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Resumen 
 
La presente investigación responde a un diseño descriptivo, con el propósito de analizar las 
características neuropsicológicas presentes en pacientes con traumatismo craneoencefálico y daño 
en los lóbulos frontales; para ello se utilizó una muestra de 34 casos distribuidos en dos grupos: 
uno testigo y otro de estudio, seleccionados intencionalmente de los pacientes atendidos en el 
servicio de Neurocirugía del Hospital Universitario “Arnaldo Milián Castro” de Santa Clara, en el 
período de enero a diciembre del 2008. Los resultados de esta investigación vienen a confirmar 
otros estudios que demuestran alteraciones en la atención, la reducida velocidad del proceso 
cognitivo, el déficit de la memoria anterógrada, la lentitud para la ejecución motora, así como los 
cambios de conducta y de carácter. 
 

Descriptores DeCS: 
TRAUMA CRANEOCEREBRAL/complicaciones

Subject headings: 
CRANIOCEREBRAL TRAUMA/complications 

 
 

Introducción 
 
El trauma craneoencefálico (TCE) representa un grave problema de salud pública en el mundo: en 
España se estiman 200 casos por 100 000 habitantes, de los que un 90 % recibe atención médica 
hospitalaria. En los Estados Unidos, en tan solo un año ocurren 10 000 000 de casos, de los que el 
20 % llevan asociada lesión cerebral y cerca de 500 000 personas se hospitalizan anualmente: el 
80 % son catalogados leves, el 10 % moderado y otro 10 % como grave1,2. 
En Cuba es la cuarta causa de muerte. Los accidentes constituyen la primera causa de muerte en 
edades comprendidas entre uno y 49 años3,4. 
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Internacionalmente se informa a los TCE como la primera causa de mortalidad e incapacidad en la 
población menor de 45 años, con mayor afectación en jóvenes del sexo masculino5,6. 
El mecanismo por el cual se sufre el traumatismo craneoencefálico y la edad pueden determinar el 
tipo de lesión cerebral, que varía según esta. Los pacientes menores de 30 años, al lesionarse en 
accidentes, tienen mayor tendencia a presentar un cuadro de daño difuso, mientras que los 
mayores de 60 años lesionados en caídas tienen mayor tendencia a presentar hematomas, y son 
muy susceptibles a la hipoxia por pérdida de la autorregulación del flujo sanguíneo cerebral y 
vasospasmo focal7,8. Los accidentados que además han ingerido alcohol presentan mayores 
lesiones, y la mortalidad aumenta (13,3 %) en comparación con los que no lo han consumido 
(2,3%)9,10. 
En la fisiopatología, el daño cerebral puede presentarse al mismo tiempo del impacto y, 
generalmente, es debido a la lesión sostenida como resultado del trauma directo del cráneo y de 
las estructuras intracraneales; esto condiciona una falla estructural y una disfunción neurológica al 
inicio, horas o semanas después del TCE; por esta situación y para su estudio, la lesión cerebral se 
divide en: primaria y secundaria11,12. 
Los progresos en la atención médica están permitiendo que el número de personas que sobreviven 
a un TCE grave sea cada vez mayor. El 20 % de los sobrevivientes de TCE grave y moderado 
quedan gravemente incapacitados, con trastornos motores, sensoriales y emocionales13,14. 
La Neuropsicología, como ciencia relativamente joven, se destaca como elemento imprescindible a 
la hora de completar el examen neurológico tradicional y promover la recuperación de las funciones 
cognitivas complejas15,16. 
Muchas de las personas que han sufrido un TCE tienen dificultad para analizar, planificar y llevar a 
cabo la solución de problemas o tareas complejas, mientras que pueden seguir realizando 
actividades que requieren poca iniciativa17,18. 
Tras un TCE, la ansiedad y la depresión son los trastornos emocionales más comunes descritos en 
la literatura científica, y tienen su base orgánica en los lóbulos frontales y temporales16,19,20. 
Es la evaluación neuropsicológica la que permite objetivar las consecuencias del TCE y establecer 
los objetivos concretos en la rehabilitación integral y su reincorporación a nivel familiar, profesional 
y social; de ahí la importancia de la caracterización neuropsicológica de los pacientes con 
traumatismo craneoencefálico, por lo que constituye la finalidad de este estudio. 
 
 

Métodos 
 
Se realizó un estudio descriptivo en el que se tomaron como muestra intencional 34 pacientes 
distribuidos en dos grupos: uno de estudio integrado por pacientes que sufrieron TCE con 
afectación en el lóbulo frontal, y otro testigo, ambos integrados por pacientes que asistieron al 
servicio de Neurocirugía del Hospital “Arnaldo Milián Castro” de Santa Clara; el estudio se 
desarrolló de enero a diciembre del 2008. El rango de edad osciló en ambos grupos entre 15 y 65 
años, el nivel de escolaridad entre sexto y duodécimo grados, es decir, los pacientes analizados 
tenían características similares. 
El grupo de estudio incluyó traumas craneoencefálicos cuyo criterio de selección fue presentar una 
afectación en el lóbulo frontal, aunque esta estuviera acompañada de daño en otras áreas del 
cerebro, y que no hubieran presentado con anterioridad trastornos mentales severos (esquizofrenia 
y otras psicosis, deterioro alcohólico, demencias u otras enfermedades orgánicas que impliquen 
daño neuropsicológico), y un rango de edad superior a los 65 años. 
Además, se tuvo en cuenta que los miembros del grupo testigo  no hubiesen sufrido algún TCE, ni 
padecieran enfermedades, como: hipertensión arterial, diabetes mellitus, epilepsia, trastornos en el 
aprendizaje, o antecedentes de otras afecciones del sistema nervioso central. 
 
Se utilizaron las siguientes técnicas e instrumentos para la exploración: 
 
• Entrevista semiestructurada a los pacientes 
• Entrevista semiestructurada a los familiares 
• Entrevista al personal médico 
• Estudio imaginológico 
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• Cuestionario de Idare 
• Cuestionario de Zung y Conde 
• Cuestionario de lateralidad 
• Bateria diagnóstica neuropsicológica de A. R. Luria 
 
Una vez determinado el diseño del estudio, se procedió a solicitar el consentimiento informado de 
pacientes y familiares seleccionados como muestra; se consideró que a los pacientes con TCE se 
les debía realizar una exploración neuropsicológica sistemática. Durante la primera sesión, se 
efectuó el análisis del  estudio imaginológico realizado a los pacientes objeto de estudio, así como 
la recogida de las siguientes variables sociodemográficas, a través de la entrevista y revisión 
exhaustiva de la historia clínica individual: edad, sexo, nivel de escolaridad, hemisferio dominante, 
profesión y tipo de accidente; en un segundo momento, se aplicaron los cuestionarios de Idare y de 
Zung y Conde, y en la tercera sesión, la prueba de lateralidad y la batería diagnóstica 
neuropsicológica de Luria. 
Los datos obtenidos se procesaron mediante el paquete estadístico SPSS versión 13.0. Se 
calcularon tablas de contingencia (estadístico de Ji cuadrado) y la medida de asociación V de 
Cramer entre todas las variables, con respecto a los dos grupos estudiados, y un nivel de 
significación de 0,05. 
 
 

Resultados 
 
Las alteraciones en la memoria, como se demuestra en la tabla, que fueron señaladas por los 
familiares y pacientes, se expresaron en la disminución para almacenar y recordar palabras, textos 
e imagen al igual que las dificultades en el pensamiento, que se pudo apreciar en la comprensión 
de libros, y en la capacidad para la abstracción y la generalización. 
 

Tabla Distribución de la muestra según las funciones psíquicas significativamente afectadas. 
 

Variable Prueba de Ji cuadrado Prueba V de 
Cramer 

Funciones motrices 0,000 0,645 
Funciones cutáneo-cinestésicas 0,003 0,509 
Lenguaje expresivo 0,015 0,415 
Memoria, fijación de la huella 0,015 0,415 
Memoria, selectividad en la 
conservación de la huella 

0,031 0,369 

Memoria, reproducción del 
contenido de cuentos 

0,043 0,364 

Memoria mediatizada 0,005 0,492 
Pensamiento, comprensión de 
textos 

0,043 0,364 

 
Fuente: Batería neuropsicológica de A. R. Luria. 

 
La reducida velocidad de procesamiento cognitivo se puso de manifiesto en la evolución del 
paciente, así como la escasa capacidad para reflexionar o monitorizar sus propios procesos 
cognitivos. 
Los aspectos motivacionales y emocionales de la personalidad estuvieron afectados,  constituyeron 
el principal motivo de queja por parte de la familia y limitaron en gran medida la posibilidad de 
readaptación familiar, laboral y social de los pacientes. 
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Discusión 
 
El tipo de enfermedad neurológica de estos pacientes genera deterioro funcional y cognitivo en la 
fase aguda y durante los días posteriores al trauma craneoencefálico, que comienza a hacerse  
evidente una vez que ha pasado este período3,12. 
La funciones que resultan más afectadas después del TCE son las motrices, que se observan en el 
examen físico del paciente, y coinciden con lo informado por Guzmán, Moreno y Montoya2, así 
como las cutáneo-cinestésicas7 y en el lenguaje, que se manifiestan en la dificultad en la expresión 
y comprensión, lo que se corresponde con lo planteado por dichos autores. 
Los déficits neuropsicológicos encontrados son características fundamentales de lesiones 
cerebrales difusas, y son más comunes las alteraciones del hemisferio izquierdo, lo que en cierta 
medida queda corroborado con los estudios imaginológicos donde se aprecian contusión cerebral 
frontal, temporal, así como la lesión axonal difusa13,14; se observaron dos tipos clínicos de cambio 
de personalidad: unos muestran una actitud pasiva y apática, indiferente ante las exigencias del 
entorno y sin programas o planes personales para el futuro10,15; otros se presentan impulsivos, 
desinhibidos, responden a los estímulos del ambiente sin autocontrol y manifiestan comportamiento 
inapropiado de enfado, llanto, risa, entre otras manifestaciones, ante diferentes situaciones16,17. 
La caracterización neuropsicológica realizada en esta investigación a los pacientes con TCE 
frontal, por su importancia, debe orientarse hacia la rehabilitación integral de la persona y contribuir 
de modo significativo a la reincorporación familiar, laboral y social del paciente8. 
Los resultados de esta investigación vienen a confirmar otros estudios que demuestran 
alteraciones en la atención, la reducida velocidad del proceso cognitivo, el déficit de la memoria 
anterógrada, la lentitud para la ejecución motora, así como los cambios de conducta y de carácter. 
Debe realizarse la caracterización neuropsicológica de esta investigación a los pacientes con TCE 
frontal, por su importancia para orientar la atención y rehabilitación integral de estas personas y 
lograr niveles cualitativamente superiores en su recuperación y reinserción social,  lo que 
contribuye a elevar la calidad de vida de estos pacientes y de sus familiares. 
 
 

Summary 
 
The current research is based on a descriptive design with the purpose of analyzing the presence of 
the neuropsychologic characteristics in patients with cranioencephalic traumatism and damage in 
frontal lobes ; in this case there was used a sample of 34 cases distributed in two groups: a witness 
group and a study group, both were selecting intentionally from patients attended at the 
Neurosurgeon Service of University Hospital “Arnaldo Milián Castro” in Santa Clara, in the period 
from January to December, 2008. The results of this research confirm other previous studies which 
showed: attention disorders, the reduced speed of cognitive process, deficit of anterograde 
memory, slowness for motor execution, as well as, behaviour and character changes. 
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