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1. Justificación  

El traumatismo craneoencefálico (TCE) es un problema de salud pública mundial 

que puede afectar a cualquier individuo. La incidencia de esta patología está 

aumentando en la sociedad por nuestro estilo de vida actual. Su adecuado manejo 

precisa gran cantidad de recursos médicos y económicos. 

La atención de los pacientes tras la fase aguda, incluye tratamiento rehabilitador 

multidisciplinario para el manejo de patologías médicas secundarias a la lesión y el 

aumento de la independencia funcional. Este tratamiento suele ser complejo y muy 

dilatado en el tiempo. 

El presente estudio tiene como finalidad obtener datos objetivos sobre la mejora 

de los pacientes tras el proceso de rehabilitación. La intención fundamental es la de 

enfocar las diferentes opciones de tratamiento rehabilitador según las necesidades de 

cada grupo de pacientes y basado en la severidad del traumatismo.                                              

Pretende ampliar la base para continuar la investigación del daño cerebral en 

Rehabilitación, siendo un pilar a partir del cual emitir recomendaciones en la práctica 

clínica diaria y optimizar las opciones de tratamiento, basándonos en el pronóstico que 

ofrece la Escala Inicial de Coma de Glasgow. 
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2. Introducción 

 

2.1. Definición, causas y epidemiología 

El traumatismo craneoencefálico se puede definir como una interrupción en la 

función normal del cerebro u otra evidencia de patología, que puede ser causado por 

una fuerza externa. La alteración en la función cerebral puede conducir a uno o más de 

los siguientes síntomas:  

1. Pérdida o disminución del nivel de consciencia.  

2. Alteración del estado mental en el momento del traumatismo: confusión, 

desorientación, lentitud de pensamiento, etc.  

3. Pérdida de memoria retrógrada (eventos anteriores a la lesión) o 

anterógrada (sucesos posteriores al traumatismo).  

4. Déficits neurológicos, como debilidad, paresia o plejia, alteración del 

equilibrio, afasia, etc. (Menon et al. 2010).                                                                                                                        

 

Clásicamente, el traumatismo craneoencefálico se define por la clínica del 

paciente, sin embargo, los avances en la neurorradiología permiten un diagnóstico de 

TCE cuando hay mínima evidencia clínica o ésta es de aparición retardada (Pervez et al. 

2018).  

El traumatismo craneoencefálico es una de las causas neurológicas más 

frecuentes de discapacidad y muerte (Giner et al. 2019). La discapacidad puede ser física, 

cognitiva o psicosocial. El tratamiento rehabilitador para estos pacientes tiene como 

objetivos principales mejorar la función, proporcionar la mayor independencia posible 

y prevenir complicaciones (Irdesel et al. 2007). 

Resulta difícil estimar la incidencia del TCE en España, ya que no disponemos de 

un censo nacional para esta patología. En general, suele ser más frecuente en varones 

jóvenes, siendo el accidente de tráfico la principal causa, incluyendo los accidentes de 

coche, motocicletas, bicicletas o atropellos. La siguiente causa en frecuencia son las 

caídas y, a continuación, las agresiones (Luque Fernández et al. 2011). En términos 
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generales, los accidentes de tráfico son más frecuentes en adultos jóvenes mientras que 

las caídas lo son en adultos de mayor edad (Peeters et al. 2015; Verma et al. 2017).  

El traumatismo craneoencefálico es la principal causa de muerte en menores de 

45 años y la tercera en mayores de 45 años, tras las enfermedades cardiovasculares y el 

cáncer (Luque Fernández et al. 2011). 

 

2.2. Pronóstico del TCE 

La evaluación pronóstica en los pacientes resulta determinante, tanto para la 

valoración de las opciones terapéuticas óptimas como para ayudar a la comunicación 

entre el médico con el paciente y la familia (Perel et al.,2008).                                                                                                                

Establecer un pronóstico inicial en individuos que han sufrido un TCE es difícil. 

Algunos autores han estudiado la existencia de factores que están relacionados con el 

resultado final de estos pacientes (Verma et al. 2017).                                                                                                     

Existe controversia en la literatura respecto a la relación del género como factor 

pronóstico. En algunos estudios no existe relación entre el género con los resultados tras 

el traumatismo craneoencefálico (Mushkudiani et al. 2007; Husson et al. 2010). Otros 

concluyen que las mujeres tienen un pronóstico más desfavorable que los hombres 

(Ponsford et al. 2008).  

Respecto a la edad, existen estudios en los que no se encuentra relación entre la 

edad de los pacientes y los resultados finales tras el TCE craneoencefálico (Husson et al. 

2010). Otros estudios afirman que, a mayor edad, los resultados obtenidos son peores 

(Perel et al. 2008). Algunos concluyen que existe mayor probabilidad de obtener peores 

resultados en pacientes por encima de 40 años (Hukkelhoven et al. 2003; Perel et al. 

2008) o incluso de 60 años (Saadat et al. 2012).   
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2.3. Evaluación de la severidad del TCE  

La severidad del TCE se puede evaluar mediante la Escala Inicial de Coma de 

Glasgow (GCS) y Galveston Orientation and Amnesia Test (GOAT) (Alves et al. 2000; 

Teasdale et al. 2014). 

 

2.3.1. Escala de coma de Glasgow: GCS 

La escala de coma de Glasgow fue introducida en 1974 para la evaluación de la 

consciencia de los pacientes (Reith et al. 2015). Es utilizada en más de 80 países como el 

método para evaluar las lesiones craneoencefálicas, siendo traducida al idioma nacional 

en 74% de los países. Ha sido aceptada por la OMS en la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE-11) en el apartado de lesiones neurológicas (Teasdale et al. 2014). 

Valora el nivel de consciencia mediante la evaluación de las respuestas motoras 

(1-6 puntos), verbales (1-5 puntos) y oculares (1-4 puntos). Estos parámetros pueden 

ser evaluados por separado o combinados (Reith et al. 2015; Rajajee et al. 2019).   

La puntuación total fue utilizada inicialmente en investigación, siendo 

posteriormente empleada también en clínica (Reith et al. 2015) como instrumento para 

predecir el pronóstico de las personas con traumatismo craneoencefálico (Teasdale et 

al. 2014). Está universalmente aceptada debido a su simplicidad, reproducibilidad y valor 

predictivo de pronóstico (Rajajee et al. 2019).  

La puntuación total de la escala varía de 3-15, clasificando el TCE en leve (13-15  

puntos), moderado (9-12 puntos) y grave (3-8 puntos) (Reith et al. 2015). 

Existe en la literatura, una relación entre el valor de GCS inicial y el pronóstico de 

los pacientes, de forma que a menor puntuación en la escala GCS tras el traumatismo, 

peor pronóstico al alta (Murray et al. 2007; Hebb et al. 2007; Marmarou et al. 2007; 

Teasdale et al. 2014). La probabilidad de recuperación sin discapacidad es mayor en 

aquellos pacientes con puntuaciones más altas en el GCS inicial (Teasdale et al. 2014).  

En resumen, la GCS es un instrumento muy valioso en la práctica clínica en 

pacientes con TCE, ya que permite evaluar y clasificar la severidad de la lesión, realizar 

un seguimiento y establecer el pronóstico. 
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2.3.2. Galveston Orientation and Amnesia Test (GOAT) 

La amnesia postraumática (APT) se define como un estado de consciencia 

alterada en el que se afecta la memoria anterógrada (Marshman et al. 2013). Es un 

indicador de gravedad en sujetos que han sufrido traumatismo craneoencefálico (Alves 

et al. 2000) así como predictor de la alteración de la capacidad funcional a medio y largo 

plazo (Pastorek et al. 2004; Orient-López et al. 2004; De Guise et al. 2005). 

La escala GOAT tiene como objetivo establecer la duración de la amnesia 

postraumática de manera retrospectiva (Marshman et al. 2013). Se relaciona con la 

puntuación en la escala de coma de Glasgow (Sherer et al. 2008).   

La puntuación total del GOAT se obtiene con una escala de 100 puntos a los que 

se debe restar los puntos erróneos.  

Si el score total es menor de 75 puntos, el paciente se encuentra en periodo de 

amnesia postraumática. En cambio, cuando la puntuación es igual o mayor a 75 puntos 

durante 2 días seguidos, el paciente se encuentra fuera del periodo de APT (Fürbringer 

e Silva et al. 2007).  

 

2.4. Evaluación de resultados funcionales  

Los resultados funcionales se valoran con la Escala de Resultado de Glasgow 

(GOS), Escala de Evaluación de la Discapacidad (DRS), Escala de Evaluación Funcional 

(FAM) y la Escala de Niveles del Funcionamiento Cognitivo Rancho Los Amigos (LCFS) 

(Forastero et al. 2002; Orient-López et al. 2004; Alberdi et al. 2009).                

 

                 

2.4.1. Escala de Resultado de Glasgow (GOS) 

Es un instrumento que valora el estado global físico, situación económica y social 

del paciente (LeGrand, 2007). Según la literatura (Deepika et al. 2017), la Escala de 

Evaluación de la Discapacidad (DRS) puede usarse como sustituto del GOS debido a que 

éste presenta menor sensibilidad que la escala de discapacidad. Sin embargo, se sigue 
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utilizando en los estudios de investigación en relación con la predicción de resultados 

(Deepika et al. 2017). 

La escala GOS se divide en 5 categorías, pero existe otra versión, la GOS ampliada, 

que divide las tres categorías en las que los pacientes están conscientes en 2 

subcategorías, con un total de 8 categorías (Hart et al. 2016).   

Esta escala tiene como inconvenientes que las categorías en las que se divide son 

amplias, por lo que no permite detectar pequeños cambios en el paciente durante la 

rehabilitación. Además, no se recogen las habilidades funcionales de los pacientes ni las 

secuelas cognitivas (Fernández-Salgueró et al. 2002).  

 

2.4.2. Escala de Evaluación de la Discapacidad (DRS) 

Esta escala evalúa la discapacidad del paciente con traumatismo 

craneoencefálico moderado o grave, aportando información cuantitativa sobre la 

progresión de los pacientes “del coma a la comunidad” (Rappaport et al. 1982).  

Es más sensible en pacientes con TCE moderados o graves (Williams, 2017). 

Valora cuatro dominios: alerta y consciencia de sí mismo y del ambiente, capacidad 

cognitiva para el desarrollo del cuidado personal, grado de dependencia física y 

adaptación psicosocial en el desempeño de un trabajo útil (Williams et al. 2017).  

Se trata, por tanto, de un instrumento de evaluación continua hasta la 

reintegración social. La DRS detecta cambios significativos a lo largo de la evolución y es 

adecuada para comparar grupos. El valor obtenido en la DRS predice a largo plazo los 

resultados funcionales y la independencia tras 1-2 años del TCE (Salter et al. 2008). 

 

2.4.3. Escala de Funcionamiento Cognitivo Rancho Los Amigos (LCFS) 

 Se trata de un instrumento que describe el funcionamiento cognitivo de los 

pacientes con traumatismo craneoencefálico. Al categorizar al paciente en un nivel 

cognitivo concreto, permite describir la progresión durante el proceso de rehabilitación, 
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es decir, se utiliza para monitorizar la recuperación y clasificar la evolución de los 

pacientes con TCE (Gouvier et al. 1987).  

 La LCFS no fue diseñada en sus orígenes como una escala, sino como una 

clasificación en 8 etapas de la función cognitiva en cuanto a la conciencia de sí mismo y 

del entorno, la interacción con el ambiente y la competencia conductual (Zafonte et al. 

1996). 

 

2.4.4. Escala de evaluación funcional FAM 

 Es una medida de evaluación de la independencia funcional muy utilizada en 

Rehabilitación, ya que valora el funcionamiento cognitivo y motor en áreas de 

autocuidado (Rosenbaum et al. 2018; Gunn et al. 2018).   

 La escala FIM (Medida de Independencia Funcional) incluye 18 ítems que se 

valoran del 1 (dependencia total) al 7 (independencia completa). El FAM se diseñó para 

complementar al FIM, añadiendo otros 12 ítems en los que se valora la función cognitiva, 

el comportamiento, la comunicación y el funcionamiento en la comunidad (Rosenbaum, 

et al. 2018; Gunn et al. 2018). La puntuación total de la escala FAM varía de 30 a 210 

puntos (Hall et al. 1993). 

Es útil la división en las distintas categorías de la escala FAM, ya que según el tipo 

de lesión y su localización puede afectarse una u otra área. Por ejemplo, en las lesiones 

focales suele afectarse más el componente motor, mientras que en lesiones difusas 

suele ser más grave el deterioro cognitivo, especialmente la comunicación y las 

funciones psicosociales (Ween et al. 1996). 

 

2.5. Deglución  

La disfagia en los pacientes que han sufrido traumatismo craneoencefálico es una 

causa frecuente de discapacidad e incluso de muerte (Alhashemi, 2010). La incidencia 

de disfagia tras TCE puede variar según la bibliografía consultada, desde el 27% 

(Takizawa et al. 2016) hasta el 93% de los pacientes, según el estudio realizado por 

Hansen et al. (2008).  
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La alteración en la deglución puede ser debida a múltiples causas, como el 

deterioro de la función orofaríngea, el déficit cognitivo o los problemas en la conducta 

que pueden presentar los pacientes con TCE (Terré et al. 2007).  

  Puede causar complicaciones severas como la desnutrición, deshidratación y 

neumonías, entre otras (Alhashemi, 2010). Además, puede prolongar la estancia 

hospitalaria y aumentar el gasto sanitario (Attrill et al. 2018). Según la OMS, la disfagia 

es una discapacidad médica que presenta severas alteraciones psicológicas y sociales 

(WHO, 2018). 

La gravedad de la lesión cerebral, medida a través de la Escala Inicial de Coma de 

Glasgow, es predictora de la capacidad de deglución oral total tras rehabilitación 

(Hansen et al. 2008).  

En cuanto al tratamiento de la disfagia, se incluyen medidas farmacológicas, 

técnicas compensatorias y rehabilitación y tratamiento quirúrgico (Bath et al. 2018). El 

tratamiento rehabilitador de la alteración de la deglución tiene como objetivo principal 

el reentrenamiento de la función muscular, basándose en técnicas de neuroplasticidad 

y enseñanza de medidas compensatorias de la función alterada (Langmore et al. 2015; 

Bath et al. 2018).  

Cuando la vía oral no es adecuada ni segura, existen alternativas de alimentación, 

como la adecuación de los alimentos en pacientes con criterios de disfagia, colocación 

de sonda nasogástrica o nasoyeyunal así como de gastrostomía. En ocasiones, puede 

combinarse la alimentación oral con la sonda de gastrostomía (Popernack et al. 2016).  

 

2.6. Función motora 

La alteración de la función motora es frecuente tras un accidente de tráfico. Sin 

embargo, no hemos encontrado en la literatura estudios que relacionen la alteración a 

nivel motor con la gravedad del TCE. Los estudios realizados se basan, sobre todo, en las 

secuelas en relación a los problemas de la marcha y del equilibrio (Teasell et al. 2007; 

Marshall et al. 2007). 
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Además, en casi todos los estudios se analiza la situación motora sobre todo en 

pacientes con TCE grave y, en algunos, con TCE moderado (Teasell et al.,2007; Marshall 

et al. 2007). 

A las alteraciones que se producen directamente del daño cerebral, debemos 

tener en cuenta las consecuencias de la inmovilización prolongada y el uso de 

determinados fármacos. Ello puede llevar consigo una importante pérdida de masa 

muscular (New Zealand Guidelines Group, 2006). 

Existe una fuerte evidencia de que los programas de rehabilitación intensiva 

ayudan a conseguir una mayor capacidad funcional y de forma más temprana (Hellweg 

et al. 2008).  

Se debe adaptar el tipo e intensidad del ejercicio físico a la situación de cada 

paciente, teniendo en cuenta el control motor y el estado cognitivo del mismo. En los 

últimos tiempos se ha desarrollado una corriente de tratamiento, basada en el concepto 

de la plasticidad neuronal, en el que se apuesta por las técnicas facilitadoras, dejando 

en un segundo plano a las técnicas compensadoras (Cohadon et al. 2008). 

En la terapia del miembro superior, se puede realizar, siempre que sea factible, 

la terapia de restricción del lado sano así como ejercicios para facilitar la destreza y los 

movimientos de prensión. No debemos olvidar que cada vez se están desarrollando 

terapias más sofisticadas con ayuda de robots y terapia virtual (Marshall et al. 2007).  

En cuanto a la rehabilitación de los miembros inferiores, es importante 

seleccionar el tipo de ejercicio en función de la situación de cada paciente, como el 

entrenamiento global o analítico de grupos musculares, reeducación de la marcha y 

realizar ejercicios relacionados con las actividades de vida diaria (Hellweg et al. 2008). 

 

2.7. Tono muscular 

La alteración del tono muscular en pacientes con TCE puede ser de dos tipos: 

aumento del tono o hipertonía y disminución del tono o hipotonía. La afectación del 

tono muscular se debe a una disfunción del control en las neuronas motoras superiores 

(Kheder et al. 2012).  
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Los objetivos en cuanto al tratamiento rehabilitador son: disminuir el dolor, 

conseguir la máxima funcionalidad posible, facilitar la higiene y el desarrollo de las 

actividades de vida diarias, así como prevenir o mejorar las deformidades secundarias a 

la alteración del tono muscular. Por tanto, el tratamiento de la hipertonía está orientado 

en la mejora de la calidad de vida de estos pacientes (Gormley et al. 2002; Vivancos-

Matellano et al. 2007).  

La fisioterapia, en etapas agudas del ingreso, se centra en mantener una correcta 

postura del paciente y realizar movilizaciones pasivas para evitar posibles 

complicaciones. En fases posteriores, se añaden estiramientos, posturas antiespásticas, 

correcta postura en sedestación y bipedestación si es posible, así como la colocación de 

férulas de mantenimiento y ortesis específicas (Grupo de Trabajo, 2010). 

 

2.8. Función vesical y anal  

La incontinencia de esfínteres, tanto vesical como intestinal, es frecuente en 

pacientes que han sufrido un traumatismo craneoencefálico (Chua et al. 2003), sobre 

todo grave o moderado (Grupo de Trabajo, 2010). 

La persistencia de la incontinencia vesical tras la fase aguda se relaciona con 

resultados funcionales desfavorables (Chua et al. 2003).  

Estas alteraciones son socialmente mal aceptadas, afectando a los cuidadores y 

al proceso de rehabilitación (Grupo de Trabajo, 2010). 

Además de la alteración social que puede aparecer en pacientes con 

incontinencia fecal, ésta puede favorecer la lesión cutánea, aparición de úlceras e 

infecciones cutáneas (Foxx Orenstein et al. 2003). 

Respecto al tratamiento, los objetivos fundamentales en los pacientes con TCE 

son: asegurar la continencia del esfínter, obtener una micción voluntaria, así como 

prevenir infecciones de orina (Grupo de Trabajo, 2010). 

De cara al alta hospitalaria, y siempre que sea posible, debemos adiestrar al 

paciente y cuidadores sobre el manejo de la incontinencia (Grupo de Trabajo, 2010). 
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2.9. Destino al alta  

Tras la atención médica aguda, hay que decidir el emplazamiento al que debe 

dirigirse el paciente para maximizar los resultados del tratamiento recibido y minimizar 

la morbimortalidad (Malec et al. 2009). 

Los profesionales del hospital de cuidados agudos deben tener en cuenta la 

gravedad de la lesión, el grado de recuperación, así como la capacidad de realizar tareas 

diarias de forma independiente o el grado de ayuda o supervisión que requiere.  Debe 

valorarse además el grado de apoyo familiar o social del paciente y los posibles destinos 

al alta en su comunidad (Cuthbert et al. 2011). 

El destino del paciente al alta, tras ingreso en una unidad de Rehabilitación, es 

una de las medidas de resultado más importante (Li et al. 2017). Identificar predictores 

de resultado funcional, como es el destino del paciente al alta de Rehabilitación, ayuda 

a establecer estrategias y orientar el tratamiento rehabilitador (Kim et al. 2019). 

Entre los posibles destinos, se incluyen el domicilio del paciente, en el que puede 

precisar seguimiento ambulatorio por parte del servicio de Rehabilitación de su hospital 

de referencia, su hospital de referencia, para continuar cuidados y tratamiento, o 

institución, en el que se incluyen centros sociosanitarios, de cuidados medios o 

residencias, como los centros geriátricos (Cuthbert et al. 2011).  

Existen numerosos estudios sobre los predictores del destino al alta (Kim 2019). 

La mayoría han demostrado que, un importante predictor, es la gravedad de la lesión 

inicial (Bogner 2001; De Guise et al. 2006; Cuthbert et al. 2011; Eum et al. 2015). 

El regreso al domicilio es uno de los objetivos más importantes durante el 

tratamiento rehabilitador, por lo que se debe intentar conseguir la máxima 

independencia funcional (Frank et al. 2010). 

 

2.10. Evaluación de funciones cognitivas 

Las alteraciones cognitivas suelen ser las secuelas más discapacitantes después 

de un traumatismo craneoencefálico (Nicholl et al. 2009). 
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Estas secuelas producen una alteración de la calidad de vida del paciente y sus 

familiares. Se pueden producir secuelas en el ámbito de la reinserción social, académica 

y ocupacional (Ontiveros et al. 2014). En casos graves, puede incluso desencadenar una 

demencia postraumática que lleve al paciente a la dependencia e invalidez (Ríos-

Romenets et al. 2007). 

Los programas de rehabilitación neurocognitiva tienen como objetivos 

fundamentales aportar estrategias de afrontamiento, adaptación al ambiente, 

conseguir la máxima independencia, al potenciar las capacidades conservadas, y 

minimizar secuelas en los entornos familiar, laboral y social (Bonilla-Santos et al. 2016). 

Las alteraciones cognitivas se diagnostican a través de test y pruebas 

psicométricas que evalúan aspectos diferentes del funcionamiento neuropsicológico 

(Marsh et al. 2016). 

Las secuelas cognitivas que se producen tras un traumatismo craneoencefálico 

se deben sobre todo al déficit de la atención, memoria, funciones ejecutivas (Machuca, 

et al. 2006), disminución de la velocidad del procesamiento de la información, alteración 

del aprendizaje, del lenguaje y la comunicación (Ríos-Romenets et al. 2007).  

 

2.10.1.  Funciones cognitivas afectadas tras un TCE 

Orientación: evalúa la capacidad de distinguir e identificar correctamente el tiempo, la 

persona y el espacio. Se relaciona estrechamente con la atención, la percepción y la 

memoria; de forma que una alteración de estos últimos puede producir un déficit en la 

orientación (García-Morales, et al. 1998). La alteración de la orientación es muy 

frecuente en pacientes con lesión cerebral, sobre todo en tiempo y espacio (Muñoz et 

al. 2018).  

Se debe valorar (Peña-Casanova et al. 1997; García-Morales et al. 1998):  

- Orientación en persona: nombre y apellidos, edad, fecha de nacimiento, lugar de 

nacimiento, nombres de familiares, dirección y profesión.   

- Orientación en espacio: lugar donde se encuentra (barrio o distrito), tipo de 

edificio, nombre del centro, lugar en el centro (piso), ciudad. 
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- Orientación en tiempo: día del mes, mes, año, día de la semana, hora, parte del 

día (mañana, tarde o noche). 

Un instrumento de medida muy recomendable para valorar la orientación es el Test 

de Barcelona (TB) (Peña-Casanova et al. 1997; García-Morales et al. 1998). 

 

Nivel de alerta y disminución de la atención: la alteración de la atención es muy 

frecuente en pacientes con TCE. Pueden producir déficits en otras funciones cognitivas 

y en el desarrollo de actividades cotidianas (Ríos-Lago et al. 2004). 

En estos pacientes se afectan los procesos de mantenimiento o sostenimiento 

de la atención, aumenta la distracción, interferencia y los tiempos de reacción, 

presentan dificultad para seguir con las actividades iniciadas y para realizar varias 

actividades a la misma vez con alternancia de la atención, así como fatiga mental 

(García-Ogueta 2001; Ríos-Lago et al. 2004).  

 

Velocidad de procesamiento de la información: en pacientes con TCE es frecuente que 

se produzca una lentitud en el procesamiento de la información por unidad de tiempo 

(Ríos-Lago et al. 2004).  

Esta función cognitiva contribuye a la memoria y a la comprensión verbal (Ríos-

Lago et al. 2004). Por tanto, es común hallar alteraciones de forma conjunta en la 

velocidad de procesamiento de la información, la atención, memoria y las funciones 

ejecutivas (Ríos-Lago et al. 2004; Mathias et al. 2007). 

En pacientes con TCE grave es frecuente encontrar una disminución de la 

velocidad de procesamiento de la información (Mathias et al. 2007). 

La prueba Clave de Números del test WAIS forma parte de la batería de test 

utilizados en la valoración de esta función cognitiva (Viejo Sobera, 2014). 

 

Lenguaje: es frecuente que las alteraciones en el lenguaje puedan ser sutiles en estos 

pacientes, pasando desapercibidas en algunos casos (Ariza et al. 2004). 
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Puede afectar a la denominación o repetición de palabras (García et al. 2002). Lo 

más frecuente, dentro de la afectación del lenguaje, es la anomia (García, et al. 2015). 

Otras alteraciones son la disminución de la fluidez verbal y la comprensión (Quijano et 

al. 2012). Esta última suele ser menos frecuente y, en general, se afecta de una manera 

más leve (Viejo Sobera, 2014). 

Visopercepción: esta función hace referencia a la incapacidad de organización 

perceptiva. No suele ser una queja frecuente en estos pacientes, pudiendo incluso 

confundirse con otras funciones, como las alteraciones de la memoria. Sin embargo, 

producen una limitación en la vida diaria de los individuos que tiene afectación de la 

misma (Sánchez Fernández, 2008). 

Se valora con la prueba de imágenes superpuestas del Test de Barcelona (Peña-

Casanova, 1991). 

 

Visoconstrucción: las alteraciones en la visoconstrucción o apraxias constructivas 

suponen déficits en la integración de información visual y cinestésica. Suponen 

obstáculos en las tareas que implican realizar construcciones con objetos o colocarlos 

en el espacio (Sánchez Fernández, 2008). La prueba diseño con cubos del WAIS-III valora 

esta función cognitiva.  

 

Memoria: la alteración de la memoria suele ser una de las secuelas más frecuentes en 

estos pacientes, así como una de las principales quejas de los familiares y cuidadores 

(Sander et al. 2007). 

Tras la fase de amnesia postraumática, es común que los pacientes presenten 

dificultades de aprendizaje y memoria (Ariza et al. 2004). 

Los déficits de memoria son heterogéneos en pacientes con traumatismo 

craneoencefálico (Sander et al. 2007).  

En cuanto a los déficits mnésicos de estos pacientes, podemos encontrar 

amnesia retrógrada, episódica o del accidente y anterógrada. Suele ser frecuente la 
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alteración en la capacidad para retener información nueva y de la memoria episódica 

(Ladera-Fernández et al. 2001). 

Es fundamental el estudio de la función de la memoria en todo paciente que haya 

sufrido un TCE, así como la evolución de la lesión. Además, se debe tener en cuenta la 

afectación de otras funciones cognitivas que pueden estar relacionadas con la memoria, 

como son la atención y las dificultades de concentración (Ladera-Fernández et al. 2001). 

Del mismo modo, el déficit de memoria puede afectar a otras funciones, como el 

lenguaje. 

Entre la batería de pruebas utilizadas para valorar la memoria, nos encontramos 

con el test de dígitos y letras y números de WAIS y el Test de Aprendizaje Auditivo Verbal 

de Rey (RAVLT) (Muñoz et al. 2018).  

 

Funciones ejecutivas:  se trata de habilidades cognitivas que permite a las personas 

regular los pensamientos y dirigir las acciones orientadas a objetivos y, a la vez, inhibir 

los comportamientos inadecuados (Jurado et al. 2007). Entre las funciones, 

encontramos también la memoria de trabajo, la planificación, el razonamiento, la 

resolución de problemas, flexibilización mental, secuenciación, categorización y 

regulación de pensamientos abstractos (Ariza et al. 2004; Gómez Pulido, 2012; Cristofori 

et al. 2019). 

La alteración de esta función cognitiva afecta a la vida cotidiana y al 

funcionamiento social. Por tanto, su inclusión en el tratamiento neuropsicológico es 

fundamental (Cristofori et al. 2019). 

La planificación se puede medir con la prueba diseño de cubos y letras y números 

del WAIS-III. La inhibición se valora con la interferencia del test de Stroop y letras y 

números del WAIS-III. La flexibilidad mental se analiza a través de las perseveraciones 

del WCST y del número total de palabras en el PMR. La secuenciación se puede estudiar 

con el TMT-B y, la categorización, con la prueba de categorías del WCST (Gómez Pulido, 

2012).  
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2.10.2.  Batería de pruebas neuropsicológicas  

Respecto a la batería de pruebas neuropsicológicas que valoran las funciones 

cognitivas, se puede utilizar:  

 

Test de Barcelona (TB): es el primer instrumento de evaluación neuropsicológica 

desarrollado en nuestro país para valorar funciones cognitivas como: orientación, 

lenguaje, lectura, escritura, visopercepción o reconocimiento visual y memoria 

abstracta (Peña-Casanova, 1991; Ministerio de Ciencia e Innovación, 2015). Se compone 

de 106 subtest que se dividen en 42 apartados (Peña-Casanova, 1991). El tiempo de 

administración de dicho test suele ser de 3 horas, aproximadamente. Posteriormente, 

surgió una versión abreviada de este instrumento (Peña-Casanova et al. 1997) que 

consta de 41 subtest que contienen 55 pruebas. El tiempo de administración suele ser 

de 45 minutos (Peña-Casanova et al. 2005).  

 

Las variables del Test de Barcelona abreviado son, entre otras (Peña-Casanova, 1997; 

García-Morales et al. 1998):  

 

- Orientación en persona (0-7 puntos): consta de 7 ítems. 

- Orientación en espacio (0-5 puntos): se compone de 5 ítems. 

- Orientación en tiempo (0-23 puntos): contiene 6 ítems. 

- Repetición de palabras (0-10 puntos): el paciente debe repetir 10 términos.  

- Denominación de imágenes (0-14 puntos): se compone de 14 ítems.           

- Comprensión de órdenes (0-16 puntos): está compuesto por 6 órdenes para 

realizar 16 actos.  

 

WAIS-III: la escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS) es un instrumento 

muy utilizado para valorar el funcionamiento cognitivo global (D'Souza et al. 2019).  

Consta de 14 pruebas, entre las que se encuentran: digit span, secuencia de letras y 

números, clave de números y diseño con cubos (Cockcroft et al. 2015), que evalúan 7 

dominios cognitivos (D'Souza et al. 2019), algunos de ellos son la comprensión verbal, la 

organización perceptiva, la velocidad de procesamiento y la memoria de trabajo (van 
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der Heijden et al. 2003). La memoria de trabajo emplea secuencia de dígitos y secuencia 

de números y letras.  

 

Test Stroop: el test Stroop valora la atención selectiva y las funciones ejecutivas, como 

el control inhibitorio de la conducta. El paciente debe clasificar la información y 

reaccionar de manera selectiva, evitando respuestas automáticas (Giménez-Donoso et 

al. 2018).  

El control ejecutivo describe, por tanto, la capacidad de la persona de atender 

selectivamente el elemento deseado e ignorar otras características (Miller et al. 2001). 

Ha sido validada en personas entre 7 y 80 años (Golden, 2007) y se compone de varias 

pruebas: lectura de palabras, denominación de colores y de palabras-colores.  

Tras realizar estas pruebas, se puede calcular la estimación de la puntuación 

aproximada que el paciente debería lograr en la condición de interferencia (PC’’), que 

consiste en el cociente entre las palabras leídas en la primera prueba por el número de 

colores de la segunda, dividida por su suma.   

PC’’ = P x C / P + C 

La interferencia en el test de Stroop se determina, por tanto, por un conflicto de 

respuesta que se produce en el paciente entre los colores y las representaciones 

perceptivas de las palabras (MacLeod et al. 2000; Barch et al. 2001; Botvinick et al. 

2004). 

Posteriormente, si restamos la puntuación aproximada a la real, obtenemos la 

interferencia, que indica cuánto se deja interferir el paciente por el efecto de tipo 

Stroop. Este valor, generalmente, varía de 10 a -10. Los valores positivos, superiores a 

0, significan que la persona inhibe correctamente la respuesta. En cambio, valores 

negativos, orientan a que existen problemas de interferencia (Ruiz, 2015).                                                                     

Interferencia = PC – PC’’ 
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Trail Making Test (TMT): también conocido como test de atención distribuida o test del 

trazo es uno de los instrumentos más utilizados para evaluar la función cognitiva tras un 

traumatismo craneoencefálico (Bagiella et al. 2010), en gran medida porque predice el 

resultado funcional final de estos pacientes (Hart et al. 2003; Kashluba et al. 2008; 

García-Molina et al. 2012). 

Este test se compone de 2 formas (A y B) (Tombaugh, 2004; Kashluba et al. 2008): 

- TMT-A: evalúa las habilidades motoras, la búsqueda visual y la atención 

sostenida.  

- TMT-B: valora la atención dividida y la flexibilidad cognitiva.  

 

El tiempo empleado por los sujetos para realizar la prueba es superior en fases 

agudas del TCE leve (Lovell et al. 1999). Incluso en fases crónicas puede ser superior, 

sobre todo en la forma B. En TCE más complicados, puede producirse un aumento del 

tiempo de su realización tanto en las formas A como en las B (Kashluba et al. 2008). En 

aquellos que sufren TCE grave se observan tiempos más prolongados y mayores 

proporciones de la proporción forma B/forma A (Milli et al. 2001; Lange et al. 2005; 

Heled et al. 2012; Donders et al. 2014). 

 

Test de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin (WCST): es uno de los instrumentos más 

utilizados para valorar la función ejecutiva (planificación estratégica, búsqueda 

organizada, razonamiento abstracto, flexibilidad cognitiva, uso del feedback externo e 

inhibición de respuestas incorrectas) (Rabin et al. 2005), así como la percepción y la 

atención focalizada y sostenida (Bouso et al. 2012).  

 

Se valoran el número de errores totales, de errores perseverantes, errores no 

perseverantes y número de categorías logradas (Bouso et al. 2012). 

 

Los errores de perseverancia son aquellos fallos que realiza el sujeto al emparejar 

la tarjeta según la regla de clasificación anterior, en lugar de seguir la regla actual, tras 

cambiar de categoría el examinador (Teubner-Rhodes et al. 2017). 
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Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey (RAVLT): el Test RAVLT ("Rey Auditory Verbal 

Learning Test") o Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey evalúa la memoria inmediata 

(RAVLT 0-15), la memoria a largo plazo o retraso en el recuerdo (RAVLT 0-15R) y el 

aprendizaje (RAVLT 0-75) (Ding et al. 2019).  

Valora la capacidad del individuo de recordar una lista de 15 palabras (Gifford et 

al. 2015).   

El bajo rendimiento en el Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey puede 

considerarse un marcador pronóstico para el deterioro cognitivo (Chang et al. 2010). 

 

Test de fluencia verbal fonológica (PMR):  también conocido como fluidez fonémica, es 

un test neuropsicológico que se utiliza para valorar las funciones ejecutivas y la 

capacidad verbal (Shao et al. 2014), ya que evalúa la capacidad de almacenamiento, de 

recuperación de la información, organización del pensamiento y estrategia de búsqueda 

de palabras (Zanin-Esteban et al. 2010; Weakley et al. 2014; Coni et al. 2014). 

Este test muestra una baja variabilidad interobservador y permite la detección 

temprana de distintos trastornos cognitivos y demencias (Zanin-Esteban et al. 2010). 

 

2.11. Tratamiento rehabilitador 

Se debe realizar un tratamiento rehabilitador integral adaptado a las necesidades 

de cada paciente con TCE, garantizando una mejora en el resultado motor y cognitivo al 

alta de Rehabilitación. En el arsenal de modalidades de tratamiento, se incluye la 

fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia, neuropsicología, tratamiento médico, 

férulas, ortesis, ayudas técnicas y tratamiento quirúrgico (Vivancos-Matellano et al. 

2007; Beaulieu et al. 2015).
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3. Hipótesis y objetivos 

 

3.1. Hipótesis 

La gravedad del traumatismo craneoencefálico, medida con la Escala Inicial de Coma 

de Glasgow, es un marcador pronóstico de resultados en Rehabilitación.  

El aumento de la gravedad del TCE, produce una mayor alteración en los resultados 

funcionales, deglución, función motora, tono muscular, función vesical, fecal, función 

cognitiva y menor probabilidad de alta a domicilio.  

 

3.2. Objetivos  

1. Evaluar los resultados funcionales al alta del tratamiento neurorrehabilitador en 

sujetos que presentan un traumatismo craneoencefálico.  

 

2. Determinar la relación entre la gravedad del TCE, según la escala Inicial de Coma 

de Glasgow (GCS,) con el resultado funcional tras el tratamiento rehabilitador 

integral.  

 

3. Valorar la influencia de la gravedad del TCE en la deglución, función motora, tono 

muscular y función vesical y fecal.  

 

4. Describir el destino al alta tras tratamiento rehabilitador en pacientes con 

traumatismo craneoencefálico según su severidad.  

 

5. Identificar las alteraciones de las funciones cognitivas al ingreso y al alta de un 

hospital de neurorrehabilitación en pacientes que han sufrido un traumatismo 

craneoencefálico grave, moderado o leve.              

 

6. Establecer la relación entre la clasificación de la Escala Inicial de Coma de 

Glasgow y la alteración del rendimiento cognitivo.  
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4. Material y método 

 

4.1. Población 

 Se revisan 160 historias clínicas de pacientes con TCE ingresados para 

tratamiento neurorrehabilitador en el Institut Guttmann durante el periodo de julio 

2014 a diciembre de 2016.  

Excluimos las historias clínicas de un total de 20 pacientes, cuyo valor de GCS 

inicial tras el traumatismo no estaba recogido en la historia clínica del hospital de 

referencia, además de aquellos pacientes que no finalizaron el tratamiento rehabilitador 

(por complicación médico-quirúrgica que precisó derivación a otro hospital o por 

fallecimiento).  

El análisis de las funciones cognitivas se realiza cuando los pacientes se 

encuentran fuera de la fase de amnesia postraumática. En 131 pacientes analizamos las 

pruebas neuropsicológicas al ingreso y alta. Excluimos los pacientes de los que no 

disponemos una o ambas valoraciones neuropsicológicas, que son aquellos que se 

encuentran en estado de vigilia sin respuesta, mínima consciencia o en fase de amnesia 

postraumática.  

 

4.2. Material y método 

Realizamos un estudio analítico, observacional y prospectivo en el que 

analizamos y comparamos las diferentes variables. El estudio fue aprobado por el 

Comité de Docencia del hospital (anexo I).  

 

4.2.1. Diseño y Método Estadístico 

  Se ha recogido el resultado de las variables cuantitativas y cualitativas de cada 

uno de los pacientes en una hoja de cálculo EXCEL. Los cálculos y el análisis estadístico 

se han realizado mediante el programa SPSS 26. 
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 Realizamos una estadística descriptiva de las variables cualitativas (variables 

demográficas, causa del traumatismo craneoencefálico) y cuantitativas (escala Glasgow 

inicial, escala GOS al alta y resultados de las escalas GOAT, DRS, LCFS y FAM al ingreso y 

alta) en términos de frecuencia y porcentaje.  

 Respecto a las variables cuantitativas, calculamos el valor mínimo, máximo, 

medio y desviación típica. Llevamos a cabo un análisis bivariable comparando la 

situación al alta de Rehabilitación (funcional, cognitiva y motora, evaluada con las 

escalas GOS, DRS, LCFS y FAM, así como el estado de la deglución, función motora, tono 

muscular, esfínter anal y vesical y el destino al alta), en relación con los subgrupos de la 

escala GCS.  

 Hemos recogido el valor medio y desviación típica de los test neuropsicológicos 

en pacientes con TCE grave, moderado y leve. La valoración neuropsicológica consiste 

en administrar el test de Barcelona, la Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos 

(WAIS), el Test de Stroop, Trail Making Test (TMT), Test de Clasificación de Tarjetas de 

Wisconsin (WCST), prueba de Aprendizaje Verbal Auditiva Rey (RAVLT) y Fluidez Verbal 

por Letras (PMR).  

Para determinar si existen diferencias en el rendimiento cognitivo entre los grupos de 

severidad del TCE, empleamos la prueba t de Student para muestras independientes. 

Las variables continuas se compararon entre los grupos mediante el análisis de 

varianza unidireccional (ANOVA) y para las variables dicotómicas utilizamos la prueba 

de chi-cuadrado de Pearson.  

Se consideraron significativos los valores de p≤0.05.   

 

4.2.2.  Variables del estudio 

 De cada historia se recogieron las siguientes variables:  

  

a. Variables demográficas: sexo y edad. 

b. Causa del traumatismo craneoencefálico. 

c. Tiempo de evolución desde el traumatismo hasta el ingreso para tratamiento 

rehabilitador.  
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d. Duración del tratamiento rehabilitador. 

e. Deglución: valoramos el estado de deglución al ingreso y al alta. Clasificamos la 

vía de alimentación en: oral sin criterios de disfagia, oral pero con criterios de 

disfagia y modificación de la preparación de los alimentos, sonda nasogástrica, 

combinación de alimentación oral y sonda nasogástrica o de gastrostomía, o 

sonda de gastrostomía de forma exclusiva.  

f. Función motora: al ingreso y al alta. Valoramos los pacientes que no presentan 

alteración motora, los que presentan tetraparesia (afectación de los cuatro 

miembros), hemiparesia (disfunción motora de un hemicuerpo), paraparesia 

(alteración motora de ambos miembros inferiores). 

g. Tono muscular: lo clasificamos en tono disminuido, aumentado y tono 

conservado.  

h. Función vesical: recogemos si el paciente es continente, si lleva colector o pañal, 

si es continente pero lleva pañal por seguridad o si precisa realizar cateterismos 

intermitentes.  

i. Función fecal: valoramos si el paciente es continente, si precisa pañal o si es 

continente pero lleva pañal por seguridad.  

j. Destino al alta: definimos 3 categorías de derivación: domicilio, hospital de 

referencia o institución. El destino es independiente de la necesidad de continuar 

tratamiento rehabilitador; ya que, en cualquiera de ellos el paciente que lo 

precisa, recibe tratamiento rehabilitador y seguimiento en su hospital de 

referencia.  

k. Escala de Coma de Glasgow inicial en el momento del accidente (ver anexo II): 

clasificamos la severidad del TCE según la puntuación en la escala GCS en TCE: 

leve (13-15 puntos), moderado (9-12 puntos) o grave (3-8 puntos).  

l. Amnesia postraumática: recogemos la puntuación total de la escala GOAT (ver 

anexo III) al ingreso y salida de APT (amnesia postraumática), considerando que, 

con puntuación igual o mayor a 75 puntos en dos semanas consecutivas, el 

paciente se encuentra fuera del periodo de APT. 

 

Recogemos, al ingreso y al alta, las puntuaciones de las siguientes escalas:  
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m. Escala de Evaluación de Discapacidad (Disability Rating Scale-DRS) (ver anexo IV): 

se puntúa de 0 a 30. La puntuación total es la suma de los 8 ítems, que se asocia 

a su vez a una de las 10 categorías de discapacidad: no existe discapacidad (0 

puntos), discapacidad ligera (1 punto), parcial (2 puntos), moderada (4-6 

puntos), moderadamente severa (7-11 puntos), severa (12-16 puntos), 

extremadamente severa (17-21 puntos), estado vegetativo (en la actualidad se 

conoce como vigilia sin respuesta) (22-24 puntos), estado vegetativo extremo 

(25-29 puntos) y muerte (30 puntos). Por tanto, una menor puntuación en la 

escala DRS se relaciona con menor discapacidad.  

n. Medida de Evaluación Funcional (Functional Assessment Mesaure-FAM) (ver 

anexo V): la puntuación total de la escala FAM varía de 30 a 210 puntos. Valora 

los siguientes ítems: autocuidado, control de esfínteres, traslados, locomoción, 

comunicación, funciones psicosociales y funciones cognitivas. Se valora el grado 

de dependencia de cada uno de ellos: sin ayuda, dependencia modificada, 

dependencia completa.  

o. Escala de Funcionamiento Cognitivo Rancho Los Amigos (The Rancho Levels of 

Cognitive Funcioning-LCFS) (ver anexo VI): se puntúa del 1 al 8, clasificándose en 

los siguientes niveles:  1: ausencia de respuesta, 2: respuesta generalizada, 3: 

respuesta localizada, 4: respuesta confusa/agitada, 5: respuesta confusa/no 

agitada/inapropiada, 6: respuesta confusa/apropiada, 7: respuesta 

automática/apropiada, 8: respuesta intencionada, apropiada. 

 

Y al alta recogemos la puntuación de: 

 

p. Escala de Resultados de Glasgow (Glasgow Outcome Scale-GOS) (ver anexo VII): 

clasificamos a los pacientes en 5 categorías: muerte, estado vegetativo (en la 

actualidad recibe la denominación de vigilia sin respuesta), severamente 

discapacitado, moderadamente discapacitado y buena recuperación.  

 

Con el objetivo de evaluar los distintos dominios cognitivos, se administró una 

batería de test neuropsicológicos en el momento en el que el paciente sale del periodo 

de amnesia postraumática, que puede ocurrir al ingreso o durante su estancia 
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hospitalaria, y se comparó con la situación cognitiva al alta. Las funciones cognitivas y 

los test estudiados fueron:  

q. La orientación se estudió mediante el test de Barcelona (TB).  

r. La atención se evaluó mediante la prueba de dígitos directos de la Escala de 

Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS-III), distintos subapartados del test 

de Stroop (palabra, color y palabra-color) así como el Trail Making Test A (TMT-

A).  

s. Evaluamos la velocidad de procesamiento de la información a través de las claves 

de la Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS-III). 

t. El lenguaje se analizó mediante el Test de Barcelona en sus distintos apartados: 

repetición, denominación y comprensión.  

u. La visopercepción se estudió mediante la prueba de las imágenes superpuestas 

del test de Barcelona.  

v. La visoconstrucción la evaluamos mediante la prueba diseño con cubos del Wais-

III.  

w. La memoria se valoró a través de inversiones de dígitos y letras y números del 

WAIS-III y con el Test de Aprendizaje Verbal Auditivo de Rey (RAVLT). 

x. Para las funciones ejecutivas administramos los errores perseverantes y las 

categorías del Test de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin (WCST), Trail 

Making Test B (TMT-B), cálculo automático del test de Stroop y Fluidez Verbal de 

Letras (PMR). 

A continuación, procedemos a explicar cómo se realiza cada uno de los test:  

 

Test de Barcelona (TB) (ver anexo VIII): 

Las variables analizadas del Test de Barcelona abreviado son (García-Morales et al., 

1998) (Peña-Casanova J et al., 1997):  

- Orientación en persona (0-7 puntos): consta de 7 ítems con un valor de 1 punto 

cada uno: nombre y apellidos, edad, fecha de nacimiento, lugar de nacimiento, 

dirección, profesión, nombres de familiares. 
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- Orientación en espacio (0-5 puntos): se compone de 5 ítems con una puntuación 

de 1 cada uno de ellos: ciudad, lugar actual, tipo de lugar (hospital), nombre del 

centro y piso. 

- Orientación en tiempo (0-23 puntos): contiene 6 ítems, en los que cada uno de 

ellos se puntúa de manera diferente: hora (1), día del mes (1), día de la semana 

(1), parte del día (5), mes (5) y año (10). 

- Repetición de palabras (0-10 puntos): el paciente debe repetir 10 términos, con 

un valor de 1 punto en cada uno de los aciertos: silla, botella, cuchara, elefante, 

serpiente, bicicleta, felicidad, remordimiento, literatura, estupendamente.  

- Denominación de imágenes (0-14 puntos): se compone de 14 ítems, cada acierto 

equivale a 1 punto: vaca, serpiente, barco, cuchara, bicicleta, cama, tienda de 

campaña, avión, botella, televisor, payaso, caballo, camión, grúa.  

- Comprensión de órdenes (0-16 puntos): está compuesto por 6 órdenes para 

realizar 16 actos. Cada acto realizado de forma correcta supone 1 punto. Las 

órdenes son: 1. Cierre los ojos, 2. Enséñeme el puño, 3. Señale al techo y luego 

al suelo, 4. Ponga el lápiz encima de la tarjeta y después póngalo donde estaba 

antes, 5. Ponga la llave al otro lado del lápiz y dele la vuelta a la tarjeta, 6. Dé dos 

golpes a cada hombro, con dos dedos, manteniendo los ojos cerrados 

- Imágenes superpuestas (0-20 puntos): se trata de 5 láminas con objetos lineales 

superpuestos que el paciente tiene que identificar. En cada lámina se 

superponen 4 dibujos. Se evalúa la corrección y el tiempo. 

 

Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS) (ver anexo IX): 

Hemos valorado la memoria de trabajo mediante la secuencia de dígitos y secuencia 

de números y letras, que consisten en (Hill et al., 2010; Cockcroft et al., 2015): 

1. Digit span o secuencia de dígitos:  el paciente debe recordar números en orden 

hacia adelante y hacia atrás.  Se le indica verbalmente una serie de números y el 

paciente debe repetirlos en orden y en ambas direcciones. La puntuación total 

se calcula sumando el número de dígitos repetidos correctamente.   
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2. Secuencia letras y números: se indica una secuencia de letras y números que el 

paciente debe repetir, los números en orden ascendente y las letras en orden 

alfabético.  

Otra prueba que contiene este test es la clave números: se trata de una lámina que 

contiene en el margen superior una fila de 9 símbolos diferentes, cada uno de ellos 

corresponde con un número del 1 al 9. En la parte inferior de dicha lámina aparecen los 

números distribuidos de forma aleatoria, con un espacio en blanco debajo, donde el 

paciente debe dibujar el símbolo que corresponda según la indicación previa.  

Se realizan 7 ítems de práctica para asegurarnos de que el paciente ha comprendido 

las instrucciones de la prueba. A continuación, comienza el test que tiene una duración 

de 2 minutos. La puntuación será el número de ítems completados de forma correcta.  

La prueba de diseño con cubos del WAIS-III es una actividad en la que el paciente 

debe construir con cubos unos diseños geométricos abstractos que se le muestran. Los 

cubos, de 2cm de lado, presentan caras rojas, blancas y otras rojas y blancas dispuestas 

de en diagonal (Campos, 2013).  

 

Test de Stroop (ver anexo X): 

La persona dispone de 45 segundos para cada una de las partes del test y se 

puntúa el número de aciertos de cada lámina (Giménez-Donoso et al., 2018).  

Consta de 3 láminas con 5 columnas de 20 elementos cada una en el que el 

paciente debe realizar:  

1. Lectura de palabras (P): el paciente debe leer los nombres de los colores, 

escritos con tinta negra y repetidos de forma aleatoria en la lámina. Los 

colores son: rojo, verde y azul. Las palabras y el color de tinta son, por tanto, 

en este test, congruentes.  

2. Denominación de colores (C): tiene que nombrar los colores con los que están 

impresos los símbolos de esta segunda página. 

3. Palabras-colores (PC): debe nombrar el color de la tinta con la que están 

escritas las palabras, que se realiza de forma aleatoria. Esas palabras son: 
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rojo, verde y azul. Por tanto, las palabras escritas y el color de la tinta son 

incongruentes. Esta parte del test valora, además, la condición de 

interferencia.  

Hemos recogido los valores de interferencia de los pacientes. Este valor varía de 

10 a -10. En los sujetos con valores positivos, superiores a 0, consideramos que la 

persona inhibe correctamente la respuesta. Mientras que, con valores negativos, 

existen problemas de interferencia (Ruiz, 2015).                                                                 

Interferencia = PC – PC’’ 

 

Trail Making Test (TMT) (ver anexo XI): 

Hemos recogido la evaluación de las 2 formas del TMT:  

- TMT-A: la lámina contiene números colocados aleatoriamente, dentro de 

círculos. Los individuos deben dibujar líneas que conecten, en orden 

consecutivo, esos 25 círculos. 

- TMT-B: en adultos, se compone de 25 círculos en los que se alternan números 

que varían del 1 al 13 y letras desde la A hasta la L. El paciente debe unir de forma 

alterna el número, secuencialmente, con la letra, en orden alfabético (por 

ejemplo: 1-A-2-B-3-C, etc).  

Se registra el tiempo que necesita el sujeto para realizar cada una de las pruebas.  

 

Test de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin (WCST) (ver anexo XII): 

El WCST (Bouso et al.,2012) consta de 4 tarjetas en las que se muestra: un 

triángulo rojo, dos estrellas verdes, tres cruces amarillas y cuatro círculos azules, 

respectivamente.  

El paciente recibe 2 bloques de tarjetas, cada uno de ellos con 64 fichas, y 

únicamente se insta a coincidir cada una de las tarjetas con las de la muestra, que lo 

realizará en función del color, forma o número de objetos.  

Sólo se indica si el emparejamiento es correcto. Cada 10 aciertos seguidos se 

modifica la regla de clasificación de las tarjetas sin avisar y debe ser capaz de emparejar 
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las tarjetas según el nuevo criterio. El test finaliza cuando completa en 2 ocasiones las 3 

categorías o cuando consigue 128 emparejamientos.  

 

Prueba de Aprendizaje Verbal Auditiva Rey (RAVLT) (Chang et al., 2010; Gifford et al., 

2015) (ver anexo XIII): 

El paciente tiene que recordar una lista de 15 palabras, no relacionadas entre 

ellas, que se leen en voz alta. Después de ello, el examinado debe repetir todas las 

palabras que sea capaz de recordar. 

Se realiza la lectura de las palabras en 5 ocasiones. Tras esto, se realiza una 

interferencia, que consiste en aportar una segunda lista de palabras diferentes y el 

paciente debe repetir la lista original. 

Posteriormente, se realiza la prueba de “Recuerdo Demorado” que consiste en 

asignar diferentes tareas durante 30 minutos y, tras este periodo de tiempo, se le pide 

nuevamente al participante que repita las palabras que recuerde de la primera lista.  

La puntuación total es la suma de todas las palabras acertadas en los 5 ensayos. 

Se considera una puntuación normal de 6 palabras en el primer ensayo, 12 ó 13 términos 

en el quinto ensayo y puntuación igual o superior a 11 palabras a los 30 minutos. 

 

Fluidez Verbal por Letras (PMR) (ver anexo XIV): 

Se insta a los sujetos a decir la mayor cantidad posible de palabras que inicien 

por la letra “P” durante 1 minuto de tiempo. Posteriormente, se realiza el mismo 

ejercicio, pero con otras letras (Butman et al., 2000): “M” y “R”.  

Previamente, se explica que no se contabilizarán como palabras correctas los 

nombres propios, siglas, palabras derivadas o conjugaciones diferentes de un mismo 

verbo (García et al., 2012).  

Se recoge el número total de palabras generadas (PMR) (García-Molina et al., 

2010). 
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4.2.3. Tratamiento neurorrehabilitador 

Respecto al tratamiento neurorrehabilitador, los pacientes realizaron un 

programa de tratamiento multidisciplinar, individualizado y adecuado a las necesidades 

cada paciente (éste incluye, tratamiento neurofarmacológico, fisioterapia, terapia 

ocupacional, logopedia y neuropsicología). 
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5. Resultados  

 

5.1. Sexo y edad 

 

 Analizamos un total de 160 pacientes. De los cuales, el 78.1% fueron varones 

y el 21.9% mujeres. El rango de edad varía entre los 15 y 76 años. La media de edad fue 

de 40.2±15.4 años.  

 

 En la figura 1 mostramos la frecuencia de pacientes en relación al grupo de 

edad. Destacamos que la moda la constituyen los pacientes de 20 a 29 años.  

 

 

Figura 1. Frecuencia de pacientes según el grupo de edad.  

 

5.2. Causas del TCE y evolución 

 

 La principal causa de traumatismo craneoencefálico en nuestra muestra 

fueron los accidentes de tráfico. En la figura 2 indicamos el porcentaje de pacientes que 

presentaron cada una de las siguientes etiologías del TCE.  
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Figura 2. Porcentaje de pacientes según la etiología del TCE.  

 

 El periodo de tiempo transcurrido desde el TCE hasta el ingreso fue de 2.48±1.5 

meses, siendo el tiempo medio de ingreso de 5.19±3.3 meses.  

 

5.3. Severidad del TCE 

 La severidad del TCE la valoramos mediante la escala GCS y la duración de la 

fase de amnesia postraumática, medida con la escala GOAT.  

 

5.3.1. Escala de GCS 

 

 La media de GCS en nuestra población fue de 5.85±3.3 puntos. Encontramos 

132 con TCE grave, 17 pacientes con TCE moderado y en 11 el TCE fue leve.  

 

 En la figura 3 mostramos el porcentaje de pacientes en cada uno de los 

subgrupos de severidad.  
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Figura 3. Porcentaje de pacientes de la población con TCE grave, moderado y leve 

 

5.3.2. Periodo de amnesia postraumática 

 

 Respecto a la escala GOAT, hemos de indicar que, al ingreso, estaban fuera de 

la fase de amnesia postraumática el 30.2% de los pacientes con TCE grave, el 46.6% de 

los que presentaron TCE moderado y el 50% de los pacientes pertenecientes al subgrupo 

de TCE leve.  

 En la figura 4 mostramos el porcentaje de pacientes con TCE grave, moderado 

y leve que al alta estaban fuera de APT, así como los dados de alta en fase de amnesia. 

Destacamos que ningún paciente con TCE leve, el 13% de los moderados y el 19% de los 

graves aún estaban en fase de amnesia postraumática al alta. 

 

Figura 4. Resultados de escala GOAT al alta en pacientes con TCE grave, moderado y 

leve.  
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5.4. Nivel funcional 

 

 El nivel funcional lo valoramos en nuestra población mediante las escalas GOS, 

DRS, LCFS y FAM. 

 

5.4.1. Glasgow Outcome Extended Scale (GOS) 

 

 En relación a la escala GOS al alta de Rehabilitación, cabe destacar que la 

puntuación de 3 (severamente discapacitado) es la más frecuente en todos los grupos y 

que más del 90% de todos los pacientes son dados de alta con algún grado de 

discapacidad (figura 5).  

 

 

Figura 5. Escala GOS al alta de Rehabilitación en el total de pacientes. 

  

 En la figura 5.1 se detallan los resultados en la escala GOS al alta de 

Rehabilitación para cada grupo de pacientes. Resaltamos que, únicamente, consiguen 

una buena recuperación el 6.8% de los TCE grave, el 5.9% de los moderados y el 9.1% de 

los leves.  
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Figura 5.1. Resultados de escala GOS al alta de Rehabilitación en pacientes con TCE 

grave, moderado y leve.  

 

5.4.1. Escala de Evaluación de la Discapacidad (DRS) 

 

 Exponemos el porcentaje de pacientes que presentaban cada una de las 

puntuaciones de la escala DRS al ingreso y al alta (figura 6) en el total de pacientes con 

TCE.  

 Al ingreso, el grupo mayoritario fue el de discapacidad extremadamente 

severa, mientras que, al alta, predominó la discapacidad moderada. Además, al ingreso, 

33 pacientes estaban en estado vegetativo (vigilia sin respuesta) o estado vegetativo 

extremo, siendo 6 los pacientes que al alta continuaban en estas fases. Ningún paciente 

al ingreso presentaba discapacidad ligera. Sin embargo, al alta, fueron 5 pacientes los 

que presentaban discapacidad ligera. De esto deducimos que todos los pacientes fueron 

dados de alta con algún grado de discapacidad medido con la escala DRS.    
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Figura 6. Puntuación total al ingreso y alta en la escala DRS en pacientes con TCE. 

 

 A continuación, procedemos a exponer las puntuaciones la escala DRS de los 

pacientes con TCE grave (figura 6.1), moderado (figura 6.2) y leve (figura 6.3) al ingreso 

y alta de Rehabilitación. 

 

 Al analizar los pacientes con TCE grave (figura 6.1), en la escala DRS, más de la 

mitad (52.6%) tuvo al ingreso una puntuación superior a 21 (discapacidad extrema, 

estado vegetativo o estado vegetativo extremo), con una puntuación media de 15.7 

(discapacidad severa). Al alta de Rehabilitación, el 22.9% presentó una puntuación 

superior a 21, con una media de 9.98 (discapacidad moderada-severa), consiguiendo 

una mejoría neta al alta de 5.7 puntos. 
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Figura 6.1. Puntuación DRS al ingreso y alta en pacientes con TCE grave. 

 

 De los pacientes con TCE moderado (figura 6.2), al ingreso, el 35.3% presentó 

en la escala DRS una puntuación superior a 21, mientras que ningún paciente fue dado 

de alta con esta puntuación. La media al ingreso fue de 12.2 (discapacidad severa), 

mientras que al alta fue de 6.8 (discapacidad moderada), mejorando 5.76 puntos.  

 

 

Figura 6.2. Puntuación DRS al ingreso y alta en pacientes con TCE moderado. 
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 En cuanto a los pacientes con TCE leve (figura 6.3), el 18.2% de los pacientes 

puntuaron más de 21 en la escala DRS, siendo al alta únicamente el 0.6% los que se 

encontraban con esa puntuación. La media al ingreso fue de 11.9 (discapacidad 

moderada-severa) y al alta de 8.9 (discapacidad moderada-severa), mejorando 3 puntos 

netos.  

 

 

Figura 6.3. Puntuación DRS al ingreso y alta en pacientes con TCE leve. 

 

 

5.4.2. Escala de Funcionamiento Cognitivo Rancho Los Amigos (LCFS) 

 

 En la figura 7, se indica el porcentaje de pacientes que presentaron cada una 

de las puntuaciones de la escala LCFS al ingreso y al alta de Rehabilitación.   

 

 Destacamos que, al ingreso, predominaban los pacientes con puntuación 4 

(respuesta confusa, agitada), mientras que, al alta, la puntuación 8 (respuesta con 

propósito, apropiada) fue la más frecuente. Por tanto, 83 de los 160 pacientes fueron 

dados de alta con la mejor puntuación en la escala de funcionamiento cognitivo.  
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Figura 7. Puntuación total al ingreso y alta en la escala LCFS en pacientes con TCE.  

  

 A continuación, analizamos los resultados en la escala LCFS en pacientes con 

TCE grave (figura 7.1), TCE moderado (figura 7.2) y TCE leve (figura 7.3). 

En la escala LCFS en pacientes con TCE grave (figura 7.1), el 68.2% de los 

mismos tuvo al ingreso una puntuación igual o menor de 5, mientras que, al alta, 

únicamente el 25.1% se encontraban en esta puntuación. El 49% de los pacientes con 

TCE grave fueron dados de alta con la mejor puntuación (LCFS 8).  

 La media al ingreso fue de 4.8 (respuesta confusa, agitada) y, al alta, de 6.6 

(respuesta confusa, apropiada), con una mejoría de 1.79 puntos netos. 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

1

13
22

38
31

13 15

27

1 3
9 8

15 15

26

83

Ingreso Alta



Resultados 

52 
 

 

Figura 7.1. Puntuación LCFS al ingreso y alta en pacientes con TCE grave 

  

 En la escala LCFS en el grupo de TCE moderado (figura 7.2), el 58.8% 

presentaban al ingreso puntuación menor de 5, mientras que, al alta, el 11.8% 

continuaban en este valor. El 64% de los pacientes consiguieron la puntuación máxima 

de 8.  

 La media varió de 5.6 (respuesta confusa, inapropiada) al ingreso a 7.3 

(respuesta automatizada, apropiada) al alta de Rehabilitación, mejorando 1.7 puntos 

durante el ingreso.  
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Figura 7.2. Puntuación LCFS al ingreso y alta en pacientes con TCE moderado 

  

 Respecto al grupo de TCE leve (figura 7.3), el 45.5% de los pacientes al ingreso 

y el 9.1% al alta obtuvieron una puntuación menor de 5. El 63.6% de los pacientes fueron 

dados de alta con la mejor respuesta (puntuación 8). 

 La puntuación media fue de 6.2 (respuesta confusa, apropiada) al ingreso y de 

7.3 (respuesta automatizada, apropiada) al alta, mejorando 1.09 puntos netos.  

 

 

Figura 7.3. Puntuación LCFS al ingreso y alta en pacientes con TCE leve. 
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5.4.3. Medida de Evaluación Funcional (FAM) 

 

 En la figura 8 mostramos el valor medio de los pacientes con TCE grave, 

moderado y leve al ingreso y alta. Destacamos que todos los grupos mejoraron en 

cuanto a la independencia funcional. Siendo los pacientes graves los que presentaron 

peor puntuación tanto al ingreso como al alta.  

 

 

Figura 8. Puntuación media en la escala FAM en pacientes con TCE grave, moderado y 

leve al ingreso y alta. 

 

5.5. Relación entre las puntuaciones de las escalas GOS, DRS, LCFS y FAM al 

ingreso y la situación al alta según la escala GCS 

 

 A continuación, relacionamos los subgrupos de TCE (grave, moderado y leve) 

con las distintas escalas al ingreso y al alta. En la tabla 1 se detallan las puntuaciones de 

las escalas DRS y LCFS al ingreso y al alta, para cada subgrupo de TCE. En la tabla 2 se 

describe la media, desviación típica, valor de significación estadística (valor p) y mejoría 

neta en la puntuación en cada una de las escalas administradas al ingreso y al alta en 

pacientes con TCE grave, moderado y leve.  
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Tabla 1. Puntuaciones de la escala DRS y LCFS al ingreso y alta según la severidad del TCE 

 TCE GRAVE TCE 

MODERADO 

TCE LEVE 

PUNTUACIÓN ESCALA DRS  Ingreso Alta Ingreso Alta Ingreso Alta 

30 Muerte - - - - - - 

25-29 Estado vegetativo extremo  7.6% 1.5% - - - - 

22-24 Estado vegetativo 16% 3.1% 11.8% - - - 

17-21Discapacidad extrema 29% 18.3% 23.5% - 18.2% 0.6% 

12-16 Discapacidad severa 13.7% 10.7% 11.8% 29.4% 27.3% 18.2% 

7-11 Disc. moderada-severa 23.7% 25.2% 29.4% - 54.5% 27.3% 

4-6 Discapacidad moderada 7.6% 31.3% 17.6% 35.3% - 27.3% 

2-3 Discapacidad parcial 2.3% 6.9% 5.9% 29.4% - 18.2% 

1 Discapacidad ligera - 3.1% - 5.9% - - 

0 No discapacidad - - - - - - 

Total  100% 100% 100% 100% 100% 100% 

PUNTUACIÓN ESCALA LCFS Ingreso Alta Ingreso Alta Ingreso Alta 

1 No respuesta 0.8% 0.8% - - - - 

2 Respuesta generalizada  9.8% 2.3% - - - - 

3 Respuesta localizada 15.9% 6.8% 5.9% - - - 

4 Respuesta confusa, agitada 25% 6.1% 17.6% - 18.2% - 

5 Respuesta confusa, inapropiada 16.7% 9.1% 35.3% 11.8% 27.3% 9.1% 

6 Respuesta confusa, apropiada 8.3% 9.8% 11.8% 5.9% - 9.1% 

7 Resp. automatizada, apropiada 9.1% 15.9% 5.9% 17.6% 18.2 % 18.2% 

8 Resp. con propósito, apropiada 14.4% 49.2% 23.5% 64.7% 36.4% 63.6% 

Total  100% 100% 100% 100% 100% 100% 
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 Tabla 2. Media ± desviación típica, valor p y mejoría neta en las escalas en pacientes con TCE grave, moderado y leve al ingreso y alta. 

TCE: traumatismo craneoencefálico: GOS: escala de Resultado de Glasgow; DRS: escala de Evaluación de Discapacidad; LCFS: escala de Niveles 

de Funcionamiento Cognitivo Rancho los Amigos; FAM: escala de Evaluación Funcional; p: valor de significación estadística.  

 

   

GOS 

alta 

 

 

valor p 

 

DRS 

ingreso 

 

DRS 

alta  

Mejoría 

neta 

(puntos) 

 

 

valor p 

  

LCFS 

ingreso 

 

LCFS 

alta 

Mejoría 

neta 

(puntos) 

 

 

valor p 

 

FAM 

ingreso 

 

FAM 

alta  

Mejoría 

neta 

(puntos) 

 

 

valor p 

TCE grave 3.33 

±0.72 

0.7 15.7 

±6.8 

9.98 

±6.5 

5.72 0.001 4.8 

± 1.9 

6,6 

±1,81 

1.79 0.001 74.61 

±51.52 

130.04 

±64.41 

55.43 0.001 

TCE mode- 

rado 

3.47 

± 0.71 

0.7 12.26 

±7.26 

6.88 

± 5.21 

5.76 0.001 5.65 

± 1.61 

7,35 

±1,05 

1.7 0.001 108.7 

±65.45 

156.17 

±54.39 

47.47 0.001 

TCE leve 3.36 

±0.64 

0.7 11.91 

±4.54 

8.91 

±5.12 

3 0.037 6.27 

± 1.67 

7,36 

±1,02 

1.09 0.001 89.72 

±38.82 

144.54 

±61.96 

54.81 0.036 
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 Al alta de Rehabilitación, los diferentes subgrupos de pacientes con TCE 

mejoraron en todas las escalas. Las peores puntuaciones en las escalas las obtuvieron 

los pacientes con TCE grave.  

 Debemos destacar que todos los pacientes fueron dados de alta con algún 

grado de discapacidad medido mediante la escala DRS. En cuanto a la escala LCFS, el 

0.8% de los pacientes con TCE grave al alta, continuaba en la peor puntuación (no 

respuesta). Siendo los pacientes moderados y leves los que presentaron mejores 

puntuaciones en la escala cognitiva, tanto al ingreso como al alta.  

 

 Al correlacionar las puntuaciones al ingreso y al alta de Rehabilitación de las 

escalas DRS, LCFS y FAM para cada subgrupo de TCE, se objetivó una relación 

estadísticamente significativa en todas las escalas. Los pacientes con TCE grave 

presentaron peor puntuación al ingreso y al alta en las escalas DRS, LCFS y FAM; sin 

embargo, es el grupo que más puntuación neta mejoró en las escalas LCFS y FAM. La 

mejoría en la escala DRS fue similar en TCE grave y moderado. 

 

5.6. Deglución  

 

 En la figura 9 observamos que, al ingreso, casi la mitad (44.9%) de la muestra 

no presentó disfagia y siguía dieta oral normal. Al alta, el 76.6% fue capaz de alimentarse 

con una dieta normal, mientras que el 8.2% continuaba con dieta oral modificada 

(adecuando la viscosidad de los alimentos). Cabe destacar que solo el 9.5% fue dado de 

alta sin realizar alimentación oral, precisando PEG (gastrostomía endoscópica 

percutánea). Sin embargo, el 5.7% combinaba alimentación por PEG y oral.  
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Figura 9. Deglución al ingreso y alta de Rehabilitación en todos los pacientes con TCE.  

  

 A continuación, analizamos la deglución al ingreso y alta de los pacientes con 

TCE grave (figura 9.1), moderado (figura 9.2) y leve (figura 9.3). 

 

 En los pacientes con TCE grave (figura 9.1) destacamos que, al ingreso, el 58.4% 

seguía alimentación oral pero el 16.9% de los mismos presentaba criterios de disfagia, 

precisando modificación en la preparación de los alimentos. Al alta, el 6.9% de los 

pacientes realizaban alimentación oral con modificación de la dieta y el 6.9% combinaba 

alimentación oral y PEG. Asimismo, el 10% de los pacientes continuaron con 

alimentación por PEG de forma exclusiva.  
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Figura 9.1. Deglución al ingreso y alta de Rehabilitación en pacientes con TCE grave. 

 

 En pacientes con TCE moderado (figura 9.2) observamos que un porcentaje 

mayor que el de graves ingresaron con alimentación oral sin criterios de disfagia (58.8%). 

Sin embargo, el 11.8% de los pacientes fueron dados de alta precisando modificación de 

las características de la dieta por presentar disfagia. De los pacientes que al ingreso 

fueron portadores de PEG (17.7%), con o sin alimentación oral, el 11.8% fue dado de alta 

con alimentación exclusiva por PEG.  

 

Figura 9.2. Deglución al ingreso y alta de Rehabilitación en pacientes con TCE 

moderado.    
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  En cuanto a los pacientes con TCE leve (figura 9.3) observamos que casi el 91% 

de la población ingresó con alimentación oral, precisando el 27.3% modificación de la 

preparación de los alimentos por presentar criterios de disfagia. Sin embargo, al alta, 

ningún paciente precisó alimentación por PEG y casi el 82% de esta población fue capaz 

de realizar alimentación oral sin presentar criterios de disfagia.  

 

 

 

Figura 9.3. Deglución al ingreso y alta de Rehabilitación en pacientes con TCE leve. 

 

 De todo lo anterior, debemos resaltar que los pacientes graves fueron los que 

ingresaron con peor situación en relación con la deglución, ya que el porcentaje de 

pacientes que sigue alimentación exclusivamente por vía oral fue el más bajo de los 3 

grupos y, además, fueron dados de alta con mayor número de pacientes con 

alimentación exclusiva por PEG. Por otro lado, los pacientes leves son los que 

presentaron la mejor función deglutoria, tanto al ingreso como al alta de Rehabilitación.  

 

 No encontramos asociación estadísticamente significativa al relacionar la 

Escala de Coma de Glasgow con la deglución al ingreso y al alta.  
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5.7. Función motora  

 

 A continuación, en la figura 10, analizamos los pacientes que se no presentaron 

alteración motora, los que tuvieron hemiparesia, paraparesia o tetraparesia tras el TCE, 

tanto al ingreso como al alta de Rehabilitación. Cabe destacar que el grupo de pacientes 

sin alteración motora prácticamente se triplicó al alta tras el tratamiento rehabilitador 

integral. Asimismo, mejoraron los grupos de hemiparesia y tetraparesia tras el ingreso.   

 

 

Figura 10. Función motora al ingreso y alta de Rehabilitación en pacientes con TCE.  

    

 En el grupo de TCE grave (figura 10.1) observamos que más de un cuarto de los 

pacientes fue dado de alta sin alteración de la función motora y más de la mitad con 

tetraparesia.  
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Figura 10.1. Función motora al ingreso y alta de Rehabilitación en pacientes con TCE 

grave.  

 Respecto al grupo de TCE moderado (figura 10.2), casi la mitad de los pacientes 

no presentaron alteración motora al alta, mientras que se redujo a un tercio los 

pacientes con tetraparesia. Cabe destacar que ningún paciente de este grupo fue dado 

de alta con paraparesia.  

 

Figura 10.2. Función motora al ingreso y alta de Rehabilitación en pacientes con TCE 

moderado.   
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 En los pacientes con TCE leve (figura 10.3), predomina el grupo de función 

motora normal al alta de Rehabilitación. Sin embargo, menos de un tercio de los 

pacientes fueron dados de alta con hemiparesia o tetraparesia. Asimismo, ningún 

paciente presentó paraparesia.  

 

 

Figura 10.3. Función motora al ingreso y alta de Rehabilitación en pacientes con TCE 

leve.   

 

 No encontramos asociación estadísticamente significativa al relacionar la 

Escala de Coma de Glasgow con la función motora al ingreso ni al alta. 

 

 

5.8.  Tono muscular  

 

 En la figura 11 exponemos el estado del tono muscular de todos los pacientes 

con TCE, comparando el ingreso con el alta de Rehabilitación. Debemos señalar que algo 

más de la mitad de la muestra ingresó sin alteración del tono muscular y casi el 70% fue 

dado de alta con tono conservado. En cuanto a la alteración del mismo, destaca el tono 

aumentado.  
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Figura 11. Tono muscular al ingreso y alta de Rehabilitación en todos los pacientes con 

TCE.  

 

 En el grupo de pacientes con TCE grave (figura 11.1), destacamos que la mitad 

de los mismos presentaban tono conservado al ingreso, aumentando un 13.1% al alta 

del servicio. Tan solo un 1.5% de esta muestra presentaba tono disminuido al alta.  

 

 

Figura 11.1. Tono muscular al ingreso y alta de Rehabilitación en pacientes con TCE 

grave.  
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 Respecto al grupo de TCE moderado (figura 11.2), hemos de destacar que 

ningún paciente presentó tono disminuido, mientras que normotono más del 75% de la 

población al ingreso y del 80% al alta.  

 

 

Figura 11.2 Tono muscular al ingreso y alta de Rehabilitación en pacientes con TCE 

moderado.  

  

 En el grupo de pacientes con TCE leve (figura 11.3), es importante tener en 

cuenta que el porcentaje de pacientes con tono conservado al ingreso fue superior al 

80%, mientras que al alta fue del 100%. Ningún paciente de este grupo fue dado de alta 

con alteración del tono.  
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Figura 11.3. Tono muscular al ingreso y alta de Rehabilitación en pacientes con TCE 

leve.  

 

 Tras analizar las figuras anteriores, debemos resaltar que el número de 

pacientes con tono conservado es mayor en pacientes con TCE leve, tanto al ingreso 

como al alta. Todos los pacientes de este grupo son dados de alta de Rehabilitación sin 

alteración alguna en el tono muscular. Sin embargo, más de la mitad de los pacientes 

con TCE grave son dados de alta con normotono. En este último grupo, en relación a la 

alteración del tono, predomina el tono aumentado sobre el disminuido.  

 

 No encontramos asociación estadísticamente significativa al relacionar la 

Escala de Coma de Glasgow con el tono al ingreso ni al alta. 

   

 

5.9.  Incontinencia urinaria 

  

 A continuación, procedemos a analizar la función vesical de nuestra población 

(figura 12), donde destacamos que un tercio de los pacientes eran continentes ya desde 
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tratamiento rehabilitador integral. Un cuarto de la muestra fue dado de alta con colector 

o pañal por incontinencia urinaria, el 12% más de la población precisó pañal por 

seguridad y casi el 2% realizaba cateterismos intermitentes.  

 

 

Figura 12. Función vesical al ingreso y alta de Rehabilitación en todos los pacientes con 

TCE.  

   

 En el grupo de pacientes con TCE grave (figura 12.1), observamos que se 

produjo una mejoría de la función vesical, siendo continentes el doble de pacientes de 

los que ingresaron con la función vesical conservada. Se redujo a más de la mitad los 

pacientes que fueron dados de alta con colector, pañal o cateterismo intermitente.  
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Figura 12.1. Función vesical al ingreso y alta de Rehabilitación en pacientes con TCE 

grave.  

  

 En los pacientes con TCE moderado (figura 12.2) hemos de destacar el alto 

porcentaje de pacientes que ingresaron con función vesical conservada, aumentando a 

más del 75% de la población al alta. Ningún paciente fue portador de pañal por 

seguridad al alta de Rehabilitación.  

 

Figura 12.2. Función vesical al ingreso y alta de Rehabilitación en pacientes con TCE 

moderado.   
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 En cuanto a los pacientes con TCE leve (figura 12.3), tras el ingreso, aumentó 

al doble los pacientes continentes, precisando pañal por seguridad un 12% y un cuarto 

de los mismos eran usuarios de colector o pañal. 

 

 

Figura 12.3. Función vesical al ingreso y alta de Rehabilitación en pacientes con TCE 

grave.  

 

 No encontramos asociación estadísticamente significativa al relacionar la 

Escala de Coma de Glasgow con la función vesical al ingreso ni al alta. 

 

 

5.10.  Incontinencia fecal  

 

 En cuanto a la función del esfínter fecal, en la población global de nuestro 

estudio (figura 14), observamos el aumento importante de los pacientes continentes al 

alta de Rehabilitación. Si tenemos en cuenta a los pacientes que llevan pañal solo por 

seguridad, el porcentaje de pacientes continentes asciende al 74%. Sin embargo, un 

cuarto de la población fue dado de alta con necesidad de utilizar pañal.  
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Figura 14. Continencia fecal al ingreso y alta de Rehabilitación en todos los pacientes 

con TCE.  

 

 El porcentaje de pacientes con TCE grave (figura 14.1) que al ingreso 

precisaban pañal fue del 60.8%. Sin embargo, tras el ingreso, aumentaron de forma 

significativa los pacientes continentes (64.6%). Si tenemos en cuenta, además, los 

pacientes continentes que llevaban pañal por seguridad al alta, el porcentaje de 

pacientes graves continentes asciende al 73.1%.   

 

 

Figura 14.1 Continencia fecal al ingreso y alta de Rehabilitación en los pacientes con 

TCE grave.   
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 En la figura 14.2. podemos comprobar que los pacientes con TCE moderado 

mejoraron el estado de la función fecal tras el ingreso, aumentando el porcentaje de los 

pacientes continentes y no precisando ninguno de ellos pañal por seguridad, 

disminuyendo, además, los portadores de pañal.  

 

 

 

Figura 14.2. Continencia fecal al ingreso y alta de Rehabilitación en los pacientes con 

TCE moderado.  

 

 De forma similar a lo que ocurre con los pacientes con TCE moderado, un alto 

porcentaje de los pacientes con TCE leve (figura 14.3) ingresaron sin alteración en la 

función fecal, siendo más de la mitad de esta población continente. Observamos que la 

mejoría durante el ingreso es menor que en los otros dos grupos. Sin embargo, si 

tenemos en cuenta los pacientes continentes que llevaban pañal por seguridad al alta, 

el porcentaje de pacientes continentes asciende al 81.8% de los pacientes con TCE leve.  
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Figura 14.3. Continencia fecal al ingreso y alta de Rehabilitación en los pacientes con 

TCE leve.   

 

 No encontramos asociación estadísticamente significativa al relacionar la 

Escala de Coma de Glasgow con la función fecal al ingreso ni al alta. 

 

 

5.11. Destino al alta 

 

 Los destinos a los que acuden los pacientes de nuestra población tras ser dados 

de alta los clasificamos en: domicilio, hospital de referencia o centro 

institucional/residencia geriátrica (figura 15). Debemos destacar que casi el 80% de los 

pacientes fueron dados de alta a domicilio.  
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Figura 15. Destino al alta de Rehabilitación en todos los pacientes con TCE. 

 

 A continuación, analizamos el destino de los pacientes con TCE grave (figura 

15.1), moderado (figura 15.2) y leve (figura 15.3) tras ser dados de alta del hospital de 

neurorrehabilitación.   

  

 En la figura 15.1., que corresponde a los pacientes con TCE grave, observamos 

que el 80% de esta población se trasladó a su domicilio tras ser dados de alta. Mientras 

que un 13.8% precisó ingreso en un centro institucional o residencia. Es el único grupo 

en el que encontramos pacientes que, tras ser dados de alta de Rehabilitación, fueron 

trasladados directamente a su hospital de referencia.  
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Figura 15.1. Destino al alta de Rehabilitación en pacientes con TCE grave. 

 

 En el grupo de pacientes con TCE moderado (figura15.2), el porcentaje de 

pacientes que acudieron a domicilio tras el alta ascendió al 88.2%. Ningún paciente 

precisó ingreso hospitalario posterior al alta.  

 

 

Figura 15.2. Destino al alta de Rehabilitación en pacientes con TCE moderado. 
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 Respecto al grupo de TCE leve (figura 15.3.) el porcentaje de pacientes que 

fueron dados de alta a domicilio fue del 63.6%, mientras el 36.4% fueron trasladados a 

un centro sociosanitario o residencia geriátrica. Hemos de destacar que el grupo de 

pacientes que precisaron institucionalización está compuesto por solo 4 pacientes y la 

mayoría presentó alteración conductual.  

 

 

Figura 15.3. Destino al alta de Rehabilitación en pacientes con TCE leve.  

 

 No encontramos asociación estadísticamente significativa al relacionar la 

Escala de Coma de Glasgow con el destino al alta.  
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evaluación cognitiva al ingreso y/o al alta por encontrarse en estado de vigilia sin 

respuesta, mínima consciencia o en fase de amnesia postraumática. Respecto a los 

pacientes analizados, 107 presentaron TCE grave, en 13 el TCE fue moderado y en 11 

TCE leve, medido según la escala de Coma Inicial de Glasgow (GCS).  

En la tabla 3 se presentan las medias grupales, las desviaciones estándar y valor 

de significación estadística al comparar cada uno de los dominios cognitivos al ingreso y 

al alta hospitalaria en el total de la muestra.  

 

Tabla 3: Puntuaciones medias, desviaciones típicas y valor de significación estadística en los 

test neuropsicológicos en la población total de pacientes con TCE al ingreso y al alta.      

n: número de pacientes; p: valor de significación estadística                        

 

Test neuropsicológico total  

Media ± 

desv.típica 

ingreso  

Media ± 

desv.típica alta 

 

P 

Orientación Persona TB 1.96 ± 3.14 5 ± 3.06 <0.000 

Orientación espacio TB 1.36 ± 2.19 3.47 ± 2.17 <0.000 

Orientación tiempo TB 6.26 ± 10.04 15.74 ± 10.06 <0.000 

Dígitos directos WAIS-III 1.68 ± 2.76 4.05 ± 2.7 <0.000 

Palabra Stroop 11.27 ± 28.07 27.05 ± 38.92 <0.000 

Color Stroop 7.71 ± 19.34 18.6 ± 26.81 <0.000 

Palabra-color Stroop 4.44 ±11.73 11.37 ± 17.07 <0.000 

TMT-A  22.69 ± 48.8 48.37 ± 66.73 <0.000 

Claves WAIS-III 6.84 ± 16.09 19.72 ± 22.71 <0.000 

Repetición TB 2.71 ± 4.43 6.94 ± 4.5 <0.000 

Denominación TB 3.7 ± 6.09 9.15 ± 6.3 <0.000 

Comprensión TB 4.21 ± 6.9 10.95 ± 7.04 <0.000 

Imágenes superpuestas TB 5.42 ± 8.7 13.28 ± 9 <0.000 

Cubos WAIS-III 6.04 ± 11.91 15.81 ± 15.2 <0.000 

Dígitos inversos WAIS-III 1.07 ± 1.82 2.76 ± 1.94 <0.000 

Letras y números WAIS-III 1.47 ± 3.16 3.97 ± 4.17 <0.000 

RAVLT 0-75 8.62 ± 15.33 21.98 ± 18.78 <0.000 

RAVLT 0-15 1.23 ± 2.64 3.23 ± 3.96 <0.000 

RAVLT 0-15R 2.34 ± 4.42 5.79 ± 5.94 <0.000 

Errores perseverantes WCST 2.63 ± 8.4 5.94 ± 11.01 0.001 

Categorías WCST  0.47 ± 1.44 1.47 ± 2.32 <0.000 

TMT-B 24.21 ± 60.46  58.05 ± 87.9 <0.000 

Cálculo automático Stroop -0.08 ± 2.3 0.48 ± 4.1 0.091 

PMR 5.56 ± 11.72 14.75 ± 15.17 <0.000 
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Destacamos que, en la población global (n=131 pacientes), se produce un 

aumento en la puntuación de todos los test, al comparar las medidas al ingreso y al alta 

hospitalaria. Encontramos un valor de significación estadística p<0.05 en todos ellas, 

excepto en el cálculo automático del test de Stroop.  

A continuación, exponemos las puntuaciones medias, desviaciones típicas y valor 

de significación estadística en el grupo de TCE grave (tabla 4), TCE moderado (tabla 5) y 

TCE leve (tabla 6).  

 

5.12.1. Puntuación en los test neuropsicológicos según la gravedad del TCE 

mediante la escala GCS.  

Valoración neuropsicológica en pacientes con TCE grave 

Como podemos observar en la tabla 4, que corresponde a pacientes con TCE 

grave (n=107 pacientes), indicamos las puntuaciones en cada uno de los test utilizados 

para valorar la función cognitiva, se produce un aumento de las valoraciones tras el 

ingreso, incluso en alguno de ellos las valoraciones prácticamente se triplican, como en 

el test de orientación TB, test Stroop, Claves WAIS-III, denominación y comprensión TB, 

imágenes superpuestas, diseño con cubos WAIS-III, RAVLT 0-75, RAVLT 0-75R y PMR.  

Al comparar las evaluaciones al ingreso y al alta encontramos un valor de significación 

estadística p<0.05 en todas ellas, excepto en el cálculo automático de Stroop.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resultados 

78 
 

Tabla 4: Puntuaciones medias, desviaciones típicas y valor de significación estadística en los 

test neuropsicológicos en pacientes con TCE grave al ingreso y al alta. n: número de pacientes; 

p: valor de significación estadística 

 

Test neuropsicológico TCE grave  

Media ± 

desv.típica 

ingreso 

Media ± 

desv.típica 

alta 

 

P 

Orientación Persona TB 1.68 ± 2.99 4.91 ± 3.1 <0.000 

Orientación espacio TB 1.18 ± 2.1 3.4 ± 2.2 <0.000 

Orientación tiempo TB 5.37 ± 9.55 15.41 ± 10.07 <0.000 

Dígitos directos WAIS-III 1.44 ± 2.63 3.94 ± 2.72 <0.000 

Palabra Stroop 9.88 ± 26.17 25.28 ± 37.02 <0.000 

Color Stroop 7.02 ± 18.61 17.5 ± 25.6 <0.000 

Palabra-color Stroop 4.21 ± 11.76 10.93 ± 16.72 <0.000 

TMT-A  20.69 ± 50.69 47.93 ± 67.01 0.001 

Claves WAIS-III 5.73 ± 15.13 19.38 ± 21.79 <0.000 

Repetición TB 2.29 ± 4.18 2.82 ± 4.53 <0.000 

Denominación TB 3.12 ± 5.73 8.87 ± 6.31 <0.000 

Comprensión TB 3.52 ± 6.45 10.86 ± 7.02 <0.000 

Imágenes superpuestas TB 4.66 ± 8.3 13.02 ± 9.1 <0.000 

Cubos WAIS-III 5.15 ± 11.6 15.89 ± 15.52 <0.000 

Dígitos inversos WAIS-III 0.88 ± 1.68 2.63 ± 1.89 <0.000 

Letras y números WAIS-III 1.07 ± 2.75 3.66 ± 3.99 <0.000 

RAVLT 0-75 7.05 ± 13.84 20.87 ± 18.21 <0.000 

RAVLT 0-15 0.88 ± 2.07 2.95 ± 3.81 <0.000 

RAVLT 0-15R 1.78 ± 3.85 5.38 ± 5.89 <0.000 

Errores perseverantes WCST 2.71 ± 8.69 5.4 ± 9.83 0.005 

Categorías WCST  0.42 ± 1.35 2.71± 8.69 <0.000 

TMT-B 20.39 ± 57.83 53.26 ± 85.13 <0.000 

Cálculo automático Stroop 0.09 ± 2.03 0.73 ± 4.11 0.104 

PMR 4.13 ± 9.89 13.83 ± 14.34 <0.000 

 

Valoración neuropsicológica en pacientes con TCE moderado 

Respecto a la función cognitiva en pacientes con TCE moderado (n=13 pacientes), 

resaltamos el aumento de las puntuaciones al comparar el ingreso con el alta (tabla 5). 

Los valores, prácticamente, se duplican en algunos test al alta, como el de orientación 

TB, dígitos directos WAIS-III, palabra y palabra-color de Stroop, TMT-A, claves WAIS-III, 

letras y números de WAIS-III, RAVLT 0-75, RAVLT 0-15, RAVLT 0-15R y categorías WCST. 

El mayor aumento se produce en los errores perseverantes, que casi se cuadruplican al 

alta.  
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Se produce una mejoría estadísticamente significativa en la orientación en 

persona, espacio y tiempo del Test Barcelona, el test de claves WAIS-III, repetición y 

denominación del Test Barcelona, imágenes superpuestas del Test de Barcelona, cubos 

WAIS-III, dígitos inversos y letras y números de WAIS-III, RAVLT 0-15R, categorías del 

WCST y PMR. 

 

Tabla 5: Puntuaciones medias, desviaciones típicas y valor de significación estadística en los 

test neuropsicológicos en pacientes con TCE moderado al ingreso y al alta. n: número de 

pacientes; p: valor de significación estadística. 

 

Test neuropsicológico TCE moderado  

Media ± 

desv.típica 

ingreso 

Media ± 

desv.típica 

alta 

 

P 

Orientación Persona TB 3.23 ± 3.63 5.69 ± 2.66 0.021 
Orientación espacio TB 2.08 ± 2.4 3.92 ± 1.94 0.012 
Orientación tiempo TB 10.08 ± 11.4 17.62 ± 9.87 0.025 
Dígitos directos WAIS-III 2.77 ± 3.17 4.47 ± 2.39 0.024 
Palabra Stroop 18.69 ± 35.8 36.85 ± 48.67 0.199 
Color Stroop 10.69 ± 20.68 24.46 ± 32.77 0.158 
Palabra-color Stroop 6.31 ± 12.16 15 ± 20.03 0.146 
TMT-A  30.92 ± 35.22 58.62 ± 84.73 0.230 
Claves WAIS-III 16.31 ± 21.62 30.38 ± 31.07 0.077 
Repetición TB 4.62 ± 5.19 7.62 ± 4.35 0.04 
Denominación TB 6.23 ± 7.05 10.77 ± 6.14 0.029 
Comprensión TB 7.31 ± 8.22 11.23 ± 7.46 0.063 
Imágenes superpuestas TB 9 ± 10.15 15.15 ± 8.66 0.032 
Cubos WAIS-III 8.92 ± 13.31 16.38 ± 14.62 0.010 
Dígitos inversos WAIS-III 1.92 ± 2.22 3.54 ± 2.03 0.011 
Letras y números WAIS-III 3 ± 4.3 5.69 ± 4.97 0.005 
RAVLT 0-75 13.85 ± 16.64 27.23 ± 20.72 0.006 
RAVLT 0-15 2.46 ± 3.43 5.23 ± 4.4 0.006 
RAVLT 0-15R 4.85 ± 6.01 8.77 ± 6.29 0.015 
Errores perseverantes WCST 3.85 ± 9.42 12.23 ± 17.69 0.160 
Categorías WCST  0.77 ± 1.92 2.69± 2.63 0.0.18 
TMT-B 55.23 ± 74.83 82.54 ± 71 0.222 

Cálculo automático Stroop 0 ± 0 0.38 ± 3.12 0.665 

PMR 12 ± 18 19.31 ± 18.03 0.047 
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Valoración neuropsicológica en pacientes con TCE leve 

En pacientes con TCE leve (n=11 pacientes), se produce un aumento en todos los 

test tras el ingreso hospitalario. Las puntuaciones se triplican en los errores 

perseverantes WCST y TMT-B, mientras que se duplican en el test Stroop. Como 

podemos observar en la tabla 6, el cálculo automático Stroop se mantiene al alta.  

Al analizar los valores al ingreso y al alta observamos una relación 

estadísticamente significativa en la prueba de dígitos inversos y letras y números de 

WAIS-III.  

Tabla 6: Puntuaciones medias, desviaciones típicas y valor de significación estadística en los 

test neuropsicológicos en pacientes con TCE leve al ingreso y al alta. n: número de pacientes; 

p: valor de significación estadística. 

 

Test neuropsicológico TCE leve  

Media ± 

desv.típica 

ingreso  

Media ± 

desv.típica 

alta 

 

P 

Orientación Persona TB 3.18 ± 3.66 5.09 ± 3.27 0.082 

Orientación espacio TB 2.27 ± 2.61 3.64 ± 2.34 0.082 

Orientación tiempo TB 10.36± 11.91 16.73 ± 10.74 0.077 

Dígitos directos WAIS-III 2.73 ± 3.17 4.27 ± 2.87 0.094 

Palabra Stroop 16 ± 36.4 32.64 ± 46.09 0.169 

Color Stroop 10.91 ± 25.57 22.36 ± 32.15 0.168 

Palabra-color Stroop 4.55 ± 11.89 11.36 ± 17.45 0.168 

TMT-A  32.45 ± 44.73 40.64 ± 38.34 0.375 

Claves WAIS-III 6.45 ± 15.76 10.36 ± 16.4 0.168 

Repetición TB 4.55 ± 5.22 7.27 ± 4.67 0.082 

Denominación TB 6.36 ± 7.3 10 ± 6.45 0.082 

Comprensión TB 7.27 ± 8.36 11.45 ± 7.38 0.082 

Imágenes superpuestas TB 8.55 ± 9.8 13.64 ± 8.98 0.052 

Cubos WAIS-III 11.27 ± 14.7 14.36 ± 13.8 0.071 

Dígitos inversos WAIS-III 1.91 ± 2.26 3.09 ± 2.21 0.046 

Letras y números WAIS-III 3.55 ± 4.25 4.91 ± 4.7 0.031 

RAVLT 0-75 17.73 ± 23.23 26.55 ± 21.98 0.075 

RAVLT 0-15 3.18 ± 4.83 3.55 ± 4.53 0.645 

RAVLT 0-15R 4.82 ± 5.96 6.18 ± 5.42 0.360 

Errores perseverantes WCST 0.45 ± 1.51 3.73 ± 10.81 0.341 

Categorías WCST  0.55 ± 1.8 0.64 ± 1.8 0.341 

TMT-B 24.73 ± 62.86  75.73 ± 127.3 0.248 

Cálculo automático Stroop -1.82 ± 4.62 -1.82 ± 4.62 - 

PMR 11.91 ± 15.53 18.27 ± 19.28 0.108 
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Como podemos ver en las 3 tablas anteriores, se recogen unas desviaciones 

típicas elevadas en prácticamente todas las pruebas, lo que viene determinado por la 

existencia de puntuaciones extremas en cada uno de los subgrupos.  

Por tanto, en nuestra población, los pacientes con TCE grave son dados de alta 

con mayor afectación a nivel de: orientación, atención, lenguaje, visopercepción, 

memoria y funciones ejecutivas. En el grupo de TCE moderado se obtiene un mayor 

número de errores perseverantes. Los pacientes con TCE leve presentan, al alta, más 

alteración en la velocidad de procesamiento y visoconstrucción. Además, de algunos 

test concretos que valoran la atención (TMT-A) y funciones ejecutivas (categorías WCST 

y cálculo automático de Stroop). 

Encontramos la puntuación más alta en pacientes con TCE grave en las pruebas 

categorías de WCST y cálculo automático de Stroop. En TCE moderado en prácticamente 

todos los test que valoran la orientación (excepto la comprensión), atención, velocidad 

de procesamiento, lenguaje, visopercepción, visoconstrucción, memoria y funciones 

ejecutivas (excepto en los errores perseverantes). Los pacientes con TCE leve obtienen 

mejores puntuaciones en el test de comprensión y menos errores perseverantes. 

La mayor tasa de mejoría en las diferentes pruebas y, por tanto, los grupos de 

pacientes que mejoran más en las pruebas, las encontramos en la tabla 7: 
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Tabla 7. Test neuropsicológicos en los que se produce una mayor tasa de mejora en 

pacientes con TCE grave, moderado y leve.  

TCE grave  TCE moderado  

TCE leve 

Orientación Persona TB Palabra Stroop TMT-B 

Orientación espacio TB Color Stroop  

Orientación tiempo TB Palabra-color Stroop  

Dígitos directos WAIS-III TMT-A   

Denominación TB Claves WAIS-III  

Comprensión TB Repetición TB  

Imágenes  superpuestas TB Dígitos inversos WAIS-III  

Cubos WAIS-III Letras y números WAIS-III  

RAVLT 0-75 RAVLT 0-15  

Errores perseverantes WCST RAVLT 0-15R  

Categorías WCST Palabra Stroop  

PMR   

 

A continuación, analizamos las distintas funciones cognitivas mediante los test 

neuropsicológicos. Recogemos el valor medio al ingreso y al alta en pacientes con TCE 

grave, moderado y leve.  

 

5.12.2. Puntuación de las funciones cognitivas al ingreso y al alta de Rehabilitación 

 

Orientación 

En las figuras 16-18 exponemos las puntuaciones al ingreso y al alta en los 

pacientes con TCE grave, moderado y leve.  
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Figura 16: orientación en persona según el Test de Barcelona en pacientes con TCE 

grave, moderado y leve.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17: orientación en espacio según el Test de Barcelona en pacientes con TCE grave, 

moderado y leve.  

 

  

 

 

 

 

 

 

Figura 18: orientación en tiempo según el Test de Barcelona en pacientes con TCE grave, 

moderado y leve. 
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Observamos que, al ingreso, los pacientes con TCE moderado y leve presentan 

puntuaciones muy similares. Al alta, los sujetos con TCE moderado son los que obtienen 

la valoración más elevada en todos los test de orientación.  

Los individuos con TCE grave ingresan con peor puntuación en orientación en 

persona, espacio y tiempo y son los que peor puntuación consiguen tras el ingreso y 

tratamiento cognitivo. Sin embargo, son los que presentan mayor tasa de mejoría.  

Al comparar las puntuaciones al ingreso y al alta, observamos una asociación 

estadísticamente significativa en la población total y en los grupos de pacientes con TCE 

grave y moderado.  

 

Atención 

A continuación, mostramos las figuras 19-23 que corresponden a los test que 

valoran la atención en pacientes con TCE grave, moderado y leve, al ingreso y al alta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19: prueba de dígitos directos de la escala WAIS-III en pacientes con TCE grave, 

moderado y leve.  
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Figura 20: prueba de la palabra en el test de Stroop en pacientes con TCE grave, 

moderado y leve. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                  

Figura 21: prueba color en el test de Stroop en pacientes con TCE grave, moderado y 

leve.  

  

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                    

Figura 22: prueba de la palabra-color en el test de Stroop en pacientes con TCE grave, 

moderado y leve.  
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Figura 23: Trail Making Test- A en pacientes con TCE grave, moderado y leve.  

 

 

En general, los pacientes con TCE grave presentan peores resultados al ingreso y 

al alta, excepto en el TMT-A. Sin embargo, son los que obtienen la mayor tasa de mejoría 

(dígitos directos WAIS-III).  

Los individuos con TCE moderado son los que tienen puntuaciones más elevadas 

al alta en todas las pruebas que valoran la atención.  

 En el TMT-A, los individuos con TCE leve ingresan con mejores puntuaciones, 

pero son dados de alta con la peor valoración. Es el grupo de pacientes que mejora de 

forma más lenta en la prueba de dígitos directos WAIS-III y TMT-A.  

Al analizar las puntuaciones al ingreso y al alta, encontramos una relación 

estadísticamente significativa en todas las pruebas que valoran la atención, tanto en la 

población total como en el grupo de GCS grave. En el grupo de TCE moderado, 

únicamente la prueba de dígitos directos de la escala WAIS-III es estadísticamente 

significativa.  

 

Velocidad de procesamiento de la información  

En la siguiente figura (figura 24) podemos comprobar cómo evoluciona la 

velocidad de procesamiento de la información en pacientes con TCE grave, moderado y 

leve. Exponemos el valor medio al ingreso y al alta.  
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Figura 24: test claves de números de la escala WAIS-III en pacientes con TCE grave, 

moderado y leve.  

 

Observamos que, al ingreso, los pacientes con TCE moderado obtienen mejor 

puntuación en cuanto a la velocidad de procesamiento de la información. Al alta, es el 

grupo que mejor valoración obtiene en esta función cognitiva.  

El siguiente grupo que mejor calificación obtiene al ingreso es el TCE leve. Sin 

embargo, tras el tratamiento, la mejoría es escasa en comparación con el resto de 

grupos. Siendo, además, la peor puntuación obtenida al alta.  

Al analizar la puntuación al ingreso y al alta, observamos una relación 

estadísticamente significativa en la población total y en el grupo de TCE grave.  

 

Lenguaje 

En las figuras 25-27 mostramos la evolución del lenguaje en los distintos grupos 

de intensidad del TCE. Analizamos la puntuación al ingreso y al alta de repetición y 

denominación de palabras y comprensión. 
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Figura 25: prueba de repetición del Test de Barcelona en pacientes con TCE grave, 

moderado y leve.  

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                        

Figura 26: prueba de denominación del Test de Barcelona en pacientes con TCE grave, 

moderado y leve. 

 

 

 

  

 

 

 

 

Figura 27: prueba de comprensión del Test de Barcelona en pacientes con TCE grave, 

moderado y leve. 
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Respecto al lenguaje, destacamos que, al ingreso, los pacientes con TCE 

moderado y leve presentan puntuaciones muy similares. Al alta, esa semejanza en las 

calificaciones se mantiene en estos grupos.  

En cuanto a la comprensión, encontramos una clara diferencia al ingreso, siendo 

los pacientes con TCE grave los más afectados. Al alta, las puntuaciones de los 3 grupos 

son prácticamente iguales, con una ligera mejoría en TCE leve y mínimo empeoramiento 

en TCE grave.  

Al analizar las puntuaciones al ingreso y al alta, obtenemos una mejoría 

estadísticamente significativa en la población total y en el grupo de TCE grave. Son 

estadísticamente significativas las pruebas de repetición y denominación del Test de 

Barcelona en TCE moderado.  

 

Visopercepción  

En la figura 28 observamos el valor medio, al ingreso y al alta, obtenido en la 

prueba de imágenes superpuestas del test de Barcelona en pacientes con TCE grave, 

moderado y leve.  

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                      

Figura 28: prueba de imágenes superpuestas del Test de Barcelona en pacientes con TCE 

grave, moderado y leve.  
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Al ingreso, los pacientes con TCE moderado y leve presentan prácticamente las 

mismas puntuaciones. Mientras que al alta son los sujetos con TCE leve y grave los 

obtienen resultados muy similares.  

Las mejores puntuaciones, tanto al ingreso como al alta, las presentan los 

pacientes con TCE moderado, siendo los TCE graves los que logran las peores 

puntuaciones.  

Si analizamos en ingreso y el alta, encontramos una mejoría estadísticamente 

significativa en la población total, en el grupo de TCE grave y moderado. En TCE leve, el 

valor obtenido se aproxima a la significación estadística (p:0.052). 

 

Visoconstrucción 

En la figura 29 mostramos la puntuación en la prueba de cubos de WAIS-III, al 

ingreso y al alta, en pacientes con TCE grave, moderado y leve.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 29: test de diseño con Cubos de la escala WAIS-III en pacientes con TCE grave, 

moderado y leve.  

 

Como podemos observar, los pacientes con TCE leve son los que ingresan con 

mejor puntuación, pero son los que presentan peor resultado al alta.  
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Los pacientes graves son los que consiguen mayor tasa de mejoría durante el 

ingreso.   

Al comparar las puntuaciones al ingreso y al alta, obtenemos una mejoría que es 

estadísticamente significativa en la población total, en pacientes con TCE grave y 

moderado.  

 

Memoria 

En las figuras 30-34 mostramos la evolución de las puntuaciones medias al 

ingreso y al alta en pacientes con TCE grave, moderado y leve en los diferentes test que 

valoran la función cognitiva de memoria.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 30: prueba de dígitos inversos de la escala WAIS-III en pacientes con TCE grave, 

moderado y leve.  

  

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                 

Figura 31: prueba de letras y números de la escala WAIS-III en pacientes con TCE grave, 

moderado y leve. 
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Figura 32: Prueba de Aprendizaje Verbal Auditiva de Rey 0-75 en pacientes con TCE 

grave, moderado y leve.  

 

 

  

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                   

Figura 33: Prueba de Aprendizaje Verbal Auditiva de Rey 0-15 en pacientes con TCE 

grave, moderado y leve. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 34: Prueba de Aprendizaje Verbal Auditiva de Rey 0-15R en pacientes con TCE 

grave, moderado y leve. 
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En general, en los test que valoran la memoria, los pacientes con TCE moderado 

son dados de alta con las mejores puntuaciones. Mientras que los sujetos que han 

sufrido TCE grave, obtienen las peores puntuaciones tanto al ingreso como al alta.  

En términos globales, los pacientes con TCE leve son los que mejoran de manera 

más lenta durante el ingreso.  

La mejoría en todas las pruebas al comparar ingreso y alta, es estadísticamente 

significativa, en la población total y en TCE grave. En TCE moderado y leve encontramos 

asociación estadísticamente significativa en las pruebas de dígitos inversos y letras y 

números de la escala WAIS-III. En TCE moderado, además, obtenemos significación 

estadística en RAVLT 0-15R.  

 

Funciones ejecutivas 

En las figuras 35-39 mostramos el valor medio de la puntuación al ingreso y al 

alta en pacientes con TCE grave, moderado y leve en los test que valoran las funciones 

ejecutivas.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 35: prueba de errores perseverantes del Test de Clasificación de Tarjetas de 

Wisconsin en pacientes con TCE grave, moderado y leve.  
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Figura 36: categorías del Test de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin en pacientes con 

TCE grave, moderado y leve.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 37: Train Making Test-B en pacientes con TCE grave, moderado y leve.  

 

  

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                    

Figura 38: prueba de cálculo automático del Test de Stroop en pacientes con TCE grave, 

moderado y leve. 
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Figura 39: prueba de Fluidez Verbal por Letras en pacientes con TCE grave, moderado y 

leve.  

 

 

Obtenemos una asociación estadísticamente significativa en todas las pruebas, 

excepto el cálculo automático de Stroop, en la población total y TCE grave. En TCE 

moderado, las pruebas de categorías WCST y PRM muestran asociación 

estadísticamente significativa.   
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6. Discusión 

 

6.1. Población 

 El nivel de afectación funcional tras un TCE es variable según la severidad del 

mismo y las escalas utilizadas para su evaluación. Nuestro estudio analiza los resultados 

funcionales al alta del tratamiento rehabilitador según la severidad del TCE mediante la 

administración de escalas específicas para su evaluación. En la muestra estudiada hemos 

incluido pacientes con diferente grado de severidad, a diferencia de otras series 

publicadas (Deepika et al. 2017; Formisano et al. 2018).     

 La relación hombre:mujer de nuestra muestra (3.5:1) está en concordancia con 

lo descrito en la literatura, como en el metaanálisis realizado por Peeters et al. (2015) 

sobre la epidemiología del traumatismo craneoencefálico, en el que revela una 

proporción hombre:mujer que varía de 1.2 a 4.6:1.  En el estudio realizado por 

Formisano et al. (2018), más de la mitad de los pacientes son varones (67%), mientras 

que en nuestro estudio la población masculina ha sido del 78.1%.  

Posibles explicaciones respecto a que los jóvenes han presentado mejores 

resultados tras el TCE pueden ser el menor número de complicaciones extracraneales, 

el aumento de la plasticidad neuronal y el manejo más agresivo en cuanto a las 

decisiones terapéuticas (Perel et al. 2008). 

 La edad media de nuestra población (40.2±15,4 años) ha sido similar a la 

descrita en el estudio de Formisano et al. (2018).  

 La causa más frecuente en nuestro estudio fue el accidente de tráfico. La 

frecuencia de las diferentes causas del TCE es similar a las encontradas en el estudio de 

Verma et al. (2017), en el que la principal causa es el accidente de tráfico, seguido de las 

caídas y las agresiones.  

 El nivel de afectación funcional tras un TCE es variable según la severidad del 

mismo y las escalas utilizadas para su evaluación. Según Orient-López et al. (2004), la 

escala GCS es predictora de la alteración de la capacidad funcional a medio y largo plazo, 

mientras que Teasdale et al. (2014) observa que en los pacientes con GCS inicial más 

alto, la probabilidad de recuperación sin discapacidad es mayor.  En nuestro estudio 
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hemos analizado la evolución de los pacientes tras tratamiento rehabilitador mediante 

diferentes escalas según la severidad del TCE, medido con la Escala Inicial de Coma de 

Glasgow. 

 En la población estudiada, el valor medio de la Escala de Coma de Glasgow ha 

sido de 5.85±3.3 puntos, lo que corresponde a la clasificación de TCE grave, a pesar de 

analizar pacientes con TCE grave, moderado y leve, con un tiempo medio de tratamiento 

de 5.19±3.3 meses. El estudio de Formisano et al. (2018), realizado exclusivamente con 

pacientes con TCE grave, presenta una media de 7.46±1.28 puntos en la escala GCS y un 

tiempo medio de tratamiento similar a nuestro estudio (5.4±6.2 meses).  

 

 

6.2. Resultados 

 

Severidad del TCE 

 En nuestro estudio hemos analizado pacientes con TCE grave y moderado, 

como el realizado por Al-Hassani et al. (2018), pero además añadimos un grupo con TCE 

leve, ya que consideramos que el GCS es pronóstico de la capacidad funcional al alta de 

Rehabilitación en todos los subgrupos de pacientes. Hemos obtenido que, a mayor GCS 

inicial, mejores puntuaciones presentan los pacientes en las escalas estudiadas. Sin 

embargo, encontramos que el grupo de TCE moderado ha sido el que mejor puntuación 

obtiene en las escalas GOS, DRS y FAM. Aunque este resultado podría deberse al 

pequeño tamaño muestral del grupo de TCE leve.  

 

Periodo de amnesia postraumática 

 Al analizar el periodo de amnesia postraumática, subrayamos que, al ingreso, 

el 66.4% se encontraban en APT, durante el periodo de hospitalización el 16.7% 

superaron esta fase, persistiendo al alta un 16.9% en APT. Hay que destacar que los 

pacientes en fase de amnesia postraumática al alta, que en nuestro estudio ha sido el 

17% de los sujetos, presentarán una peor capacidad funcional a medio y largo plazo 

(Orient-López et al. 2004, Pastorek et al. 2004, De Guise et al. 2005). 
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Nivel funcional, cognitivo y motor 

 En relación al nivel funcional, analizado con la escala GOS, para la población 

total, más de la mitad de ella (56.9%) tenía discapacidad severa, el 28.7% discapacidad 

moderada y únicamente el 6.9% presentó buena recuperación. Cabe destacar que el 

64.4% de los pacientes tuvieron un resultado desfavorable de discapacidad severa o 

estado vegetativo (vigilia sin respuesta). Estos resultados son similares a los obtenidos 

en el estudio realizado por Harrison et al. (2013) y a diferencia de lo publicado por 

Andruszkow et al. (2010), en el que se observa, a los 10 años del traumatismo, una mejor 

puntuación en el valor medio de la escala GOS que en nuestra muestra, así como mayor 

puntuación en los subgrupos de pacientes con TCE grave, moderado y leve. Lo que 

sugiere el valor de esta escala en el seguimiento del paciente a lo largo de los años.  

 A diferencia de otros estudios en los que se analiza el valor de las escalas DRS 

o LCFS al ingreso o al alta, sin tener en cuenta la mejoría que se produce tras tratamiento 

rehabilitador, nosotros hemos analizado la puntuación inicial de DRS y LCFS y la hemos 

comparado con la del alta de Rehabilitación, con la finalidad de valorar la evolución tras 

el tratamiento rehabilitador integral. 

 Es importante remarcar que, con una media de tratamiento de 5 meses, hemos 

observado una mejoría estadísticamente significativa en la escala DRS en los 3 grupos 

de nuestra muestra (TCE grave, moderado y leve); adquiriendo una discapacidad 

moderadamente severa el grupo de TCE grave, discapacidad moderada el grupo de TCE 

moderado y discapacidad parcial los pacientes con TCE leve; consiguiendo una ganancia 

neta de más de 5 puntos tanto para los pacientes con TCE grave como para los 

moderados. 

 Al analizar los resultados cognitivos mediante la escala LCFS, como era de 

esperar, el grupo de TCE grave ingresa con la puntuación más baja, siendo los pacientes 

moderados y leves los que presentaron mejores puntuaciones en esta escala, tanto al 

ingreso como al alta. La baja puntuación en el grupo de TCE grave es similar al resultado 

obtenido por Formisano et al. (2018). 

 Hemos obtenido un aumento de la mejoría de las funciones cognitivas tras 

tratamiento rehabilitador en los pacientes con puntuaciones más altas en el GCS inicial. 

Villa et al. (2005) describe unos resultados similares en una población de niños y 
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adolescentes. No obstante, en el grupo de pacientes con TCE grave, aquellos que al 

ingreso puntuaban no respuesta, al alta permanecían en la misma categoría. 

 La mayoría de los estudios publicados en pacientes con TCE, analizan el nivel 

funcional mediante la escala FIM (Al-Hassani et al. 2018). En nuestro estudio hemos 

administrado el FAM, escala diseñada para complementar el FIM (Rosenbaum et al. 

2018, Gunn et al. 2018). Mediante el FAM hemos obtenido que, al alta del tratamiento 

rehabilitador, los pacientes con TCE grave precisaban ayuda media para realizar las 

tareas analizadas, mientras que los pacientes con TCE moderado y leves sólo 

necesitaban supervisión. Al alta hospitalaria, todos los grupos (TCE grave, moderado y 

leve) han presentado una mejoría neta superior a 47 puntos, siendo el grupo de 

pacientes con TCE grave en el que la mejoría ha sido mayor (55 puntos). 

 

 De todo lo anterior destacamos que, al analizar pacientes con distinta 

gravedad del TCE (grave, moderado y leve), todos los grupos presentaron una mejoría 

estadísticamente significativa en las escalas DRS, LCFS y FAM. Resulta fundamental que 

los individuos que han sufrido un traumatismo craneoencefálico reciban un tratamiento 

rehabilitador multidisciplinar, adaptado e individualizado. 

 

Deglución  

Respecto a la deglución, en nuestro estudio, al analizar la vía de alimentación, 

oral (normal o con criterios de disfagia) y portadores de PEG (de uso exclusivo o junto a 

la vía oral, en aquellos casos en los que era factible combinar ambas vías de 

alimentación), hemos obtenido el 83.1% y el 16.9%, respectivamente. Estos resultados 

coinciden con los obtenidos por Terré et al. (2007).   

Así mismo, nuestros resultados son equiparables a los obtenidos por Terré et al. 

(2009) al año de seguimiento, en el que, al alta, un 77% de los pacientes seguía con 

alimentación oral sin modificación en la dieta. Hemos de destacar una leve mejoría en 

el aspecto de la deglución en todos los grupos de nuestro estudio, excepto en el grupo 

de pacientes alimentados exclusivamente por PEG. 

Según el estudio realizado por Hansen et al. (2008), el 93% de su población 

presenta algún grado de alteración en la ingesta al ingreso en la unidad de lesiones 



Conclusiones 

103 
 

cerebrales. El 63% precisa aporte alimenticio a través de una sonda de alimentación. El 

45% presenta problemas prolongados en la deglución, con colocación de un tubo PEG. 

Nosotros hemos obtenido mejores resultados al alta. En este estudio, el 64% de la 

población total es dada de alta con alimentación oral conservada, mientras que el 18% 

continúa con alimentación por PEG. En cambio, sí que obtiene una relación 

estadísticamente significativa entre la puntuación GCS con la capacidad de alimentación 

oral sin alteraciones, de forma que los pacientes con TCE grave recuperan la vía oral un 

41% frente al 90% de los pacientes con TCE moderado. Nosotros no hemos objetivado 

relación estadísticamente significativa, pero sí una tendencia a la mejoría en la deglución 

conforme la gravedad del TCE disminuye; de forma que los mejores resultados los 

hemos obtenido en pacientes con TCE leve.  

Debemos tener en cuenta, además, el tiempo durante el cual se lleva a cabo el 

tratamiento rehabilitador. En nuestro estudio, hemos comparado la deglución al ingreso 

con el alta, transcurriendo 21 semanas de media. Esto está en concordancia con lo 

escrito según la literatura, como en lo publicado por Hansen et al. (2008), donde la 

recuperación en la deglución se produce hasta las 18 semanas, no encontrando mejoría 

en la deglución más allá de ese tiempo de evolución. 

 

Alteración motora 

En relación con la alteración motora, hemos de destacar que más de la mitad de 

nuestros pacientes son dados de alta con tetraparesia. Asimismo, resaltamos el 

aumento de pacientes que no presentan ningún tipo de alteración motora al alta, ya 

que, tras el ingreso, prácticamente se ha triplicado el porcentaje total, siendo los 

pacientes con TCE leve y moderado los que han experimentado el mayor cambio y 

mejoría de la función motora.  

No hemos encontrado estudios en los que se analice la evolución tras 

tratamiento rehabilitador integral de la función motora. Por tanto, nuestro estudio 

presenta la originalidad de comparar la evolución al ingreso con la del alta, así como la 

de analizar la alteración en la función motora en pacientes con TCE grave, moderado y 

leve.  
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Tono muscular           

Hemos de indicar que nuestros pacientes con hipertonía han sido tratados con 

las distintas opciones terapéuticas de las que se dispone para el manejo de esta 

alteración. El tratamiento ha consistido en medidas posturales, ejercicios de fisioterapia, 

tratamiento farmacológico sistémico o local u ortesis en aquellos casos en los que ha 

sido necesario. Este arsenal terapéutico se ha pautado de forma individualizada, 

indicando a cada paciente lo más adecuado en cada momento de la evolución.  

Respecto al tono muscular en nuestro estudio, incidimos en que el 50% ingresó 

con normotono, mientras que el 50% restante presentó algún tipo de alteración, sobre 

todo un tono aumentado, suponiendo el 45.4% al ingreso.  

En cuanto a la situación al alta en nuestra población, debemos resaltar que la 

gran mayoría ha presentado normotono, lo que supone una mayor calidad de vida en 

nuestros pacientes. 

Los pacientes con TCE moderado y leve ingresaron en su mayoría con tono 

muscular no alterado. Conforme el traumatismo es de menor gravedad, mayor 

posibilidad de tener un tono muscular conservado. Un ejemplo de esto lo tenemos al 

analizar la situación al alta de los pacientes con TCE leve, en los que el 100% de este 

subgrupo fueron dados de alta con tono normal, ningún paciente lo hace con tono 

aumentado o disminuido.  

No hemos encontrado en la bibliografía estudios que analicen la situación de la 

alteración del tono muscular tras tratamiento rehabilitador en los que se compare la 

situación en pacientes con TCE grave, moderado y leve. Sin embargo, Brown et al. (2007) 

obtiene en su estudio, que en los pacientes con TCE moderado-severo, predomina el 

tono normal al ingreso, seguido en frecuencia por la hipertonía y, por último, la 

hipotonía. Al año de evolución, el número de pacientes con normotono aumenta, a 

expensas de la disminución de los porcentajes de pacientes con hiper e hipotonía.  
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Alteración de esfínteres (vesical y fecal) 

Hemos de destacar que más de la mitad de los pacientes eran continentes al alta, 

mientras que un cuarto de la muestra fue dado de alta con incontinencia. A pesar de la 

mejoría de nuestros pacientes, es menor que la obtenida por Chua et al. (2003), que 

obtiene un 18% de incontinentes y por Safaz et al. (2008), en el que los incontinentes 

suponen el 14% de su cohorte. Sin embargo, debemos tener en cuenta que, en este 

último estudio, la tasa de incontinencia urinaria y fecal al ingreso es menor que en 

nuestra población. 

 Aunque no hemos encontrado en nuestro estudio una relación estadísticamente 

significativa entre la severidad del TCE con la función urinaria y fecal, sí podemos 

comprobar una tendencia a obtener peores resultados tanto al ingreso como al alta en 

pacientes con TCE grave, comparándolo con los grupos de pacientes con TCE moderado 

y leve.  

La incontinencia de esfínteres, vesical y fecal, es un problema frecuente en 

pacientes que han sufrido un traumatismo craneoencefálico, afectando a la calidad de 

vida de los mismos y a la de sus familiares, por lo que la valoración y tratamiento de 

estas funciones debe ser un objetivo fundamental a tener en cuenta durante todo el 

proceso rehabilitador. 

 

Destino al alta 

Hemos considerado analizar el destino al alta de Rehabilitación en función de la 

gravedad de la lesión inicial, medida con la escala GCS, ya que el objetivo de este estudio 

es comparar las distintas variables con los subgrupos de la escala GCS. Kim et al. (2019) 

realiza un análisis entre los pacientes que fueron dados de alta a domicilio y los que 

precisaron ingreso en otro centro, comparando el resultado de la escala GCS inicial en 

ambos subgrupos. Además, comparan el estado funcional al ingreso y al alta de 

Rehabilitación. Dicho estudio concluye que la puntuación inicial de GCS no tuvo relación 

con las tasas de alta domiciliaria. En cambio, en nuestro estudio hemos observado que 

los pacientes con GCS moderado fueron dados de alta a domicilio en mayor porcentaje 

que los pacientes con GCS grave.  
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Asimismo, debemos señalar que los pacientes con TCE inicial leve, comparándolo 

con TCE moderado y grave, tienen, al alta de Rehabilitación, mayor tasa de ingreso en 

centro de mayores o institución. Este hallazgo podría estar explicado por el menor 

número de pacientes que componen este subgrupo y, además, hemos de tener en 

cuenta que la gran mayoría de los pacientes con TCE leve que ingresan en este hospital 

son los que presentan un mayor grado de discapacidad, dado que aquellos menos 

sintomáticos son tratados en el hospital de su Comunidad Autónoma o no requieren 

rehabilitación. Aumentar el tamaño muestral del grupo de GCS leve podría ser un 

objetivo a tener en cuenta en próximos estudios de investigación.  

Respecto a la derivación a su hospital de referencia tras ser dados de alta en el 

Institut Guttmann, sólo se requiere en el 6.1% de nuestra población. Todos los pacientes 

pertenecen al grupo de TCE grave, ya que ningún paciente con TCE moderado o leve 

precisa continuar ingreso hospitalario.  

 

Función cognitiva   

Los estudios realizados hasta el momento sobre las funciones neuropsicológicas 

en la fase aguda relacionadas con la gravedad del traumatismo son escasos, ya que la 

mayoría están realizados en pacientes con TCE leve (Viejo Sobera, 2014; Veeramuthu et 

al. 2017) o grave (Simpson et al. 2000: Schmitter-Edgecombe et al. 2004; Vickery et al. 

2004). En otro estudio, realizado por Tombaugh (2007), se incluyen pacientes leves en 

la fase aguda de la lesión y otro grupo de pacientes graves en fase crónica. Nosotros 

consideramos fundamental comparar distintos grados de gravedad del TCE, incluyendo 

pacientes con TCE grave, moderado y leve. Así como analizar la función cognitiva tanto 

en fases iniciales o al ingreso, como en fases más avanzadas o alta de Rehabilitación.  

En numerosas publicaciones se analiza la función cognitiva utilizando como 

medidas de resultados funcionales las escalas FIM o GOS, que presentan poca 

sensibilidad en la recuperación cognitiva más allá del periodo inicial (Zhu et al. 2007). 

Mientras que otros estudios, como el realizado por Benedictus et al. (2010), estudian el 

funcionamiento cognitivo mediante una escala específica que evalúa la memoria, 

velocidad de procesamiento y concentración, encontrando que los pacientes con GCS 

grave son los que presentan más alteración en dichas funciones cognitivas. Nosotros 
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hemos utilizado esta amplia batería de pruebas neuropsicológicas porque consideramos 

que se trata de test fiables, validados y con adecuada sensibilidad para valorar la función 

cognitiva en pacientes neurológicos (D'Souza et al. 2019). 

 

Escala de Coma Inicial de Glasgow  

Desde el punto de vista cognitivo, no hay un consenso sobre las funciones más 

afectadas en pacientes que han sufrido un traumatismo craneoencefálico según la 

severidad del mismo (Ríos-Lago et al. 2004).  

Según el estudio de Veeramuthu et al. (2017), las alteraciones cognitivas en fases 

agudas tras el TCE tienen valor predictivo de resultados a largo plazo. Nosotros 

obtenemos una mejoría estadísticamente significativa en todos los dominios cognitivos 

en pacientes con TCE grave, así como en el TCE moderado, excepto en la velocidad de 

procesamiento en este último grupo. En el grupo de pacientes con TCE leve, sin 

embargo, sólo presenta mejoría estadísticamente significativa la función de la memoria.  

En los resultados recogidos de la batería de pruebas neuropsicológicas 

observamos, en todos los subgrupos de TCE, unas desviaciones típicas elevadas, lo que 

viene determinado por la existencia de puntuaciones extremas en cada uno de los 

subgrupos. Gómez Pulido (2012) también obtiene en su estudio desviaciones típicas 

elevadas, relacionándolo con un perfil cognitivo afectado. A su vez, asocia estos 

hallazgos a la alteración en la velocidad de ejecución de las pruebas o a dificultades 

motrices.   

 

TCE grave 

Nuestros resultados en pacientes con TCE grave coinciden con lo publicado por 

Fleminger (2008), que indica en su estudio que los pacientes con las lesiones más graves, 

presentan un deterioro cognitivo global y más severo. Podemos observar que, en 

términos generales, los pacientes con TCE grave han obtenido peores puntuaciones en 

la valoración neuropsicológica, tanto al ingreso como al alta de Rehabilitación.  
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Los pacientes con TCE grave ingresaron y fueron dados de alta con mayor 

afectación a nivel de la memoria que el resto de grupos. Esto coincide con el estudio 

realizado por Quijano et al. (2011).  

El grupo de TCE severo fue dado de alta con mayor afectación a nivel de 

orientación, atención, lenguaje, visopercepción, memoria y funciones ejecutivas. Kersel 

2001 determina que estos pacientes presentan, al año del traumatismo, problemas 

cognitivos a nivel de atención, visopercepción, memoria y funciones ejecutivas.  

Encontramos una clara diferencia en los valores de significación estadística en 

algunas de las funciones cognitivas entre los grupos de población total y TCE grave con 

el grupo de TCE leve. Una explicación a este hallazgo podría ser es la diferencia de 

tamaño de los grupos, lo que coincide con lo publicado por Frencham et al. (2005), quien 

indica en su artículo que los estudios realizados con muestras más grandes tendrán 

mayor influencia y producirán estimaciones más precias en el resultado final.  

 

TCE moderado 

El grupo de TCE moderado ha obtenido, al alta hospitalaria, los mejores 

resultados en las pruebas que valoran la memoria. Esto lo observamos también en el 

estudio realizado por Quijano et al. 2011, quien analiza los 3 grupos de severidad del 

TCE. Asimismo, esta publicación determina que los pacientes con TCE moderado 

presentan las mejores puntuaciones en los test de WCST. Nosotros diferimos de este 

estudio en los errores perseverantes, que han sido menos frecuentes en pacientes con 

TCE leve.  

La mayor puntuación de estos pacientes en todas las escalas respecto a los 

pacientes con TCE grave se podría explicar por la menor gravedad del traumatismo. Al 

comparar los resultados de los grupos TCE moderado y leve, hemos de destacar que, la 

batería de pruebas neuropsicológicas analizadas, se suelen utilizar para el estudio de los 

pacientes con TCE grave y moderado, ya que en los pacientes con TCE leve se aplican 

además otros test que son más específicos para este grupo de pacientes. 

 



Conclusiones 

109 
 

TCE leve 

En el grupo de TCE leve se ha producido una mejoría en todas las esferas 

cognitivas tras el tratamiento. Sin embargo, fueron dados de alta con algún tipo de 

alteración en dichas funciones. Estos resultados están en concordancia con otros 

estudios, como el realizado por Pelegrín et al. (2001) quien determina que existe un 

compromiso en la atención, memoria y velocidad de procesamiento, siendo este último 

el déficit mejor documentado. Asimismo, el estudio realizado por Quijano et al. (2011) 

observa alteración a nivel del lenguaje y las funciones ejecutivas. Además, determina el 

valor medio en el test TMT-A más bajo que los grupos TCE moderado y grave.  

En nuestro estudio, el grupo de TCE leve mejoró en todos los dominios cognitivos 

tras el ingreso y tratamiento específico, pero únicamente en la función cognitiva de 

memoria hemos encontrado un aumento de la puntuación que es estadísticamente 

significativo. Esto es observado también por Dikmen et al. (2001), en cuyo estudio se 

determina que los pacientes con GCS 13-15 presentan dificultades de memoria residual 

un año después del TCE.  

Hemos observado una mayor afectación, al alta, a nivel de la velocidad de 

procesamiento, lo que coincide con investigaciones previas (Perea-Bartolomé et al. 

2002; Quijano et al. 2011) que plantean que es una de las alteraciones fundamentales 

en estos pacientes, siendo incluso más frecuente que en pacientes con TCE moderado y 

severo. La velocidad de procesamiento disminuida podría estar relacionada con los 

déficits en otras pruebas que se realizan bajo presión de tiempo (Ríos-Lago et al. 2004), 

lo que podría contribuir a que este grupo haya obtenido puntuaciones más bajas en el 

resto de funciones cognitivas que el grupo de TCE moderado.  

Al analizar los resultados en su conjunto y, de acuerdo a lo publicado por Steward 

et al. (2018), los profesionales que tratamos a pacientes con traumatismo 

craneoencefálico, no debemos subestimar los déficits en pacientes con TCE leve. Ya que 

pueden ser clasificados según la escala GCS como TCE leve pero, la presencia de daño 

intracraneal, puede tener un impacto negativo en el pronóstico.  
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En nuestro estudio, las pruebas neuropsicológicas se han realizado al ingreso, 

durante todo el proceso rehabilitador tras el periodo de amnesia postraumática y al alta 

hospitalaria. Esto coincide con lo realizado por Kashluba et al. (2008).  

 

Orientación 

En la literatura, las alteraciones de la orientación en pacientes con daño cerebral 

traumático se suelen abordar mediante instrumentos específicos, como el Test de 

Orientación y Amnesia de Galveston, que estudian esta función como predictores de la 

recuperación de los pacientes. Estos test son ampliamente utilizados en la fase aguda 

del TCE (Novack et al. 2000; Machuca, 2005). Nosotros hemos utilizado algunos subtest 

que componen el Test de Barcelona por su especificidad en la valoración de la 

orientación, tanto en fases agudas como en crónicas.  

Cuanto mejor sea la orientación de los pacientes al ingreso, mejores resultados 

cognitivos se alcanzarán tras el tratamiento (Dowler et al. 2000; Canto, 2009). En su 

estudio, Dowler et al. (2000) indica que la valoración de la orientación al ingreso es un 

adecuado predictor del pronóstico cognitivo tras el tratamiento y, además, supone un 

reflejo de la severidad del daño cerebral. Israelian et al. (2000) obtiene una correlación 

entre la desorientación con la gravedad del TCE. En nuestro estudio hemos observado 

que los pacientes con mayor severidad en el TCE, presentaron peores resultados en 

orientación en persona, espacio y tiempo, por lo que coincidimos con los resultados de 

estos autores. Israelian et al. (2000) destaca, también, la idea de que la tasa de cambio, 

es decir, el grado de mejora de la orientación, puede resultar útil para describir la 

recuperación de la lesión cerebral traumática. Nosotros hemos observado que los 

pacientes con TCE grave son los que mayor tasa de mejora presentan tanto en los test 

de orientación como en el resto de pruebas.  

Hay estudios que analizan la orientación espacio-temporal de manera conjunta, 

objetivando una mejoría de la misma tras el tratamiento neuropsicológico (Domínguez 

et al. 2002). En nuestro estudio también observamos una mejoría de esta función tras 

el ingreso, pero consideramos que la orientación en persona, espacio y tiempo debe 

valorarse de forma independiente.  
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Atención  

En cuanto a la atención, hemos observado una mejoría en los resultados con el 

tratamiento, siendo los pacientes con TCE grave los que han obtenido los peores 

resultados tanto al ingreso como al alta. Un estudio realizado en niños, por Anderson et 

al. (2012),  observa una recuperación de la atención con el tiempo que es significativa, 

así como un aumento de la vulnerabilidad a los déficits de atención en pacientes con 

lesiones más graves.  

En nuestro estudio, los pacientes con TCE grave son los que experimentaron una 

mayor mejoría en los test de atención. La publicación de Veeramuthu et al. (2017), 

determina que, a pesar de que los dos grupos mejoran, los pacientes con TCE leve 

complicado presentan mayor tasa de mejoría que los TCE leve no complicado. Aunque 

ambos estudios no pueden compararse directamente porque los grupos no son 

similares, podemos concluir que, a mayor gravedad o complicación del TCE, mayor tasa 

de mejoría en la función de la atención.  

Jamora et al. (2011) destaca que los pacientes con TCE leve presentan alteración 

en la atención igual o incluso mayor que el grupo de TCE moderado a severo. Nosotros 

hemos obtenido una mayor afectación en el test TMT-A en pacientes con TCE leve. En 

el resto de pruebas que valoran la atención, los resultados han sido similares que en los 

grupos de TCE moderado o grave.  

 

Velocidad de procesamiento 

La velocidad de procesamiento se afecta en todos los grupos de pacientes con 

TCE. Observamos que la recuperación de esta función cognitiva ha sido más lenta en 

pacientes con TCE leve. El estudio de Steward et al. (2018) revela que la mejoría durante 

la evolución es mayor en el grupo de TCE moderado-severo. 

A pesar de que hay autores que no obtienen correlación entre el GCS con la 

velocidad de procesamiento (Serino et al. 2006), nosotros encontramos una relación 

estadísticamente significativa al analizar el ingreso y el alta en la población total y en el 

grupo de TCE grave.  
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Hemos observado que la velocidad de procesamiento y la atención, valorada con 

el test TMT-A, se comportan de manera similar en pacientes con TCE leve, moderado y 

grave. Esto podría ser explicado por la influencia que la velocidad de procesamiento 

tiene en pruebas que requieren un tiempo determinado para su realización, como es el 

test TMT-A (Ríos-Lago et al. 2004).  

 

Visopercepción  

En nuestros resultados hemos observado que se produce una mejora en la 

puntuación de la prueba de imágenes superpuestas del Test de Barcelona en todos los 

grupos. Encontramos asociación estadísiticamente significativa en los grupos de 

población total, TCE grave y moderado. En el grupo de TCE leve hemos obtenido una 

tendencia a la asociación significativa. Resultados similares son los observados por 

Gómez Pulido (2012) quien obtiene asociación estadísticamente significativa al 

comparar dicha prueba pre y post-tratamiento.  

 

Visoconstrucción 

En las alteraciones observadas en el ámbito de la visoconstrucción, Perea-

Bartolomé et al. (2002) observa que, tras la fase aguda, los pacientes con TCE leve 

muestran rendimientos cognitivos similares al grupo control compuesto por sanos. 

Nosotros obtuvimos que, tras el ingreso y tratamiento, los tres grupos del estudio 

presentaron resultados similares entre ellos, sin encontrar diferencias en las 

puntuaciones al alta.   

 

Lenguaje  

En todos los grupos de pacientes con TCE, se ha producido una mejoría en el 

lenguaje tras el tratamiento neuropsicológico, con una recuperación superior en 

pacientes con TCE moderado, seguido de forma muy estrecha por los individuos con TCE 

leve. Respecto a la comprensión, los tres grupos del estudio fueron dados de alta con 

puntuaciones muy similares. Veeramuthu et al. (2017) realiza un estudio en pacientes 

que han sufrido TCE leve, analizando TCE leve no complicado y TCE leve complicado. Al 
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ingreso, se observan déficits cognitivos marcados en relación con el lenguaje, pero 

mejoran a los 6 meses de evolución, sobre todo los pacientes con TCE leve complicado. 

El grupo de pacientes con TCE grave obtuvo la peor puntuación en todos los test 

que valoran el lenguaje; sin embargo, son los que mejoraron más durante el ingreso en 

las pruebas de denominación y comprensión. El estudio de Steward et al. (2018) revela 

que los pacientes con TCE moderado-severo obtienen los peores resultados en el 

lenguaje, pero la mejoría durante el periodo de evolución es mayor que en pacientes 

con TCE leve.  

 

Memoria  

Respecto a la memoria, en nuestro estudio, los pacientes con TCE leve 

consiguieron la mejor puntuación al ingreso; mientras que al alta, la puntuación más 

elevada fue para el grupo de TCE moderado. Los pacientes graves ingresaron y fueron 

dados de alta con las peores puntuaciones. Estos resultados son similares a los 

obtenidos por Steward et al. (2018), quien analiza pacientes con TCE leve, TCE leve 

complicado y TCE moderado-severo, obteniendo que el grupo de TCE leve puntúa mejor 

al ingreso que el resto de grupos. Mientras que, al alta, la puntuación es mayor en 

pacientes con TCE leve complicado. Los pacientes con TCE moderado-severo son los que 

presentan peores puntuaciones tanto al ingreso como al alta. Sin embargo, estos últimos 

son los que más mejoran durante el periodo de evolución. Otro estudio, realizado por 

Jamora et al. (2011) determina que los pacientes con TCE moderado-grave presentan 

puntuaciones significativamente más bajas en memoria que los pacientes con TCE leve. 

Insistimos en la importancia de analizar los grupos de TCE moderado y grave de forma 

independiente, ya que la clasificación de los pacientes en TCE grave, moderado y leve es 

más adecuada para realizar comparaciones según la gravedad del traumatismo. 

En el estudio realizado por Quijano et al. (2011) se obtienen resultados muy 

similares a los nuestros, ya que los pacientes con TCE moderados son dados de alta con 

la mejor puntuación en la prueba RAVLT, seguido de los TCE leve. Mientras que los 

sujetos con TCE grave ingresan y son dados de alta con las peores puntuaciones. 
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Nosotros hemos encontrado una mejoría que es estadísticamente significativa al 

analizar la memoria al ingreso y al alta en el total de la muestra, en TCE grave, TCE 

moderado y TCE leve. Sin embargo, hay estudios en los que la significación estadística la 

encuentran exclusivamente en pacientes con TCE moderado-grave (Jamora et al. 2011). 

En cambio, el estudio de Steward et al. (2018) revela que la severidad del TCE, medida 

con la escala GCS, se relaciona de forma significativa con el nivel inicial de deterioro de 

la memoria, así como la mejoría tras 12 meses de la lesión, en comparación con los 

valores iniciales.  

Una explicación al hallazgo de que los pacientes con TCE leve mejoran de forma 

más lenta, podría ser lo publicado por Jamora et al. (2011), que concluye que el trastorno 

de estrés postraumático, añadido a la lesión cognitiva, podría empeorar el resultado en 

pacientes con TCE leve. Esto se debería a que los individuos con TCE leve pueden tener 

recuerdos del momento del accidente, de muerte inminente. Esos recuerdos no son 

frecuentes en aquellos con TCE grave, dada la gravedad del accidente. 

 

Funciones ejecutivas 

Respecto a la función ejecutiva, hemos observado que los pacientes con TCE leve 

obtuvieron los peores resultados en el test de WCST e interferencia en el test Stroop y 

los graves en el TMT-B y PMR. Resultados similares son los publicados por Kashluba et 

al. (2008), quien determina que los TCE leves tienen peores resultados en el test de 

WCST que el grupo de TCE moderado.   

Hay estudios, como el realizado por Steward et al. (2018), en el que se obtienen 

que las alteraciones en las funciones ejecutivas no tienen relación significativa con la 

severidad del TCE. Nosotros, en cambio, sí hemos obtenido asociación estadísticamente 

significativa al analizar la situación al ingreso y al alta en la población total y en los grupos 

de TCE moderado y grave.  

 En cuanto a los resultados de la interferencia del test de Stroop, no hemos 

encontrado asociación estadísticamente significativa en ningún grupo del estudio. Por 

su parte, Mathias et al. (2007) tampoco hallan diferencias entre pacientes con TCE grave 

y un grupo control, concluyendo que este valor se mantiene relativamente preservado 



Conclusiones 

115 
 

tras el traumatismo. Otro estudio, en concordancia con nuestros resultados, es el 

realizado por Seignourel et al. (2005), en el que se analiza la relación de la interferencia 

de Stroop en un grupo control, TCE leve y TCE moderado-grave. 

 

6.3. Implicaciones prácticas 

 

 Los resultados de esta investigación ponen de manifiesto la utilidad de la Escala 

Inicial de Coma de Glasgow como factor pronóstico de resultados al alta de 

Rehabilitación en pacientes que han sufrido un traumatismo craneoencefálico.  

 En sujetos con daño cerebral es fundamental el manejo multidisciplinario para 

poder obtener resultados óptimos. Desde el inicio del traumatismo, debemos realizar 

una coordinación adecuada entre los profesionales de la salud, utilizando los recursos 

materiales necesarios para poder minimizar las secuelas físicas y cognitivas, que en 

ocasiones pueden llegar a ser devastadoras tanto para el paciente como para su 

entorno.  

 Nuestro estudio pretende ser una base teórica sobre la que establecer un 

pronóstico en fases iniciales tras el traumatismo craneoencefálico, realizar 

recomendaciones clínicas y optimizar los recursos, de manera que adaptemos las 

diferentes opciones de tratamiento rehabilitador según las necesidades de cada 

paciente, basándonos en la Escala Inicial de Coma de Glasgow.  

 

6.4. Nuevas líneas de Investigación 

 

 La presente línea de investigación podría verse complementada con la 

búsqueda de otros factores pronósticos en el momento inicial del traumatismo 

craneoencefálico. Podría resultar de interés práctico la correlación de la Escala Inicial de 

Coma de Glasgow con otros factores o escalas, para poder establecer un pronóstico 

final.  

 La evaluación de otras escalas o test diferentes a los estudiados podría 

determinar si nuestros resultados permanecen invariables o, por el contrario, podría 
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obtenerse diferentes conclusiones. Para poder comparar con nuestros resultados, las 

escalas utilizadas deberían evaluar las mismas funciones que las utilizadas en este 

estudio.  

   

6.5. Limitaciones del estudio 

 

 La primera limitación del estudio que debemos resaltar es el diferente tamaño 

muestral de los grupos analizados. Hemos de aclarar que, al tratarse de un hospital de 

referencia en Daño Cerebral, los pacientes derivados suelen presentar severas lesiones 

físicas o cognitivas, ya que la mayoría de pacientes con GCS leve y moderado son 

tratados en el hospital de referencia de su Comunidad Autónoma.  

 Otro aspecto a destacar, es la clasificación utilizada para evaluar el tono 

muscular. No hemos analizado ninguna escala específica, como es la escala Ashworth 

que se utiliza para evaluar la espasticidad, ya que en algunos pacientes no se disponía 

de los resultados. En cambio, en todas las historias clínicas se recoge la alteración o no 

del tono muscular, que ha sido el objetivo de análisis de este estudio.  

 Otra limitación del estudio ha sido la dificultad para poder analizar, a largo 

plazo, las escalas y funciones alteradas en sujetos con traumatismo craneoencefálico, ya 

que la mayoría de los pacientes son dados de alta a su Comunidad Autónoma, por lo que 

el seguimiento del proceso rehabilitador se realiza en su hospital de referencia.  
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7. Conclusiones 

 

1. Al alta de Rehabilitación, todos los pacientes con TCE presentan algún grado de 

discapacidad medida con la escala DRS y el 90% de ellos según la escala GOS. Casi 

la mitad de los pacientes son dados de alta sin alteración cognitiva en la escala 

LCFS. Se produce una mejoría global en la independencia funcional según la 

escala FAM.  

 

2. Los pacientes con TCE grave son los que presentan la peor puntuación en todas 

las escalas. Los sujetos con TCE moderado obtienen mejores puntuaciones en las 

escalas GOS, DRS y FAM. Aquellos que presentaron TCE leve consiguen la mejor 

puntuación en la escala LCFS. Además, la escala GCS inicial presenta valor 

pronóstico funcional al alta de Rehabilitación, ya que los pacientes con TCE grave 

son los que, porcentualmente, mejoran más durante el tratamiento 

neurorrehabilitador, pero son los que presentan mayor grado de discapacidad 

(DRS), peor estado cognitivo (LCFS) y peor resultado funcional (FAM) al alta.  

 

3. Los pacientes con TCE leve ingresan con una mejor función deglutoria y motora 

e igual función fecal que los TCE moderados.  

Tras tratamiento rehabilitador integral, los pacientes con TCE leve presentan 

mejor situación al alta en el ámbito de la deglución. En aquellos con TCE 

moderado mejora más la función motora, función vesical y fecal.  

 

4. El domicilio del paciente es el destino más frecuente tras tratamiento 

rehabilitador integral en pacientes que han sufrido un traumatismo 

craneoencefálico. Al hospital de referencia son derivados exclusivamente 

pacientes con TCE grave.  

 

5. En pacientes con TCE se produce una afectación de las funciones cognitivas, 

como son la orientación, atención, velocidad de procesamiento, lenguaje, 

visopercepción, visoconstrucción, memoria y las funciones ejecutivas. Se 
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produce una mejoría significativa de dichas funciones tras tratamiento 

neurorrehabilitador. Sin embargo, los individuos con TCE grave presentan, al 

alta, mayor afectación en funciones como la orientación, atención, lenguaje, 

visopercepción, memoria y las funciones ejecutivas. En pacientes con TCE 

moderado se afecta, sobre todo, la memoria y, en TCE leve, la velocidad de 

procesamiento y la visoconstrucción.  

 

6. La Escala Inicial de Coma de Glasgow se asocia con la alteración del rendimiento 

cognitivo: a mayor gravedad del traumatismo, mayor afectación en las funciones 

cognitivas al ingreso y al alta de Rehabilitación. Sin embargo, el grupo de 

pacientes con TCE grave es el que presenta una mayor mejoría tras tratamiento 

neurorrehabilitador.  
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Abreviaturas 

APT        Amnesia postraumática 

AVDs     Actividades de vida diaria 

C     Denominación de colores 

CIE         Clasificación Internacional de Enfermedades  

DRS       Escala de Evaluación de la Discapacidad  

FAM      Medida de Evaluación Funcional  

FIM        Medida de Independencia Funcional 

LCFS       Escala de Niveles del Funcionamiento Cognitivo Rancho Los Amigos  

GCS        Escala Inicial de Coma de Glasgow  

GOAT    Test de Amnesia y Orientación Galveston  

GOS       Escala de Resultado de Glasgow   

n       tamaño muestral 

OMS      Organización Mundial de la Salud 

p            Valor de significación estadística 

P       Lectura de palabras 

PC       Palabras-colores  

PC´´       Condición de interferencia 

PEG       Gastrostomía endoscópica percutánea   

PMR       Test de fluencia verbal fonológica 

RAVLT      Rey Auditory Verbal Learning Test (Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey) 

SPSS      Statistics Package for the Social Sciences  

TB       Test de Barcelona 

TCE       Traumatismo craneoencefálico  
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TMT-A       Trail Making Test A  

TMT-B       Trail Making Test B 

WAIS-III      Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos-III 

WCST      Test de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin  
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ANEXOS 

ANEXO I: Certificado de Investigación e Innovación de la Fundación Institut Guttmann  
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ANEXO II: Escala de coma de Glasgow: GCS 

 

 

Área evaluada Respuesta del paciente Puntuación 

 Espontánea  4 

Apertura ocular Al estímulo verbal 3 

 Al dolor 2 

 No hay respuesta ocular 

 

     1   

 Obedece órdenes 6 

 Localiza el dolor 5 

Mejor respuesta motora        Flexión normal 4 

 Flexión anormal (decorticación) 3 

 Extensión (descerebración) 2 

 No hay respuesta motora 1 

  Orientada 5 

 Desorientada, confusa 4 

Respuesta verbal Palabras inapropiadas 3 

 Sonidos incomprensibles      2   

 

 No hay respuesta verbal 1 

 

Apertura ocular: 1-4 puntos  

Respuesta motora: 1-6 puntos 

Respuesta verbal: 1-5 puntos  

Puntuación total: 3-15 puntos.  

TCE grave (3-8 puntos), TCE moderado (9-12 puntos), TCE leve (13-15 puntos) 
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ANEXO III: Test de Amnesia y Orientación de Galveston (GOAT) 

 

Galveston Orientation and Amnesia Test  Puntuación de error 

1.¿Cuál es su nombre? (2) 

¿Cuándo nació? (4):     

¿Dónde vive? (4): 

 

2. ¿Dónde se encuentra usted ahora?  Ciudad (5): Hospital 

(5): (no es necesario que diga el nombre del hospital) 

 

3. ¿En qué fecha ingresó en este hospital? (5):  

¿Cómo llegó hasta aquí? (5): 

 

4. ¿Qué es lo primero que recuerda después del accidente? 

(5): Puede describir con detalle (p. ej., fecha, hora, personas 

... ) lo primero que recuerda después del accidente? (5): 

 

5. ¿Qué es lo primero que recuerda antes del accidente? (5):   

¿Puede describir con detalle (p. ej., fecha, hora, personas ...) 

lo primero que recuerda antes del accidente? (5): 

 

6. ¿Puede decirme la hora?:                          

(1 por cada 1/2 hora de diferencia de la hora correcta hasta 

un máximo de 5) 

 

7. ¿En qué día de la semana estamos?: (1 por cada día de 

diferencia de la respuesta correcta) 

 

8. ¿En qué día del mes estamos?: (1 por cada día de 

diferencia de la fecha correcta hasta un máximo de 5) 

 

9. ¿En qué mes estamos?: (5 por cada mes de diferencia de la 

respuesta correcta hasta un máximo de 15) 

 

 

10. ¿En qué año estamos?: (10 por cada año de diferencia de 

la respuesta correcta hasta un máximo de 30) 

 

 

 

Número total de errores:  

Puntuación total (100 - nº total de errores):  

Normal: 100-75 puntos, límite: 74-65 puntos, alterado: 64-0. 
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ANEXO IV: Escala de resultados de Glasgow (GOS) 

 

Valor Categoría Descripción 

 

I 

                                                                                 

Muerte 

                                                                                                                 

Muerte. 

 

II 

 

                                                  

Estado vegetativo persistente 

                                                                                                            

Despierto, abre los ojos de forma 

espontánea pero no alerta ni lenguaje.  

 

III 

                                        

Incapacidad grave 

                                                                                                         

Consciente pero precisa ayuda para las 

AVDs.  

 

IV 

                                                     

Incapacidad moderada 

                                                                                                                                      

Autónomo para las AVDs pero no trabaja. 

 

V 

                                                                            

Buena recuperación 

                                                                                                         

Reintegrado en la sociedad, puede presentar 

secuelas pero no limitan para realizar su 

trabajo aunque el rendimiento puede ser 

menor. Puede tener ligera afectación 

neurológica o psicológica.  
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ANEXO V: Escala de Evaluación de la Discapacidad (DRS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valor Categoría 

0 No existe discapacidad 

1 

 

Ligera 

2 Parcial 

4-6 Moderada 

7-11 Moderadamente severa 

12-16 Severa 

17-21 Extremadamente severa 

22-24 Estado vegetativo 

25-29 Estado vegetativo extremo 

30 Muerte 
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ANEXO VI: Escala de Niveles de Funcionamiento Cognitivo Rancho Los Amigos (LCFS) 

Valor Tipo de resupuesta Descripción 

 

I 

Ausencia de 

respuesta 
Coma profundo, no responde a ningún estímulo. 

 

 

 

 

II 

 

Respuesta 

generalizada 

                                                                                                

Reacciona de forma inconsciente y sin propósito a 

un estímulo de forma no específica.  

Respuestas limitadas en su naturaleza y no 

específicas en relación al estímulo (generalmente 

lentas). 

Las respuestas pueden ser cambios fisiológicos, 

movimientos del cuerpo y/o vocalizaciones.  

 

 

 

 

 

III 

                                      

Respuesta localizada 

                                                                                                   

Reacciona de forma específica a un estímulo pero de 

forma inconsciente.  

Respuestas relacionadas con el tipo de estímulo 

presentado.  

Puede seguir una orden simple de forma inconsciente 

y retardada (como “apretar la mano”. 

Vaga conciencia de su cuerpo. Puede responder más 

a algunas personas que a otras.  

 

 

 

 

IV 

 

 

Respuesta 

confusa/agitada 

                                                                                                    

Conducta sin propósito. Puede moverse pero sin 

propósito. Desconectado del presente.  

Puede mostrar conducta agresiva.  
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Atención global disminuida.  

Dificultad para retener hechos recientes.  

No coopera. AVD sólo con asistencia máxima. 

Verbalizaciones incoherentes. Puede presentar 

confabulaciones.  

 

 

 

 

 

V 

 

 

 

Respuesta 

confusa/no 

agitada/inapropiada 

                                                                                               

Responde a órdenes simples.  

Puede mostrarse agitado.  

Se distrae con facilidad. Dificultad para focalizar su 

atención.  

Conversa en periodos cortos.  

Puede aprender tareas previamente conocidas.  

Realiza actividades de autocuidado con asistencia y 

se alimenta con supervisión máxima.  

 

 

 

 

VI 

 

 

                                      

Respuesta 

confusa/apropiada 

                                                                                                

Conducta dirigida.  

Menos supervisión en actividades ya aprendidas. 

Menor habilidad para procesar información, poca 

anticipación de los eventos.  

Mayor memoria remota que reciente.  

Inicia conciencia de la situación actual 

Desempeño de AVDs 

 

 

                                                                                                              

Orientado en ambientes familiares 
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VII 

                                          

 

Respuesta 

automática/ 

apropiada 

Realiza rutina diaria de forma automática 

                                                                                                     

Resolución de problemas 

Mínima supervisión durante el aprendizaje 

Independiente en autocuidado. Precisa supervisión 

en algunas AIVD.  

 

 

 

 

VIII 

 

 

Respuesta con 

propósito/apropiada 

                                                                                                

Alerta, orientado en persona, tiempo y espacio.  

Presta atención y completa tareas familiares.  

Recuerda e integra el pasado y los eventos recientes.  

Inicia y ejecuta actividades de cuidado personal, 

hogar, comunidad, trabajo y tiempo libre con ayuda 

de terceros.  

No precisa supervisión en tareas reaprendidas.  

Razona las consecuencias de sus acciones o 

decisiones con asistencia mínima.  
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ANEXO VII: Escala de Evaluación Funcional: FIM + FAM 

 

Área evaluada Ítems valorados 

Autocuidado 

                                                                                                                          

1. Alimentación  

2. Arreglo personal  

3. Baño  

4. Vestido hemicuerpo superior  

5. Vestido hemicuerpo inferior  

6. Aseo perineal 

7. Deglutir* 

 

Control de esfínteres 

 

8. Control de la vejiga  

   9. Control del intestino 

 

Traslados 

 

 

 

 10. Traslado de la cama a silla o silla de ruedas     

 11. Traslado en baño  

 12. Traslado en bañera o ducha 

 13. Coche* 

 

Locomoción 

                                                                                                                     

14. Caminar/desplazarse en silla de ruedas  

15. Subir y bajar escaleras 

16. Acceso a la comunidad 
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Comunicación 

 

 

                                                                                                               

17. Comprensión auditiva/visual  

18. Expresión verbal/no verbal 

19. Lectura* 

20. Escritura* 

21. Habla inteligible 

22. Interacción social 

 

 

Funciones 

psicosociales 

 

 23. Estado emocional* 

24. Ajuste a las limitaciones* 

25. Capacidad de empleo 

 

Funciones cognitivas 

 

                                                                                                                                   

26. Solución de problemas 

27. Memoria 

28. Orientación* 

29. Atención* 

30. Capacidad de autoprotección* 

 

* Ítems exclusivos de la FAM 
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Grado de dependencia Nivel de funcionalidad 

 

Sin ayuda 

 

 

7 Independencia completa  

6 Independencia modificada 

 

 

Dependencia modificada 

    5 Supervisión (claves, sugerencias) 

    4 Ayuda mínima (mayor del 75% de independencia)     

    3 Ayuda moderada (mayor del 50% de          

    independencia) 

 

Dependencia completa 

    2 Ayuda máxima (mayor del 25% de independencia)    

    1 Ayuda total (menor del 25% de independencia) 

 

 

 

 

 

 

 

-   
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Anexo VIII: Test de Barcelona 

Subtest Contenidos Puntuación 

 

 

Orientación en persona 

 

 

Nombre y apellidos, edad, fecha 

de nacimiento, lugar de 

nacimiento, nombre de 

familiares, dirección, profesión 

 

 

  0-7 

 

Orientación en espacio 

 

Ciudad, lugar actual, tipo de 

lugar (hospital), nombre del 

centro y piso 

 

0-5 

 

 

 

Orientación en tiempo 

  

Hora 

Día del mes  

Día de la semana  

Parte del día  

Mes   

Año 

0-23 

1 

1 

1 

5 

5 

10 

 

 

Repetición de palabras 

 

Silla, botella, cuchara, elefante, 

serpiente, bicicleta, felicidad, 

remordimiento, literatura, 

estupendamente 

  

              0-10 

 

 

Denominación de imágenes 

 

 

Vaca, serpiente, barco, cuchara, 

bicicleta, cama, tienda de 

campaña, avión, botella, 

televisor, payaso, caballo, 

camión, grúa 

 

             0-14 

 

 

 

 

 

Cierre los ojos                                

Enséñeme el puño 

0-16                                         

 

1 

1 
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Comprensión de órdenes 

Señale al techo y luego al suelo 

Ponga el lápiz encima de la 

tarjeta y después póngalo 

donde estaba antes 

Ponga la llave al otro lado del 

lápiz y dele la vuelta a la tarjeta 

Dé dos golpes a cada hombro, 

con dos dedos, manteniendo los 

ojos cerrados 

2 

 

3 

 

 

4 

                 

               5 

 

 

Imágenes superpuestas:  
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Anexo IX: Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS) 

 

Clave de números:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diseño con cubos:  
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Anexo X: Test de Stroop 
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Anexo XI: Trail Making Test (TMT) 
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Anexo XII: Test de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin (WCST)  
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Anexo XIII: Prueba de Aprendizaje Verbal Auditiva Rey (RAVLT) 

 

 

 

 


