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Manejo de secuelas conductuales en pacientes con traumatismo craneo-encefálico leve: Una 
revisión sistemática 

 

Management of behavioural sequelae in patients with mild traumatic brain injury: A 
systematic review 
 
 
 
 

Resumen 

 

El presente artículo tiene como objetivo hacer una revisión sistemática de los programas 

de rehabilitación utilizados para el tratamiento de los síntomas conductuales de pacientes con 

traumatismo craneoencefálico leve. Se revisaron aquellos programas que permiten la 

rehabilitación de impulsividad, agresión, irritabilidad y anosognosia. Se buscaron artículos 

científicos en 10 bases de datos utilizando como palabras clave: mild, traumatic, brain, injury, 

rehabilitation, y la secuela en particular. La información se analizó y organizó a partir de los 

programas utilizados para el tratamiento de cada secuela y los resultados que había tenido 

sobre la misma. Se concluye que existen diferentes programas de rehabilitación para cada 

una de las secuelas de interés, los cuales, por lo general, incluyen equipos interdisciplinarios 

y varios de estos permiten la intervención simultánea de más de una secuela. La mayoría de 

programas mostraron un resultado positivo, exceptuando dos de ellos, e indicaron en general 

la imposibilidad de generalizar los resultados debido a la utilización de muestras pequeñas. 

 

Palabras clave: Traumatismo craneoencefálico leve, anosognosia, irritabilidad, 
impulsividad, agresión, rehabilitación 

 

Abstract 

 

This article aims to review the rehabilitation programs used for the treatment of patients 

with mild traumatic brain injury. Programs that allow the rehabilitation of impulsivity, 

aggression, irritability and anosognosia were reviewed. Scientific articles were searched on 

10 databases using the key words: Mild, traumatic, brain, injury, rehabilitation, and the 

sequelae in particular. The information was analyzed and organized by the program used for 

the treatment of each sequelae and its results. It is concluded that there are different 

rehabilitation programs for each of the sequelae of interest, which usually include 

interdisciplinary groups and several of these allow simultaneous intervention of more than 

one sequelae. Most programs showed positive results with the exception of two of them, and 

indicate the impossibility of generalize results due to the use of small sample sizes. 
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Key words: Mild traumatic brain injury, unawareness, irritability, impulsivity, 
agression, rehabilitation. 

 

Introducción 
 

 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) se ha convertido en un problema de salud 

pública cada vez mayor debido a la gran cantidad de casos reportados y a las consecuencias 

perjudiciales que representa para los pacientes. De acuerdo con Moretti et al. (2012) cerca de 

10 millones de personas en el mundo sufren algún tipo de TCE a lo largo del año, y es una 

causa importante de muerte en personas menores a 35 años (Teasdale & Engberg, 2001). En 

Colombia existe una prevalencia del 40.4% según cifras oficiales del Departamento 

Administrativo Nacional de Estadística (DANE) (Guzman, 2009). 

 

El TCE se define como una lesión producto de un trauma penetrante, contuso o debido a 

fuerzas de aceleración/desaceleración (Alvis-Miranda et al., 2013), que se asocia a múltiples 

secuelas, las cuales se han agrupado dentro de categorías como “Síndrome post-concusional” 

(Aralis et al., 2014), o “Desorden post-concusivo” (Riggio & Wong, 2009). Estas secuelas 

pueden persistir por un periodo mayor a 6 meses, durante los cuales los síntomas se presentan 

de manera aguda, llegando a extenderse en intensidad variada durante años, según el caso y 

el manejo que se les dé (Rees y Bellon, 2007). 

 

Las investigaciones se han enfocado particularmente en las secuelas cognitivas, como la 

pérdida de velocidad de procesamiento, falta de persistencia en la actividades, alteraciones 

en procesos atencionales y de concentración (Rees y Bellon, 2007) dificultades de memoria 

y lenguaje (Borgaro, Prigatano, Kwasnica, Rexer, 2003), deterioro de las funciones 

ejecutivas (Moretti et al., 2012), habilidades visoespaciales (Karr, Areshenkoff & 
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Garcia-Barrera, 2014), reconocimiento facial (Halbauer et al., 2009) y falta de conciencia del 

déficit (Hissett & Landau, 2008). Se destacan además secuelas fisiológicas como dolores de 

cabeza, mareos y náuseas, hipersensibilidad al ruido y a la luz, visión borrosa, cambios en 

olfato y gusto, perturbaciones del sueño y tinnitus (Rees & Bellon, 2007). 

 

Sin embargo, pocas investigaciones se han concentrado en las denominadas secuelas 

afectivas y/o comportamentales (Borgaro, Prigatano, Kwasnica & Rexer, 2003), las cuales 

generan también un impacto significativo en la vida cotidiana (Strandberg, 2009). Se 

destacan la irritabilidad, ansiedad, depresión, falta de iniciativa (Jay, Goka, Arakaki, 1996; 

Comper, Bissghop, Garnide & Triggo, 2005), frustración, labilidad emocional, agresividad e 

impulsividad (Rees y Bellon, 2007) y el estrés postraumático (Aralis et al., 2014). 

 

Las secuelas del TCE dependen de diversos factores, como la ubicación de la lesión, su 

severidad (Bigler, 1997) y el estado pre-mórbido de la persona Putnam, Ricker, Ross & 

Kurtz, 1999; Kay, 1993). Existen tres criterios para el diagnóstico y clasificación del TCE: 

Un periodo de amnesia postraumática, duración de la pérdida y/o alteración de conciencia, y 

el puntaje en la escala de Glasgow, el cual puede variar de 13 a 15 (leve), 9 a 12 (moderado) 

o 3 a 8 (severo) (Cioe, 2012). 

 

Los criterios para diferenciar el TCEL (Traumatismo craneoencefálico leve) de los más 

severos, son amnesia post-traumática que debe desaparecer dentro de las 24 horas siguientes 

a la lesión, un periodo de pérdida de conciencia después del evento traumático no mayor a 

30 minutos y un puntaje de 13 a 15 en la escala de Glasgow (Mild Traumatic Brain Injury 

Committe; World Health Organization, Carroll, Cassidy, Holm, Kraus, 
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Coronado, 2004; Glenn & Martin, 2013). A diferencia de las lesiones moderadas y severas, 

las neuroimágenes estructurales pueden mostrarse normales (Cioe, 2012). 

 

El TCEL es el más prevalente, constituyendo entre el 80 % (Hisset & Landau, 2008) y 

el 90 % de todos los TCE (Alvis-Miranda et al., 2013). Las etiologías más frecuentes 

asociadas son los accidentes de tránsito, las lesiones deportivas y otros accidentes (Moser, 

2007; Bailes & Cantu, 2001; Delaney, Abuzeyad, Correa, & Foxford, 2005; Guskiewicz et 

al., 2005; Hissett & Landau. 2008; Crooks, Zumsteg, & Bell, 2007). 

 

El presente artículo se centrará en la revisión de 4 alteraciones: Anosognosia, 

irritabilidad, impulsividad y agresividad debido a que es en los pacientes que han sufrido 

TCEL en quienes éstas cobran mayor relevancia (Karr, Areshenkoff & Garcia-Barrera, 

2014), ya que han sido consideradas por varios autores como las más perturbantes en ámbitos 

sociales y profesionales tras sufrir un TCE (Baguley, Cooper, & Felmingham, 2006; 

Johansson, Jamora, Ruff, & Pack, 2008; Kalechstein, Newton, & van Gorp, 2003; Aboulafia-

Brakha, Buschbeck, Rochat & Annoni, 2013). Éstas impactan en el rendimiento del sujeto 

generando condiciones invalidantes asociadas a la falta de comprensión de dichas secuelas 

como resultado directo del evento traumático, siendo infravaloradas y relacionadas a factores 

psicológicos secundarios y/o reactivos, lo que retroalimenta la expresión de la secuela que 

en un principio pudo deberse a un desorden funcional a nivel cerebral (Marion, Horn & 

Zasler, 1995; Rees & Bellon, 2007; Borgaro, Prigatano, Kwasnica & Rexer, 2003). 

 

Aunque la anosognosia no es considerada una secuela afectiva o comportamental, es 

importante incluirla debido a su importancia en los procesos de rehabilitación de otras 
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secuelas (Benshoff, 2007; Fleming & Ownsworth, 2006), ya que hay una relación directa con 

los mecanismos que subyacen a la desregulación emocional (Alderman, 2003; Ciurli et al., 

2010; Aboulafia-Brakha, Buschbeck, Rochat & Annoni, 2013). 

 

Este artículo tiene como objetivo describir los programas de rehabilitación utilizados 

para el tratamiento de algunas secuelas luego de un TCE leve, con el fin de identificar cuáles 

de ellos son efectivos y qué factores explican dicha efectividad. Se espera que los resultados 

ayuden en el tratamiento de pacientes que han sufrido este tipo de lesiones para que los 

procesos de rehabilitación tengan un mayor alcance. 

 
Método 

 

 

Se realizó una revisión sistemática, definida por Perestelo-Pérez (2013) como un trabajo 

de síntesis riguroso que busca identificar, compendiar y analizar la evidencia científica de 

carácter empírico referente a un tema particular con miras a dar respuesta a cuestiones 

previamente planteadas. Se revisaron las siguientes 10 bases de datos electrónicas: 

Ebscohost, ProQuest, Taylor Francis, Web Of Science, PsycNet, PubMed, Scopus, Sage, 

Elsevier y Embase. La búsqueda se centró en el traumatismo cráneo-encefálico leve, y la 

rehabilitación de la irritabilidad, agresión, impulsividad y anosognosia, siguiendo el siguiente 

formato: Mild traumatic brain injury, rehabilitation, secuela de interés. La búsqueda se limitó 

a los años comprendidos entre el 2005 y el 2015. 

 

Inicialmente se obtuvieron 8134 resultados de los cuales se seleccionaron 245 por medio 

de la lectura de los títulos. Se descartaron aquellos artículos que hicieran referencia 
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exclusivamente a secuelas cognitivas, al traumatismo craneoencefálico moderado y severo, 

que se enfocaran en niños, y que no se relacionaran con procesos de rehabilitación. 

 

A partir de la lectura de los resúmenes de los artículos, se escogieron estudios que 

trabajaran con población de daño cerebral adquirido, los cuales incluyen varias etiologías. 

Estos estudios resultan útiles en tanto tratan secuelas comunes y parte de la muestra incluía 

TCE. Al final de esta etapa se obtuvieron 123 artículos. Durante esta fase, se eliminaron 12 

artículos duplicados. Mediante la lectura de los artículos escogidos, se descartaron las 

revisiones sistemáticas o meta-análisis y los que no se enfocaran en las secuelas objetivo; 

finalmente se escogieron 21 artículos. Se realizó una síntesis cualitativa, utilizando la 

frecuencia de técnicas específicas y tipos de programas de rehabilitación que fueron 

efectivos, como criterio de análisis. (Perestelo, 2013). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1: Proceso de obtención de información 
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Resultados 
 

 

A continuación, se presenta una tabla que contiene las principales características de las 

investigaciones revisadas. 

 
 

 

Autor  Secuelas Diseñ Particip Intervenc Resultados  Limitaciones 
 

   o antes ión        
 

         
 

Benshoff, Anosogn pretes Grupo Quality No  hubo -Tamaño reducido 
 

John J osia t experi of life diferencia  de la muestra. 
 

(2007)   postes mental: and  estadísticament   
 

   t, 17 awarenes e  significativa -El  grupo control 
 

   grupo  s training entre el grupo participó en 
 

   contro Grupo QLAT: control y el actividades de 
 

   l control: Program experimental  grupo que 
 

    19 a   de   6 pero si entre pudieron ayudar a 
 

    
(EEUU 

sesiones las medidas la rehabilitación 
 

    basado pretest  y   
 

    

) 
   

 

    en teoría postest de cada   
 

       
 

     de  uno.      
 

     jerarquía       
 

     de        
 

     necesida       
 

     des de       
 

     Maslow       
 

     y        
 

     psicotera       
 

     pia        
 

           
 

Cheng, S Anosogn pretes Grupo Awarene -Se    -Tamaño reducido 
 

K W osia t experi ss  encontraron  de la muestra. 
 

Man, D  postes mental: intervent diferencias    
 

W K  t, 11 ion  estadísticament -Posible  
 

(2006)   grupo  program e significativas Influencia de 
 

   contro Grupo me: 32 entre el grupo variables externas 
 

   l control: sesiones experimental y sobre los 
 

    10 destinada el  grupo resultados.  
 

     s a control luego   
 

     educació de   la   
 

     n sobre intervención    
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     (China) el déficit       
 

      y        
 

      entrenam       
 

      iento       
 

      funcional       
 

      experime       
 

      ntal.       
 

        
 

Schönber Anosogn  Pretes 27 Program No se encontró -Tamaño reducido 
 

ger,  osia e t- particip a  una diferencia de la muestra.  
 

Michael impulsivi postes antes multidim estadísticament    
 

Humle,  dad  t  ensional: e  significativa - No se determinó 
 

Frank     (Dinam neuropsi entre  las adecuadamente la 
 

Teasdale,    arca) cología, mediciones validez de 
 

Thomas     fisioterap pretest y algunos  
 

W.      euta, postest para las instrumentos de 
 

(2006)      educació secuelas de medición.  
 

      n  interés.     
 

      especial,       
 

      terapia       
 

      de        
 

      lenguaje,       
 

      psicotera       
 

      pia y       
 

      terapia       
 

      ocupacio       
 

      nal.       
 

       
 

Tiersky, Impulsivi pretes Grupo Neurops El programa es -Tamaño reducido 
 

Lana a. dad e t experi ychologi efectivo  de la muestra.  
 

Anselmi, irritabilid postes mental: c  principalmente    
 

Vera  ad  t, 11 rehabilita en  la -Influencia de 
 

Johnston,   grupo  tion rehabilitación variables externas 
 

Mark V.   contro Grupo program: de secuelas que minimizaron 
 

Kurtyka,   l control: Rehabilit afectivas y los resultados de 
 

Jonathan    9 ación conductuales y la intervención.  
 

Roosen,    
(EEUU 

neuropsi en  menor    
 

Emily     cológica medida para    
 

    

) 
   

 

     y  terapia las secuelas    
 

         
 

      cognitivo cognitivas    
 

      -        
 

      conductu       
 

      al.        
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Sarajuuri, Impulsivi Pretes Grupo Program Se encontraron -Tamaño reducido 
 

Jaana M dad e t- experi a   de la muestra.  
 

Kaipio,  irritabilid postes mental: INSURE diferencias    
 

Marja-  ad  grupo 19 : significativas -No  se  tuvo  en 
 

Liisa    contro   entre las cuenta la 
 

Koskinen,   l Grupo Basado medidas  productividad de 
 

Sanna K    control: en pretest y los participantes 
 

Niemelä,    20 rehabilita postest, entre antes de la lesión 
 

Mika R    
(Finlan 

ción el grupo sino únicamente 
 

Servo,     cognitiva experimental y la medición 
 

Antti R    dia) y el grupo postest.  
 

Vilkki,      psicotera control     
 

Juhani S     pia.      
 

(2005).            
 

          
 

  Irritabildi Grupo Grupo Program No se -Posibilidad de 
 

  ad  contro experi a encontraron error estadístico 
 

Ghaffar,   l mentaal multimo diferencias tipo II.  
 

Omar     :97 dal: significativas    
 

McCullag 
    Rehabilit entre  el grupo -El número de 

 

   Grupo ación de  sesiones se 
 

h, Scott     control: neuropsi rehabilitación determinó  
 

Ouchterlo 
   94 cológica, y    el grupo mediante  

 

    Terapia control  autorreportes.  
 

ny, 
    

(Canad 
  

 

    física   y      
 

Donna 
    

á) 
     

 

    neuropsi      
 

           
 

Feinstein, 
    quiatría.      

 

          
 

Anthony           
 

(2006)            
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Aboulafia 
Agresivid  

-Brakha,  

ad  

Buschbec  

 
 

k, Rochat 
Impulsivi  

y Annoni  

dad  

(2013)  

 
 

   
 

 
 

 
 

Pre-   
 

test   
 

(T1),  
Terapia 

 

pos-  
 

  
 

test 10 
cognitivo  

(T2) y pacient  

-  

evalu es en  

 
 

ación Suiza conductu  

de 
 

 

 al  

segui 
 

 

  
 

mient   
 

o (T3)   
 

   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Decremento de 
los puntajes 
obtenidos en 
T3 con 
respecto a T1 y 

el gran tamaño 
del efecto del 
estudio. Sin 
embargo, no se 
encontraron 
diferencias 
significativas 
entre T1 y T2 
o T2 y T3. 

 
 

 

-Dificultades en 

establecer 
cuantitativamente 

la severidad de los 

problemas de 
agresividad 

reportados en T1 
por la falta de 

medidas estándar 
francesas para el 

instrumento (AQ-
12) limitando la 

discusión de la 

verdadera 
consciencia de los 

participantes 
acerca de sus 

problemas de 
agresividad 

 

-No se tienen en 
cuenta elementos 
ligados al 
funcionamiento 
de la técnica 
utilizada para la 
construcción de la 
metodología. 
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       Program     No se logró 
 

       a del     emparejar   
 

   Grupo   Centro     variables entre  el 
 

   contro 37 (26) para la La    grupo   de 
 

   l vs. pacient Rehabilit investigación rehabilitación y el 
 

   grupo es que ación del sugiere que la grupo  control 
 

   de  recibier Traumati rehabilitación (Edad, etiología y 
 

Henriette  rehabi on  smo  neuropsicológi severidad  del 
 

 

litació rehabili Cerebral ca muestra 
     

 

Aaby   daño)    
 

  

n. 
 

tación y (CRBI). beneficios  aun 
     

 

Svendsen Impulsivi       
 

  

13 (9) Aproxim después de la El número de 
 

&  dad   
 

 

Auto- grupo ación 
 

fase aguda de participantes fue 
 

Thomas    
 

  

report control interdisci la 
 

lesión limitado 
   

 

William       
 

  

es y confor plinaria extendiédose 
      

 

    
-Imposibilidad de 

 

   report mando holística, en el largo  

   

realizar 
 

análisis 
 

   es de el  adaptada plazo.    
 

      

diferenciados de 
 

   
cuida grupo al      

 

        

acuerdo 
 

a la 
 

   dores. control. individu      
 

       

etiología de la 
 

   meses   o      
 

            

lesión (TCE vs 
 

             
 

             ACV).    
 

           
 

       “First Los pacientes -Poca capacidad 
 

       Steps desarrollaron de generalización 
 

       Intervent habilidades de resultados por 
 

     29  ion  que implican uso de  muestra 
 

Niemeier, 
   pacient Protocol  mayor  pequeña    

 

   
es con ”: 

 
funcionalidad (Resultados no  

Janet P 
    

 

 
Pres traumat Curricul 

 
social, 

 
son 

    
 

Kreutzer, 
       

 

Anosogn test – ismo um 
 

generando 
 

estadísticamente  

Jeffrey S 
  

 

osia Post craneoe estructur independencia significativos). 
 

 

Taylor, 
  

 

  
test 

 
ncefálic ado de del cuidado 

     
 

Laura a 
       

 

   
o 

 
intervenc familiar y 

 
-La falta de grupo 

 

(2005) 
      

 

    
adquiri ión 

  
mayor 

 
control limita la 

 

        
 

     do  aguda de consciencia del posibilidad de 
 

       múltiples  déficit,  afirmar que  otro 
 

       secuelas. Reduciendo la programa  de 
 

       Proveer expresión de rehabilitación no 
 

       info problemas  acarree resultados 
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    básica a afectivos y similares a los 
 

    paciente comportament obtenidos.   
 

    y ales      
 

    familiare  -Las sesiones 
 

          
 

    s acerca  fueron conducidas 
 

          
 

    de los  sólo por un 
 

          
 

    síntomas  terapeuta, lo  cual 
 

          
 

    comunes  puede generar 
 

          
 

    propios  sesgos.   
 

          
 

    del TCE  
-La confiabilidad        

 

      y validez de la 
 

      herramienta de 
 

      medición utilizada 
 

      no  ha sido 
 

      confirmada.  
 

      -No se realizó 
 

      seguimiento de 
 

      los  resultados a 
 

      largo plazo.  
 

         
 

      Muestra  es 
 

   28  El grupo pequeña  y 
 

   pacient  clínico mejoro heterogénea.  
 

Pastore,  
Grupo 

es en  significativame      
 

  Italia.  nte Futuras   
 

Colombo, 
 

contro 
   

 

 14 con  incrementado investigaciones   

 

l (12 
  

 

  terapia  comportamient deberían   
 

Liscio, 
 

pacie Terapia 
  

 

 cogniti os adaptativos concentrarse en    

ntes 
 

 

  vo-  y conciencia confirmar  la  
Galbiati, 

 

que cognitivo 
 

 

Agresivid conduct del déficit eficacia de la   

no - 
 

 ad ual y mejorando terapia  en  
Adduci, recibi 

  
 

 

tratami 
 

capacidades de cuestión 
 

en 
 

     

  

eron conductu  
 

  

ento identificación, pacientes jóvenes 
 

Villa 
   

 

tratam al  

 

farmac expresión y con 
 

TCEL 
 

     

  

iento) 
  

 

Strazzer, 
 

ológico 
 

modulación comparándola con  

   
 

Sandra   y 14  emocional, otra técnica o 
 

(2006)   únicam  desarrollando terapia  y en las 
 

   ente  estrategias de implicaciones de 
 

   terapia.  afrontamiento. la familia en la 
 

      misma.   
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Nilsson,      Los pacientes Fallas    
 

Bartfai  y 
     

metodológicas por 
 

     perciben  un  

Löfgren 
   

Cualitati 
 

conducción de 
 

   cambio   
 

(2011) 
   

vo. 
   

sesiones 
  

con 
 

 Aprox   positivo     
 

       

informantes 
 

 

  imaci    después de su  
 

   

Guía de presentes 
  

 

  ón  participación   
 

   

entrevist condicionando las 
 

  holísti  en el  proceso  

   

a 
 

respuestas de los 
 

  ca de   gracias  al  

   

temática 
 

pacientes. 
  

 

  grupo  concepto  de   
 

   

estructur 
     

 

  confo  grupo  que     
 

   ada con  Heterogeneidad  

  rmado  proveía   
 

  10 pregunta   etiológica de la    por motivación   

 Irritabilid pacient s   muestra -   
 

 eleme  para     
 

 ad es en flexibles       
 

 ntos desarrollar y     
 

  Suecia y  
Posibilidad de    de  aplicar  las  

   abiertas.  
sesgo en la    interv  estrategias  

 

      selección  de    

enció 
   

compensatoria 
 

 

   Se  participantes  
 

  

n 
  

s  enseñadas  y 
 

 

   realizaro (Nivel alto de  
  

indivi 
 

la progresiva 
 

   n 16 educación,  
 

  

dual y 
 

ganancia 
 

de 
 

 

   sesiones  informados y  
  

famili 
 

conciencia del 
 

   de una motivados)  factor  

  

ar. 
 

déficit, 
  

 

   hora por   que  pudo  
    

permitiendo 
 

 

    semana contribuir a la  
    

una 
 

mejor 
 

       respuesta positiva  
      

adaptación. 
 

 

       al tratamiento.   

           
 

              
 

  Trata 63       
La naturaleza  

Baker, 
 

mient pacient 
      

 

       descriptiva del           

Freitas, 
         

 

 
o es 

  
41 de 

 
57 estudio 

 
y el  

Leddy, Irritabilid 
    

 

basad dividid 
  

pacientes 
 

que tamaño 
 

de la  
Kozlowsk ad 

    
 

o en os    en 
  

hicieron parte muestra limitan la  

i,    
 

     

del programa interpretación de    la dos   
 

    

(72%) 
 

re- los resultados, así 
 

Willer, 
 

activa grupos: 
   

 

   establecieron como la pequeña  

(2012) 
     

 

             
 



15 
 
 
 

      su       
 

      funcionamient    
 

   dad Con 
 o pre-mórbido.    

 

   

física 
 

27 de 35 
   

 

   
síntoma 

    
 

   
progr 

 
hacían 

 
parte 

   
 

   
s de 

     
 

   
esiva 

 del grupo cuyo    
 

     

cantidad 
 

de     

base 
 

síndrome tenía 
 

 

       

   
del Grupo participantes que     fisiológ base    

 

   
síndro control 

   
se   rehusaron a     

ica (40) fisiológica y  

   
me 

 participar  del       

14 de 22 
 

 

   

y los 
 

programa. 
   

       
 

   

post- 
 

(64%) 
 

del 
  

 

         

   que no      
 

   

concu 
 

grupo 
 

con 
   

 

   
(23) 

     
 

   
sivo 

 
otras causas 

   
 

        
 

      que       
 

      sustentaban     
 

      sus síntomas.     
 

            
 

Simon    
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En general, se encuentra que la mayoría de investigaciones utilizaron programas de 

rehabilitación integrados en contraposición con el uso de técnicas individuales y aisladas, 

reportando una mayor efectividad gracias a un abordaje holístico que se corresponde con la 

complejidad del síndrome post-concusional tanto a nivel cerebral (anatómico y funcional) 

como ambiental (Levine & Flanagan, 2010). 

 

Es importante aclarar que en la categoría de psicoterapia se agrupan las terapias de 

diferente orientación que se utilizaron en todos los programas. También hay algunos 

componentes que se usaron con mayor frecuencia para una secuela específica, mostrando 

resultados positivos. Por ejemplo, la terapia cognitivo conductual se utilizó con mayor énfasis 

en el tratamiento de la agresividad, aunque también mostró resultados positivos en 

impulsividad e irritabilidad, por lo que se constituye como una de las estrategias que mayores 

resultados positivos representan en un proceso de rehabilitación (Ver Figura 3). 

 

Se encuentra además que la terapia cognitivo conductual se muestra como la más efectiva 

en el tratamiento de la agresividad. Por su parte, la irritabilidad obtiene mejores resultados 

con el uso de los elementos como la psicoterapia, psico-educación e inclusión de familiares. 

Otro hallazgo importante tiene que ver con la utilización de la remediación cognitiva para el 

tratamiento de la impulsividad. Además, se puede ver que un elemento 
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presente en el tratamiento de todas las secuelas es la psico-educación, constituyéndose como 

esencial en todo programa que se considere integral. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 2. Componentes utilizados para el tratamiento de las secuelas de estudio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 3. Programas que utilizaron psicoterapia de diferentes perspectivas psicológicas. 
 

 

Discusión 
 

 

A continuación, se presentan algunas generalidades sobre los estudios revisados. Se 

discuten los componentes más efectivos que se encontraron durante la revisión y su relación 

con secuelas específicas. También se plantean las limitaciones más frecuentes en 
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las investigaciones revisadas. Finalmente, se establecen las dificultades metodológicas de 

esta revisión y se proponen nuevas líneas de investigación. 

 

La mayor utilización de programas integrados se apoya en los encontrado en la literatura, 

acerca de las numerosas conexiones anatómicas que se ven alteradas debido al efecto global 

que produce un traumatismo cerebral (Anderson, Little & Irvingen, 1990; Rees & Bellon, 

2007), asociado al daño axonal difuso resultante, que perturba el equilibrio homeostático 

cerebral, y con éste las funciones cerebrales superiores que se sustentan en la interacción de 

múltiples estructuras que se ven comprometidas (Gray 1989; Rees & Bellon 2007), en la cual 

será vital intervenir al paciente para así inducir, facilitar y potenciar el proceso de 

recuperación (Stoner, Rothwell & Berkenbosch, 1994; Thornhill, et al., 2000; Rees & Bellon, 

2007). 

 

Por lo tanto, es importante abordar esta condición a través de perspectivas holísticas que 

apunten a las diversas esferas que la configuran, reflejándose en los más de 30 años en los 

que se han venido desarrollando estos tipos de programas basados en la neuropsicología, 

reportando en general resultados positivos en los pacientes tratados (Cicerone, 2004; Nilsson, 

Bartfai & Löfgren, 2011) llegando a extenderse en el largo plazo 22 años luego del evento 

traumático (Svendsen & Teasdale, 2006). 

 

Como evidencia de esto, se encuentra gran diversidad en cuanto a los programas y 

técnicas de rehabilitación en pacientes después de un TCEL. También se encuentra que en 

los estudios las muestras son muy heterogéneas, por lo que se dificulta generalizar el efecto 
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de las diferentes formas de rehabilitación y la posibilidad de hacer comparaciones entre 

estudios (Barr et al., 2009). 

 

Teniendo esto en cuenta, la replicación de estos estudios y la implementación de estos 

programas debe hacerse con precaución, prestando atención a las recomendaciones y a las 

posibles variables externas. También vale la pena resaltar que algunos estudios no describen 

en detalle los componentes de los programas de rehabilitación, mencionando sólo las 

disciplinas involucradas y parte del cronograma, lo cual supone dificultades para evaluarlos 

y replicarlos en otras poblaciones. Para futuros estudios, es importante indagar en detalle en 

qué consiste cada uno de los componentes de los diferentes programas, para encontrar otros 

factores que puedan incidir positiva o negativamente en la efectividad del proceso de 

rehabilitación. 

 

El carácter holístico de la mayoría de los programas, así como la variabilidad de sus 

componentes, puede hacer difícil identificar cuáles son más útiles para secuelas específicas. 

Sin embargo, al identificar los componentes más frecuentes, así como su utilización en las 

diferentes secuelas, se puede determinar cuáles de ellos han de tenerse en cuenta para la 

elaboración de un programa de intervención que funcione. La psicoeducación y la 

psicoterapia fueron utilizados para el tratamiento de las cuatro secuelas, y la remediación 

cognitiva se utilizó para tres de ellas. Adicionalmente, Repplier (2000), sugiere que la 

intervención cognitivo conductual puede ayudar a las personas con TCEL a identificar sus 

metas de vida más significativas y los pasos para alcanzar las mismas. En el mismo estudio, 

Boot et al. (2008), hacen una serie de recomendaciones a quienes apoyan procesos de 

rehabilitación a personas con TCE, entre las cuales sugieren que éstas tengan más 
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conocimiento sobre el TCE mismo, así como el uso de terapias grupales para facilitar 

estrategias de ‘coping’, permitiendo a los pacientes tener un sentido de identificación al 

evidenciar que no están solos y generar un apoyo social. 

 

Un factor importante a resaltar encontrado a lo largo de los diversos artículos revisados, 

tiene que ver con la importancia de la inclusión de la red de apoyo del paciente en los 

programas de rehabilitación (Svendsen & Teasdale, 2006; Pastore, et al., 2006; Yeates, 

Luckie, de Beerc & Khela, 2010; Niemeier et al., 2005; Nilsson, Bartfai & Löfgren, 2011; 

Niemeier, Kreutzer, & Taylor, 2005; Benshoff, 2007; Lehtonen et al., 2005; Elovic, Kothari, 

Flanagan, Kwasnica, & Brown, 2008), variable que al parecer se constituye como 

determinante en el grado de efectividad que tendrán las intervenciones y el resultado que de 

éstas se obtendrán, cobrando especial relevancia en procesos de generalización a los diversos 

contextos de funcionamiento del individuo fuera de las sesiones terapéuticas (Niemeier, 

Kreutzer, & Taylor, 2005). Esta situación a su vez influirá paulatinamente en la recuperación 

debido a que la reducción en la expresión de problemas afectivos y comportamentales como 

la agresión, la irritabilidad y la adopción de un estilo de interacción más adaptativo en 

general, será probablemente seguida de retroalimentación positiva por parte de su ambiente, 

situación que será favorable para su cambio en general influyendo en áreas como el desarrollo 

de empatía y, por ende, de la capacidad de entender otras perspectivas (Niemeier, Kreutzer, 

& Taylor, 2005; (Yeates, Henwood, Gracey, & Evans, 2007). El estudio realizado por 

Benshoff (2007), sirve como evidencia de la importancia de la inclusión de red de apoyo en 

los procesos de rehabilitación. Se encontró que además del grupo experimental, también hubo 

mejoría en el grupo control, lo cual de 
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acuerdo a los autores, se puede explicar por las interacciones sociales en las que participaron 

los sujetos que integraron este grupo, ya que esta participación tendría por sí sola, efectos 

positivos en la rehabilitación de algunas secuelas. 

 
A modo de conclusión, se destacan la psicoterapia, la psicoeducación, la remediación 

cognitiva y la inclusión familiar o red de apoyo, como los componentes esenciales en un 

programa de intervención efectivo (Ver Figura 2). La terapia cognitivo conductual para la 

agresión, lo cual es congruente con la literatura científica. (Allen, 2007; Backhaus, Ibarra, 

Klyce, Trexler, & Malec, 2010; Cicerone, Levin, Malec, Stuss, & Whyte, 2006; Elovic, 

Kothari, Flanagan, Kwasnica, & Brown, 2008; Mahar & Fraser, 2011) 

 

Los programas de actividad física (incluida la fisioterapia), se determinaron como los 

más frecuentes para el tratamiento de la irritabilidad, mostrando ser efectivos, por lo que se 

recomienda llevar a cabo investigaciones puntuales sobre estas estrategias (Ver Figura 2). 

 

Ahora bien, se encontraron ciertas dificultades metodológicas que obstaculizaron el 

análisis de algunos estudios. Éstas estuvieron relacionadas, por una parte, a la incapacidad 

de sustentar de manera coherente la efectividad en ellos reportada, debido a la imposibilidad 

de observar mejorías en la sintomatología de los pacientes luego de la intervención, debido 

al largo tiempo que toma la expresión del cambio en ella con técnicas particulares como la 

cognitivo-comportamental, como sucedió en el estudio realizado por Aboulafia-Brakha, T., 

Greber Buschbeck, C., Rochat, L. & Annoni, J. (2013). De acuerdo con esto, se recomienda 

revisar de manera más exhaustiva aspectos teóricos propios de las técnicas utilizadas, 

tomándose en cuenta para el diseño de la metodología que seguirá la investigación a realizar. 

Por otra parte, que en otras investigaciones, como las conducidas 
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por Niemeier, J., Kreutzer, J., & Taylor, L. (2005) y por Rees & Bellon (2007), se incluyan 

varias secuelas consideradas similares dentro de una misma categoría global y, así mismo, se 

expresen los resultados de forma general y no por secuelas, implica una falta en la precisión 

de los mismos, así como un impacto en la efectividad de los procesos interventivos, ya que 

éstas no se manejan de acuerdo a sus particularidades. Sería recomendable entonces contar 

con una mejor delimitación de las intervenciones sustentada en los elementos teóricos que 

definen y diferencian cada una de las secuelas. 

 

Las limitaciones de este estudio se relacionan con aspectos metodológicos de inclusión 

de las investigaciones, tales como dificultades en la selección de los estudios, ya que varios 

de estos incluyen en su muestra además de pacientes con TCEL, otras etiologías como los 

ACVs, encefalitis, procesos desmielinizantes, etc., lo que hace que los resultados hablen de 

forma general de la rehabilitación de las secuelas en cuestión pero no de forma central de las 

que se derivan del TCEL, lo cual puede constituirse como un factor diferencial en cuanto a 

la configuración de las mismas relacionado a la posibilidad real de rehabilitación y el tiempo 

de recuperación necesario para lograrla, elementos importantes a la hora de marcar pautas 

específicas en el momento de establecer los objetivos y expectativas de intervención. No 

obstante, algunas investigaciones como la de Nilsson, Bartfai & Löfgren (2011), documentan 

la comparabilidad de los diferentes grupos etiológicos en tanto la sintomatología y el nivel 

de disfuncionalidad es bastante similar independientemente de este factor. Además, algunas 

investigaciones el análisis de resultados se realiza de forma inespecífica, englobando varias 

de las secuelas dentro de categorías generales reportando las mejoras o efectos de la 

intervención en “la esfera afectiva” la cual incluiría más secuelas 
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a parte de las estudiadas en el presente trabajo, impidiendo un tratamiento individual de cada 

una de las secuelas y obstaculizando la interpretación de los resultados. 

 

Para futuros trabajos de revisión con objetivos similares al del presente, se recomienda 

limitar más algunos criterios de inclusión con el objetivo de poder generalizar algunos 

resultados. Por ejemplo, se pueden buscar estudios realizados en un mismo país, con 

población que comparta características sociodemográficas y que lleve el mismo tiempo luego 

de la lesión. Esta recomendación es importante en tanto la investigación de programas de 

rehabilitación en poblaciones minoritarias es aún escasa (Caracuel et al., 2012). 

 

Por otra parte, es importante investigar sobre la relación entre los procesos de 

rehabilitación de secuelas afectivas, conductuales y cognitivas, en tanto los efectos en cada 

uno de estos dominios pueden tener consecuencias en la exacerbación o tratamiento de 

secuelas de otro tipo. Las funciones ejecutivas, por ejemplo, se abordan principalmente desde 

una perspectiva cognitiva. Sin embargo, éstas son fundamentales al tratar secuelas 

catalogadas como conductuales, como la impulsividad (Lehtonen et al., 2005). Kashyap & 

Kumar (2010) realizaron un estudio en el que el entrenamiento en tareas cognitivas mostró 

mejoría en desinhibición del comportamiento e irritabilidad. Finalmente, se recomienda 

realizar investigaciones sobre la relación de los resultados de los programas de rehabilitación 

con otras variables. Por ejemplo, Ghaffar, McCullagh, Ouchterlony, & Feinstein (2006) 

resaltan la importancia de relacionar la efectividad de los programa de rehabilitación con la 

personalidad premórbida de los sujetos de investigación. 
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