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RESUMEN

Introduccioén: el trauma craneoencefalico severo es una de las principales causas de
hospitalizacién y mortalidad en nifios mayores de un afio.

Objetivo: conocer y evaluar las secuelas intelectuales que provoca el traumatismo
craneoencefalico severo en estos pacientes.

Métodos: se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo, cuyo universo
estuvo constituido por 84 nifios mayores de un afio de edad con trauma
craneoencefalico severo, en un periodo de inclusion desde 1998 a 2008, con un
seguimiento de la rehabilitacion motora hasta 5 afios posterior a la inclusiéon (hasta
2013). Las variables a estudiar fueron: la edad, el sexo, las causas directas del
accidente y las manifestaciones clinicas encontradas en el examen fisico. Se
determiné el coeficiente de inteligencia y seguimiento a la evolucién en el tiempo a
través de la escala de repercusiones de Glasgow.

Resultados: la causa fundamental de las lesiones craneoencefalicas fueron los
accidentes. El sexo de mayor incidencia fue el masculino, y el grupo de edad, el
comprendido entre 5-9 afos. Se clasifico al 61 % de los pacientes como retrasados
mentales moderados, el 32,2 % retrasados mentales leves y el 3,4 % retrasados
mentales graves y profundos, respectivamente. Fallecieron 7 nifios. La evaluacion de
la rehabilitacion al afio confirmé que el 76,6 % de los pacientes mantenian
discapacidad severa, y a los 5 afios solo el 29,9 % era incapaz de vivir independiente.
Conclusiones: los traumatismos craneoencefalicos severos provocan secuelas
intelectuales graves en los nifios, y no se logra una rehabilitacion favorable hasta el
ano del egreso hospitalario. Los grupos mas vulnerables a sufrir traumatismo
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craneoencefalico son los nifilos mayores de 5 afios y del sexo masculino, y la causa
fundamental que lo provoco fue, dentro de los accidentes, las caidas de altura.

Palabras clave: trauma craneoencefalico severo, escala de coma de Glasgow, nifios.

ABSTRACT

Introduction: severe traumatic brain injury is one of the main causes of
hospitalization and mortality in children aged over one year.

Objective: to identify and to assess the intellectual sequelae that severe traumatic
brain injuries cause in these pediatric patients.

Methods: a prospective, longitudinal and descriptive study of 84 over one-year old
children suffering severe traumatic brain injuries in the inclusion period of 1998
through 2008, with a follow-up motor rehabilitation up to 5 years (until 2013).

The study variables were age, sex, direct causes of accident and clinical
manifestations observed on the physical exam. The intelligence quotient and follow-
up of progress in the course of time were determined according to the Glasgow
Outcome Scale.

Results: accidents were the main cause of brain injuries. The most affected were
boys and the 5 to 9 years-old group. Sixty one percent of these patients had
moderate mental retardation, 32.2 % mild retardation and 3.4 % severe and deep
retardation. Seven died. The assessment of the rehabilitative treatment one year after
confirmed that 76.6 % of these children kept their severe disability and 5 year after,
just 29.9 % of them were unable to manage themselves.

Conclusions: severe traumatic brain injuries cause awful intellectual sequelae in
children and favorable rehabilitation is not accomplished till one year of discharge
from the hospital. The most vulnerable groups are over 5 years-old children and
males, and the fundamental cause of these severe brain injuries were, among the
accidents, falls from a high place.

Keywords: severe brain injure, Glasgow Coma Score, children.

INTRODUCCION

Las lesiones traumaéticas, y en especial las craneoencefalicas, son las principales
causas de hospitalizacion y muerte en nifios mayores de un afio. Recientemente,
Vazquez Solis y otros! observaron una morbilidad de 1 % para trauma
craneoencefalico leve, y de un 5 % en los casos en los que se comporté moderado-
severo. En los nifios con dafo cerebral existe, a largo plazo, disfuncion motora y
cognoscitiva, impedimento psicosocial, alteraciones en las emociones y del
comportamiento, particularmente en el trauma craneal severo.?*

La fisiopatologia del trauma craneoencefalico se explica en 2 fases; una primaria, en
la cual el dafio inicial ocurre como resultado directo del evento traumatico, y la
segunda fase, que se da por multiples procesos neuropatoldégicos que pueden seguir
de dias a semanas después del traumatismo inicial. Uno de los objetivos del
tratamiento neurocritico es intervenir, de manera oportuna, para evitar el dafio
secundario.?

La gravedad de las lesiones cerebrales generalmente se mide a través de la escala de
coma de Glasgow (ECG),2 que ademas es una importante herramienta en la
prediccion de la rehabilitacién de los pacientes con trauma craneal severo, ya que, a
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medida que descienden los valores en su puntaje, mayores seran las limitantes que
los nifios desarrollaran en el futuro.? En el andlisis de este tipo de pacientes aportan
informacién valiosa los test psicométricos: especificamente la Escala de Weschler de
Inteligencia para Niflos (Weschler Inteligent Scale Children-111 [WISC-111]).5

Esta escala se aplica solo a nifios mayores de 5 afios, debido a que en los menores de
esta edad no se puede diagnosticar el retraso mental, sino el retardo del desarrollo
intelectual, ademas no poseen habilidades ejecutivas ni pueden responder con
coherencia las preguntas de los diferentes subtests que la integran. Permite medir el
nivel mental general, asi como la interpretacion clinica de las posibilidades y
limitaciones intelectuales del sujeto. Las puntuaciones obtenidas dan indicaciones
precisas sobre el desarrollo intelectual de los nifios, y el examen cualitativo de las
respuestas orienta al psicologo clinico en el diagnéstico de casos individuales.

En Cuba, segun los datos ofrecidos en el Anuario Estadistico de Salud,® los accidentes
constituyen la quinta causa de muerte para todas las edades; sin embargo, en los
ninos mayores de un afio son la primera causa de mortalidad. La tasa de mortalidad
por 100 mil habitantes de cada grupo se eleva con la edad, y es de 0,8 (1-4 aios), de
4,8 (5-14 afos) y 8,3 (10-19 afos), con mayor afectacion en el sexo masculino.
Atendiendo a esta importante problematica de salud y al impacto negativo que puede
tener en la calidad de vida de los afectados, el objetivo del estudio fue conocer y
evaluar las secuelas intelectuales que provoca el traumatismo craneoencefalico severo
en pacientes pediatricos.

METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo, cuyo universo estuvo
constituido por 84 nifios y adolescentes de 1 a 16 afios de edad con trauma
craneoencefalico severo (lesiones primarias o secundarias del cerebro de etiologia
traumatica, incluyendo las lesiones cerebrales provocadas por malos tratos, los
pacientes que manifiesten una puntuaciéon en la ECG entre 3 y 8 puntos, los que
tengan fracturas de craneo complejas, o los que presenten lesiones craneales
penetrantes), atendidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Pediatrico
Universitario "Dr. Eduardo Agramonte Pifia", de Camaguey, en un periodo de inclusion
desde 1998 a 2008, con un seguimiento de la rehabilitacion motora hasta 5 afos
posterior a la inclusion (hasta el 2013). Las variables a estudiar fueron: la edad, el
sexo, las causas directas del accidente, las manifestaciones clinicas encontradas en el
examen fisico de los pacientes y concretadas en la ECG. Se evalud la puntuacion al
ingreso y a las 6 horas después de hospitalizados.

El coeficiente de inteligencia (Cl) se evalué a través del test de WISC-II11, en sus
2 escalas -la verbal y la ejecutiva- que se les realizé a los mayores de 5 afios al
egreso del hospital. De ambas escalas se obtiene una puntuacién global, que
determina el valor cuantitativo para clasificar el Cl en retraso mental: leve
69-50, moderado 49-35, severo 34-20 y profundo menor de 20 puntos.

La evaluacioén de la rehabilitacion o evolucion, se realizé al egreso del hospital, a los
6 meses, al afo y a los 5 afios de incluido el paciente en el estudio. Se recurri6 a la
escala de repercusiones de Glasgow, introducida en 1975 por Jennett y Bond, que se
utiliza como instrumento de comparacion del prondstico funcional entre grupos
diferentes de pacientes con dario cerebral.” Se definen 4 estados del paciente y el
fallecimiento: buena recuperacion, discapacidad moderada, discapacidad severa y
estado vegetativo. Se realizé andlisis de distribucion de frecuencia con valores
absolutos y porcentaje.
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RESULTADOS

Segun los resultados que se muestran en la tabla 1, el sexo masculino predominé en
los pacientes estudiados, con 79,7 %. Se demostré que el grupo etareo mas afectado
es el comprendido entre 5 y 9 afios de edad, que representaron el 51,2 %, seguido
por 19 % del grupo entre 10 y 14 afios de edad, y 14,3 % para los mayores de

14 afios de edad.

Tabla 1. Distribucidn de los pacientes seguin grupo de edades y sexo

Sexo masculino | Sexo femenino Total

Edad No. % No. % No. %

(enafios) | (n= 67) (n= 17) (n= 84)

<1 5 5,9 1 1,2 & 7,1
1-4 4 4.8 3 3,6 7 8,3
5-9 33 39,3 10 11,9 43 51,2
10-14 13 15,4 3 3,6 16 19,0
= 14 12 14,3 - - 12 14,3
Total a7 79,7 17 20,3 84 100,0

Los mecanismos mas frecuentes de produccion del traumatismo (tabla 2) fueron las
caidas desde alturas (72,6 %), seguido de los accidentes del transito (16,7 %) y las
caidas a nivel (8,3 %) fundamentalmente.

Tabla 2. Distribucidn de los pacientes segln |la causa del accidente

Causas Mo. %
{n= 84)

Caida desde altura 61 72,6

Accidente del transito 14 16,7

Caida a nivel 7 8,3

Agresion personal 2 2,4

Total 84 100,0

Como se aprecia en la tabla 3, todos los pacientes estudiados, en el momento del
ingreso, presentaban una puntuacién en la ECG por debajo de 8 puntos; mientras que
a las 6 horas de hospitalizados, en 8 pacientes (representa el 13,7 %), se produjo un
deterioro de su estado clinico, al descender los valores en el puntaje de la ECG.

De la evaluacion cuantitativa de las escalas verbal y ejecutiva del test de WISC 111
(tabla 4), resulté que la puntuacion de 49 a 35 en la escala verbal predomind, con
36 pacientes (61 %), seguida de 11 pacientes (18,6 %) con puntajes de 34 a 20.

En la escala ejecutiva los resultados fueron diferentes, con predominio de las
puntuaciones de 34 a 20 en 46 pacientes, para 78 %, seguido de 11 pacientes que
alcanzaron puntuacion de 49 a 35 (18,6 %). No pudieron ser evaluados 25 pacientes
por las causas siguientes: 13 menores de 5 afios, 5 por estar en estado vegetativo
persistente y 7 fallecidos.
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Tabla 3. Distribucidon de los pacientes segun la escala de coma de Glasgow
al ingreso vy a las 6 horas de hospitalizado

Puntuacién MNo. %o A las 6 horas %o
al ingreso (n= 84) {n= 84)

8-6 58 69,0 50 59,5
5-3 26 30,9 34 40,5
Total 84 100,0 84 100,0

Tabla 4. Distribucidn de los pacientes segin evaluacién cuantitativa de las escalas verbal,

ejecutiva y global del fest de WISC-III al egreso del hospital

Escala verbal Mo. Escala Escala global. Mo.
{puntos) (n= %o ejecutiva %o Clasificacidn
5g) (n= 59) (n= 59)
69-50 10 17 - - Retraso mental leve 19
49-35 36 ol 11 18,6 Retraso mental 36
moderado
34-20 11 18,6 46 78,0 Retraso mental 2
Severo
< 20 2 3,4 2 3,4 Retraso mental 2
profundo
Total™ 5o 100,0 59 100,0 - 5o

%o

32,2

61,0

3.4

3,4

100,0

*Mo se evaluaron 25 pacientes: 13 menores de 5 afios, 5 por estar en estado vegetativo

persistente y 7 fallecidos.

En la misma tabla 4 se muestra la evaluaciéon cuantitativa del Cl y su clasificacion, de
lo que resulté que el 61 % (36 pacientes) clasific6 como retrasados mentales
moderados, 19 pacientes (32,2 %) como retrasados mentales leves, y con retraso
mental severo y profundo, 2 pacientes que representan el 3,4 % respectivamente.

La valoraciéon de los pacientes segun la escala de repercusiones de Glasgow al egreso
hospitalario, a los 6 meses, al afio y a los 5 afios después del evento inicial, se
muestran en la tabla 5. De los 84 pacientes estudiados, al egreso 72 (85,7 %),
presentaron discapacidad severa, 5 nifios se clasificaron como estado vegetativo
persistente (6,0 %) y 7 fallecieron (8,3 %). A los 6 meses y al afo de egresados
predominaron las discapacidades severas (80,5 y 76,6 % respectivamente), y otro
grupo con discapacidad moderada que constituyeron el 13 % a los 6 meses y el

16,9 % al afio del egreso,

A los 5 afos la evaluacién mostré una diferencia notable. Predominé la discapacidad
moderada (63,6 %), el otro grupo lo formaron la discapacidad severa con 23 nifios
(29,9 %), vy los que se clasificaron como estado vegetativo persistente se
mantuvieron en ese estado en todas las evaluaciones, que representaron el por ciento
mas bajo, y no se produjeron nuevos fallecimientos.
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Tabla 5. Distribucidn de los pacientes segun el estado al egreso, a los 6 meses y al afio de

vida. Evaluacion por la escala de repercusiones de Glasgow

Estado Estado a Estado Estado a
al los 6 al afio los 5
Clasificacion egreso %o meses % {n=77) % afios
{n= 84) {n= 77) {n= 77)
Discapacidad 72 85,7 62 80,5 59 76,6 23
severa
Discapacidad - - 10 13 13 16,9 49
moderada
Estado 5 6,0 5 6,5 5 6,5 5
vegetativo
Fallecido 7 8,3 - - - - -
Total 84 100,0 77 100,0 77 100,0 77
DISCUSION

Los traumas craneoencefalicos se han identificado mundialmente como la causa
principal de muerte y discapacidad en la edad pediatrica,*° y trabajos realizados en
Cuba®!! también asi lo refieren. El predominio de los grupos de edades 5-9 afios y de
10-14, asi como también del sexo masculino, coincide con los resultados de otros
autores,'°*2 lo que se explica porque el niflo comienza a tener mayor vida social a
partir de los 5 afos. En esta etapa de la vida existe una mayor intrepidez, curiosidad
por conocer el medio ambiente y menor percepcion del peligro, lo que los hace mas
vulnerables a los accidentes, lo cual también guarda estrecha relacion con el medio
socioeconémico en que se desenvuelvan.

Los varones son los mas afectados, porque sus juegos y actividades deportivas
tienden a ser mas intensas o violentas. Las nifias, generalmente, estan mas
protegidas por los padres y se mantienen en los hogares con un comportamiento
social diferente.

En relacion con las causas que provocan los traumatismos craneoenceféalicos, en el
estudio prevalecieron las caidas de altura. Acerca de eso Huh y Raghupathi®®
consideran que en lactantes y nifios pequefios, ambos ocupan igualmente los
primeros lugares; pero a medida que van creciendo, prevalecen los accidentes del
transito,*1? lo que es atribuible a diversos factores socioculturales, al desarrollo
urbanistico, al incremento del nimero de vehiculos existentes, y en muchos casos, al
consumo de bebidas alcohdlicas por parte de los conductores de esos vehiculos.%:14

La ECG ha sido ampliamente utilizada para evaluar el dafio cerebral agudo.*37:4

Su uso se ha encaminado mas alla de las intenciones originales, y esta siendo
utilizada como instrumento prondstico. Tal es el caso de este trabajo, en el que se
apreciéo como algunos pacientes pasadas las 6 horas de hospitalizacion, empeoraron,
lo que puede ser motivado, entre otros factores, debido al tiempo que medié desde el
momento de producida la lesion, hasta su llegada al hospital. Durante este intervalo
acttan otros factores extraneuroldgicos, los que, unidos a lesiones focales que se
caracterizan por su progresion y repercusion sobre el estado cerebral, provocan el
deterioro del estado clinico de estos pacientes, que pasan a un estado inferior de
puntuacion en la ECG. Es aqui donde recae la importancia imprescindible de enfatizar
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en todo el personal que tiene el primer contacto con este grupo de pacientes: evitar la
pérdida de tiempo es una estrategia reparadora en la resucitacion neuroldgica, que se
suscita en el correcto aprovechamiento de la hora de oro del politraumatizado de
urgencia.%!

Es de sefialar el hecho de que la puntuacion obtenida en la escala verbal es mas
elevada que la de la escala ejecutiva, debido a que la primera refleja el aprendizaje
consolidado; es decir, todo lo que el nifio incorporé en su cerebro antes del accidente,
y se le suele denominar inteligencia cristalizada (porque no cambia). Este tipo de
inteligencia refleja que los nifios tenian un nivel de desempefio normal antes del
trauma; pero por otra parte, la escala ejecutiva refleja la inteligencia actual o no
verbal, la capacidad de resolver problemas, y se conoce como fluida porque es activa,
lo cual indica que los nifios de este estudio presentan problemas para realizar nuevos
aprendizajes, dificultades de organizacion de la conducta, y la coordinacion
visomotora de la estructuracién espacial.!?

En cuanto a la rehabilitacion de los pacientes a los 6 meses y al afio, en la mayoria de
los casos, se estabilizaron las condiciones que dieron origen a la clasificacion inicial
(discapacidad severa), y fueron muy pocos en los que se produjeron cambios a la
categoria de discapacidad moderada. A largo plazo, después del accidente, la
rehabilitacion permite su recuperacion, y ya a los 5 afios las discapacidades severas
no son las mayores dificultades encontradas, los nifios se recuperan, y son capaces de
vivir independiente, aunque incapaces todavia de ir a la escuela. Corral y otros?®
reportaron que en los pacientes con discapacidad leve inicialmente, durante su
rehabilitacion, incrementaban la puntuacién, sin embargo, en los pacientes con
discapacidad severa, se produjeron pocos cambios de categoria con el tiempo, lo que
debe interpretarse cuidadosamente y realizar reevaluaciones periddicas de estos
nifos para visualizar mejores resultados. Estos resultados apoyan la validez de utilizar
la escala de repercusiones de Glasgow como predictor de la funcionabilidad, lo que
permite orientar a los familiares y cuidadores acerca de las posibilidades de
recuperacion de estos nifos.”

Se concluye que se confirmd que los traumatismos craneoencefalicos severos
provocan secuelas intelectuales graves en los nifios, y en la mayor parte de estos no
se logra una rehabilitacion favorable hasta el afio del egreso hospitalario. El deterioro
en la ECG a las 6 horas, muestra lesiones secundarias prevenibles con el oportuno
actuar del personal que se enfrenta a este tipo de pacientes. Se ratificé que los
grupos mas vulnerables a sufrir traumatismo craneoencefalico son los nifios mayores
de 5 afios, del sexo masculino, y que la causa fundamental que lo provoco fue, dentro
de los accidentes, las caidas de altura.
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