
La prevalencia de tra s t o rnos emocionales y de cambios de la
p e rsonalidad después de un tra u m atismo craneoencefálico (en ade-
l a n t e, T.C.E.) es muy elevada, Como resulta obvio, el porcentaje de
p e rsonas con estas alteraciones depende en gran medida de los cri-
t e rios empleados para la selección de la mu e s t ra. Pe ro de modo ge-
n e ral se puede afi rmar que entre el 40-60% de los pacientes con
T.C.E graves presentan alteraciones psicopat o l ó gicas posteri o res al
t ra u m atismo (Morton y Wehman, 1995), aunque algunos trab a j o s
como el de Jacobs (1990) elevan estas cifras hasta el 90%, indican-
do además que el 25% de todos ellos presentan tra s t o rnos de con-
ducta que interfi e ren de modo signifi c at ivo en su vida diari a .

Junto a esta cuestión de naturaleza epidemiológica, existen
otras razones que justifican la mayor preocupación por este tema,

algunas de las cuáles ya han sido comentadas con más detalle en
otro lugar (Muñoz Céspedes e Iruarrizaga, 1995), por ejemplo: a)
la gran persistencia de los problemas conductuales, (McLean, Dik-
men y Temkin, 1993; Oddy, Coughlan, Tyerman y Jenkins, 1985);
b) los déficit cognitivos que interactúan con las alteraciones emo-
cionales de un modo complejo (Hermann y Parenté, 1994); c) los
miembros de la familia afrontan mejor las secuelas físicas y neu-
ropsicológicas 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 frustración
entre los terapeutas, lo que a veces se acompaña de una retirada
precoz de otros programas de rehabilitación (fisioterapia, logope-
dia, etc.) con el pretexto de las propias dificultades para manejar la
conducta (Harrington, Malec, Cicerone y Katz, 1993) y, e) las di-
ficultades en el establecimiento de relaciones interpersonales y la
incapacidad para volver a trabajar (Brooks et al, 1987; Ponsford,
Olver, Curran y Ng, 1995).

Sin embargo, en la práctica clínica se observa con frecuencia
que, con la pretensión de llevar a cabo evaluaciones neuropsicoló-
gicas supuestamente más objetivas, se ignoran los problemas emo-
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cionales que muestran los pacientes con daño cerebral. Esta «ne-
gligencia» constituye una limitación fundamental de dichos estu-
dios por dos razones fundamentales: en primer lugar, porque las al-
teraciones emocionales y psicopatológicas pueden suponer un obs-
táculo para la aplicación de las pruebas y afectan en cualquier ca-
so al rendimiento de los individuos en la realización de estas tare-
as; pero sobre todo, porque los trastornos emocionales no pueden
ser considerados exclusivamente como variables extrañas que hay
que controlar, sino que son características fundamentales que
acompañan al daño cerebral y su adecuado estudio resulta esencial
para obtener una comprensión más precisa de lo que representan
las lesiones cerebrales y, en definitiva, de las relaciones entre el ce-
rebro y la conducta. 

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

1. La complejidad de los factores etiológicos implicados en la
génesis y mantenimiento de estos trastornos. Mientras que en ge-
neral se asume que los déficit cognitivos postraumáticos son con-
secuencia directa de los cambios en las condiciones orgánicas que
ha originado el traumatismo (destrucción tisular, alteraciones neu-
roquímicas asociadas, etc.) no sucede lo mismo con los cambios
emocionales, resultado de la compleja interacción de diversas va-
riables que se pueden agrupar en torno a un conjunto de cuatro di -
mensiones generales:

– La localización, extensión y lateralización del daño cerebral
(Cummings, 1993; Lishman, 1989). 

– Las características de la personalidad premórbida (Eames,
1988; Tate,1998).

– Las respuestas que ofrecen los pacientes ante los déficit cog-
nitivos (Godfrey, Knight y Partridge, 1996; Prigatano, 1987).

– Los factores ambientales, tales como el apoyo familiar, la si-
tuación económica y laboral previa, o incluso los procesos judicia-
les pendientes también han de ser tenidos en cuenta (Leach, Frank,
Bouman y Farmer, 1994; Muñoz Céspedes y Fernández Guinea,
1997; Puente y Gillespie, 1991).

2. La ausencia de instrumentos de evaluación adecuados.
Mientras que existen en el mercado una gran cantidad de pruebas
destinadas a la evaluación de los déficit cognitivos que acompañan
al daño cerebral, son muy escasos los instrumentos de evaluación
que permiten estudiar de forma específica las alteraciones emocio-
nales postraumáticas. Ello ha favorecido que la mayoría de los tra-
bajos en esta área se hayan basado exclusivamente en los datos
proporcionados durante la entrevista por el paciente o sus acompa-
ñantes o, en el mejor de los casos, por las observaciones registra-
das por el propio psicólogo u otros profesionales. En otras ocasio -
nes se ha acudido a test e inventarios diseñados para otras altera-
ciones psicopatológicas y cuyo empleo en pacientes con daño ce-
rebral puede resultar problemático e inducir a confusión (Muñoz
Céspedes e Iruarrizaga, 1995). Un buen ejemplo que permite co-
rroborar esta afirmación lo constituye el empleo de la prueba MM-
PI, que ofrece en personas con daño cerebral unos resultados muy
poco consistentes e incluso contradictorios (Cripe, 1997; Gainotti,
1993). 

Existe además otra razón importante que dificulta la utilización
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 daño cerebral severo. No debe
pasarse por alto que cuando se acude a instrumentos de esta natu-

raleza se dan por supuestos: a) la capacidad de estos pacientes pa-
ra comprender la naturaleza y contenido de las cuestiones que se
les plantean, b) la habilidad para percibir su situación en relación
con los ítems y, c) la facultad para informar con precisión de sus
sentimientos y problemas de conducta. Existe una amplia eviden-
cia que señala que, con mucha frecuencia, estas capacidades sue-
len estar deterioradas después de una lesión cerebral traumática
(Muñoz Céspedes, Fernández Guinea, Gancedo y Ruano, 1997;
Prigatano, 1991).

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

De todas ellas, la «Neurobehavioural Rating Scale» (N.R.S.)
–en adelante escala de registro neuroconductual- y su revisión rea-
lizada en 1990, es la que ha generado una mayor investigación,
siendo adaptada y validada en diferentes idiomas (Levin, Mazaux
et al., 1990; Chiu, Lin, Hung y Shih, 1993; Vilkki et al., 1994) y en
nuestro país por Pelegrín, Martín y Tirapu (1995).

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

– Las cualidades psicométricas. El coeficiente de fiabilidad 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 la validez de la prueba han señalado la alta rela-
ción existente entre la puntuación global en la escala con la pun-
tuación inicial en la escala de coma de Glasgow (r= 0,798) y con
la duración de la amnesia postraumática. El trabajo realizado con
la versión española de la N.R.S. también encontró correlaciones
significativas entre las puntuaciones de la escala con el mini exa-
men cognoscitivo adaptado por Lobo y Escolar (1980) (r = -0,65)
y con el inventario de adaptabilidad de Portland (r = 0,78). Y un es-
tudio más reciente de Cifu et al. (1997) ha mostrado la validez de
la prueba en la predicción del éxito en el retorno al trabajo. 

– No se trata de una prueba de autoinforme sino que la eva-
luación del paciente ha de ser realizada por un profesional. La re-
cogida de la información se lleva a cabo a través de una entrevista
semiestructurada que permite valorar, entre otros, la presencia de
síntomas somáticos del síndrome postconmocional, las alteracio-
nes psicopatológicas, el funcionamiento de los lóbulos frontales, la
capacidad de comprensión y expresión del lenguaje hablado y me-
diante la observación clínica directa para explorar la capacidad el
paciente de inhibir estímulos irrelevantes, la fatigabilidad durante
las pruebas, la actitud hacia el entrevistador y otras personas del
entorno, etc.

– Incluye criterios de puntuación. La prueba se acompaña de
una guía que define cada uno de los ítems, describe el procedi-
miento a seguir para obtener la información necesaria para cum-
plimentar las cuestiones y especifica los criterios de respuesta pa-
ra considerar el problema como ausente, leve, moderado o grave.

– Presenta una estructura factorial que permite agrupar los
ítems en torno a una serie de dimensiones generales. 
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El análisis factorial realizado por Levin et al. (1987) con una
muestra de 101 pacientes reveló la existencia de cuatro dimensio-
nes principales: «Cognición/Energía», «Metacognición», «Quejas
somáticas/trastornos afectivos» «Lenguaje» . Sin embargo, la es-
tructura factorial de la prueba constituye uno de los aspectos más
controvertidos de la misma, ya que los estudios posteriores no han
confirmado la existencia de los mismos factores. Así, por ejemplo,
Chiu et al. (1993) propusieron una estructura diferente con 7 fac-
tores -excitabilidad, cognición, energía, metacognición, ansiedad,
disminución de la iniciativa/motivación y alteraciones del habla-
que explicarían el 65, 5% de la varianza. El estudio de Pelegrín et
al. (1995) también señaló algunas discrepancias en este sentido, y
manteniendo una estructura de 4 factores, destacó la existencia de
un componente al que denominaron «Psicoticismo», que agrupa-
ría los elementos que tratan sobre la presencia de alucinaciones,
preocupación somática, contenido inusual del pensamiento, labili-
dad emocional y déficit de comprensión. La versión francesa de la
prueba también está siendo investigada en la actualidad ya que los
resultados preliminares reflejan una estructura factorial diferente a
la propuesta inicialmente por los autores de la prueba (Mazaux,
comunicación personal).

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

1. Valorar la utilidad de la Escala de Registro Neuroconductual
Revisada -N.R.S.-R.-) para el 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 versión revisada de la
prueba.

3. Conocer la relación existente entre los criterios de clasifica-
ción de gravedad de los traumatismos craneoencefálicos habitual-
mente empleados y la severidad de las secuelas de los pacientes,
estudiada a través del procedimiento de evaluación empleado.

Método

Sujetos

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

En relación con la etiología del daño cerebral, cabe destacar
que en la gran mayoría de los casos eran consecuencia de acci-
dentes de tráfico (71,6%) o laborales (23,4%). El resto de las le-
siones se habían producido como consecuencia de accidentes de-
portivos (3,3%) o agresiones (1,65%).

La seve ridad del daño cereb ral determinado a partir de los pri n c i-
pales índices de gravedad de los T.C.E., ap a rece re c ogida en la tabla 1.

Respecto a la localización de las lesiones, determinada a través
de los estudios de neuroimagen (Tomografía axial computadoriza-
da y Resonancia magnética nuclear) cabe destacar la heterogenei-
dad de las mismas, así como su carácter difuso y multifocal. No
obstante, predominaban las contusiones y hemorragias de locali-
zación frontal (56,6%) y temporal (35%).

En el momento de la evaluación se consideraron los siguientes
criterios de exclusión:

– Presentar un nivel de conciencia bajo o estado confusional.
– Presentar un nivel de deterioro cognitivo global o graves

trastornos de la comprensión o expresión del lenguaje que imposi-
bilitasen la aplicación de las pruebas neuropsicológicas.

– No disponer de la puntuación inicial en la escala de coma de
Glasgow a su ingreso en el hospital de referencia.

– Antecedentes de enfermedades neuropsiquiátricas, abuso de
sustancias neurotóxicas o T.C.E previos.

– P resencia de otras enfe rmedades somáticas concomitantes que
p u d i e ran provocar déficit cog n i t ivos o alteraciones psiquiátri c a s .

Instrumentos

La g ravedad inicial del daño cerebral se estimó mediante dos
procedimientos:

La Escala de coma de Glasgow (G.C.S.) (Teasdale y Jennet,
1976), que permite definir operativamente la situación clínica de
coma por una puntuación igual o menor de 8, y que constituye en
la actualidad el método universalmente empleado para la valora-
ción inicial de los pacientes con T.C.E. 

El test de orientación y amnesia de Galveston (G.O.A.T.) dise-
ñado por Levin, O’Donnell y Grossman (1979), que constituye el
procedimiento más empleado para definir de forma objetiva y
prospectiva la duración de la amnesia postraumática. 

Las alteraciones emocionales y problemas de conducta de los
pacientes con T.C.E. se han determinado mediante la escala de re -
gistro neuroconductual revisada (N.R.S.-R), elaborada por Levin
et al. (1990) y que incluye las siguientes modificaciones respecto
a la versión inicial: 

– La reducción del ra n go de puntuación de siete a cuat ro cat e-
gorías. En la ve rsión inicial cada ítem se puntuaba desde 1 (no pre-
sente) a 7 (ex t remadamente grave). La ve rsión revisada incl u ye un
sistema de puntuación que oscila desde 1 (ausente) a 4 (seve ro ) .

– Una definición más precisa de los criterios de puntuación
para cada categoría junto a un conjunto de observaciones sobre los
distintos problemas que pueden generar confusión en la interpre-
tación de las respuestas del paciente.
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Tabla 1
Gravedad de las lesiones en la muestra de T.C.E. explorados

PUNT ≤ 5 ≥ 6 Y ≤ 8 ≥ 9 Y ≤ 12 ≥ 13

n= 19 (31,66%) 19 (31,66%) 13 (21,66%) 9 (15%)

DÍAS DE COMA M 15,78 4,68

Sx 13,05 6,05

A.P.T. (Días) M 45,36 40,68 15,07 14,33

Sx 28,27 29,59 14,55 18,36



– La modificación del orden de presentación de los elementos,
de modo que aquellos ítems que evalúan aspectos relacionados
aparecen más agrupados en la nueva versión.

– La eliminación de un ítem (tensión), el desdoblamiento del
ítem distractibilidad en dos (reducción de la alerta y dificultades de
la atención) y la adición de un nuevo elemento (reducción de la fle-
xibilidad mental).

Procedimiento

La aplicación de las dife rentes pru ebas a los pacientes con
T.C.E. se realizó en todos los casos de fo rma individualizada y
por el mismo inve s t i ga d o r. Los regi s t ros se lleva ron a cabo en el
c e n t ro de re h abilitación FREMAP (Majadahonda). Los sujetos
e ran info rmados de la conveniencia de administrar un conjunto
de pru ebas, entre las que se hallaban las aquí descritas, para eva-
luar si el T.C.E. había afectado a las funciones superi o res y a su
estado emocional. Una vez obtenido su consentimiento se co-
m e n z aba el protocolo de evaluación, explicando la import a n c i a
de prestar la máxima atención e interés durante la realización de
las pru eb a s .

La administración del protocolo seleccionado se realizó tras un
intervalo medio de 8,6 meses desde el momento del accidente (Sx=
5,3; rango 1-19). El tiempo requerido para la aplicación de los di-
ferentes instrumentos de evaluación neuropsicológica (2,5 – 4 ho-
ras) estuvo muy condicionado por el nivel de deterioro y por la fa-
tigabilidad de cada uno de los pacientes.

Todos los análisis estadísticos efectuados se llevaron a cabo me-
diante el paquete estadístico B.M.D.P. (Dixon, 1992).

Resultados

La puntuación media del grupo en la escala N.R.S.-R fue de
18,92 y la desviación típica de 6,21. 

Se puede observar la gran dispersión existente entre las puntua-
ciones, tal y como lo indica esta desviación típica. Esta dispersión
refleja tanto la heterogeneidad de las lesiones que presentaban los
pacientes como la diferente severidad del daño sufrido.

Desde un punto de vista metodológico hay que reconocer que el
tamaño de la muestra no es el más adecuado para realizar un aná-
lisis factorial, dado el elevado número de ítems de que consta la
prueba -29-. Por ello, el análisis con rotación varimax que se ofre-
ce en la tabla 2 ha de considerarse de modo orientativo.
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Tabla 2
Análisis de factores principales de la escala N.R.S.-R con rotación varimax (n= 60). Interrelación entre los factores propuestos

ÍTEMS F. I F. II F. III F. IV

06. Déficit en la expresión oral 0,790 0,000 -0,261 0,000
07. Déficit en la comprensión oral 0,786 0,000 0,000 0,000
25. Desorganización conceptual 0,759 0,000 0,310 0,000
09. Lentitud motora 0,620 0,000 0,000 0,000
29. Fatiga mental 0,541 0,000 0,000 0,000
03. Desorientación 0,522 0,272 0,000 0,000
08. Problemas de memoria 0,521 0,000 0,000 0,000
26. Flexibilidad mental reducida 0,496 0,000 0,000 0,000
05. Defecto en la articulación del habla 0,488 0,000 0,000 0,352
28. Disminución de la iniciativa o motivación 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. Alteración del contenido del pensamiento 0,000 0,563 0,396 0,000
17. Labilidad emocional 0,000 0,536 0,291 0,000
01. Reducción de la alerta 0,336 0,494 0,000 0,000
04. Dificultades de atención 0,399 0,421 0,000 0,000
21. Euforia 0,000 -0,319 0,804 0,000
20. Desinhibición 0,000 0,000 0,770 0,000
02. Hiperactividad y agitación 0,000 0,368 0,551 0,000
11. Autovaloración de las dificultades 0,000 0,302 0,465 -0,256
27. Dificultades de planificación 0,292 0,000 0,465 0,000
12. Alucinaciones 0,000 0,000 0,419 0,000
15. Depresión 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 somáticas 0,000 0,000 0,000 0,000

VALORES PROPIOS 4,63 3,41 3,27 2,76
% VARIANZA 18,51 13,70 13,13 11,08

INTERCORRELACIONES F1 1,0
F2 0,38 1,0
F3 0,55 0,5 1,0
F4  -0,15 0,05 -0,13 1,0

Nota: Todos los pesos menores de 0,250 han sido reemplazados por 0,000



Se incluye en esta tabla la estructura factorial propuesta para la
prueba, encontrando un agrupamiento de los síntomas en cuatro
factores que permiten explicar el 56,5% del total de la varianza. El
porcentaje de varianza explicada por cada uno de los componentes
oscila entre el 18,59% del factor I (Déficit cognitivos) hasta el
11,08% del factor IV (emocionalidad negativa). Se presenta ade-
más en esta tabla la inter relación entre los diferentes factores ob-
tenidos. 

Finalmente se presenta el análisis de los resultados de la esca-
la N.R.S.-R en relación con los criterios empleados para estimar la
gravedad inicial de las lesiones —puntuación en la G.C.S. y perí-
odo de amnesia postraumática (A.P.T.). En ambos casos se obser-
va que en los tres primeros factores (Déficit cognitivos, Control
emocional y Metacognición) las puntuaciones guardan una rela-
ción directa con la severidad inicial del daño cerebral —a mayor
gravedad más déficit encontrados—. Ahora bien, la situación cam-
bia radicalmente en el factor IV (Emocionalidad negativa). Como
muestran las figuras 1 y 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 evaluación un estado
afectivo más negativo que los pacientes con T.C.E. graves o muy
graves.

Discusión

En primer lugar la prueba refleja la elevada frecuencia y la di-
versidad de problemas que presentan las personas que han sufrido
un T.C.E., muchos de los cuáles no se detectan —o se consideran
exclusivamente como «variables extrañas»— cuando la evaluación
neuropsicológica consiste exclusivamente en la aplicación de un
conjunto de pruebas diseñadas para valorar el funcionamiento cog-
nitivo de los pacientes.

Los ítems que alcanzan una puntuación más elevada (proble-
mas de memoria, escasa conciencia de las limitaciones, enlenteci-
miento motor, irritabilidad, apatía y 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 daño cerebral traumá-
tico (Brooks et al., 1987; Mitchley, Gray y Pentland, 1996; Muñoz
Céspedes, 1997). Resultan además coherentes con la presencia de

lesiones de naturaleza difusa como las que corresponden a gran
parte de los traumatismos craneoencefálicos, aunque destaca el
pobre rendimiento en aquellos ítems que evalúan aspectos relacio-
nados con el funcionamiento de los lóbulos frontales (conviene re-
cordar que en el 56,6% de los pacientes existían contusiones en di-
chos lóbulos).

Al igual que sucedía en el trabajo de Pelegrín et al. (1995) ya
comentado, las puntuaciones más bajas se obtienen en los ítems
que valoran la existencia de alteraciones del contenido del pensa-
miento y, sobre todo, con la presencia de alucinaciones (M= 0,05),
lo que sugiere una baja incidencia de alteraciones psicóticas en es-
ta población. Recientemente, van Reekum et al., (1996) han insis-
tido en esta misma idea después de revisar los diagnósticos psi-
quiátricos en una muestra de pacientes con lesiones cerebrales de
origen traumático. También son bajas las puntuaciones en los
ítems que valoran la presencia de alteraciones en la comprensión
y expresión del lenguaje, algo que ha sido señalado repetidamente
en otros trabajos sobre el tema (Coelho, Liles y Duffy, 1995; Sar-
no, Buonaguoro y Levita, 1986), donde se destaca que las princi-
pales limitaciones para la comunicación que muestran estos pa-
cientes son el resultado de la presencia de otras alteraciones cog-
nitivas y, sobre todo, de las alteraciones en la función pragmática
o capacidad para emplear el lenguaje en contextos y en interacción
con diferentes interlocutores (Turkstra, Mc Donald y Kaufmann,
1995).

Como ya señalamos anteriormente la estructura factorial de la
prueba es uno de los aspectos que ha generado más investigación.
Nuestro trabajo con la versión revisada de la prueba mantiene la
estructura de 4 factores, pero el contenido de los mismos refleja al-
gunas diferencias con las propuestas de Levin et al. (1987) y Pele-
grín et al. (1995) para la versión inicial de 27 ítems.

– El primer factor, denominado «Déficit cognitivos» explica el
mayor porcentaje de la varianza (18,59%). Consta de 9 ítems, aun-
que otros 6 elementos de la prueba muestran pesos superiores a
0,25 en este componente, lo que refleja la diversidad pero también
la relación entre las alteraciones cognitivas que presentan los pa-
cientes con daño cerebral. La principal diferencia respecto a la
propuesta factorial original es que incluye los ítems relacionados
con el lenguaje, que en el estudio de Levin aparecían formando un
factor específico.

– El segundo factor «Control emocional» está formado por 3
ítems. No se ha incluido en este factor el ítem que explora la hipe-
ractividad y la agitación porque, aún cuando tiene un peso impor-
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Figura 1. Puntuaciones medias en los factores de la N.R.S.-R utilizando
como criterio de gravedad la puntuación en la escala de coma de Glasgow
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Figura 2. Puntuaciones medias en los factores de la N.R.S.-R utilizando
como criterio de gravedad el período de amnesia postraumática



tante en el componente, y desde una perspectiva teórica 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 evaluación como con el concepto de trastorno de per-
sonalidad postraumático. Por ejemplo, el estudio de Kinsella et al.,
(1991) con la escala conductual general agrupó las principales se-
cuelas comportamentales de los T.C.E. en dos factores: descenso
de la motivación y déficit del control emocional. Y la clasificación
D.S.M.-IV en su categoría «Cambios de personalidad debido a en-
fermedad médica» ha considerado los déficit en el control y mo-
dulación de las emociones como uno de los criterios básicos para
el diagnóstico de este trastorno.

– El factor III «Metacognición» es equivalente al factor II pro-
puesto por Levin y al denominado «Metodología» en el estudio de
Pelegrín. Se ha preferido mantener la denominación inicial pues
este término se corresponde con un capítulo central dentro de la
psicología cognitiva, de la neuropsicología y, en particular, del es-
tudio de la patología orgánica frontal. Además permite tener pre-
sente la distinción establecida por Kluwe (1987) entre un conjunto
de variables más vinculadas con la tarea y las estrategias seleccio-
nadas, y otro grupo de variables relacionadas tanto con las capaci-
dades y limitaciones personales como con el conocimiento del
contexto social donde se lleva a cabo la actividad.

Consta de un conjunto diverso de ítems que hacen referencia a
las dificultades para la planificación, la presencia de un estado de
ánimo 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 previsión, planificación y regulación de la conducta
(funciones ejecutivas), y b) la incapacidad de percibir los propios
errores y el impacto que tiene la conducta de uno mismo sobre los
otros (autoconciencia deficiente). La principal diferencia respecto
a la propuesta de la versión original radica en que no se han in-
cluido en este factor los elementos desorganización conceptual e
hiperactividad, por el peso factorial mostrado por estos ítems en
otros factores.

– El factor IV «Emocionalidad negativa» incluye también 3
ítems: suspicacia, culpa y ansiedad, aunque otros elementos rela-
cionados con este problema que valoran la existencia de alteracio-
nes depresivas y el aislamiento emocional también tienen pesos su-
periores a 0,25 en este componente.

Este factor no aparecía en la estructura de la prueba sugerida
por sus autores ni en la conceptualización de 7 factores estableci-
da por Chiu et al., (1993). Sin embargo, un componente de com-
posición similar ha aparecido en el estudio de Pelegrín con la de-
nominación de «Estado afectivo».  

La existencia de esta dimensión contribuye a dar una mayor re-
levancia a la prueba, en la medida en que favorece la aparición de
investigaciones sobre la relación entre las alteraciones cognitivas y
emocionales de los T.C.E. y tiene importantes implicaciones en la
rehabilitación neuropsicológica, por lo que va a ser comentado con
algo más de detalle en el siguiente epígrafe.

La relación entre la severidad de las lesiones y la presencia de
determinadas alteraciones emocionales también ha sido objeto de
estudio en la presente investigación. Uno de los hallazgos más in-
teresantes del estudio refleja que la interacción entre ambos tipos
de problemas no es lineal. Como se muestra en las gráficas 1 y 2

se detecta una relación directamente proporcional entre la severi-
dad de las lesiones y los déficit cognitivos encontrados, pero no su-
cede lo mismo cuando se valora la presencia de trastornos afecti-
vos, ya que tanto las alteraciones depresivas como los trastornos de
ansiedad son más habituales en el grupo de pacientes con T.C.E.
leves, con independencia del criterio empleado para clasificar la
gravedad del daño cerebral traumático.

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 neuropsicológicas. Y el
propio trabajo de Levin con la versión inicial de la prueba mostra-
ba que los pacientes con T.C.E graves, moderados y leves a partir
de las puntuaciones en la G.C.S. diferían significativamente en los
factores I, II y IV, pero no en el factor III (quejas somá-ticas/an-
siedad). 

La explicación de este fenómeno guarda una relación estrecha
con el grado de conciencia de las limitaciones («awareness») que
presentan las personas con lesiones cerebrales traumáticas. Es un
hecho conocido que los pacientes con T.C.E más graves tienden a
subestimar los problemas cognitivos que presentan y a no percibir
en qué medida estos déficit les afectan a su vida diaria (Prigatano,
1991; Prigatano, Bruna, Mataró, Muñoz Céspedes, Fernández y
Junqué,1998). La consecuencia de esta falta de conciencia de las li-
mitaciones es que con frecuencia no están motivados para el trata-
miento, intentan realizar actividades peligrosas (por ej. la conduc-
ción de vehículos) y pueden mostrar un estado de ánimo optimista
e incluso eufórico. Por el contrario, los individuos con alteraciones
neuropsicológicas leves son los que mayor importancia conceden a
la pérdida de recursos cognitivos que no pueden utilizar, y ello fa-
vorece la aparición de determinados trastornos afectivos. 

Los resultados de este trabajo apuntan en esta misma dirección.
Se ha encontrado una cor relación negativa (r= -0,26) entre la falta
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 relación de signo negativo
entre las puntuaciones en el ítem que explora la severidad de los
problemas de memoria y el grado de conciencia actual de los défi-
cit (r= -0,31), en la misma línea de lo apuntado en un reciente es-
tudio por Gass y Apple (1997).

Una limitación 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) sí han empleado el tiempo
desde el 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
más información sobre la naturaleza y el significado de los cam-
bios que han experimentado y empiezan a darse cuenta de la im-
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 vendría a
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, depresión, etc.)
son más frecuentes en el grupo de pacientes con T.C.E. inicial-
mente más leves. 

Finalmente, desde un planteamiento diferente se puede relacio-
nar el término conciencia de los déficit («awareness») con el tér-
mino valoración («appraisal») del conocido modelo de Lazarus y
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Folkman (1984). Desde esta perspectiva, lo que sucede a los indi-
viduos con T.C.E. más graves es que no detectan la discrepancia
entre lo que piensan o esperan que pueden hacer en el 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 la lesión cerebral
traumática. Esta es una línea de trabajo que ha empezado a desa-
rrollarse en los últimos años (Godfrey et al., 1996; Kendall y
Terry, 1996; Malia, Powell y Torode, 1995), y abre las puertas a la
necesidad de investigar con más detalle en estas personas nuevas
cuestiones tales como la relación existente entre el nivel de
conciencia y 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 ajuste emocional.

Este conocimiento resultará de gran utilidad en el desarrollo de
la neuropsicología, ya que resalta el papel de variables mediadoras
en el nivel de ajuste emocional después de un daño cerebral, y des-
taca la necesidad de incorporar a los programas de rehabilitación
neuropsicológica módulos dirigidos a dotar a estos individuos de
habilidades que favorezcan una valoración más realista de la si-
tuación actual, pero conjuntamente un aumento de la percepción
de control y autoeficacia junto al desarrollo de estrategias de
afrontamiento más centradas en la solución de los problemas coti-
dianos.
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