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Neurocognitive disorders in patients with severe
traumatic brain injury (TBI)
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RESUMEN

Objetivos: describir los trastornos neurocognitivos de los pacientes con TCE grave y su
resultado al alta.

Métodos: aplicacion al ingreso y al alta de los siguientes test neurocognitivos: WAIS,
Mini Mental Digitos directos e inversos; Test de Cancelacion de Letras; Stroop Test;
Trail Making B; Test de Secuencias Manuales; Test de Secuencias Alternantes; Test de
Comprension de Wais; Test de Analogias para; Figura Compleja de Rey; Rey Auditory
Verbal Learning Test; Subtetst Aritmética de WAIS; Repeticion Inversa de Digitos;
Digitos-simbolos de WAIS; Test de Nominacion de Boston; Fluencia Verbal; Subtest
vocabulario de WAIS; Torre de Londres para Memoria Procedural y Figura Compleja
de Reyy Test del Reloj.

Resultados: 28 pacientes ingresados a la rehabilitacion cognitiva. 35% de los pacientes
tenfan una escolaridad secundaria y el 65% primaria. Las dreas de atencién, memoria
y funcion ejecutiva se encontraron afectadas en el 100% de los pacientes. Al alta, en los
pacientes con educacion primaria, el 33% persistio con trastornos de atencion, el 22%
de memoria y el 94% de funcién ejecutiva, mientras que los pacientes con educacion
secundaria, solo el 10% continué con trastornos en atencion y memoriay el 60% en la
funcion ejecutiva. El lenguaje se afecto en el 66% en pacientes con educacion primaria
y el 60% secundaria, con un resultado al alta de afectacion en el 16 y 10% para la
educacion primaria y secundaria respectivamente. Los trastornos en el razonamiento
se presentaron en el 669 (primaria) y en el 80% (secundaria), al alta el 55% de los que
presentaban educacion primaria persistieron con dichos trastornos y en el caso de los
pacientes con educacion secundaria solo el 10% continuo con éstas alteraciones. Las
praxias y gnosias se afectaron en el 20% en ambos grupos. Al alta, estos trastornos
persistieron en un 5% para los pacientes con educacion primaria y desaparecieron en
aquellos con educacion secundaria.

Discusion: las alteraciones cognitivas son una secuela muy comun en los TCE. Las
secuelas cognitivas que resultan del TCE, pueden llevar a disabilidades a largo plazoy
pérdida de la productividad y muchas veces peores que las limitaciones fisicas. Dado
que la mayoria de los pacientes que sufren TEC son jovenes, activos laboralmente, el
costo econdmico, la pérdida de afos de trabajo y el impacto en la calidad de vida del
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INTRODUCCION

Durante los ultimos afios ha existido un

paciente y la familia es inmenso. Por lo tanto, es importante tener medidas de resulta-
dos en sobrevivientes de TCE para proveer una guia al paciente, la familia, y cuidadores
sobre las posibilidades de recuperacion.

ABSTRACT

Objectives: to describe neurogcognitive disorders present in patients with severe TBI
and the outcome at discharge

Method: to assess patients at admission and discharge with the following neurocognitive
tests: WAIS; Mini Mental; direct and inverse Digit; Letter Cancelation Test; Stroop
Test; Trail Making B. manual sequence test; alternative sequences test. Wais
Comprehension Test; Rey s Complex Figure Analogy Test; Rey Auditory Verbal
Learning Test; Wais Arithmetic Sub Test; Inverse repetition of Digits; Wais Digits-
Symbols; Boston Nomination Test; Verbal Fluency; Wais vocabulary Sub Test; London
Tower for Procedural Memory and Rey s Complex; Figure and The Clock Test.

Outcome: 28 patients joined cognitive rehabilitation. 35% patients had high school
education and 65% elementary school education. Attention, memory and executive
function areas of the brain were affected in 100% of the patients.

At discharge, regarding patients with elementary education, 33% continued with
attention disorders, 22%with memory disorders and 94% with executive function
disorders, whereas taking into account patients with high school education only 10%
continued with attention and memory disorders and 60% with executive function
disorders. 66% of the patients with elementary education and 60% with high school
education had language impairments , at discharge this percentage was reduced to 16%
and 10% respectively. 66% of patients with elementary education and 80% of patients
with high school education presented Logical Reasoning disorders; at discharge ,55%
of the patients with elementary education continued with the same disorder and in the
case of patients with high school education only 10% continued with this disorder.
Praxia and gnosis were affected 20% in both groups. At discharge, 5% of patients with
elementary education continued with the same disorder, but they disappeared on the
patients with high school education.

Discussion: cognitive disorders are very common sequela in TBI. These sequel a can
lead to long term disabilities and loss of productivity which can, sometimes, be more
invalidating than any physical limitation. Since most of the patients that undergo TBI
are young and active work wise , the economic cost,the time lost from work and the
impact on the patient s life quality and his family is huge. Therefore, it is important to
have measurements of results in TBi survivors to provide a guide to the patient, family
and caregivers about the possibilities of recuperation.

El dafio cerebral de origen traumatico po-
see alta incidencia en el mundo (200/300 cada
100.000 hab) y genera marcadas afectaciones

creciente interés por el estudio de las causas y
las consecuencias de los traumatismos
craneoencefalicos (TCE), los cuales han sido
investigados desde disciplinas muy diversas
como: la Epidemiologia, Fisiopatologia, Neu-
ropsicologia, Rehabilitacion, Neurocirugia,
entre otras!.

en la calidad de vida del paciente, lo cual se
expresa en el orden personal, familiar y sociall.

No obstante, es significativo el nimeros de
personas que luego de un TEC presentan se-
cuelas a largo plazo? como alteraciones
cognitivas (problemas de atencion, memoria,
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velocidad de procesamiento de la informacién
y en las funciones ejecutivas), problemas fisi-
cos (alteraciones en el movimiento, pérdida de
equilibrio, cefalea, fatiga, trastornos del sue-
o) y cambios emocionales (depresion, agita-
cion, agresividad)?.

Esta situacion constituye uno de los mas
graves problemas de salud de las sociedades
desarrolladas y se conforma como una de las
causas de mayor demanda de atencién para el
neuropsicologo. La evaluaciéon neuropsico-
logica es necesaria para determinar el tipo y la
gravedad de las secuelas y para orientar el pro-
ceso de rehabilitacion cognitiva®©,

Neuropsicologia de los TCE

Los mecanismos que se suceden cuando
ocurre el TCE son extremadamente comple-
jos, teniendo lugar durante las horas, dias o
semanas que siguen al dafo cerebral. Estos
mecanismos afectan no Unicamente a las
neuronas directamente lesionadas, sino tam-
bién 4reas alejadas de la lesion a través de me-
canismos como la degeneracién transneuronal,
las alteraciones neuroquimicas, el edema, el
incremento de la presion intracraneal y
disrupcion vascular debida a hemorragia o
isquemia®.

La resolucién de los cambios fisioldgicos
que causan la disrupcion funcional mas que
estructural, es probablemente la mejor expli-
cacién de la emergencia del comay de la recu-
peracion fisica y neuropsicoldgica después del

TCE".

Inmediatamente posterior a la salida del
estado de coma, los pacientes con TCE, atra-
viesan una etapa de confusion, desorientacion
e inhabilidad para recordar las situaciones que
van aconteciendo. Este periodo es conocido
como Amnesia Post-Traumatica (APT) que
puede durar dias, semanas o, en los casos mas
graves, meses.

Multiples estudios han relacionado las con-
secuencias neuropsicoldgicas con variables de
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esta fase aguda. Una menor puntuacion en la
escala de coma de Glasgow (GCS) y la altera-
ciéon de los reflejos del tronco encefalico, la
mayor duraciéon del coma®y de la APT, y la
hipertension intracraneal!! se vinculan con un
peor funcionamiento cognitivo a largo plazo.
Las alteraciones neuropsicologicas a largo pla-
zo también se encuentran relacionadas con la
hipoxia sistémica y la hipotensién arterial pro-
ducida en las primeras horas consecutivas al

TEC!2.

La coexistencia de lesiones focales y difusas
en los TEC propicia un patrén de dafio no espe-
cifico y generalizado pero con significativo com-
promiso de los lobulos temporal y frontall3:14,

La recuperacion neuropsicoldgica ulterior
de estas secuelas dependerd de la etiologia es-
pecifica de la lesion, su localizacion y gravedad,
asi como de las diferencias individuales en la
organizacion cerebral y factores tales como la
edad, la inteligencia y la motivacion del sujeto
que ha padecido el dafo!®.

Evaluacién neuropsicoldgica

Con la evaluacion neuropsicoldgica
objetivaremos las consecuencias del TCE y es-
tableceremos los objetivos concretos de la re-
habilitacion neuropsicoldgica.

La evaluaciéon neuropsicoldgica se convier-
te asi en el principal instrumento de informa-
cién sobre la integridad y el estado de las
funciones cognitivas del paciente y debe com-
prender la historia clinica del paciente, su ni-
vel cognitivo pre-morbido y su entorno familiar
y sociall®,

Existen diferentes pruebas que permiten
evaluar distintos dominios cognitivos. En la
tabla 1 se indican aquéllas sugeridas para el

TCE.

En el presente articulos se revisan la secue-
las neuropsicologicas, pre y post rehabilitacion
cognitiva y la influencia de la edad como fac-
tor positivo en el proceso de rehabilitacion.
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Tabla 1. Test de evaluacion neurocognitiva

Funcion o aspecto evaluado

Test

Funcién Cognitiva en General

Atenciéon

Distribucién espacial de la Atencion
Memoria Episédica Visual

Memoria Episédica Verbal

Memoria de Trabajo

Memoria Seméntica

Memoria procedural

Habilidades visuoespaciales

Praxias

Razonamiento y Abstraccion

Flexibilidad Cognitiva

Mini Mental State Examination de
Folstein
Test de Inteligencia de Wechsler
(WAIS)

Digitos directos

Test de Cancelacion de Letras
Figura Compleja de Rey

Rey Auditory Verbal Learning Test

Digitos inversos
Subtetst Aritmética de Wais
Digitos-simbolos de Wias

Test de Nominacién de Boston
Fluencia Verbal
Subtest vocabulario de Wais

Torre de Londres

Figura Compleja de Rey Osterrieth
Cubos de Corsi
Test del Reloj

Reconocimiento Facial

Cubos de Corsi
Figura Compleja de Rey

Test de Comprension de Wais
Test de Analogias

Stroop Test

Trail Making B

Test de Secuencias Manuales
Test de Secuencias Alternantes

MATERIAL Y METODOS

En el estudio se incluyeron todos los pa-
cientes con diagnostico TCE grave con GCS
menor de 8 en el lugar del accidente, admiti-
dos en el Centro de Rehabilitacion, APREPA,
entre enero de 2005 y agosto de 2010, que
ingresaron al servicio de rehabilitacién
neurocognitiva en el transcurso de su hospita-
lizacién. Fueron excluidos pacientes con TCE
leves y moderados y aquellos cuyos registros
de datos eran incompletos.

Estudio cuantitativo descriptivo - correla-
cional no experimental.

Los datos se obtuvieron de la historia clini-
cay del examen fisico.

Los test neurocognitivos utilizados: WAIS
(Test de inteligencia de Wechsler!8 y Mini Men-
tal State Examination de Folstein, que evalua
Funcion cognitiva general!?, Digitos directos e
inversos para atencion!8, Test de Cancelacion
de Letras evalua distribucion espacial de la
Atencion?, Stroop Test?!, Trail Making B22:23,
Test de Secuencias Motoras?4, Test de Secuen-
cias Graficas?* para Flexibilidad Cognitiva, Test
de Comprensién de Whais!8, Test de Analogias!®
para razonamiento y abstraccion, Figura Com-
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pleja de Rey?®, para Memoria Episodica Visual,
Rey Auditory Verbal Learning Test2¢ evalua
Memoria Episodica Verbal, Subtetst Aritmé-
tica de WAIS!8, Digitos-simbolos de WAIS!S,
Test de Nominacién de Boston??, Fluencia
Verbal??, Subtest vocabulario de WAIS!8 eva-
luacién de la Memoria Semantica, Torre de
Londres?8 para Memoria Procedural y Figura

Compleja de Rey 26 y Test del Reloj?%:30 para
la evaluacién de las Praxias Constructivas.

RESULTADOS

59 pacientes con TCE grave ingresaron a
tratamiento de rehabilitacion integral, de los
cuales 46 son de sexo masculino (78%) y 13
(22%) del sexo femenino. La edad promedio
fue de 32 afios (6-91 anos). La escolaridad de
los pacientes fue: primaria 45%, secundaria
44% vy terciaria 11%.

De los 59 pacientes ingresados con TCE,
fueron ingresados a tratamiento neurocog-
nitivo, 28 pacientes (47%) que cumplieron
con los criterios para iniciar dicha terapia, del
resto, el 35% no cumplio los criterios y 18%
fue dado de alta por cuestiones ajenas a la
institucion, previo al inicio de este tratamien-

to (Tabla 2).

Tabla 2. Trastornos neurocognitivos al ingreso y alta de
tratamiento

Trastorno Ingreso Alta
Atencién 100% 25%
Memoria 100% 17%
Lenguaje 64% 14%
Funcidn ejecutiva 100% 82%
Razonamiento abstracto 1% 39%
Praxias 28% 3%
Gnosias 27% %

Los datos obtenidos se expresaron como
porcentajes en los casos de variables cualitati-
vas y como media para las cuantitativas.

Al finalizar el tratamiento, 9 pacientes fue-
ron dados de alta con la indicacién de con-
tinuar con la terapia de neurocognitivo, en
su lugar de origen; todos ellos de escolari-
dad primaria.

De los pacientes ingresados al servicio de
neurocognitivo el 35% de los pacientes tenian
una escolaridad secundariay el 65% primaria.
Luego del tratamiento, se modificaron los tras-
tornos que presentaron al ingreso (Grafico 1).

Las 4reas de atencion, memoria y funcién
ejecutiva se encontraron afectadas en el 100%
de los pacientes, al ingreso a este servicio, tan-
to para aquellos con educaciéon primaria
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El grafico corresponde a los pacientes con escolaridad
primaria. En la ordenada se encuentra el numero de
pacientes. La linea negra marca los trastornos corres-
pondientes (abscisa) al ingreso y la linea gris los
trastornos al alta.

s Ngreso

Alta

El grafico corresponde a los pacientes con escolaridad
secundaria. En la ordenada se encuentra el nimero de
pacientes. La linea negra marca los trastornos corres-
pondientes (abscisa) al ingreso y la linea gris los
trastornos al alta.

Grafico 1. Comparacion de los resultados de acuerdo a la escolaridad de los pacientes.
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como secundaria. Al alta, en los pacientes con
educacion primaria, el 33% persistié con tras-
tornos de atencion, el 22% de memoria y el
94% de funcion ejecutiva, mientras que los
pacientes con educacion secundaria, solo el
10% continué con trastornos en atencion y
memoriay el 60% en la funcion ejecutiva. El
lenguaje se afectd en el 66% en pacientes con
educacion primaria y el 60% secundaria, con
un resultado al alta de afectacion en el 16y
10% para la educacion primaria y secundaria
respectivamente.

Los trastornos en el razonamiento se pre-
sentaron en el 66% (primaria) y en el 80% (se-
cundaria), al alta el 55% de los que presentaban
educacion primaria persistieron con dichos
trastornos y en el caso de los pacientes con
educacion secundaria sélo el 10% continud
con éstas alteraciones.

Las praxias y gnosias fueron las areas me-
nos alteradas, con una afectacion similar
(20%), en pacientes con primaria y secunda-
ria al ingreso. Al alta, estos trastornos persis-
tieron en un 5% para los pacientes con
educacién primaria y desaparecieron en aque-
llos con educacion secundaria.

DISCUSION

Las alteraciones cognitivas son una secuela
muy comun en los TCE. Las secuelas cognitivas
que resultan del TCE, pueden llevar a dis-
habilidades a largo plazo y pérdida de la
productividad muchas veces peores que las li-
mitaciones fisicas. Dado que la mayoria de los
pacientes que sufren TCE son jovenes, activos
laboralmente, el costo econdmico, la pérdida
de aios de trabajo y el impacto en la calidad
de vida del paciente y la familia es inmenso.
Por lo tanto, es importante tener medidas de
resultados en sobrevivientes de TCE para pro-
veer una guia al paciente, la familia, y cuidadores
sobre las posibilidades de recuperaciéon. Los
tests neuropsicologicos son utilizados comun-
mente en programas de rehabilitacion para per-
mitir una temprana valoracion de los déficits

cognitivos del paciente, y para determinar un
adecuado tratamiento3l.

Las alteraciones cognitivas pueden resultar
en dificultades de atencion, memoria, funcio-
nes ejecutivas, memoria de trabajo, velocidad
del procesamiento de informacion, funciones
lingtiisticas y procesamiento visuespacial3Z.

Las alteraciones atencionales pueden conti-
nuar incluso mas alld de dos aflos post trauma
y suelen correlacionarse con una deficiente re-
cuperacion. Respecto a los subtipos de aten-
cion, se ha encontrado un bajo rendimiento
en la atencion selectiva, problemas en mante-
ner la atencién a lo largo del tiempo, y dificul-
tades en focalizarla atencion en tareas dirigidas
a un objetivo?3.

El dafo axonal difuso ademas de afectar a
la atencion tiende a comprometer la veloci-
dad de procesamiento de la informacion34.
Muchos autores consideran que, ambos défi-
cits podrian afectar la eficacia cognitiva, la ge-
neracion de conceptos y las habilidades de
razonamiento complejo. Asi mismo el enlen-
tecimiento del pensamiento y el tiempo de
reaccion constituyen indicadores sensibles al
efecto del dafio observandose en mayor me-
dida, en las tareas que requieren una atencion
selectiva y dividida3>.

Con relacion a la atencion sostenida, en un
estudio realizado por Chan3¢ indicé que pa-
cientes que han presentado TCE sufren altera-
ciones cognoscitivas asociadas a las lesiones de
los lobulos frontales y al dafio de la sustancia
blanca, sefialando que el dafio en ésta, condu-
ce a la debilidad de la atencién sostenida, al
igual que las lesiones del lobulo frontal princi-
palmente en los hemisferios derechos. Por su
parte, Godefroy y Rousseaux3’ plantean que
las alteraciones en la atencion dividida se pue-
den generar a raiz de la imposibilidad para dis-
tribuir recursos atencionales entre varias tareas
o fases de la misma.

Estudios recientes sostienen que las altera-
ciones amnésicas estidn presentes hasta en un
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84% de las personas con un TCE grave y aun-
que las capacidades amnésicas pueden recupe-
rarse, frecuentemente en los primeros doce
meses después del trauma algunos de estos pro-
blemas pueden incluso persistir varios afios.
Generalmente la afectacion de la memoria se
centra en problemas de adquisicion y de re-
cuerdo de nueva informacion tanto semantica
como episddica, siendo menos probable la afec-
tacion de la memoria a corto plazo?.

Las alteraciones en las funciones ejecutivas
son muy comunes en personas con TCE, pre-
sentada en la totalidad de nuestra poblacion.
Estos déficits son a menudo los que generan
mayor discapacidad, dado que interfieren en
la capacidad de los pacientes para emplear el
conocimiento de forma fluida, apropiada, o
adaptativa. La capacidad de abstraccion y de
mantener y manipular la informacion en la
memoria de trabajo, la inhibicién de estimu-
los no importantes, la alternancia entre distin-
tas acciones, la generacion vy utilizacion de
estrategias se encuentra afectada38,

Las alteraciones en la percepcién visual, la
integracion de informacion sensorial y las fun-
ciones visuoconstructivas aparecen con menor
fercuencia®.

Posterior al TCE el lenguaje puede ser
tangencial, poco organizado y con dificulta-
des pragmaticas siendo la anomia el déficit

lingtiistico mas frecuente® y la falta de flui-
dez verbal#l.

Estos pacientes representan un desafio para
sus cuidadores desde lo emocional, lo
conductual; y en lo que concierne a sus afios
de vida restantes, porque se ven seriamente
modificadas las expectativas de vida del pacien-
te, de forma radical, ya que esta patologia inci-
de justamente en aquellos afos de mayor
plenitud vital.

El TCE es una de las 4reas neurélgicas den-
tro de la rehabilitacion y la rehabilitacion in-
mediata del mismo, es clave a la hora de poder
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brindarle al paciente y a su familia una mejor

calidad de vida.
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