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Alteraciones cognitivas secundarias a trauma 
craneoencefálico en la población pediátrica.

Cognitive alterations secondary to traumatic brain injury in the pediatric population.

Madeleine Santrich-Sotomayor1,a, María-Paula Ardila-Martínez1,a, Valeria Castañeda-Rendón1,a,
 María-Camila Mejía-Duran1,a, María-Antonia Quintero-Orozco1,a, Carlos-Arturo González-Acosta2,b, 

Lina-Vanessa Becerra-Hernández3,a.

RESUMEN
El trauma craneoencefálico es una entidad prevalente en nuestra población y genera discapacidad 
importante en quienes lo padecen. La mayoría de los reportes al respecto se han llevado a cabo 
en población adulta y en relación con las alteraciones sensoriomotoras, sin embargo, hay mucha 
menos literatura en relación con la población pediátrica que sufre trauma craneoencefálico y 
así mismo en secuelas cognitivas, que pueden comprometer el desarrollo de estos individuos. 
La presente revisión reúne la información encontrada de literatura reciente en relación con las 
alteraciones cognitivas secundarias a trauma craneoencefálico en poblaciones pediátricas. Se 
hace énfasis en las funciones cognitivas que pasan por periodos críticos o ventanas vulnerables 
y de consolidación durante la infancia, como el lenguaje, la memoria, la atención y el control 
inhibitorio. Los compromisos que se han descrito para estas funciones pueden dar cuenta 
del impacto negativo del trauma craneoencefálico para procesos como el aprendizaje, el 
establecimiento de la cognición social y el desarrollo de las habilidades escolares, que a futuro 
influyen sobre la inclusión laboral y social de un individuo.
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ABSTRACT
Traumatic brain injury is a prevalent condition in our environment, causing disabling impairments 
in affected individuals. While there are numerous reports on sensorimotor alterations in the 
adult population, there is a significant dearth of literature concerning pediatric populations who 
experience head trauma and the resulting cognitive sequelae, which can profoundly affect their 
development. This review aims to consolidate information from the past two decades regarding 
cognitive impairments following traumatic brain injury in children. The emphasis is placed 
on cognitive functions that undergo critical periods or vulnerable windows during childhood, 
such as language, memory, attention, and inhibitory control. The impairments identified in 
these functions may account for the negative impact of traumatic brain injury on processes like 
learning, the establishment of social cognition, and the development of school-related skills. 
These long-term consequences can significantly influence an individual's future prospects, 
including their ability to secure employment and achieve social inclusion.
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INTRODUCCIÓN

El trauma craneoencefálico (TCE) en la población infantil supone 
un grave problema de salud pública en nuestro medio que implica 
secuelas neurológicas graves y altos costos socioeconómicos. 
Este se define como una lesión física al parénquima cerebral a 
través de diversos mecanismos, principalmente externos, que 
resultan entre otras cosas, en el compromiso de las denominadas 
funciones ejecutivas. 

De acuerdo con el Instituto Colombiano de Medicina Legal las 
muertes por TCE en el país se producen con mayor frecuencia en 
la población que se encuentra en los “extremos de la vida”. La 
tasa de mortalidad por TCE en Colombia es de 125 casos por cada 
100.000 habitantes,1-3 siendo la primera causa de discapacidad 
permanente y de muerte en población pediátrica a nivel global. 
Esta problemática no es exclusiva de los países de bajos y media-
nos ingresos, cuenta con un estimado alrededor de 7000 muertes 
anuales en EE.UU.1 El TCE se clasifica de acuerdo a la severidad 
usando la escala de Coma de Glasgow, moderado, y severo (< 
o =8)4-15. Sin embargo existe una modificación de la escala para 
la población pediátrica, en la que el punto de corte para definir 
TCE severo es todo puntaje menor a cinco, teniendo en cuenta 
que la evaluación de la comprensión de órdenes no es fácil de 
aplicar, especialmente en los pacientes menores de cinco años.2 
Se estima que los casos reportados en el mundo en menores de 
18 años van desde 47 hasta 280 por cada 10.000 niños, en donde 
el 80% representan casos leves, con una mortalidad del 1-6%.4 
Los principales mecanismos por los cuales se presentan TCE 
en niños son: caídas, accidentes de tránsito, traumas directos y 
maltrato físico; esto sumado a factores de riesgo del entorno del 
niño: abandono, escolaridad, condición económica de cuidadores 
y funcionalidad del núcleo familiar.5

Para entender las secuelas neurológicas del TCE, es importante 
reconocer las etapas de la lesión cerebral, las cuales se describen 
como daño cerebral primario, que es la lesión tisular causada por el 
impacto que generalmente es irreversible; y daño cerebral secun-
dario, que corresponde a los eventos posteriores desencadenados 
por el trauma que son potencialmente reversibles. El mecanismo 
primario del daño posterior a un TCE incluye cambios mecánicos 
que tienen lugar dentro de los primeros minutos y que afectan a 
los axones, las células gliales y los vasos sanguíneos, los cuales 
pueden lacerarse, con extravasación secundaria de sangre y muerte 
celular asociada, ésta última generalmente de tipo necrótico. Horas 
a días después del trauma se produce una lesión secundaria que 
incluye los fenómenos excitotóxicos mediados por glutamato y 
un ambiente inflamatorio que afecta el espacio subdural por la 
migración de linfocitos activados y el aumento de mediadores 
proinflamatorios.6 La excitotoxicidad es resultado del aumento 
de las concentraciones de calcio al interior de la célula, en res-
puesta a una sobreestimulación de los receptores ionotrópicos 

para glutamato, principalmente de tipo NMDA. Este fenómeno se 
asocia con un incremento en la producción de los radicales libres, 
secundario a la activación de enzimas intracelulares dependientes 
de calcio, y con la activación de proteínas también dependientes 
de las concentraciones de este ion, como las calpaínas, que se 
convierten en ejecutoras del daño al interior celular.7 Se debe 
considerar que este panorama molecular se estaría estableciendo 
en un cerebro en desarrollo, y la interrupción de los procesos 
de desarrollo durante periodos sensibles de formación pueden 
perjudicar la futura maduración, resultando en una conectividad 
anormal o en fracaso en el establecimiento de las redes neuronales 
que soportan las tareas cognitivas. 

Se ha reportado que en general, las consecuencias funcionales 
más comunes del daño cerebral secundario son: la alteración en 
la conciencia, los trastornos en el movimiento y la marcha, los 
trastornos de la deglución y del control de esfínteres, los tras-
tornos sensoriales y las secuelas neuropsicológicas que afectan 
principalmente las funciones mentales superiores como atención, 
concentración, memoria, aprendizaje, razonamiento, lenguaje y 
regulación emocional y de la conducta.8 Podemos asumir que las 
alteraciones neuropsicológicas en los niños posteriores a trauma 
craneoencefálico, generan un impacto significativo en el desarro-
llo neurocognitivo de los menores, en su dinámica familiar y en 
su economía.9 Esto es especialmente cierto en los niños en edad 
escolar, quienes pueden vivir cambios abrumadores, con discapa-
cidad para el aprendizaje y/o la socialización con sus pares, lo cual 
dificulta su adecuado crecimiento e inclusión. Es necesario tener 
en cuenta la etapa de desarrollo en la que se encuentra el infante 
al momento de sufrir el trauma, considerando la neuroplasticidad 
y la vulnerabilidad intrínsecas al momento de desarrollo del niño 
y la relación de estas variables con los eventos secundarios a una 
lesión cerebral y las secuelas.10

Considerando los puntos anteriores y con el objetivo adicional de 
generar literatura en español sobre el tema, la siguiente revisión 
busca describir las alteraciones en las funciones mentales supe-
riores en individuos menores de 17 años posteriores a un TCE, 
documentadas en la literatura reciente.

ALTERACIONES POSTERIORES A TRAUMA CERE-
BRAL PEDIÁTRICO

Memoria

La memoria se definió inicialmente como el proceso de codificar, 
almacenar y recuperar información traducida desde el exterior a 
través de los órganos de los sentidos.11 Los avances en relación 
con la neuropatología y su comprensión a través de la neuroima-
gen, han dado paso al concepto de memoria como una colección 
de habilidades mentales que dependen de varios sistemas dentro 
del cerebro. Un sistema de memoria es una forma en la cual 
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el cerebro procesa información que estará disponible para su 
uso en un momento posterior, entendiendo que cada sistema 
de memoria depende de diferentes sustratos neuroanatómicos. 
Algunos sistemas de memoria están asociados con la conciencia 
(explícitos) y pueden recordarse también conscientemente (de-
clarativos), mientras que otros se expresan mediante un cambio 
de comportamiento (implícitos) y típicamente son inconscientes 
(no declarativos). Esta clasificación incluye grupos más pequeños 
dentro de esas categorías (procedimental, semántica, episódica, 
etc.) y así mismo, la memoria se puede clasificar de muchas otras 
formas, como por la naturaleza del material que sea recordado 
(en verbal o visuoespacial, etc.).12 La memoria es una de las 
funciones que más comúnmente se ve afectada post TCE en los 
pacientes pediátricos, y como extensión de ésta, los procesos de 
aprendizaje y retención de información. Cada uno de los hallazgos 
al examen neurológico y en las pruebas cognitivas en TCE deben 
ser entonces interpretados considerando los diferentes sistemas de 
memoria que se han mencionado. La afectación de la memoria se 
presenta en todos los grupos de pacientes con diagnóstico de TCE 
(leve, moderado y severo), sin embargo se ha encontrado que las 
características clínicas y la presentación, varían de acuerdo a la 
severidad del caso.13

En el caso particular del TCE severo en población pediátrica, 
se ha descrito de forma consistente la alteración en la memoria 
“compleja” relacionada con procesos visuales o verbales. Este 
tipo de compromiso se consideró inicialmente contrario a lo que 
se pensaba acerca sobre la capacidad de mayor recuperación 
funcional secundaria a neuroplasticidad de los pacientes pediátri-
cos, pues se ha encontrado que cuando la patología es severa, el 
compromiso a largo plazo en la memoria es peor y más limitante 
que en los adultos.14 Actualmente se sabe que las funciones men-
tales superiores tienen periodos críticos para su establecimiento, 
descritos como ventanas temporales en las cuales los sistemas 
de conectividad y moleculares asociados con la función neural 
maduran y durante los cuales estos sectores son muy dependientes 
de los cambios en el contexto. 

En un estudio longitudinal, realizado con pacientes pediátricos 
diagnosticados con TCE leve, se evaluaron diferentes funciones 
neurocognitivas, entre estas la memoria a 1, 6 y 12 meses post 
trauma, haciendo uso de test para evaluación de la memoria 
prospectiva, visual y verbal. En este estudio se encontró que con 
respecto al grupo control, los pacientes con el antecedente de TCE 
tuvieron un pobre desempeño en el test de memoria prospectiva 
y verbal, y un resultado aún peor y más significativo en el test de 
memoria visual.15 Lo anterior apoya la evidencia existente sobre 
los efectos del trauma en la memoria y confirma que aunque son 
los casos de TCE grave los que peores y más globales resultados 
generan funcionalmente, el TCE leve también puede tener impli-
caciones en algunos sistemas de memoria, generando dificultades 
cognitivas a largo plazo. 

Lenguaje

El lenguaje es el conjunto de signos verbales y no verbales que 
conforman la principal forma de expresión y comunicación en el 
ser humano. Es uno de los fundamentos para la regulación de la 
conducta y constituye la base de la socialización en nuestra espe-
cie. Las áreas de la corteza encargadas de la recepción y expresión 
del lenguaje son la de Wernicke, en la transición temporo-parietal 
y la de Broca, en el giro frontal inferior, respectivamente; por 
lo que una lesión en algunas de estas se va a expresar con una 
afasia.16 La mejora en la comprensión de la conectividad cerebral 
ha ampliado la distinción de los elementos múltiples del lenguaje, 
que lo vinculan con la memoria, con la cognición y con el afecto, 
por lo cual la visión de áreas expresivas y sensoriales del lenguaje 
es reduccionista en relación con la descripción del mismo como 
producto emergente de la actividad encefálica.17

Las alteraciones del lenguaje son las menos estudiadas en la 
población pediátrica, debido a que el TCE en la infancia no 
provoca síndromes afásicos concretamente. Este fenómeno está 
posiblemente asociado a que, durante el desarrollo temprano, el 
funcionamiento lingüístico parece reclutar de manera cooperativa 
muchas más áreas que en el cerebro adulto y, adicionalmente, 
al hecho que la dominancia hemisférica está aún en proceso de 
establecerse.18 Dentro de los cambios que se han descrito, hay 
un mayor número de alteraciones en el lenguaje escrito de los 
niños en comparación con los adolescentes, que no se explica 
por problemas psicomotores debido a que no hay problemas en 
la escritura por copia.19 De igual forma, se evidencia un mayor 
compromiso en menores de 31 meses sobre el lenguaje expre-
sivo en comparación con el receptivo, incluso en TCE de leve 
severidad, debido a que esta destreza es mucho más vulnerable 
por su rápido desarrollo y no ha sido establecida como sí lo 
es el lenguaje receptivo.20 En menores de cuatro años, se han 
evidenciado con mayor frecuencia dificultades en las funciones 
lingüísticas de orden superior (procesamiento del discurso), siendo 
las más evidentes la reducción en la cantidad de información y 
déficits tanto en la estructura esquemática del discurso como en 
su contenido semántico.21

Por medio de un estudio observacional y retrospectivo a 65 
pacientes entre los 3 y 16 años que ingresaron a una unidad es-
pecífica de daño cerebral tras sufrir un TCE, se buscó determinar 
la funcionalidad de los mismos tras un programa integral de re-
habilitación. Para describir el perfil funcional de los pacientes se 
usaron tres escalas de valoración: Disability Rating Scale (DRS), 
Functional Independence Measure (FIM) y la Glasgow Outcome 
Scale versión extendida. Por medio de estas escalas se detectaron 
un 49.2%  de casos de alteraciones del lenguaje y un 56.9% de 
casos de alteraciones del habla.22 

Asímismo, un estudio longitudinal con una muestra de 30 niños 
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entre 6 y 10 años que sufrieron TCE leve y fueron atendidos en 
el hospital pediátrico de Quito – Ecuador, reportó que no hubo 
una recuperación total o completa del lenguaje posterior al TCE, 
por lo que los individuos quedaron con secuelas evidentes a me-
diano plazo después del trauma. Para valorar estos individuos se 
utilizaron las sub pruebas de la Escala Wechsler de Inteligencia 
para niños IV (WISC-IV) de vocabulario e información y el test 
TAR de articulación a la repetición. Adicionalmente, por medio 
de escalas de observación clínica se realizó una comparación en 
el tiempo (días antes del TCE, días después del TCE y un mes 
después del TCE) del estado de tres funciones mentales (memoria, 
atención y lenguaje).23

Los trastornos del lenguaje que más comúnmente se describieron 
como secuelas en los estudios mencionados se pueden resumir 
en: dificultad para nombrar objetos (anomia) y en la compresión 
del lenguaje (entender ordenes), disminución de la velocidad 
de procesamiento con retraso de la respuesta verbal, déficits de 
escritura y dislexia. Estas alteraciones resultan en un lenguaje 
tangencial, inapropiado, desordenado, lo cual se ha observado 
principalmente en la población adolescente. Aunque es poco 
común, el mutismo es otra alteración que puede presentarse, en 
este caso el niño entiende completamente lo que le dicen pero es 
incapaz de emitir lenguaje.24,25

Funciones ejecutivas 

Las funciones ejecutivas se definen como una agrupación de 
capacidades que son fundamentales para manejar, ajustar y 
lograr metas y objetivos; cumplen un rol muy importante en el 
funcionamiento cognitivo, comportamental y emocional, ya que 
permiten regular este tipo de pensamientos y acciones y esto 
influye directamente en la interacción social.26 Dentro de estas 
funciones se encuentran una gran cantidad de habilidades como 
abolir respuestas impulsivas, filtrar información irrelevante, 
cambiar de dirección una tarea, planificar, entre otras.27,28 Se 
han descrito tres funciones ejecutivas centrales: inhibición (que 
incluye la inhibición conductual, la atención selectiva y la inhibi-
ción cognitiva), la memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva. 
A partir de éstas, se construyen funciones ejecutivas de orden 
superior, como el razonamiento, la resolución de problemas y la 
planificación.29

Se ha reportado que el TCE conduce a compromisos más graves 
de la función ejecutiva en relación inversa con la edad, de tal 
manera que son los niños más pequeños los que presentan daños 
más severos de las mismas al momento del trauma. Aquellos niños 
que presentan una lesión antes de los tres años, tienen déficits 
ejecutivos que suelen ser más globales y severos, y aquellos niños 
en los que la lesión es más tardía, pueden tener un desempeño 
cercano a la media. Adicionalmente, se ha observado que aquellas 
habilidades que se encuentran en desarrollo en el momento de 

la lesión son más vulnerables que aquellas que ya se encuentran 
establecidas.30-32

En un estudio prospectivo longitudinal realizado con 65 pacien-
tes pediátricos con diagnóstico de TCE severo en un periodo 
de dos años, se encontró que los pacientes que sufrían la lesión 
entre los 13 y los 15 años tenían menos señales de recuperación 
respecto a pacientes menores. Hay que considerar que ésta es 
una medida del progreso de la disfunción ejecutiva, diferente 
a la severidad de la disfunción al momento del trauma, cuya 
evidencia se describió en el párrafo anterior. Adicionalmente, en 
este estudio se describió que al hacer evaluación de la todas las 
funciones 24 meses después de establecida la lesión, la memoria 
de trabajo y la inhibición tuvieron menor tendencia a recuperarse. 
En este mismo trabajo se analizaron los predictores pronósticos 
de compromiso de las funciones ejecutivas y dentro de estos se 
encontraron dos importantes: la relación entre la baja educación 
de los padres con un peor desempeño del niño en las funciones 
ejecutivas (especialmente en la memoria de trabajo) y, la relación 
entre un puntaje en la escala de coma de Glasgow menor a 6 con 
peores resultados a corto y largo plazo en las funciones ejecutivas 
respecto a pacientes con puntajes entre 7 y 9.33

Gran cantidad de los TCE generan lesiones frontales, región con-
siderada el sustrato biológico principal de las funciones ejecutivas. 
Sin embargo, el TCE es una patología con mecanismos de daño 
heterogéneos, con distribución no uniforme sobre el parénquima 
cerebral y con distintos grados de severidad ya mencionados. 
Así mismo, las funciones ejecutivas son diversas y sus sustratos 
anatómicos también varían. Dependiendo entonces de los sectores 
comprometidos en el trauma y de su conectividad, encontraremos 
diferencias en el compromiso del tipo de funciones ejecutivas.34,35 
La atención por ejemplo, es un proceso funcional complejo que 
se compone e interactúa con otros sistemas, no se restringe de 
forma exclusiva a la conectividad prefrontal y le permite al niño la 
focalización, selectividad, sostenibilidad, alternancia y división de 
su estado de alerta a los diferentes estímulos externos e internos, 
procesos fundamentales en el aprendizaje.36,37 Todo el sistema 
involucrado en los procesos de atención está controlado por un 
conjunto amplio de áreas encefálicas: regiones frontales, tempo-
rales, parietales e insulares, así como sectores de tallo cerebral, 
cada una relacionada con un componente atencional distinto.38,39 

Es una función que puede comprometerse tanto de manera aguda 
tras un TCE como a largo plazo. La severidad del déficit se asocia 
con el compromiso de la lesión, presentándose casos más severos 
en los traumas más graves y menos severos en los leves, con un 
mejor pronóstico a largo plazo en estos últimos. La mayoría de 
laliteratura sobre atención y TCE evalúan un modelo de atención 
de cuatro factores: cambio, enfoque, habilidades de codificación 
y mantenimiento, los cuales son sensibles todos al TCE. Como en 
las otras tareas mencionadas, la atención puede verse afectada en 
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TCE pediátrico de dos maneras: un efecto agudo de la lesión que 
genere pérdida de la función ya establecida o una interrupción del 
desarrollo de los sistemas atencionales en el niño.13

En un estudio realizado en la universidad de Costa Rica con 19 
niños y niñas entre los 6,4 y los 12,9 años, se evaluaron 10 casos 
leves, seis moderados y tres severos. En cuanto a los instrumentos 
utilizados para evaluar la función atencional, se utilizaron las 
subpruebas de claves y registros de la Escala Wechsler de Inte-
ligencia para niños IV (WISC-IV). Se observó que en la prueba 
clave, el desempeño de los niños y las niñas no se ve afectado y 
en la prueba de registros sí. A pesar de que la prueba de registros 
evalúa velocidad de procesamiento de información, que también 
se evalúa en la prueba de claves, la prueba de registros involucra 
otros procesos cómo procesamiento de la información, atención 
visual selectiva, inhibición de la respuesta visual y rastreo visual; 
que pueden dar cuenta de la diferencia en los resultados.40

Una de las herramientas utilizadas para evaluar la atención es el 
“Attention Network Test” (ANT), que está diseñado para evaluar 
3 de las denominadas redes de la atención. Las redes evaluadas 
corresponden a las subyacentes al estado de alerta, que se define 
como la respuesta óptima ante los estímulos del medio, y a las 
redes de orientación y atención ejecutiva, que corresponden a la 
capacidad de seleccionar, sostener y, de ser necesario, cambiar 
el patrón de respuesta atencional para dar con un objetivo y/o 
resolver un problema.41,42 El objetivo de evaluación se logra en una 
sesión de 30 minutos y se ha utilizado tanto en población adulta 
como en población pediátrica sin problema alguno.43 De acuerdo 
con la literatura, al comparar con esta herramienta el desempeño 
de atención en pacientes pediátricos de forma posterior a TCE 
y en pacientes pediátricos con trauma no específico de cabeza, 
se ha encontrado que el primer grupo presenta momentos de 
pérdida de la atención mucho más largos respecto a los pacientes 
que no han sufrido TCE.44,45 Los estudios reportan que de forma 
posterior al TCE, los niños manifiestan dificultades en la aten-
ción con enlentecimiento en el procesamiento de la información, 
problemas para darle seguimiento a una conversación, pérdida 
de la línea del pensamiento e imposibilidad de prestarle atención 
a dos cosas a la vez.40

Por otro lado, el control inhibitorio implica ser capaz de controlar 
la atención, el comportamiento, los pensamientos y/o las emocio-
nes para anular una predisposición interna o una atracción externa 
y, en su lugar, hacer lo que sea necesario. En términos generales, 
nuestro comportamiento está bajo el control de los estímulos 
ambientales mucho más de lo que normalmente creemos, y la 
capacidad de ejercer un control inhibitorio crea la posibilidad de 
cambio y elección, nos permite adaptarnos y vivir en sociedad. 
La habilidad que procede de una correcta función inhibitoria per-
mite entre otras cosas, suprimir una respuesta prepotente, detener 
una respuesta en curso, suprimir la aparición de información no 

relevante desde la memoria, resistir la interferencia de eventos 
anteriores así como de la percepción presente. De esta manera, 
entendemos que la inhibición es fundamental para un desarrollo 
académico, social y familiar satisfactorio en la población pediá-
trica.46,47

A este respecto, en un estudio prospectivo longitudinal de siete 
años sobre TCE severo en la infancia de la Universidad de Paris 
V, se midió el déficit en el desarrollo de las actividades de la vida 
cotidiana utilizando el cuestionario BRIEF (Behavior Rating 
Inventory of Executive Functions) y varias pruebas neuropsicoló-
gicas estandarizadas en 39 niños. Los resultados del cuestionario 
demostraron deterioro significativo de la función inhibitoria. 
Más allá del deterioro, se observó ausencia de recuperación 24 
meses post TCE. En cuanto a las pruebas neuropsicológicas, los 
resultados evidenciaron claro déficit tres meses post TCE, con 
recuperación a la casi normalidad a los 12 meses.48 Un segundo 
estudio retrospectivo tomó como muestra esta misma población, 
aunque participaron 27 individuos de los 39 del primer estudio, y 
se realizó un análisis más detallado de las pruebas ya mencionadas 
en la población a los siete años post TCE. Para alteraciones com-
portamentales se usaron tres escalas; Child Behavior Checklist 
para los menores y Adult Behavior Checklist para los mayores de 
edad, en las cuales el 59% de los individuos presentaron problemas 
del comportamiento asociados con inhibición, y el cuestionario 
BRIEF en particular la sección BRI (Índice de Regulación del 
comportamiento) que mide la habilidad del niño para modular 
sus emociones por medio de su función inhibitoria, en el cual 
el 44% de los individuos obtuvieron como resultado un puntaje 
desfavorable, mayor al corte aceptado.49  Otro estudio realizado 
durante dos años con 200 menores de edad reportó que los sínto-
mas típicos de Trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH) tuvieron una correlación con las alteraciones encontradas 
en las medidas utilizadas para evaluar la inhibición en pacientes 
con diagnóstico actual de TDAH que previo al mismo sufrieron 
TCE. Se concluyó además que el diagnóstico de TDAH es tres 
veces mayor en niños con antecedente de TCE.50 

CONCLUSIONES

En los estudios citados en el presente documento se hace énfasis 
en las alteraciones en los ejes de memoria, lenguaje, atención y 
control inhibitorio. (Figura 1) En relación con la memoria los 
sistemas más afectados en población pediátrica después de un TCE 
son los visuales, seguidos de la memoria prospectiva y verbal. En 
relación con el lenguaje, a pesar de que no se presentan cuadros 
afásicos francos como secuela, es consistente una asociación de 
problemas asociados con menor edad al momento del evento 
traumático y mayor compromiso en el lenguaje expresivo que en 
el receptivo, hallazgo que está en relación con los periodos críticos 
para el establecimiento de cada uno de ellos. Los trastornos del 
lenguaje que más comúnmente se describieron como secuelas 
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del TCE fueron la dificultad para nombrar objetos y entender las 
órdenes, la disminución de la velocidad de procesamiento con 
retraso de la respuesta verbal, y los déficits de escritura y dislexia. 
Dentro de las funciones ejecutivas, la memoria de trabajo y la 
inhibición tuvieron menor tendencia a recuperarse de manera 
posterior al TCE, con consecuentes problemas del comporta-
miento y problemas para la modulación afectiva por medio de 
su función inhibitoria. Así mismo, de forma posterior al TCE, los 
niños presentan dificultades en la atención con enlentecimiento en 
el procesamiento de la información, problemas para darle segui-
miento a una conversación, pérdida de la línea del pensamiento 
e imposibilidad de prestarle atención a dos cosas a la vez. 

Las alteraciones cognitivas en términos generales son más 
globales cuando se presentan a una menor edad, pero se debe 
considerar que muestran una tendencia a tener mejores índices de 
recuperación también cuando el trauma ha sido a menor edad. De 
esta manera, la población pediátrica, si bien tiene mayor potencial 
plástico en términos generales, lo cual favorece los procesos de 

rehabilitación neurológica, también debe considerarse como vul-
nerable de forma selectiva al efecto de ciertas noxas sobre sistemas 
o sectores que sustentan tareas o funciones emergentes que pasan 
por su periodo crítico, como la atención y el control inhibitorio. 

Aunque hay evidencia consistente sobre los déficits en las funcio-
nes cognitivas superiores que se presentan de forma secundaria 
al trauma craneoencefálico en población pediátrica, se requieren 
de nuevos estudios con mayor número de muestra y ampliación 
de las variables de estudio, que puedan proporcionarnos un pa-
norama más detallado.
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