Psicothema
2000. Vol. 12, n° 1, pp. 99-106

ISSN 0214 - 9915 CODEN PSOTEG
Copyright © 2000 Psicothema

Evaluacion de las alter aciones emocionales en per sonas con
traumatismo craneoencefalico

Juan Manuel Mufioz Céspedes, Juan José Miguel Tobd y Antonio Cano Vindel

Universidad Complutense de Madrid

Las ateraciones emocionales que acompafian a los T.C.E no han sido suficientemente estudiadas por
diferentes razones, entre las que destacan la complejidad de los factores etiol6gicosimplicados y laes-
casez de instrumentos de eval uacion adecuados para estudiar de forma especificalas alteraciones emo-
cionales postrauméticas. En el presente trabajo se ha aplicado la escala de registro neuroconductual re-
visada (N.R.S.-R) a una muestra de 60 pacientes afectados por T.C.E. de diferente severidad. Losre-
sultados obtenidos reflejan lanatural eza difusa de este tipo de lesiones, pero resalta el bajo rendimiento
en los items que eval lan aspectos relacionados con el funcionamiento de los |6bulos frontales. Se pro-
pone una nueva estructura factorial paralaversion revisaday se analizan los resultados en relacion con
diferentes criterios de gravedad inicial - escala de coma de Glasgow (G.C.S.) y periodo de amnesia
postraumética (A.P.T.)-. Finalmente, se destaca la ausencia de una relacion directa entre la severidad
del dafio cerebral y la presencia de determinadas alteraciones emocionales (ansiedad y depresion), se-
fialando laimportanciadel grado de conciencia de los déficit como una variable esencial para explicar
el nivel de gjuste emocional después de una lesion cerebral traumética.

The assesment of emotional disturbances in head-injured patients. Emotional and behavioral disorders
associated to traumatic brain injury (T.B.l.) have not been sufficiently well studied due to severa rea
sons; among them, the complexity of the underlying aetiological factors and the lack of adequate as-
sessment protocols postraumatic emotional disorders are addressed. In the present paper, the Neuro-
behavioral Rating Scale-Revised (N.R.S-R) was applied to a sample of 60 T.B.I. patients ranging from
very severe to mild severity. Results are consistent with the presence of diffuse damage, athoughitis
remarkable that there is a poor performance in items which assess factors related to frontal lobes func-
tioning. A new factor structure for the N.R.S.-R is proposed. Moreover, results are analysed in relation
with severity classification criteria (Glasgow Coma Score and postraumatic amnesia). Finally, itisal -
so remarkable the lack of direct relationship between brain injury severity and some emotional disor-
ders (anxiety and depression), pointing out the importance of awareness as a fundamental variablein
explaining the emotional adjustment after aT.B.I.

La prevadencia de trastornos emocionales y de cambios de la
personalidad después de un traumatismo craneoencefdlico (en ade-
lante, T.C.E.) esmuy elevada, Como resulta obvio, €l porcentaje de
personas con estas alteraciones depende en gran medida de los cri-
terios empleados para la seleccion de la muestra. Pero de modo ge-
nera se puede afirmar que entre el 40-60% de los pacientes con
T.C.E graves presentan alteraciones psicopatol dgicas posteriores al
traumatismo (Morton y Wehman, 1995), aunque algunos trabajos
como el de Jacobs (1990) elevan estas cifras hastad 90%, indican-
do ademas que €l 25% de todos ellos presentan trastornos de con-
ducta que interfieren de modo significativo en su vidadiaria.

Junto a esta cuestion de naturaleza epidemioldgica, existen
otras razones que justifican la mayor preocupacion por este tema,
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algunas de las cudles ya han sido comentadas con mas detalle en
otro lugar (Mufioz Céspedes e Iruarrizaga, 1995), por ejemplo: a)
la gran persistencia de |os problemas conductuales, (McL ean, Dik-
men y Temkin, 1993; Oddy, Coughlan, Tyermany Jenkins, 1985);
b) los déficit cognitivos que interactlian con las ateraciones emo-
cionales de un modo complejo (Hermann y Parenté, 1994); c) los
miembros de la familia afrontan mejor las secuelas fisicas y neu-
ropsi col 6gicas que los cambios emocionales y conductuales, (Bro-
oks, 1991); d) los pacientes que presentan trastornos emocionales
o dificultades para el control de los impulsos provocan frustracion
entre los terapeutas, 10 que a veces se acompafia de una retirada
precoz de otros programas de rehabilitacion (fisioter apia, logope-
dia, etc.) con el pretexto de las propias dificultades paramanejar la
conducta (Harrington, Malec, Ciceroney Katz, 1993) vy, €) las di-
ficultades en €l establecimiento de relaciones interpersonalesy la
incapacidad para volver atrabgjar (Brooks et al, 1987; Ponsford,
Olver, Curran'y Ng, 1995).

Sin embargo, en la préctica clinica se observa con frecuencia
que, con la pretension de llevar a cabo eval uaciones neuropsicol 6-
gicas supuestamente més objetivas, se ignoran |os problemas emo-
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cionales que muestran los pacientes con dafio cerebral. Esta «ne-
gligencia» constituye una limitacion fundamental de dichos estu-
dios por dos razones fundamentales: en primer lugar, porquelasal-
teraciones emocionalesy psicopatol 6gicas pueden suponer un obs-
taculo parala aplicacion de las pruebas y afectan en cualquier ca-
so al rendimiento de los individuos en la realizacion de estas tare-
as, pero sobre todo, porgue los trastornos emaocionales no pueden
ser considerados exclusi vamente como variables extrafias que hay
que controlar, sino que son caracteristicas fundamentales que
acompafian a dafio cerebral y su adecuado estudio resulta esencial
para obtener una comprension més precisa de lo que representan
las lesiones cerebralesy, en definitiva, delasrelaciones entre el ce-
rebro y laconducta.

Pero existen ademas otros factores importantes que ayudan a
comprender mejor las causas por las que |os problemas emociona-
les de estos pacientes no son habitualmente bien estudiados. Vea-
mos dos factores:

1. La complejidad de los factores etiol 6gicos implicados en la
génesis y mantenimiento de estos trastornos. Mientras que en ge-
neral se asume que los déficit cognitivos postraumaticos son con-
secuencia directa de los cambios en las condiciones organicas que
ha originado €l traumatismo (destruccion tisular, alteraciones neu-
rogquimicas asociadas, etc.) no sucede lo mismo con los cambios
emocionales, resultado de la complegja interaccion de diversasva-
riables que se pueden agrupar en torno a un conjunto de cuatro di -
mensiones generales:

— Lalocalizacion, extension y lateralizacion del dafio cerebral
(Cummings, 1993; Lishman, 1989).

— Las caracteristicas de la personalidad premoérbida (Eames,
1988; Tate,1998).

— Lasrespuestas que ofrecen | os pacientes ante los déficit cog-
nitivos (Godfrey, Knight y Partridge, 1996; Prigatano, 1987).

— Losfactores ambientales, tales como el apoyo familiar, las-
tuacion econémicay laboral previa, o incluso los procesos judicia
les pendientes también han de ser tenidos en cuenta (Leach, Frank,
Bouman y Farmer, 1994; Mufioz Céspedes y Fernandez Guinea,
1997; Puentey Gillespie, 1991).

2. La ausencia de instrumentos de evaluacion adecuados.
Mientras que existen en el mercado una gran cantidad de pruebas
destinadas a la evaluacion de los déficit cognitivos que acomparian
al dafio cerebral, son muy escasos los instrumentos de evaluacion
que permiten estudiar de forma especifica las alteraciones emacio-
nal es postrauméticas. Ello ha favorecido que lamayoriade los tra-
bajos en esta &rea se hayan basado exclusivamente en los datos
proporcionados durante la entrevista por el paciente 0 sus acompa-
flantes o, en el mejor de los casos, por las observaciones registra-
das por el propio psicélogo u otros profesionales. En otras ocasio-
nes se ha acudido a test e inventarios disefiados para otras altera-
ciones psicopatoldgicas y cuyo empleo en pacientes con dafio ce-
rebral puede resultar probleméatico e inducir a confusion (Mufioz
Céspedes e lruarrizaga, 1995). Un buen gjemplo que permite co-
rroborar esta afirmacion lo constituye el empleo de la prueba MM-
PI, que ofrece en personas con dafio cerebral unos resultados muy
poco consistentes e incluso contradictorios (Cripe, 1997; Gainotti,
1993).

Existe ademas otra razén importante que dificultala utilizacion
de pruebas con formato verbal y que constituyen autoinformes en
estos pacientes, y que hace referencia a la fiabilidad y validez de
estos instrumentos en personas con dafio cerebral severo. No debe
pasarse por ato que cuando se acude a instrumentos de esta natu-

raleza se dan por supuestos: @) la capacidad de estos pacientes pa-
ra comprender |a naturaleza y contenido de las cuestiones que se
les plantean, b) la habilidad para percibir su situacion en relacion
con los items y, c) la facultad para informar con precision de sus
sentimientos y problemas de conducta. Existe una amplia eviden-
cia que sefiala que, con mucha frecuencia, estas capacidades sue-
len estar deterioradas después de una lesién cerebral traumética
(Mufioz Céspedes, Fernandez Guinea, Gancedo y Ruano, 1997;
Prigatano, 1991).

No obstante, pese a estas limitaciones en los Ultimos afios se ha
incrementado el interés por el estudio de los trastornos emociona-
les postrauméticos y se han elaborado diferentes pruebas especifi-
cas para € estudio de las ateraciones conductuales de estos pa-
cientes, como son la escala de registro neuroconductual (Levin et
a.,1987), el inventario de adaptabilidad de Portland (Lezak, 1987),
la escala conductual general (Kinsella, Parker y Olver, 1991), la
entrevista de lowa (Martzke, Swany Varney, 1991) o el inventario
de funcionamiento neuroconductual (Kreutzer, Marwitz, Seel y Se-
rio, 1996).

De todas €llas, la «Neurobehavioural Rating Scale» (N.R.S)
—en adelante escala de registro neuroconductual - y su revision rea
lizada en 1990, es la que ha generado una mayor investigacion,
siendo adaptada y validada en diferentes idiomas (Levin, Mazaux
et al., 1990; Chiu, Lin, Hungy Shih, 1993; Vilkki et a., 1994) y en
nuestro pais por Pelegrin, Martiny Tirapu (1995).

Entre las principales ventajas de esta prueba se deben destacar
las siguientes:

— Lascualidades psicométricas. El coeficientedefiabilidad in-
terjueces ha oscilado entre 0,78 y 0,90 en los diferentes grupos de
trabajo que la han empleado (Corrigan, Dickerson, Fisher y Meyer,
1990) y la consistencia interna de la prueba estimada a partir del
coeficiente alfa de Cronbach fue de 0,90 (Lezak, 1995). Los estu-
dios para conocer lavalidez de la prueba han sefiadlado la altarela-
cion existente entre la puntuacién global en la escala con la pun-
tuacion inicia en la escala de coma de Glasgow (r= 0,798) y con
la duracion de la amnesia postraumética. El trabajo realizado con
la version espafiola de la N.R.S. también encontré correlaciones
significativas entre las puntuaciones de |a escala con € mini exa-
men cognoscitivo adaptado por Lobo y Escolar (1980) (r = -0,65)
y con €l inventario de adaptabilidad de Portland (r = 0,78). Y unes-
tudio més reciente de Cifu et a. (1997) ha mostrado la validez de
la prueba en la prediccién del éxito en el retorno al trabajo.

— No se trata de una prueba de autoinforme sino que la eva
luacion del paciente ha de ser realizada por un profesional. Lare-
cogidade lainformacion sellevaa cabo através de unaentrevista
semiestructurada que permite valorar, entre otros, la presencia de
sintomas sométicos del sindrome postconmocional, las alteracio-
nes psicopatol dgicas, €l funcionamiento delos |6bulosfrontales, la
capacidad de comprension y expresion del lenguagje hablado y me-
diante la observacién clinica directa para explorar la capacidad €l
paciente de inhibir estimulos irrelevantes, la fatigabilidad durante
las pruebas, la actitud hacia el entrevistador y otras personas del
entorno, etc.

— Incluye criterios de puntuacién. La prueba se acompafia de
una guia que define cada uno de los items, describe el procedi-
miento a seguir para obtener la informacion necesaria para cum-
plimentar las cuestiones y especifica |los criterios de respuesta pa-
raconsiderar el problema como ausente, leve, moderado o grave.

— Presenta una estructura factorial que permite agrupar los
items en torno a una serie de dimensiones generales.
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El andlisis factorial realizado por Levin et al. (1987) con una
muestra de 101 pacientes revel 6 la existencia de cuatro dimensio-
nes principales: «Cognicién/Energia», «Metacognicion», «Quejas
sométicas/trastor nos afectivos» «Lenguaje» . Sin embargo, la es-
tructura factorial de la prueba constituye uno de los aspectos més
controvertidos de la misma, ya que | os estudios posteriores no han
confirmado la existenciade los mismos factores. Asi, por gjemplo,
Chiu et al. (1993) propusieron una estructura diferente con 7 fac-
tores -excitabilidad, cognicion, energia, metacognicion, ansiedad,
disminucién de la iniciativalmotivacion y alteraciones del habla-
que explicarian €l 65, 5% de la varianza. El estudio de Pelegrin et
al. (1995) también sefial 6 algunas discrepancias en este sentido, y
manteniendo una estructura de 4 factores, destacé la existenciade
un componente a que denominaron «Psicoticismo», que agrupa-
ria los elementos que tratan sobre la presencia de alucinaciones,
preocupaci on somética, contenido inusual del pensamiento, |abili-
dad emacional y déficit de comprension. Laversion francesade la
prueba también esta siendo investigada en la actualidad ya que los
resultados preliminares reflejan una estructura factoria diferente a
la propuesta inicialmente por los autores de la prueba (Mazaux,
comunicacion personal).

De acuerdo con todo lo anterior, en el presente trabajo se han
planteado los siguientes objetivos de investigacion:

1. Valorar lautilidad de la Escala de Registro Neuroconductual
Revisada -N.R.S-R.-) para €l estudio de las alteraciones emocio-
nales y de los problemas de conducta que caracterizan a este gru-
po de pacientes.

2. Analizar la estructura factorial de la version revisada de la
prueba.

3. Conocer larelacion existente entre |os criterios de clasifica-
cién de gravedad de los traumatismos craneoencefdlicos habitual-
mente empleados y |a severidad de las secuelas de los pacientes,
estudiada a través del procedimiento de evaluacion empleado.

Método
Sujetos

La muestra estuvo constituida por 60 sujetos que habian sufri-
do un T.C.E. (53 varones y 7 mujeres), con una edad media de
36,38 afios (Sx= 13,63; rango 18-63) y un nivel educativo medio
de 8,81 afios (Sx= 3,28; rango 3-20).

En relacion con la etiologia del dafio cerebral, cabe destacar
que en la gran mayoria de los casos eran consecuencia de acci-
dentes de tréfico (71,6%) o laborales (23,4%). El resto de las le-
siones se habian producido como consecuencia de accidentes de-
portivos (3,3%) o agresiones (1,65%).

La severidad del dafio cerebral determinado a partir de |los princi-
paesindicesdegravedad delosT.C.E., aparece recogidaen latabla 1.

Respecto alalocalizacion de las lesiones, determinada através
de los estudios de neurcimagen (Tomografia axial computadoriza
day Resonancia magnética nuclear) cabe destacar la heterogenei-
dad de las mismas, asi como su carécter difuso y multifocal. No
obstante, predominaban las contusiones y hemorragias de locali-
zacion frontal (56,6%) y temporal (35%).

En & momento de la evaluacion se consideraron los siguientes
criterios de exclusion:

— Presentar un nivel de conciencia bajo o estado confusional.

— Presentar un nivel de deterioro cognitivo global o graves
trastornos de la comprension o expresion del lenguaje que imposi-
bilitasen la aplicacién de las pruebas neuropsicol dgicas.

— Nodisponer delapuntuacioninicia en laescalade comade
Glasgow asu ingreso en €l hospital de referencia.

— Antecedentes de enfermedades neuropsiquiatricas, auso de
sustancias neurotoxicas o T.C.E previos.

— Presenciade otras enfermedades sométi cas concomitantes que
pudieran provocar déficit cognitivos o dteraciones psiquiétricas.

Instrumentos

Lagravedad inicial del dafio cerebral se estimé mediante dos
procedimientos:

La Escala de coma de Glasgow (G.C.S) (Teasdaley Jennet,
1976), que permite definir operativamente la situacion clinica de
coma por una puntuacién igual o menor de 8, y que constituye en
la actualidad el método universalmente empleado para la valora-
cioninicial delos pacientescon T.C.E.

El test de orientacion y amnesia de Galveston (G.O.A.T.) dise-
flado por Levin, O'Donnell y Grossman (1979), que constituye el
procedimiento més empleado para definir de forma objetiva y
prospectiva la duracion de la amnesia postraumética.

Las ateraciones emocionales y problemas de conducta de los
pacientes con T.C.E. se han determinado mediante laescala dere -
gistro neuroconductual revisada (N.R.S-R), elaborada por Levin
et a. (1990) y que incluye las siguientes modificaciones respecto
alaversioninicia:

— Lareduccion del rango de puntuacion de siete a cuatro cate-
gorias. En laversion inicid cadaitem se puntuaba desde 1 (no pre-
sente) a 7 (extremadamente grave). Laversion revisada incluye un
sistema de puntuacion que osciladesde 1 (ausente) a4 (severo).

— Una definicién més precisa de los criterios de puntuacion
para cada categoria junto a un conjunto de observaciones sobre los
distintos problemas que pueden generar confusion en la interpre-
tacion de las respuestas del paciente.

Tabla 1
Gravedad delas|esiones en lamuestrade T.C.E. explorados
PUNT <5 26Y<8 29Y <12 213
n= 19 (31,66%) 19 (31,66%) 13 (21,66%) 9 (15%)
DIASDE COMA M 15,78 4,68
S 13,05 6,05
A.P.T. (Dias) M 45,36 40,68 15,07 14,33
Sx 28,27 29,59 14,55 18,36
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— Lamaodificacion del orden de presentacion de los elementos,
de modo que aquellos items que evalUan aspectos relacionados
aparecen mas agrupados en la nueva version.

— Laéliminacion de un item (tension), e desdoblamiento del
item distractibilidad en dos (reduccion delaalertay dificultades de
laatencion) y laadicion de un nuevo elemento (reduccién delafle-
xibilidad mental).

Procedimiento

La aplicacion de las diferentes pruebas a los pacientes con
T.C.E. se realiz6 en todos los casos de forma individualizada y
por el mismo investigador. L os registros se llevaron a cabo en €l
centro de rehabilitacion FREMAP (Majadahonda). Los sujetos
eran informados de la conveniencia de administrar un conjunto
de pruebas, entre las que se hallaban las aqui descritas, para eva-
luar si el T.C.E. habia afectado a las funciones superioresy a su
estado emocional. Una vez obtenido su consentimiento se co-
menzaba €l protocolo de evaluacion, explicando la importancia
de prestar la méxima atencién e interés durante la realizacion de
las pruebas.

Laadministracion del protocolo seleccionado se realizé tras un
intervalo medio de 8,6 meses desde el momento del accidente (Sx=
5,3; rango 1-19). El tiempo requerido parala aplicacién de los di-
ferentes instrumentos de evaluacién neuropsicoldgica (2,5 — 4 ho-
ras) estuvo muy condicionado por €l nivel de deterioro y por lafa
tigabilidad de cada uno de los pacientes.

Todos|los andlisis estadisticos efectuados sellevaron a cabo me:
diante el paquete estadistico B.M.D.P. (Dixon, 1992).

Resultados

La puntuacién mediadel grupo en laescalaN.R.S.-R fue de
18,92 y la desviacion tipica de 6,21.

Se puede observar la gran dispersion existente entre las puntua-
ciones, tal y como lo indica esta desviacion tipica. Esta dispersion
reflgjatanto la heter ogeneidad de las lesiones que presentaban los
pacientes como la diferente severidad del dafio sufrido.

Desde un punto de vista metodol 6gico hay que reconocer que el
tamario de la muestra no es el més adecuado para realizar un an&-
lisis factorial, dado el elevado nimero de items de que consta la
prueba -29-. Por €llo, el andlisis con rotacién varimax que se ofre-
ce en latabla 2 ha de considerarse de modo orientativo.

Tabla 2
Andlisis de factores principales de la escala N.R.S.-R con rotacion varimax (n= 60). Interrelacion entre |os factores propuestos
iTEMS F.l F.Il F. 11 F.IV
6. Déficit en laexpresion oral 0,790 0,000 -0,261 0,000
7. Déficit en la comprension oral 0,786 0,000 0,000 0,000
25. Desorgani zacion conceptual 0,759 0,000 0,310 0,000
9. Lentitud motora 0,620 0,000 0,000 0,000
29. Fatigamental 0,541 0,000 0,000 0,000
3. Desorientacion 0,522 0,272 0,000 0,000
8. Problemas de memoria 0,521 0,000 0,000 0,000
26. Flexibilidad mental reducida 0,496 0,000 0,000 0,000
5. Defecto en la articulacion del habla 0,488 0,000 0,000 0,352
28. Disminucion de lainiciativa o motivacion 0,467 0,388 0,000 0,000
18. Indiferencia afectiva 0,305 0,000 0,000 0,000
19. Irritabilidad 0,000 0,811 0,000 0,000
22. Hostilidad -0,260 0,740 0,000 0,000
13. Alteracion del contenido del pensamiento 0,000 0,563 0,396 0,000
17. Labilidad emocional 0,000 0,536 0,291 0,000
1. Reduccion de laderta 0,336 0,494 0,000 0,000
4. Dificultades de atencién 0,399 0421 0,000 0,000
21. Euforia 0,000 -0,319 0,804 0,000
20. Desinhibicién 0,000 0,000 0,770 0,000
2. Hiperactividad y agitacion 0,000 0,368 0,551 0,000
11. Autovaloracion de las dificultades 0,000 0,302 0,465 -0,256
27. Dificultades de planificacion 0,292 0,000 0,465 0,000
12. Alucinaciones 0,000 0,000 0,419 0,000
15. Depresion 0,272 0,000 -0,437 0,277
23. Suspicacia 0,000 0,000 0,000 0,769
16. Culpa 0,000 0,000 0,000 0,696
14. Ansiedad 0,000 0,000 0,000 0,604
24. Aislamiento emocional 0,000 0,416 0,000 0,480
10. Quejas sométicas 0,000 0,000 0,000 0,000
VALORESPROPIOS 4,63 341 3,27 2,76
% VARIANZA 18,51 13,70 1313 11,08
INTERCORRELACIONES F1 10
F2 0,38 10
F3 0,55 05 10
F4 -0,15 0,05 -0,13 10
Nota: Todos |os pesos menores de 0,250 han sido reemplazados por 0,000
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Seincluye en estatabla la estructura factorial propuesta parala
prueba, encontrando un agrupamiento de los sintomas en cuatro
factores que permiten explicar el 56,5% ddl total delavarianza. El
porcentaje de varianza explicada por cada uno de |os componentes
oscila entre €l 18,59% del factor | (Déficit cognitivos) hasta €l
11,08% del factor IV (emocionalidad negativa). Se presenta ade-
maés en esta tabla lainterrelacion entre los diferentes factores ob-
tenidos.

Finalmente se presenta el andlisis de los resultados de la esca-
laN.R.S.-R en relacién con los criterios empleados para estimar la
gravedad inicial de las lesiones —puntuacion en laG.C.S. y peri-
odo de amnesia postraumética (A.P.T.). En ambos casos se obser -
va que en los tres primeros factores (Déficit cogniti vos, Control
emocional y Metacognicién) las puntuaciones guardan una rela-
cién directa con la severidad inicial del dafo cerebral —a mayor
gravedad més déficit encontrados—. Ahorabien, la situacion cam-
bia radicalmente en el factor IV (Emocionalidad negativa). Como
muestran las figuras 1y 2, las puntuaciones obtenidas en este fac-
tor son inversamente proporcionales a la severidad de las lesiones
iniciales; es decir, los pacientes que han sufrido un T.C.E leve o
moderado presentaban en el momento de la evaluacién un estado
afectivo més negativo que los pacientes con T.C.E. graves o muy
graves.

Discusion

En primer lugar |la prueba refleja la elevada frecuenciay la di-
versidad de problemas que presentan las personas que han sufrido
un T.C.E., muchos de los cudles no se detectan —o se consideran
exclusivamente como «variables extrafias»— cuando laevaluacién
neuropsicolégica consiste exclusivamente en la aplicacion de un
conjunto de pruebas disefiadas para val orar el funcionamiento cog-
nitivo de los pacientes.

Los items que alcanzan una puntuacion mas elevada (proble-
mas de memoria, escasa conciencia de las limitaciones, enlenteci-
miento motor, irritabilidad, apatiay problemas atencionales) coin-
ciden plenamente con los resultados de investigaciones similares
(Dikmen, Machamer, Winn y Temkin, 1995; Morton y Wehman,
1995), con las principales quejas referidas en consulta por los pa-
cientes (Hinkeldey y Corrigan, 1990) y con los comentarios de los
familiares de las personas afectadas por un dafio cerebral trauma-
tico (Brooks et ., 1987; Mitchley, Gray y Pentland, 1996; Mufioz
Céspedes, 1997). Resultan ademas coherentes con la presencia de
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Figura 1. Puntuaciones medias en los factores de la N.R.S-R utilizando
como criterio de gravedad la puntuacion en la escala de coma de Glasgow

lesiones de naturaleza difusa como las que corresponden a gran
parte de los traumatismos craneoencefalicos, aunque destaca €l
pobre rendimiento en aquellos items que eval Uan aspectos relacio-
nados con el funcionamiento de los 6bulos frontal es (conviene re-
cordar que en el 56,6% de | os pacientes existian contusiones en di-
chos |6bulos).

Al igual que sucedia en € trabajo de Pelegrin et al. (1995) ya
comentado, |as puntuaciones mas bajas se obtienen en los items
que valoran la existencia de alteraciones del contenido del pensa
miento y, sobre todo, con la presencia de a ucinaciones (M= 0,05),
lo que sugiere una bajaincidencia de alteraciones psicéticas en es-
ta poblacién. Recientemente, van Reekum et al., (1996) han insis-
tido en esta misma idea después de revisar los diagndsticos psi-
quidtricos en una muestra de pacientes con lesiones cerebrales de
origen traumdtico. También son bajas las puntuaciones en los
items que valoran la presencia de alteraciones en la comprension
y expresion del lenguaje, algo que ha sido sefialado repetidamente
en otros trabajos sobre € tema (Coelho, Lilesy Duffy, 1995; Sar-
no, Buonaguoro y Levita, 1986), donde se destaca que las princi-
pales limitaciones para la comunicacion que muestran estos pa
cientes son € resultado de la presencia de otras ateraciones cog-
nitivas y, sobre todo, de las alteraciones en la funcion pragmatica
0 capacidad paraemplear € lenguaje en contextosy en interaccion
con diferentes interlocutores (Turkstra, Mc Donald y Kaufmann,
1995).

Como ya sefialamos anteriormente la estructura factorial de la
prueba es uno de los aspectos que ha generado més investigacion.
Nuestro trabajo con la version revisada de la prueba mantiene la
estructurade 4 factores, pero € contenido de los mismosreflgjaal-
gunas diferencias con las propuestas de Levin et al. (1987) y Pele-
grin et a. (1995) paralaversion inicial de 27 items.

— El primer factor, denominado «Déficit cognitivos» explica el
mayor porcentaje de lavarianza (18,59%). Constade 9 items, aun-
que otros 6 elementos de |la prueba muestran pesos superiores a
0,25 en este componente, lo que reflejaladiversidad pero también
la relacion entre las alteraciones cognitivas que presentan los pa
cientes con dafio cerebral. La principal diferencia respecto a la
propuesta factorial original es que incluye los items relacionados
con €l lenguaje, que en @ estudio de Levin aparecian formando un
factor especifico.

— El segundo factor «Control emocional» esta formado por 3
items. No se haincluido en este factor el item que explorala hipe-
ractividad y la agitacion porque, alin cuando tiene un peso impor-
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tante en el componente, y desde una perspectiva tedrica forma par-
te del mismo conjunto de problemas, este elemento satura también
en otros factores.

Este factor no aparece formulado como tal en ninguna de las
otras factorizaciones de la prueba. Sin embargo, su existencia re-
sulta consistente tanto con el resultado de investigaciones con otras
pruebas de evaluacién como con el concepto de trastorno de per-
sonalidad postraumatico. Por ejemplo, el estudio de Kinsellaet al.,
(1991) con la escala conductual genera agrupé las principales se-
cuelas comportamentales de los T.C.E. en dos factores: descenso
delamotivacién y déficit del control emocional. Y laclasificacion
D.S.M.-1V en su categoria «Cambios de personalidad debido a en-
fermedad médica» ha considerado los déficit en el control y mo-
dulacion de las emociones como uno de los criterios béasicos para
el diagndstico de este trastorno.

— El factor 11 «Metacognicion» es equivalente a factor 11 pro-
puesto por Leviny a denominado «Metodologia» en el estudio de
Pelegrin. Se ha preferido mantener la denominacién inicial pues
este término se corresponde con un capitulo central dentro de la
psicologia cognitiva, de la neuropsicologiay, en particular, del es-
tudio de la patologia organica frontal. Ademas permite tener pre-
sente la distincion establecida por Kluwe (1987) entre un conjunto
de variables mas vinculadas con latareay las estrategias seleccio-
nadas, y otro grupo de variables relacionadas tanto con las capaci -
dades y limitaciones personales como con e conocimiento del
contexto social donde se lleva a cabo la actividad.

Consta de un conjunto diverso de items que hacen referencia a
las dificultades para la planificacion, la presencia de un estado de
animo excesivamente optimista e inadecuado socialmente, y la ca-
pacidad del propio paciente para valorar sus limitaciones. En defi-
nitiva, este factor agrupa dos dimensiones diferentes: a) las difi-
cultades de prevision, planificacion y regulacién de la conducta
(funciones gjecutivas), y b) laincapacidad de percibir los propios
errores y €l impacto que tiene la conducta de uno mismo sobre los
otros (autoconciencia deficiente). La principal diferencia respecto
a la propuesta de la version origina radica en que no se han in-
cluido en este factor los elementos desorganizacion conceptua e
hiperactividad, por €l peso factorial mostrado por estos items en
otros factores.

— El factor IV «Emocionalidad negativa» incluye también 3
items: suspicacia, culpay ansiedad, aunque otros elementos rela-
cionados con este problema que valoran la existencia de ateracio-
nes depresivasy €l aislamiento emocional también tienen pesos su-
periores a 0,25 en este componente.

Este factor no aparecia en la estructura de la prueba sugerida
por sus autores ni en la conceptualizacion de 7 factores estableci-
da por Chiu et a., (1993). Sin embargo, un componente de com-
posicion similar ha aparecido en el estudio de Pelegrin con la de-
nominacion de «Estado afectivo».

Laexistencia de esta dimensidn contribuye a dar una mayor re-
levancia a la prueba, en la medida en que favorece la aparicion de
investigaciones sobre larelacion entre las alteraciones cognitivas y
emocionaes de los T.C.E. y tiene importantes implicaciones en la
rehabilitacion neuropsicol dgica, por 1o que vaaser comentado con
algo mas de detalle en €l siguiente epigrafe.

Larelacion entre la severidad de las lesiones y la presencia de
determinadas alteraciones emocionales también ha sido objeto de
estudio en la presente investigacion. Uno de los hallazgos mas in-
teresantes del estudio refleja que la interaccidn entre ambos tipos
de problemas no es lineal. Como se muestra en las gréficas 1y 2

se detecta una relacion directamente proporciona entre la severi-
dad delaslesionesy los déficit cognitivos encontrados, pero no su-
cede lo mismo cuando se valora la presencia de trastornos afecti-
VOs, ya que tanto | as alteraciones depresivas como |os trastornos de
ansiedad son mas habituales en el grupo de pacientes con T.C.E.
leves, con independencia del criterio empleado para clasificar la
gravedad del dafio cerebral traumético.

Resultados similares han sido obtenidos por otros autores.
Fordyce (1994) puso de manifiesto que los trastornos emocionales
de contenido negativo no se asociaban con la gravedad del trauma
tismo ni con la relevancia de las secuelas neuropsicologicas. Y €l
propio trabajo de Levin con laversioninicia de la prueba mostra-
ba que los pacientes con T.C.E graves, moderados y leves a partir
delas puntuaciones en 1a G.C.S. diferian significati vamente en los
factores |, 11 y IV, pero no en el factor Il (quejas somé-ticas/an-
siedad).

La explicacion de este fendmeno guarda una relacion estrecha
con €l grado de conciencia de las limitaciones («awareness») que
presentan las personas con lesiones cerebrales trauméticas. Es un
hecho conocido que los pacientes con T.C.E més gravestienden a
subestimar los problemas cogniti vos que presentan y a no percibir
en qué medida estos déficit les afectan a su vida diaria (Prigatano,
1991; Prigatano, Bruna, Mataré, Mufioz Céspedes, Fernandez y
Junqué, 1998). La consecuencia de estafaltade concienciadelasli-
mitaciones es que con frecuencia no estdn motivados para el trata-
miento, intentan realizar actividades peligrosas (por €. la conduc-
cién de vehiculos) y pueden mostrar un estado de animo optimista
eincluso euférico. Por € contrario, losindividuos con alteraciones
neuropsi col 6gicas leves son |os que mayor importancia conceden a
la pérdida de recursos cognitivos que no pueden utilizar, y ello fa-
vorece la aparicion de determinados trastornos afectivos.

L os resultados de este trabajo apuntan en esta misma direccion.
Se ha encontrado una cor relacion negativa (r= -0,26) entre lafalta
de capacidad de los pacientes para valorar adecuadamente sus li-
mitaciones y el factor denominado emocionalidad negativa. Por
otra parte, también se ha obtenido una relacion de signo negativo
entre las puntuaciones en € item que explora la severidad de los
problemas de memoriay el grado de conciencia actual de |os défi-
cit (r=-0,31), en la misma linea de lo apuntado en un reciente es-
tudio por Gassy Apple (1997).

Una limitacién de nuestro trabajo en este sentido es que no ha
tenido en cuenta la importancia del tiempo transcurrido desde el
momento del traumatismo. Sin embargo, otras investigaciones
(Godfrey, Partridge y Knight, 1993) si han empleado el tiempo
desde e accidente como variable independiente. Los resultados
obtenidos indicaban que el nivel de estrés emocional se incremen-
ta con el paso de los meses, a medida que los individuos reciben
més informacién sobre la naturaleza y el significado de los cam-
bios que han experimentado y empiezan a darse cuenta de laim-
portancia de las limitaciones en su vida diaria, la dificultad para
obtener y mantener un empleo, o incluso, implicarse en actividades
sociales que antes resultaban gratificantes. Este hallazgo vendriaa
avalar también la necesidad de considerar la conciencia de los dé-
ficit como una variable esencial para comprender por qué algunas
alteraciones emocionales (trastornos de ansiedad, depresion, etc.)
son mas frecuentes en e grupo de pacientes con T.C.E. inicial-
mente maés leves.

Finalmente, desde un planteamiento diferente se puede relacio-
nar el término conciencia de los déficit («awareness») con el tér-
mino valoracién («appraisal») del conocido modelo de Lazarus y
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Folkman (1984). Desde esta perspectiva, 1o que sucede a los indi-
viduos con T.C.E. més graves es que no detectan la discrepancia
entre |0 que piensan 0 esperan que pueden hacer en e momento
actual (expectativa de rendimiento) y lo que realmente pueden ha-
cer (rendimiento actual), lo que resulta de gran utilidad para com-
prender el grado de ajuste emocional después de lalesion cerebral
traumédtica. Esta es una linea de trabajo que ha empezado a desa-
rrollarse en los Ultimos afios (Godfrey et a., 1996; Kendal y
Terry, 1996; Malia, Powell y Torode, 1995), y abrelas puertasala
necesidad de investigar con mas detalle en estas personas nuevas
cuestiones tales como la relacion existente entre € nivel de
concienciay las habilidades de afrontamiento o las estrategias de

afrontamiento empleadas por los individuos que han sufrido un
T.C.E. y que se asocian a un mejor gjuste emocional.

Este conocimiento resultard de gran utilidad en e desarrollo de
laneuropsicologia, yaqueresaltael papel de variables mediadoras
en € nivel de gjuste emocional después de un dafio cerebral, y des-
taca la necesidad de incorporar a los programas de rehabilitacion
neuropsi col 6gica modulos dirigidos a dotar a estos individuos de
habilidades que favorezcan una valoracion més redista de la si-
tuacién actual, pero conjuntamente un aumento de la percepcion
de control y autoeficacia junto al desarrollo de estrategias de
afrontamiento mas centradas en la solucion de los problemas coti-
dianos.
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