave muestran 
más dificultades en el reconocimiento de emociones ne-
gativas (miedo e ira), en comparación con emociones po-
sitivas (alegría) (Rosenberg et al., 2014).

Por otro lado, hace ya varios años se han reporta-
do alteraciones en el olfato en pacientes TCE (Bratt et 
al., 2018; Fujiwara et al., 2008; Neuman et al., 2012; 
Varney, 1988). El TCE ha sido asociado a las alteracio-
nes olfatorias con mayor frecuencia cuando la lesión es 
frontal o temporal; asimismo, el golpe en el área occipital 
puede dañar áreas frontales por efecto del contragolpe 
(Gudziol et al., 2006; Mackenzie et al., 2016; Schofield 
et al., 2014).

La alteración olfativa impacta significativamente la 
calidad de vida de los pacientes, ya que reduce la aprecia-
ción de la comida, las bebidas y otros olores; además, ge-
nera pérdida de empleo cuando este depende del olfato e 
influye en la detección de posibles amenazas, como la no 
captación de agentes volátiles, como el gas, el de comida 
quemada o dañada, incendios, entre otros (Schofield et 
al., 2014).

Desde un punto de vista neuroanatómico, de 
acuerdo con Jodar et al., (2012), la información olfati-
va, a diferencia de los demás sentidos, no realiza relevo 
en el tálamo antes de alcanzar la corteza. En el caso del 
sistema olfatorio, los axones de las células receptoras se 

comunican con los bulbos olfatorios, ubicados en la base 
del cráneo bajo el lóbulo prefrontal, dispuestos en forma 
de estaca; allí forman sinapsis con dendritas de las células 
mitrales. Esta sinapsis se produce en el complejo axonal y 
en la arborización dendrítica (glomérulos olfatorios); los 
axones de las células mitrales alcanzan diferentes regio-
nes cerebrales por medio de los tractos olfatorios, inclu-
so algunos axones cruzan hacia el lado contralateral, fina-
lizando en el bulbo olfatorio contralateral, a su vez, otros 
pueden terminar en distintas regiones del prosencéfalo 
ipsilateral. Los axones del tracto olfatorio se proyectan 
de manera directa a la corteza piriforme o corteza olfato-
ria primaria, a la corteza entorrinal y a la amígdala. De la 
corteza piriforme se envía información al hipotálamo y a 
la corteza orbitofrontal (por medio del núcleo dorsome-
dial del tálamo), de la corteza perirrinal al hipocampo y 
de la amígdala al hipotálamo (Bratt et al., 2018; Carlson, 
2009; Joshi et al., 2020).

Coherentemente, en la literatura se sugiere una 
posible relación entre el reconocimiento emocional y la 
alteración olfatoria en pacientes con TCE, señalando que 
sustratos neurales del sistema olfativo, como el bulbo ol-
fatorio, se superponen a circuitos ventrales de la corteza 
orbitofrontal, que desempeñan un rol fundamental en las 
respuestas emocionales (Neumann et al., 2012), y son 
áreas propensas a lesionarse tras un TCE (Ardila y Ros-
selli, 2007). Es por esto por lo que el objetivo general 
de la presente investigación correspondió a identificar la 
asociación entre las alteraciones olfativas y el reconoci-
miento emocional en un grupo de pacientes con TCE.

Método

Diseño
La presente investigación fue desarrollada bajo un 

enfoque cuantitativo con diseño no experimental en pro-
cura de observar los fenómenos tal y como se presentan 
en el contexto natural (Hernández et al., 2014).

Participantes
Se conformó una muestra no probabilística cons-

tituida por 18 pacientes con antecedentes de TCE de 
acuerdo con la historia clínica suministrada por las fa-
milias y la entidades de referencia médica, de los cuales 
2 fueron eliminados del estudio, debido a que el evento 
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traumático había acontecido hacía tres años o más al mo-
mento del estudio, 1 fue excluido ya que la severidad del 
trauma era leve y 5 más fueron descartados debido a que, 
a pesar de vincularse al proyecto, no finalizaron la eva-
luación o se retiraron voluntariamente. Así, el presente 
estudio contó en total con un grupo de 10 pacientes con 
antecedentes de TCE.

Grupo control. Se conformó un grupo de 10 partici-
pantes sin antecedentes de daño cerebral, ni anteceden-
tes médicos de consideración, pareados por sexo, edad 
y educación con la población clínica, quienes evidencia-
ron niveles promedio en las pruebas de sintomatología 
depresiva (IDER) (Spielberger et al., 2008) y ansiedad 
(IDARE) (Spielberger & Díaz, 1975).

Criterios de inclusión y exclusión. Como criterios de 
inclusión se contempló: a) Tener entre 18 y 50 años; b) 
Contar con historia clínica y diagnóstico de TCE mode-
rado o severo, de acuerdo con la escala de Glasgow, con 
compromiso en áreas frontal o temporal, emitidos por 
un centro de salud reconocido; c) Haber transcurrido 
mínimo 3 meses y máximo 3 años desde el evento trau-
mático hasta el momento de la evaluación, considerando 
la superación del síndrome postconmocional; d) Tener 
un nivel de escolaridad mínimo de quinto de primaria; e) 
No presentar amnesia postraumática al momento de la 
evaluación, y f) Superar las pruebas cognitivas y de per-
cepción que se realizaron en la primera fase del estudio 
(Hodelín et al., 2013; Hoffman, 2012).

Como consideraciones de exclusión se estableció: 
a) El ser consumidor regular de alcohol o sustancias psi-
coactivas antes o después del TCE; b) La incapacidad evi-
dente para desarrollar alguna tarea dentro del protocolo, 
el dejar alguna prueba sin concluir o el retiro voluntario.

Consideraciones éticas
La muestra se seleccionó por medio de una con-

vocatoria abierta, donde la participación se realizó de 
forma voluntaria y consentida; sin ningún incentivo o 
intimidación, tomando como base los principios éticos 
de la experimentación con humanos establecidos en la 
resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de 
la República de Colombia, siendo clasificado el estudio 
conforme a la norma como de mínimo riesgo. De igual 
forma, se contó con el aval y aprobación del comité de 
ética de la Universidad Pontificia Bolivariana, seccional 

Bucaramanga, Colombia (Aval n.° CE_A_36_ 22 no-
viembre de 2018).

Instrumentos
Test de Snellen. El test de Snellen fue inventado en 

1862 por un oftalmólogo holandés llamado Herman 
Snellen, este utiliza una escala geométrica para medir la 
agudeza visual, y la visión normal a distancia se estable-
ce en 20/20 (Azam & Ronquillo, 2022). Consiste en un 
conjunto de diez letras (B, C, D, E, F, L, O, P, T y la Z), 
con un tamaño decreciente dependiendo del nivel en el 
que se encuentre cada letra; esta cartilla se dispone apro-
ximadamente a 3 metros del paciente (Santos, 2018). En 
la presente investigación fue utilizado para evaluar la agu-
deza visual en todos los participantes y poder descartar 
alteraciones importantes en la capacidad viso-percepción.

Inventario de depresión estado rasgo (IDER). El IDER 
es un autoinforme basado en los trabajos previos de Rit-
terband y Spielberger (1996); cuenta con baremos para 
población clínica y permite realizar contraste con gru-
pos controles (Mieles y Prada, 2020). Para esta investi-
gación se trabajó con la adaptación del IDER realizada 
por Spielberger et al. (2008), presentando un alpha de 
Cronbach total para poblaciones clínicas de α = .93, en el 
componente de Eutimia para ambos sexos y un alpha de 
Cronbach α = .88 en varones y α = .90 para mujeres, 
en el componente Distimia. Para la interpretación de la 
prueba, los valores menores al percentil 75 se consideran 
normales.

Inventario de ansiedad: rasgo y estado (IDARE). El 
IDARE es la versión en español del State Trait Ansiety 
Inventary (STAI) de Spielberger, que evalúa dos dimen-
siones distintas de ansiedad, la ansiedad como rasgo (es-
tado emocional permanente) y la ansiedad como estado 
(condición emocional transitorio). La dispersión de po-
sibles puntuaciones varía desde una puntuación mínima 
de 20 hasta una máxima de 80. La escala estado presenta 
4 opciones de respuesta que van desde 1 (No, en lo ab-
soluto) hasta 4 (Mucho). Por otra parte, las categorías de 
respuesta para la escala rasgo van desde 1 (Casi nunca) 
hasta 4 (Casi siempre). La prueba IDARE de Spielberger 
y Díaz (1975) tiene un alfa de Cronbach de α = .89 
en los dos sexos en las medidas de rasgo y de α = .89 
en mujeres y α = .90 en varones, para las medidas de 
estado.
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Reconocimiento olfativo. Los test olfatorios infor-
males son frecuentemente usados por neurólogos, em-
pleando olores como el de café, vainilla, pimienta, vina-
gre, etc. (Lezak et al., 2004). Esta técnica es suficiente 
para el trabajo clínico. Considerando este argumento, 
se implementó el uso de olores, realizando previamente 
un pilotaje que permitió establecer las esencias más fá-
ciles de identificar tanto por reconocimiento directo (ej. 
decir limón) como por aproximación (ej. decir cítrico), 
teniendo como referencia los resultados del UPSIT The 
University of Pennsylvania Smell Identification Test (Joseph et 
al., 2018; Vengalil et al., 2016).

La prueba piloto se realizó con 32 sujetos sin 
antecedentes psiquiátricos, médicos o neurológicos 
de consideración y se utilizaron los olores de menta 
y limón. Estas dos esencias fueron dispuestas en dos 
grupos de cuatro probetas, las cuales tenían el mismo 
volumen de contenido (tres gotas), pero en concentra-
ciones de esencia diferentes. La primera probeta solo 
contuvo tres gotas de agua y la segunda dos gotas de 
agua y una gota de esencia, la tercera una gota de agua 
con dos gotas de esencia y la cuarta tres gotas de esencia 
únicamente; esta presentación fue la misma para ambos 
olores (Ver Figura 1).

Figura 1
Disposición del test olfativo

Fuente: Autoría propia.

Los puntajes del test eran distribuidos de la 
siguiente forma: quienes identificaban el olor en la 
probeta 2 se les daba 3 puntos, si lo identificaban en 
la 3 se otorgaba 2 puntos, por último, acertar en la 
4 les daba únicamente 1 punto. Si manifestaban que 
la 1 tenía algún olor, siendo esta la probeta con el 
agente neutro, se descartaba el participante, siguien-
do el modelo de otros estudios (Cantillo et al., 2016; 
Fujiwara et al., 2008; Neuman et al., 2012; Schofield 
et al., 2014).

Picture of Facial Affect (POFA). Para la evaluación del 
reconocimiento emocional fue utilizada la adaptación del 
POFA (Ekman, 1976), realizada por Mieles et al. (2020). 
Esta prueba consta de 42 imágenes clasificadas en 6 es-
tados emocionales (alegría, asco, ira, miedo, sorpresa, 
tristeza) y neutralidad, segmentadas en tres intensida-
des emocionales (alto, medio, bajo), lo que resulta útil 
en la evaluación clínica para identificar la sensibilidad a 
los estímulos (ver Tabla 1). La prueba tuvo un alfa de 
Cronbach α = .75.
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A través de un aplicativo en Visual Basic®, cada 
imagen fue expuesta a los participantes durante 1000 ms; 
posteriormente, se mostraban 7 opciones de respuesta 
(alegría, asco, ira, miedo, sorpresa, tristeza, neutralidad) sin 
límite de tiempo, de las cuales debía seleccionar la opción 

que considerara correcta y hacer clic. El aplicativo almace-
nó el tiempo de respuesta y la opción seleccionada en cada 
estímulo (ver Figura 2). Con este instrumento también se 
realizó un pilotaje, en donde se buscó identificar las imáge-
nes más reconocidas de acuerdo con emoción e intensidad.

Tabla 1
Imágenes seleccionadas

Nota. Disposición de los estímulos emocionales. Recuperado de “Reconocimiento e Intensidad Emocional de la Expresión 
Facial – Presentando una Versión Corta del Test “Picture of Facial Affect” (POFA)” (Mieles et al., 2020).

Figura 2
Aplicativo de presentación

Nota. Recuperado de “Influencia de la intensidad en tareas de reconocimiento emocional de rostros en pacientes con trauma 
craneoencefálico (TCE)” (Mieles & Prada, 2020).
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Procedimiento
El proyecto de investigación fue desarrollado en 

4 fases. Se dio inicio con una revisión de antecedentes 
teóricos en las bases de datos ScienceDirect, Scopus, 
Scielo Citation INDEX, ELVIESER, EBSCOhost, Goo-
gle Academic y Sci Hub. Posteriormente, se realizó una 
prueba piloto con 32 sujetos sanos para identificar tanto 
los agentes odorantes a usar en la prueba olfativa como 
las imágenes más reconocidas de acuerdo con emoción 
e intensidad (ver Tabla 2). Finalizando, se procedió al 
contacto y selección de los participantes con base en los 
criterios de inclusión. Por último, fueron aplicados los 
instrumentos, de acuerdo con los protocolos menciona-
dos, en un espacio acondicionado para tal fin.

En esta última fase los candidatos eran informados 
sobre el objetivo del proyecto, las consideraciones éticas 
y las técnicas y administrativas que rigen la investigación 
científica en humanos. Una vez aceptaban la participa-
ción, firmaban un consentimiento informado; en la po-
blación clínica se contaba adicionalmente con la firma 
del cuidador o acompañante y se procedía a la evalua-
ción con la carta de Snellen y la aplicación de las prue-
bas IDARE, IDER, percepción olfativa y reconocimiento 
emocional. Este procedimiento fue evaluado y aprobado 
por el comité de ética de la universidad anfitriona del 
proyecto de investigación.

Análisis de datos
Tras la consolidación de los datos, se procedió a 

los análisis descriptivos iniciales, seguidamente, y cohe-
rentes al comportamiento de los datos en la prueba de 
normalidad de Shapiro Wilk, se comparó el desempe-
ño de los grupos por medio de pruebas T-Student y U 
de Mann con un nivel de significancia (p ≤ .05). Por 
último, se aplicó correlación de Spearman con nivel de 
significancia (p ≤ .05) para identificar posibles asocia-
ciones entre las variables de reconocimiento emocional 
y alteración olfativa.

Conflictos de interés
Los autores no reportan conflicto de intereses.

Resultados

La muestra conformada obtiene valores casi idén-
ticos en los datos sociodemográficos (ver Tabla 2). En 
cuanto a la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, se 
identifica un comportamiento no paramétrico de los da-
tos en la prueba de reconocimiento emocional y altera-
ción olfativa, por lo cual las comparaciones de grupos se 
realizaron por medio de la U de Mann-Whitney y en las 
relaciones entre variables a través de la correlación de 
Spearman.

Tabla 2
Datos sociodemográficos

Variable Grupo Respuesta Frecuencia Porcentaje Promedio EE

Sexo

Control
Mujer 2 20

Hombre 8 80

Caso
Mujer 2 20

Hombre 8 80

Edad
Control 26.10 2.12

Casos 26.80 2.43

Educación

Control
Media 3 30

Superior 7 70

Casos
Media 3 30

Superior 7 70

Nota. EE: corresponde al error estándar.
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Para el grupo de casos se encontró un promedio de 
puntuación en la escala de Glasgow de 8.14 (EE = 1.22). 
Se identifican valores normales obtenidos en las pruebas 
de screening y no se encuentra diferencia estadísticamen-
te significativa entre los casos y controles en las variables 
de sintomatología depresiva y ansiedad (p > .05).

La U de Mann-Whitney identificó, en las variables 
de reconocimiento emocional, una diferencia estadísti-
camente significativa entre los casos y controles en el nú-
mero de aciertos (u = 6.0; p = .001), número de erro-

res (u = 6.0; p = .001). Asimismo, se observa diferencia 
estadística en el reconocimiento de las emociones de ira 
(u = 26.0; p = .039) y tristeza (u = 18.0; p = .010). 
En cuanto al tiempo de respuesta, se encontró diferencia 
estadísticamente significativa entre los casos y controles 
en todas las categorías emocionales evaluadas: alegría 
(u = 12.0; p = .004), asco (u = 11.0; p = .003), ira 
(u = 22.0; p = .034), miedo (u = 15.0; p = .008), 
neutralidad (u = 7.0; p = .001), sorpresa (u = 1.0; 
p = .000) y tristeza (u = 16.0; p = .010) (ver Tabla 3).

Tabla 3
Puntuaciones promedio en variables de reconocimiento emocional

Grupo Control Caso

X EE X EE

Aciertos en el 
reconocimiento 
emocional

Emoción

Alegría 5.6 .3 4.6 .6

Asco 4.2 .4 3.0 .5

Ira 5.3* .2 4.3 .4

Miedo 3.3 .5 2.2 .4

Neutralidad 5.7 .2 4.5 .6

Sorpresa 5.7 .2 5.0 .5

Tristeza 3.7* .4 2.4 .2

Nota. *p < .05; **p < .01. X: corresponde al promedio. EE: corresponde al error estándar.

En cuanto a la prueba de reconocimiento olfa-
tivo, el 100 % de los controles lograron identificar los 
dos olores en alguno de los 3 intentos, mientras que, 

para el grupo de casos, el 70 % lograron acertar en la 
identificación del limón, y 60 %, con la menta (ver Fi-
gura 3).

Figura 3
Aciertos en la prueba olfativa para el grupo de casos y controles
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Por último, se buscó identificar la similitud en-
tre la alteración olfativa y el reconocimiento emocio-
nal en los pacientes con TCE a través de la correlación 
de Spearman, hallándose esta de tipo positiva entre la 
puntuación total del reconocimiento olfativo de la men-

ta y los aciertos en reconocimiento emocional (Rho de 
Spearman= .749; p < .05). Finalmente, las variables de 
reconocimiento olfativo total y reconocimiento emocio-
nal se relacionaron positivamente (Rho de Spearman = 
.683; p < .05) (Ver Figura 4).

En la comparación de los grupos, la U de 
Mann-Whitney identificó diferencias estadística-
mente significativas entre los casos y los controles 

en las variables olfativas de menta (p = .014) y pun-
tuación total de la prueba olfativa (p = .026) (ver 
Tabla 4).

Tabla 4
Puntuaciones promedio en variables con distribución diferente a la normal

Grupo Control Caso

Variables X EE X EE

Limón (Total) 2.60 .16 1.90 .43

Menta (Total) 2.60* .22 1.30 .40

Olfato (Total) 5.20* .20 3.20 .68

Nota. *p < .05; **p < .01. X: corresponde al puntaje promedio obtenido. EE: corresponde al error estándar.

Figura 4
Correlación en reconocimiento emocional y puntuación total en la prueba olfativa del grupo de casos

Limón (Total) 2.60 .16 1.90 .43 

Menta (Total) 2.60* .22 1.30 .40 

Olfato (Total) 5.20* .20 3.20 .68 

Nota. *p < .05; **p < .01. X: corresponde al puntaje promedio obtenido. EE: corresponde al 
error estándar. 

Por último, se buscó identificar la similitud entre la alteración olfativa y el 

reconocimiento emocional en los pacientes con TCE a través de la correlación de Spearman, 

hallándose esta de tipo positiva entre la puntuación total del reconocimiento olfativo de la 

menta y los aciertos en reconocimiento emocional (Rho de Spearman= .749; p < .05). 

Finalmente, las variables de reconocimiento olfativo total y reconocimiento emocional se 

relacionaron positivamente (Rho de Spearman = .683; p < .05) (Ver Figura 4). 

Figura 4 

Correlación en reconocimiento emocional y puntuación total en la prueba olfativa del 

grupo de casos 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

0 1 2 3 4 5 6 7

RE
C.

 E
M

OC
IO

NA
L

OLFATO TOTAL

Nota. Elaboración propia.

Discusión

Los resultados evidenciaron un mejor desempeño 
en las pruebas de reconocimiento emocional por parte 
de los controles sobre los casos, mostrando diferencia 
estadísticamente significativa. Esto es coherente con es-
tudios anteriores, los cuales identificaron un desempeño 

más pobre en tareas similares en pacientes con ante-
cedente de TCE comparado con sus controles (Knox y 
Douglas, 2009; Mieles y Prada, 2020; Rosenberg et al., 
2014), debido en gran medida a los daños focales y di-
fusos que sufren estructuras específicas tras el evento 
traumático, encargadas del procesamiento emocional 
(Adolphs et al., 1996; Posamentier y Abdi, 2003). Áreas 
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del sistema límbico, los lóbulos occipitales, temporales 
y frontales, junto con áreas específicas de los mismos, 
como la amígdala, la región orbitofrontal y ventrome-
dial suelen estar implicadas en este tipo de alteraciones 
(Blair et al., 1999; Gorno-Tempini et al., 2001; Mieles y 
Prada, 2020; Posamentier y Abdi, 2003; Sánchez-Nava-
rro y Román, 2004; Yang et al., 2002).

Al realizar un análisis más detallado se encuentra 
que las emociones que muestran diferencia estadística-
mente significativa en el número de aciertos son la ira y 
la tristeza, lo que coincide con lo propuesto por Zupan 
y Neumann (2013) y con los hallazgos de Rosenberg, et 
al. (2014), quienes identificaron que los pacientes con 
antecedente de TCE presentaban mayor dificultad para 
reconocer emociones negativas que positivas. Una de 
las formas de explicar esta diferencia, señala Adolphs 
(2001), es que las emociones positivas y negativas son 
procesadas por sustratos neurales diferentes, particular-
mente para emociones negativas, donde estarían impli-
cadas la amígdala y los lóbulos frontales orbital y ventral, 
como mediadores de este tipo de estímulos negativos; sin 
embargo, esto no explica resultados similares observados 
en pacientes con otras condiciones clínicas como la es-
quizofrenia o el autismo (Rosenberg et al., 2014).

En contraposición, existe una segunda explica-
ción. En la literatura son escasos los estudios en donde se 
encuentran puntuaciones más altas en el reconocimiento 
de emociones negativas que en el de emociones positivas 
en pacientes con distintos trastornos neurológicos o psi-
quiátricos (Hennenlotter y Schroeder, 2006). Las emo-
ciones positivas como la alegría son universalmente más 
percibidas, por lo cual la identificación de emociones 
negativas resulta mucho más difícil, incluso cuando no 
existe una condición psiquiátrica o neurológica; por lo 
tanto, todos los tipos de expresiones faciales pueden ser 
procesados   por un sistema de reconocimiento emocional 
facial de propósito general al que le resulta más senci-
llos analizar emociones positivas, en lugar de un sistema 
neuronal específico para cada emoción; así, este se pue-
de afectar en mayor o menor medida por una condición 
clínica (Rosenberg et al., 2014), similar a la propuesta de 
modelo Haxby (Haxby et al., 2000; Haxby et al., 2002), 
en donde, como se había mencionado antes, propone la 
participación de tres regiones bilaterales: el giro fusifor-
me (analiza los aspectos invariantes de la identidad del 

rostro), el surco superior temporal y la corteza occipito-
temporal visual extraestriada, que incluye el giro occipital 
inferior (se encarga de la percepción de las característi-
cas faciales y se conecta con el giro fusiforme y el surco 
temporal superior). El modelo Haxby es complementado 
con funciones del sistema límbico, indica que la amígdala 
se encarga de procesar el contenido emocional de un ros-
tro, mientras la corteza auditiva relaciona la percepción 
de los movimientos de la boca y el habla y el surco intra-
parietal procesa la mirada (Haxby et al., 2000; Mieles y 
Prada, 2020).

Finalmente, referente a las pruebas olfativas, se 
obtuvo que para la esencia de limón, menta y olfato total 
(suma del promedio del limón y la menta), los contro-
les obtuvieron mayores puntuaciones promedio que los 
casos, de hecho, algunos casos no lograron identificar el 
olor, a pesar de estar expuestos a la esencia pura (ver 
Figura 2). Se evidenció diferencia estadísticamente sig-
nificativa (p < .05) en la identificación de la esencia de 
menta y en el olfato total. Este comportamiento de los 
olores se observa casi de manera idéntica en los estudios 
de Vengalil et al. (2016) y de Joseph et al. (2018), en 
donde se reportó que la esencia de menta es significativa-
mente menos reconocida por personas que tienen algún 
grado de alteración olfativa o con alteraciones neurológi-
cas, en comparación con los controles saludables, siendo 
este un olor más sensible a la alteración que el limón.

Ahora bien, en el presente estudio se halló dife-
rencia estadísticamente significativa en el olfato total en-
tre casos y controles (p < .05); desde hace ya varios años 
es conocido que muchos pacientes con antecedente de 
TCE presentan pérdida del olfato de forma parcial (alte-
ración olfativa, generalmente relacionado a golpes fron-
tales), o total (anosmia, más asociada a golpes occipitales 
por efecto de golpe y contragolpe, afectando la zona inte-
rorbitaria) (Cantillo et al., 2016). Evidentes en estudios 
como el de Yousem et al., (1996) o más recientes el de 
Neumann et al., (2012), estas alteraciones olfativas han 
sido explicadas debido a la frecuente afectación tras un 
TCE de estructuras en el circuito olfatorio, cercanas al 
área orbitofrontal, tales como los bulbos y tractos olfato-
rios, daño en la región sub frontal y, con menor frecuen-
cia, compromiso en los lóbulos temporales, entre otras 
estructuras (Cantillo et al., 2016; Neumann et al., 2012; 
Varney, 1988; Yousem et al., 1996).
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Por otro lado, se observó una correlación positiva 
en el grupo de casos, entre el número de aciertos en el 
reconocimiento emocional y la puntuación en la prueba 
de olfato total (p < .05). Estos resultados son similares a 
los expuestos por Neumann et al. (2012), señalando que 
las personas con bajas puntuaciones en la prueba olfativa 
presentaron dificultades significativamente mayores en 
las tareas de reconocimiento emocional.

Existen estructuras neurales topográficamente 
proximales o compartidas asociadas al olfato y al reco-
nocimiento emocional, ubicadas en el circuito orbito-
frontal o estructuras compartidas por los dos circuitos, 
como la amígdala (Adolphs et al., 2002; Cantillo et al., 
2016; Neumann et al., 2012; Yousem et al., 1996; Var-
ney, 1988), área reportada como especialmente vulne-
rable a lesiones tras un TCE (Ardila y Rosselli, 2007; 
Fujiwara et al., 2008; Lengenfelde et al., 2015; Martins 
et al., 2011; Prado et al., 2017), por lo cual, semejante 
a los resultados encontrados en el presente estudio, si 
tras una lesión cerebral traumática se ve comprome-
tida la función olfativa, el reconocimiento emocional 
también suele encontrarse alterado (Neumann et al., 
2012).
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