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RESUMEN:

Se realiz6é un estudio observacional descriptivo exploratorio en nifios ingresados en el
Hospital General Provincial Docente de Moron para analizar como se comporta la
relacion entre pacientes pediatricos con TCE leve y secuelas postraumaticas. El
universo estuvo constituido por todos los nifios de 1 mes a 17 afios que ingresaron
con un TCE leve desde Octubre de 2011 a Agosto de 2013 y se seleccion6 una
muestra por muestreo aleatorio simple y se siguieron en consulta externa por la autora
del trabajo hasta transcurridos 6 meses después del traumatismo en conjunto con un
equipo constituido por oftalmélogo, otorrinolaringdlogo y psicélogo. Predomind los TCE
con ECG de 13 puntos, el grupo de edad de 1-5 afios y el sexo masculino fueron los
més afectado y el 69,6 % de los nifios con TCE fueron atendidos en las primeras 24
horas de sucedido el evento. Se encontré 1 paciente con trastornos del neurodesarrollo
y las secuelas postraumaticas que predominaron en los mayores de 5 afios fueron las
cognitivas, especificamente las relacionadas con la memoria como hipoamnesia a corto

y largo plazo, e hipoamnesia acentuada.

Palabras claves: Traumatismo craneoencefalico / leve, comportamiento
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INTRODUCCION:

El traumatismo craneoencefélico (TCE) se define como la lesién provocada sobre las
estructuras del craneo, debido a una fuerza externa ya sea accidente, caida, golpe,
colision, etc., y se clasifica en dependencia de su intensidad.(1)

En los Estados Unidos de Norteamérica cada afio cerca de 1 millén de pacientes
reciben evaluacion, seguimiento y tratamiento por traumatismo craneoencefalico, de
ellos 70% son considerados como leves, 20% moderados y 5 a 10% severos, con un
promedio de 153,288 muertes por afios o 19.3 por 100,000 habitantes (1). Estudios
realizados demuestran que el TCE grave representa la primera causa de muerte en
nifos mayores de un afo en paises desarrollados, con una mortalidad del 30 y 15% en

Norteamérica y el Reino Unido respectivamente (2).

En paises de Europa se reporta una incidencia de 80-95% de formas leves y
moderadas en relacién a 5-20% las severas, considerando todos los casos con TCE, la

relacion leve severa es reportada de 22:1 (3).

El traumatismo craneoencefélico leve es el traumatismo mas frecuente en la edad
pediatrica, ya sea de forma aislada o como parte de un politraumatismo. Representa el
6% de los accidentes infantiles, supone un problema habitual en los servicios de
urgencias pediatricos y, aunque generalmente es leve, es la primera causa de
mortalidad entre los niflos de 1 a 14 afos. El TCE es la primera causa de
morbimortalidad en la infancia, en los paises desarrollados. Ademas es causa de primer

orden de retraso mental, epilepsia e incapacidad fisica en muchos de los afectados(4)..

Levin et sefiala que posterior a un TCE leve sin complicaciones raramente se
encontraran secuelas permanentes (5). McAllister refiere que el déficit cognitivo es mas
pronunciado en la primera semana del evento y disminuye en los tres meses
posteriores (6), otros afirman que persisten entre 3 y 6 meses, y en ocasiones hasta un

afno después del mismo (7,8).



La preocupacion creciente por el diagnostico y manejo oportuno del TCE grave y
moderado, ha dejado un poco relegado la forma leve de presentacion como
mencionamos anteriormente, las escasas manifestaciones clinicas, los pocos medios
diagnosticos utilizados, el periodo de ingreso hospitalario corto en los casos
hospitalizados, asi como el alta sin seguimiento meédico especializado posterior al
evento influyen en el no reconocimiento de secuelas a largo plazo, en la esfera

cognitiva y otras areas asociadas (9).

En la literatura nacional no se encuentran reportes de estudios sobre el tema, se
conoce por eventos realizados en el marco de la neurocirugia, que en la actualidad se
lleva a cabo en la provincia de Villa Clara una tesis de Doctorado sobre el tema en el
paciente adulto con TCE leve, sin reportes bibliograficos aun, en el paciente pediatrico
no se han realizado investigaciones sobre este tema hasta el momento (10).

En Camagiiey se reporta una mortalidad de 3,7%°, sobre este tema en adultos. En el
Hospital General Docente de Mordén se realizdé un estudio en el afio 2001, donde se
recogen 339 casos pediatricos de TCE de estos 329 eran leves para un 97,0%° De

ellos se ingresaron 112 pacientes, presentando alteraciones de conciencia solo 19 (11).

Los estudios de la neurocirugia a nivel provincial se encuentran todos en el Municipio, y
tampoco existen datos sobre el mismo, por lo cual se considera novedoso realizar este

estudio en el nifo.

En el Hospital de Mordn en el servicio de urgencia se atienden diariamente nifios con
TCE leve, encontrandose posteriormente algun trastorno motor, en la conducta y/o
aprendizaje y las madres, al interrogarlas no lo asocian con un trauma craneal leve que
sufrieron con anterioridad por lo que nos preguntamos:¢Qué relacion existe entre el
TCE leve y las secuelas postraumaticas en estos niflos? Por lo que nos decidimos a

realizar esta investigacion.



Problema:

¢,Colmo se comporta la relacion entre pacientes pediatricos con TCE leve y las

secuelas postraumaticas?
Hipétesis de la investigacion:

Hi: En los nifios que sufren un TCE leve se pueden detectar secuelas que influirian en

el desarrollo psicomotor y social.

Justificacion:

En los pacientes aquejados con TCE leve pueden aparecer alteraciones cognitivas que
incluyen déficit de memoria, la atencién y organicidad , alteraciones neuroconductuales
, emocionales , entre otras , que en multiples casos son muy ligeras y transitorias,
pasando desapercibidas'®. En la actualidad se realizan multiples estudios que plantean
la disyuntiva que si las lesiones son temporales o permanentes, posterior al evento
traumatico y con la mejoria de las manifestaciones clinicas propias del traumatismo se
produce una mejoria de las alteraciones cognitivas iniciales, si estas alteraciones
persisten afectan la memoria, la atencion y el procesamiento de la informacion, junto a

otras secuelas organicas™.

Raskin et al, en un estudio realizado sobre memoria verbal en pacientes con TCE leve
los resultados son peores que en una muestra de sujetos sanos™. Relacionando dichos
rendimientos con variables demograficas como la edad, el sexo, la raza, pero no con
otras como el nivel educacional, tiempo de inconciencia, y el tiempo trascurrido después

de la lesion.

Durante muchos afios una serie de expertos han estudiado la relacién clinicopatolégica

existente entre los mecanismos de dafio primario y secundario en el TCE leve, estos



dos mecanismos son responsables de la aparicion de secuelas postraumaticas. La
injuria primaria ocurre por el impacto directo sobre estructuras neurolégicas con una
lesion focal como zona de contusion, laceracion, pequefias zona de hemorragia
intracraneal o injuria axonal difusa; produciéndose los dafios secundarios por
fendmenos complejos iniciandose en el momento del evento y desarrollandose a lo
largo de horas y dias, tales como swelling, isquemia, edema, mecanismos

neuroquimicos endégenos, etc*.

En innumerables ocasiones estos pacientes no se ingresan (los que presentan una
Escala de Coma de Glasgow de 15 puntos, sin pérdida de conciencia, sin
manifestaciones de edema cerebral, sin sintomas importantes) y no se le realiza
radiografias, solamente se hospitalizan aquellos con factores de riesgo o en casos que
presenten inconciencia transitoria, sintomas evidentes como cefalea o vomitos,
alteraciones de conciencia, ademas se monitoriza con radiografias o TAC simple de
craneo. Todo paciente con ECG de 13 o0 14 puntos se ingresa porque tienen mayor

riesgo de degradacion neurolégica evidente, de desarrollar secuelas a posteriori.

No existen abundantes estudios sobre la aparicion de secuelas permanentes o
transitorias en pacientes con TCE leve, anteriormente nos referimos a ello, debido a la
banalidad del evento, no se realiza un seguimiento adecuado y la aparicion de
hiperactividad, alteraciones del lenguaje, la atencidon en niveles escolares, falta de
rendimiento asi como patologia como la epilepsia, alteraciones auditivas, alteraciones

visuales no se diagnostican ni se relaciona con el evento traumatico en si.

La experiencia acumulada en el manejo del TCE grave y moderado en el Hospital
General "Roberto Rodriguez® de Moron, asi como el desconocimiento de las
implicaciones posteriores y la falta de seguimientos de pacientes pediatricos con TCE
leve, decidimos realizar este estudio para analizar el comportamiento de las secuelas

en nifos aquejados de un TCE menor.



Objetivo general:

Analizar la relacion del Traumatismo craneoencefalico (TCE) leve y la aparicion de
secuelas en pacientes pediatricos ingresados en el Hospital General Provincial
“‘Roberto Rodriguez Fernandez”.

Objetivos especificos:
-Distribuir los pacientes segun:
» Escala de Coma Glasgow (ECG) al ingreso.
» Grupos de edad y sexo.
» Tiempo transcurrido entre el evento y la atencion.
-ldentificar pacientes con secuelas segun:
» Alteraciones cognitivas en la atencion, memoria y organicidad.
» Alteraciones Neuroconductuales

» Alteraciones emocionales y otras



MARCO TEORICO:

El traumatismo craneoencefélico (TCE) se define como la lesién provocada sobre las
estructuras del craneo, debido a una fuerza externa ya sea accidente, caida, golpe,

colision, etc., y se clasifica en dependencia de su intensidad (12).

Se entiende por TEC leve aquel que produce un periodo de confusion o de amnesia

post-traumatica menor de 30 minutos(12).

El TCE leve es el traumatismo mas frecuente en la edad pediatrica, ya sea de forma
aislada o como parte de un politraumatismo. Representa el 6% de los accidentes
infantiles, supone un problema habitual en los servicios de urgencias pediatricos v,
aunque generalmente es leve, es la primera causa de mortalidad entre los nifios de 1 a
14 afos (13).

El TCE es un motivo de consulta habitual en los servicios de urgencias. Aunque
generalmente la evolucién es satisfactoria, es causa de numerosas hospitalizaciones y
de una mortalidad importante; y genera un costo econémico y social considerable. A
pesar de lo frecuente de la enfermedad, hay multitud de protocolos diagndsticos y de
actuacion. Estas diferencias en el manejo se acentlan conforme aumenta la
complejidad del caso y vienen determinadas por las costumbres locales, las practicas
institucionales habituales, la accesibilidad a las pruebas diagndsticas, la opinion del

facultativo y la presion familiar (14).

El traumatismo craneo encefalico es la primera causa de morbimortalidad en la infancia,
en los paises desarrollados. Ademas es causa de primer orden de retraso mental,

epilepsia e incapacidad fisica en muchos de los afectados (15).



Los TCE se distribuyen bimodalmente en la edad pediétrica. El grupo que es atendido
con mayor frecuencia es el de menores de dos afos. En la pubertad existe otro pico de
gran incidencia por la participacion de los jovenes en actividades de riesgo. Los TCE
son mas frecuentes en varones en todos los grupos de edad, siendo mas marcadas las

diferencias a partir de los 4 afios (15).

Segun datos de la "Guia del dafio cerebral” del Centro Estatal de Atencion al Dafio
Cerebral (CEADAC), el 75% de los TCE se producen en accidentes de trafico, de los
cuales cada afo se registran 90.000 en Espafa, 34.000 de ellos con lesiones graves.
Otro 10% de los TCE son debidos a accidentes laborales, el 5% a caidas de nifios, un
5% mas a caidas de ancianos y otro 5% a accidentes deportivos y de alto riesgo.
Ademas, un alto porcentaje de los traumatismos ocurren en personas jovenes. A pesar
de que el TCE no sea grave, puede acarrear lesiones leves difusas en distintas partes
del cerebro (16).

En animales de experimentacion se han realizado estudios donde se observan
complicaciones como impacto cortical, alteraciones en la perfusion de liquido
cefalorraquideo, etc., los cuales pueden provocar alteraciones en el estado de
conciencia de forma progresiva y en pocas horas, incluso llegar al coma o permanecer

asintomaticos y solo evidenciarse por alteraciones en otras esferas (17).

Las causas de los traumatismos estan ligadas a la edad de los sujetos que los sufren.
Las caidas constituyen el mecanismo etiolégico mas frecuente. Los accidentes de
trafico son la segunda causa en frecuencia, pero ocupan el primer lugar en lesiones
graves Yy fallecimientos. El maltrato es una causa de TCE potencialmente grave, que
afecta con mayor frecuencia a los menores de dos afios. Aunque su incidencia es
incierta, se ha estimado que la mitad de los TCE que producen la muerte o secuelas
irreversibles en lactantes son secundarios a dafio intencional.

Las causas de trauma craneal varian con la edad:

- Niflos menores de 2 afios: caidas y maltrato.

- Nifios entre 2 y 10 afios: accidentes de circulacién, caidas y accidentes de bicicleta.



- Nifios mayores de 10 afos: deportes, accidentes de circulacion y accidentes de
bicicleta (18).

Comparativamente con el resto de la poblacién, los pacientes pediatricos presentan con
mayor frecuencia lesién intracraneal, en especial cuanto menor es la edad del paciente.
Esta mayor susceptibilidad de los nifios ante los TCE se debe a una superficie craneal
proporcionalmente mayor, una musculatura cervical relativamente débil, un plano éseo
mas fino y deformable, y un mayor contenido de agua y menor de mielina, lo que origina
dafio axonal difuso en los accidentes de aceleracion y desaceleracion (19).

Un TCE genera distintos tipos de dafio cerebral segun su mecanismo y momento de
aparicion. Esta diferenciacion ha de ser considerada en el manejo diagndstico y
terapéutico del paciente:

— Dario cerebral primario. Se produce en el momento del impacto, a consecuencia del
traumatismo directo sobre el cerebro, o por las fuerzas de aceleracion o desaceleracion
en la substancia blanca. Incluyen la laceracién y contusion cerebral y las disrupciones
vasculares y neuronales. Una vez producidas estas lesiones, son dificilmente
modificables por la intervencion terapéutica.

— Dafio cerebral secundario. Resulta de los procesos intracraneales y sistémicos que
acontecen como reaccion a la lesion primaria, y contribuyen al dafio y muerte neuronal.
A nivel intracraneal pueden aparecer edema cerebral, hemorragias intracraneales
(axiales o extraxiales), convulsiones, etc., con un intervalo variable de tiempo desde el
traumatismo. A nivel sistémico, debido a la lesién cerebral primaria u otras lesiones
asociadas, se pueden producir alteraciones que comprometen ain mas la perfusion
neuronal, como hipotension arterial, hipoxemia, hipercapnia o anemia. El dafio cerebral
secundario, a diferencia del primario, es potencialmente tratable y en su mayoria

anticipable (19).

La mayoria de los traumatismos no producen dafio cerebral y cursan con ausencia de
sintomas o signos exploratorios. Los distintos tipos de dafio cerebral pueden

correlacionarse con una serie de manifestaciones clinicas. A partir de los dos afos los



hallazgos fisicos y los sintomas sugerentes de lesion intracraneal han demostrado tener
un valor predictivo positivo de lesion intracraneal similar al de los adultos(20).

Estas manifestaciones son las siguientes:

— Alteraciones de la conciencia. La pérdida de consciencia inmediata al traumatismo
es relativamente frecuente, y solo ha demostrado ser un factor de riesgo independiente
si su duracién supera los 5 minutos. Sin embargo las variaciones del nivel de
consciencia en el medio sanitario son el mejor indicador de la intensidad del
traumatismo y de la funcién general del cerebro(21).

— Signos neuroldgicos. Son extraordinariamente variados y dependen de las areas
cerebrales lesionadas. Pueden aparecer desde el momento del traumatismo,
acompanfiar a una alteracion de la consciencia inicial o presentarse tras un intervalo libre
de sintomas. Debido a su alto valor predictivo de lesion intracraneal, se debe realizar la
exploracion neuroldgica sistematizada a todos los pacientes con TCE, y ante su
presencia, la valoracion periodica de de su evolucion(21).

— Alteracion de las funciones vitales. Con relativa frecuencia, en los momentos
iniciales de los TCE se producen alteraciones transitorias de la frecuencia cardiaca y la
tension arterial, que se normalizan en un corto espacio de tiempo. Estas
manifestaciones pueden ser desencadenadas por una reaccion vagal, que suele
acompafarse de vomitos, cefalea y obnubilacion leve, que mejoran paulatinamente.
Pasado este primer momento, las alteraciones del ritmo cardiaco, la tension arterial o la
frecuencia respiratoria deben considerarse como un motivo de alarma(21).

— Particularidades clinicas de los menores de dos afos. Los lactantes constituyen
un grupo de particular riesgo de lesion intracraneal. En ocasiones, la forma de
presentacion de las lesiones cerebrales significativas puede ser sutil, con ausencia de
los signos o sintomas de alarma neuroldgica. Como en los demas grupos de edad, los
lactantes presentan alto riesgo de lesion intracraneal ante la presencia de alteracion del
nivel de consciencia y focalidad neurolégica. Ademas, en menores de 2 afios la fractura
de craneo se ha mostrado como un factor de riesgo independiente de lesion
intracraneal. A su vez se ha establecido la asociacion entre la presencia de

cefalohematoma y de fractura craneal(21).



En las crisis epilépticas postraumatismo .Se distinguen tres tipos segun la cronologia de
Su aparicion:

Inmediatas: Pocos segundos o minutos después del TCE .Se atribuyen a la lesion
cerebral primaria. Habitualmente consisten en atonia o hipertonia generalizada,
simétrica y breve, pudiendo aparecer movimientos cloniformes. Se producen
principalmente en nifilos pequefios. No estan asociadas a dafio cerebral y no son
indicacion de tratamiento anticonvulsionante(22).

Precoces: Aparecen durante la primera semana, frecuentemente el primer dia. Son
debidas a la lesion cerebral secundaria. Aproximadamente la mitad son crisis focales
elementales, un tercio son crisis focales secundariamente generalizadas y el resto son
heterogéneas. Un 10% llegan a producir un estatus convulsivo. Son mas frecuentes
cuanto menor edad tiene el nifio y cuanto mayor la gravedad el traumatismo(22).
Tardias: Después de una semana tras el traumatismo. Pueden ser parciales
elementales (46%), secundariamente generalizadas (40%) o parciales complejas (14%).
Se habla de epilepsia postraumatica si se producen dos o mas crisis postraumaticas
tardias no inducidas por otra causa. La probabilidad de desarrollar una epilepsia
postraumatica es tanto mayor cuanto mas cercano al momento del traumatismo, siendo
otros factores de riesgo la existencia de crisis postraumaticas precoces, signos
neuroldgicos focales, hematoma intracraneal, fractura de la base o con hundimiento y

amnesia postraumatica mayor de 24 horas(22).

La mayor reduccion de la mortalidad resulta de prevenir el deterioro y dafio cerebral
secundario que se pueda manifestar en pacientes que han sufrido un TCE. La
actuacion del pediatra estara determinada por el riesgo de lesion intracraneal,
establecido por la historia clinica, la exploracién y, en casos seleccionados, las pruebas
de imagen (23).

La mayoria de los protocolos de tratamientos para los pequefios pacientes han sido
extrapolados de estudios realizados principalmente en adultos, hasta que el afio 2003

se reune un consenso de expertos para determinar el tipo de evaluacién y manejo,



ademas de las diferentes secuelas que puedan originar este tipo de lesiones. La

mayoria de las recomendaciones actuales son de medicina basada en evidencia (24),

Todos los médicos que atienden nifios deben estar conscientes de la necesidad de
evaluar y tratar de forma oportuna a los pacientes con TCE y sus posibles

consecuencias tanto a corto como a largo plazo(25).

El TCE produce una alteracion en el nivel de conciencia, la valoracion de ésta
constituye un indicador de la intensidad o severidad de la lesion. Para su evaluacion
existen multiples procederes, 1,3 sin embargo, a pesar de la diversidad de
instrumentos, en la practica clinica se estima de forma universal a partir de la

puntuacion de la escala de coma de Glasgow:

Para nifios mayores que tienen habilidad en el lenguaje.

Apertura de los ojos | Respuesta verbal Respuesta motora

Espontanea 4 Gorjeay 5| Movimientos normales 6
balbucea espontaneos

Al hablarle 3 | Llanto Irritable | 4 Retirada al tocar 5
Al dolor 2 | Llanto al dolor | 3 Retirada al dolor 4
Sin respuesta 1 | Quejido al dolor| 2 Flexiébn anormal 3
Sinrespuesta | 1 Extension anormal 2
Sin respuesta 1

Escala de Glasgow modificada: Para los nifios que no tienen habilidad para el lenguaje:

Apertura de los ojos | Respuesta verbal Respuesta motora

Espontanea 4 Gorjeay 5 | Movimientos normales 6
balbucea espontaneos

Al hablarle 3 | Llanto Irritable | 4 Retirada al tocar 5
Al dolor 2 | Llanto al dolor | 3 Retirada al dolor 4
Sin respuesta 1 | Quejido al dolor] 2 Flexion anormal 3
Sinrespuesta | 1 Extensién anormal 2
Sin respuesta 1

El dilema diagndstico mas frecuente en la sala de urgencias lo constituye el TCE leve,

es decir, aquel que se presenta tras un mecanismo no muy violento, con el paciente con




un grado de conciencia conservado (puntuacion GCS [Glasgow coma escala de coma
de Glasgow] de 13 a 15) y que presenta, a lo sumo, sintomas neurolégicos menores,
como cefalea, vomitos aislados, convulsion inmediata postraumatica o letargia. No
gueda claro el riesgo de lesion intracraneal (LIC) en estos pacientes, que oscila entre

menos de un 1y de un 9% segun las series y la definicion de TCE leve empleada(25).

De dicha conducta inicial dependera minimizar las complicaciones que los pacientes
puedan presentar. A medida que avanza la ciencia y la tecnologia, mas se conoce
acerca de la fisiopatologia del TCE, pero al momento no se han desarrollado nuevos
medicamentos o tratamientos y por ende el pilar fundamental esta basado en la
atencion primaria que reciben estos pacientes. Por ello la “prevencion” se considera de

maxima importancia para evitar muertes y secuelas graves e incapacitantes (26).

Recientemente se ha tomado conciencia del gran impacto social del considerado “leve”
al constituir mas del 80% de los pacientes que se atienden con trauma craneoencefélico
en los centros hospitalarios, por otro lado la evolucion de dichos pacientes puede ser
desfavorable, lo que contribuye a la merma de la confianza de la poblacién hacia las
acciones médicas y ademas pueden ocurrir secuelas que acarrean un elevado costo
social (27).

El TCE leve supone el 80% de todas las lesiones cerebrales traumaticas que ocurren.
El resto son un 10% traumatismos craneoencefalicos moderados y un 10% graves,

segun informan Valentina Ladera Fernandez y Maria Victoria Perea Bartolomé (27).

Habitualmente, la evolucion es satisfactoria, pero pueden ocasionar numerosas
hospitalizaciones. Existiendo diferencias en cuanto al manejo del mismo segun los

diferentes Hospitales e incluso segun los profesionales que intervengan (28).

Aungue en su mayoria no conlleva consecuencias graves, el TCE supone la primera
causa de muerte y discapacidad en niflos mayores de 1 afilo en los paises
desarrollados. Se estima que 1 de cada 10 nifios sufrird un TCE no banal a lo largo de

la infancia (29).



Levin refiere que posterior a un TCE leve sin complicaciones raramente se encontraran
secuelas permanentes. McAllister por su parte plantea que el déficit cognitivos es mas
pronunciados en la primera semana del evento y disminuyen en los tres meses
posteriores, otros afirman que persisten entre 3 y 6 meses, y en ocasiones hasta un afio

después del mismo (30).

Las preocupaciones creciente por el diagnéstico y manejo oportuno del TCE grave y
moderado, ha dejado un poco relegado la formas leve de presentacibn como
mencionamos anteriormente, las escasas manifestaciones clinicas, los pocos medios
diagnosticos utilizados, el periodo de ingreso hospitalario corto en los casos
hospitalizados, asi como el alta sin seguimiento médico especializado posterior al
evento influyen en el no reconocimiento de secuelas a largo plazo, transitorias o
permanentes, en la esfera cognitiva y otras aéreas asociadas. Asi como patologias

propiamente dichas donde se incluye la epilepsia, alteraciones auditivas y visuales (31).

Las alteraciones neuropsicologicas observadas en los pacientes con TCE dependen de
multiples factores como: gravedad de la lesion (intensidad o severidad, duracion del
periodo de coma y periodo de amnesia postraumatica); tipo de dafio cerebral (focal,
difuso, mixto); zonas afectadas (extensién y localizacién); consecuencias fisiopatologicas
(pérdida de la masa encefédlica, hematoma, contusion); edad, nivel educativo,
personalidad premérbida y otros (32).

Las zonas afectadas (extensién y localizacion) son otros de los factores de los que va a
depender la aparicion de alteraciones neuropsicolégicas tras una lesion traumatica.
Segun su localizacién topogréfica asi se comportaran las funciones cognitivas del
sujeto (33).

La evaluacion neuropsicolégica de las personas con TCE constituye uno de los
componentes esenciales en el estudio del paciente traumatizado, ya que permite
identificar las alteraciones cognitivas y afectivo-conductuales que surgen a partir de la

lesion, asi como las funciones conservadas, de manera que permita elaborar un



programa rehabilitador que posibilite el mayor grado de autonomia, la reinsercion socio-
laboral o escolar y un aumento en la calidad de vida del paciente (34).

Las investigaciones realizadas hasta la actualidad plantean la importancia de la corteza
frontal en procesos como la memoria, atencion y funciones ejecutivas; la corteza
temporal ha sido relacionada con la actividad del lenguaje; la occipital con la
percepcion visual y la parietal con la atencion, percepcion visuoespacial y la

visuoconstruccion (35).

La edad del paciente al sufrir el traumatismo es la variable a la que se ha prestado
mayor atencion. Tradicionalmente se ha asociado la mayoria de la edad con una mayor
probabilidad de déficit cognitivo y secuelas psiquiatricas, segun el principio de Kennard,
en el cual este cientifico sefial6 que a menor edad en el momento de producirse la

lesion, menor nivel de alteracién residual y mayor capacidad de recuperacion (35).

Esta bien establecido que en los TCE leve, en nifios mayores resultan en deficiencias
cognitivas en curso, hallandose consistentemente un menor coeficiente intelectual (Cl).
Existe mucha menos investigacion que describa los resultados cognitivos de los nifios
lesionados antes de los 5 afios de edad. Las investigaciones disponibles para esta edad
demuestran un menor CI verbal (CIV), un menor CI de rendimiento (CIR), y un menor

coeficiente intelectual a gran escala (CIGE), asi como problemas de conducta (36).

Se suele asociar discapacidad fundamentalmente a una afeccién evidente como puede
ser un déficit motriz, pero determinadas lesiones cerebrales pueden producir trastornos
conductuales, emocionales o cognitivos, incluso sin afectar la motricidad. Esas
alteraciones disminuyen la capacidad funcional de las personas, es decir, su capacidad
para desenvolverse en diferentes ambitos de la vida de manera independiente y
satisfactoria. El doctor Jorge sefiala que numerosos estudios han demostrado que
pacientes con TEC pueden presentar trastornos cognitivos (asociados a la memoria,
atencion y otras funciones cognitivas), y trastornos conductuales, entre otras

manifestaciones(36).



Dado que los TCE son muy frecuentes en personas jovenes, con la mayor parte de la
vida por delante y potencialidades por desarrollar, el padecer estas alteraciones
cognitivas y conductuales produce un efecto negativo en su desempefio general

ademas de ser muy discapacitantes en la vida del paciente (37).

Los estudios que se han realizado en pacientes con TCE leve sugieren que muchos de
ellos presentan una recuperacion rapida y que pueden volver a realizar las actividades
cotidianas, mientras que otro grupo de pacientes continlan presentando un amplio
abanico de problemas. En esta lista de secuelas figuran los problemas cognitivos,
neuroconductuales y emocionales a lo largo del tiempo, lo que dificulta su adaptacion al
medio sociolaboral. "También son frecuentes los déficits en atencidn, funcidn ejecutiva,
fluencia verbal, memoria, razonamiento y resolucion de problemas vy lentificacion en el
procesamiento de la informacion”, segin enumeran Ladera y Perea. Estas secuelas no
ocurren por que si. La cabeza ha sufrido un golpe -o traumatismo- y, a consecuencia de
ello, unas lesiones. Estudios neuropatoldgicos de los dafios cerebrales producidos por
el traumatismo- han demostrado que en el TCE leve existen lesiones leves difusas en
distintas partes del cerebro: los I6bulos frontales y temporales, el cuerpo calloso y el
fornix, explican las expertas. Las técnicas de neuroimagen funcional sefalan la
existencia de un menor riego sanguineo en la corteza frontal, prefrontal y temporal, asi
como en la regién subcortical, o cual podria explicar el déficit que, con frecuencia, se
observa en las personas afectadas y que, en ocasiones, persiste a lo largo del tiempo.
Se destaca la ausencia de una relacion directa entre la severidad del dafio cerebral y la
presencia de determinadas alteraciones emocionales, sefialando la importancia del
grado de conciencia de los déficit como una variable esencial para explicar el nivel de

ajuste emocional después de una lesion cerebral traumatica(38).

La evaluacién neuropsicoldgica y la rehabilitacion cognitiva y psicosocial constituyen
eslabones primordiales en el proceso de atencion al paciente con dafio cerebral

traumatico (39).



MATERIAL Y METODO:

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo exploratorio de los pacientes
pediatricos que ingresaron en el servicio de pediatria por un TCE leve, durante el
periodo de tiempo comprendido desde el 1ro de diciembre de 2011 al 30 de junio de
2013 para analizar el comportamiento de las secuelas postraumaticas, en pacientes
pediatricos ingresados por TCE leve en el Hospital General Provincial “Roberto

Rodriguez”.

El universo de estudio estuvo formado por 169 pacientes con edades comprendidas
entre 1 mes y 17 afios que se ingresaron con un TCE menor en las salas de Pediatria,
de los que se selecciond6 una muestra (56) por muestreo aleatorio simple y
conjuntamente con los padres se les explicé las caracteristicas de la investigacion y se
les pidi6 la disposicion a participar mediante el llenado de la planilla del consentimiento

informado (Anexo 1) cumpliendo con los criterios éticos establecidos.
Criterios de inclusion:

e Pacientes de un mes a 17 afios.

e Afecto de TCE leve con ECG de 13 a 15 puntos.

e Con pérdida de la conciencia o no.

e Alteraciones de la memoria, déficit neurolégico focal, sintomas marcados de
edema cerebral.

Criterios de exclusion:
» Nifios o padres portadores de trastornos psiquiatricos o retraso mental.
» Padres que se negaron a participar.

» Padres que abandonaron el estudio.



> Alteraciones neurolégicas previas que impidan la valoracién de los pacientes.

> Niflos con trastornos conductuales antes del trauma.

La fuente de recoleccion de la informacion fueron las historias clinicas y para la

recoleccion de la informacién se confeccion6 una encuesta (Anexo No.2) que fue

validada previamente en pilotaje de 20 sujetos.

A todos los pacientes (nifilos sanos) se les realizd pruebas psicométricas para medir

organicidad, memoria y atenciéon al ingreso, a los 7 dias, al mes, 3 y 6 meses del

trauma, las cuales se implementaron en coordinacién con el departamento de

psicologia y aplicadas por técnicos de psicometria. Estas pruebas incluyeron los test de

atencién, de organicidad, de memoria (test de 10 palabras y pareados). Los pacientes

se citaron al egreso a los 7 dias, 1, 3 y 6 meses y se evaluaron periodicamente. Se les

realizaron pruebas de electroaudiometria, electroencefalograma (EEG), fondo de ojo

(FO) y determinacion de agudeza visual al mes del egreso y se siguieron en consulta

externa por la autora del trabajo hasta transcurridos 6 meses después del traumatismo

en conjunto con un equipo constituido por oftalmélogo, otorrinolaringdlogo.

Definiciones operacionales de las variables:

Variable Tipo Escala Descripcion Indicador
Escala de | Cuantitativa | -13 puntos Segun la | Estandarizar la
coma de | ordinal evaluacion valoracion,

-14 puntos
Glasgow neurolégica en | pronostico y
-15 puntos el momento que | evolucion  del
se recibe el | paciente.
paciente con
TCE leve.
Grupos de | Cuantitativa | -Menor de lafo Segun altimo | La edad en
ano de edad




edad a intervalos | -1 a 5 afos cumplido afos
-6 a 11 afios
-12 a 17 afios
Sexo Cualitativa | -Femenino Segun sexo | Sexo al que
nominal . biolégico de | pertenece
-Masculino .
pertenencia
Tiempo Cuantitativa | -Menos de 24 h Segun horas | Tiempo que
transcurrido a intervalos transcurridas media para
-De 24 a48h .
entre el evento desde que | recibir la
y la atencion -Mas de 48 h ocurrio el TCE y | atencion
la atencion
médica
Alteraciones Cualitativa | -Alteraciones del | Segun las | Alteraciones
postraumaticas | nominal neurodesarrollo  en | alteraciones del
menores de 5 afios encontradas en | neurodesarrollo
N | el Pesquisaje de |y psicoldgicas
-Cognitivas (memoria o
y Desviacion  del
,atencion y
o Neurodesarrollo
organicidad )
y los resultados
-Neuroconductuales | obtenidos en los
_ test-
- Emocionales _ o
psicométricos
-Otras
Patologias Cualitativa | -Cualquier patologia | Segun la | Patologias
asociadas nominal asociada como: | aplicacion de | asociadas
epilepsia, hipoacusia, | EEC, pruebas




alteraciones visuales | auditivas y

y otras. visuales

Las secuelas presentes: Se evaluaron al ingreso, 7 dias, al mes, a los 3 y 6 meses
después del evento y se describieron las alteraciones de la atenciébn, memoria y

organicidad, en dependencia del grupo etareo:
» En niflos de 0 a 5 afios:

Se realizdé aplicando la encuesta del Pesquisaje de Desviacion del Neurodesarrollo
(PDN).

> En el caso de nifios mayores se realizaron test psicométricos:

1-Alteraciones en la atenciéon: Prueba de Toulouse

%de figuras correctamente marcadas Evaluacion de calidad de atencion
= Entre 81y 100% ----------mnmmmmmmmmmme oo Buena calidad de la atencién
» Entre el 70y 80% ---------------m-m-mmmmm e Atencién disminuida
= Menos del 70%0 ----------=-m-mmmmmmmmmme oo Déficit de atencion

2- Alteraciones en la memoria: Test de aprendizaje de las 10 palabras

> Curva alta: memoria a corto y largo plazo normal

> Curva zigzagueante: hipermnesia a corto y largo plazo por déficit del proceso de
atencion

> Curva baja en meseta que puede ser por fatiga cansancio o insomnio

3- Alteraciones en la organicidad: Test de Laureta Bender

> Se calificd segun la metodologia de la autora empleado en el departamento

de Psicologia de nuestro hospital.




La técnica de procesamiento de la informacion fue computarizada utilizando el paquete
estadistico SPSS para Windows y se realz6 la validacién y tabulacién de los datos.

Como medida de resumen de la informacion se utilizaron los nimeros absolutos y los
porcentajes Los resultados se presentaron en tablas que fueron analizadas para emitir
conclusiones y recomendaciones. Se confeccion6 un informe final teniendo en cuenta
los requisitos establecidos por el Departamento de Investigacion y Postgrado de la
Universidad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila.



RESULTADOS Y DISCUSION:

Tabla 1. Distribucion de los pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico
menor segun la ECG. Hospital General Provincial Docente “Roberto Rodriguez
Fernandez” de Mordn. Octubre 2011 a Agosto 2013.

ECG No. %
13 puntos 23 41.1
14 puntos 21 37.5
15 puntos 12 21.4

Total 56 100.0

Fuente: Encuesta del autor.

En la tabla 1 se aprecia que el 41.1% de los pacientes tuvo una ECG de 13 puntos, el
37.5% de 14 puntos y 21.4% de 15 puntos. Estos resultados no coinciden con estudios
multicéntricos realizados en la Sociedad Espafiola de Urgencias Pediatricas donde la
puntuacion en la ECG fue de 15 en el 94,6% de los casos, de 14 en el 4,3% y de 13 en
el 1,1%.La escala de Glasgow adaptada a la edad pediatrica es primordial para realizar
una valoracion de la gravedad del traumatismo craneoencefélico, que permite
monitorizar la evolucion, intercambiar informacion y orientar el tratamiento y el
prondstico. Evalla la respuesta ocular y las mejores respuestas verbales y motoras. El
componente de mayor valor pronostico es el motor, que deberia referirse a las 4
extremidades, aunque en la practica se analiza con mas frecuencia la respuesta de las

extremidades superiores (40).

En las guia esencial de diagndstico y terapéutica en Pediatria se plantea que esta

escala resulta poco practica en la valoracion del paciente en la urgencia ya que esta



orientada al prondstico y la morbimortalidad, sin tener en cuenta que pacientes incluso
con la ECG de 15 pueden presentar lesiones importantes que requieren tratamiento
neuroquirargico. La academia americana de Pediatria incluye dentro del TCE leve solo
a los pacientes con ECG de 15, sin focalidad neurolégica y sin evidencia en la

exploracion fisica de fractura craneal(40).



Tabla 2: Distribucién segun grupo de edad.

Grupos de edad No. %
Menos de 1 afio 9 16.1
De 1 a5 afios 29 51,7
De 6 a 11 afios 8 14,4
De 12 a 17 afios 10 17.8
Total 56 100.0

En la tabla 2 el mayor por ciento de los pacientes se encontraba entre 1 a 5 afios de
edad, para el 51,7 %. En el trabajo multicéntrico de la Sociedad Espariola de Urgencias
Pediatricas los pacientes menores de 2 afios fueron los mas afectados, que
representaban practicamente la mitad de la muestra (40).

Otros autores plantean que la incidencia pediatrica de TCE y la mayor morbimortalidad
es en niflos menores de 4 afios ocasionados por accidentes domiciliarios v,
preferentemente, por caidas (de altura menor a la talla del paciente) en relacién a

precipitaciones (de altura mayor a la talla del paciente)( 41)

En los nifios de 1 a 5 afos el peligro de TCE se debe a que el nifio comienza a dar sus
primeros pasos e influyen en ello la coordinacion motora imperfecta, marcha
tambaleante, curiosidad insaciable, observacion fragmentaria, inhabilidad, desarrollo de
independencia, interés por conocer lo que le rodea y, ademas, siguen sin distinguir el

peligro al principio de esta etapa (41).



Tabla 3: Distribucién segun sexo

Sexo No. %
Masculino 34 60.7
Femenino 22 39.3

Total 56 100.0

Existi6 un predominio del sexo masculino, con un 60.7% en el grupo de estudio, lo que
coincide con lo encontrado por Carpio — Deheza donde el 64 % correspondié al sexo

masculino y el 36 % eran femeninos (42).

Otros autores encontraron un predominio del sexo masculino en todos los grupos de
edad(42)

Los TCE son mucho mas frecuentes en los nifios que en las nifias. La explicacion
ofrecida para ello es diversa: el caracter mas intrépido del varén frente a la nifia lo
predispone mas. Sin embargo, pensamos que este caracter intrépido no aparece en el
varén de forma innata, sino que la educacion y el trato familiar y social diferenciado

para nifios y nifias son el verdadero origen de ello(42).



Tabla 4: Distribucion segun el tiempo que media entre el evento y la asistencia

meédica.
Tiempo transcurrido No. %
(horas)
Menos de 24 h 39 69.6
De 24 a48nh 10 17.8
Mas de 48 h 7 12.6
Total 56 100.0

En esta tabla se aprecia que el tiempo que medi6 entre el evento y la asistencia médica
fue de menos de 24h, lo cual coincidié con el estudio realizado en Espafia donde La
mediana de tiempo trascurrido desde el TCE hasta la consulta fue de 1h y se plantea
gue la angustia o la inquietud de los cuidadores ante la incertidumbre de las posibles
consecuencias del TCE en el nifio fue seguramente lo que origind la inmediatez de la

consulta (41).



Tabla 5: Distribucién segun alteraciones del neurodesarrollo presentes en el

grupo de edad menores de 5 afios.

Alteraciones del No. %

neurodesarrollo

Presentes 1 2,8
Ausentes 34 60,7
Total 35 62,5

Como se aprecia en la tabla se detecté que solo 1 paciente presento alteraciones del

neurodesarrollo.

Las alteraciones del neurodesarrollo fueron determinadas a través del PDN, donde se
recogen antecedentes prenatales, perinatales y posnatales, y busca alteraciones de la
maduracion del lenguaje, psicomotora y sensorial; pues en estas edades es imposible
realizar los test-psicométricos, lo cual coincide con el estudio realizado por los Drs.
Louise M. Crowe y Cathy Catroppa ,que demuestran que existen menos investigaciones
gue describan los resultados cognitivos de los nifios lesionados antes de los 5 afios de
edad(43).



Tabla 6: Distribucion de secuelas postrauméticas a los nifios con TCE leve segln

momento de aparicion.

N=21

Secuelas Ingreso 7 dias 1 mes 3 meses | 6 meses

No | % | No | %9 |[No| % |[No| % | No| %

Cognitivas
(memoria, atencion

y organicidad )

Neuroconductuales 0 0.0 0 0.0 2 35 3 53 1 1.7

Emocionales 1 1.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Otras 0 0.0 1 1.7 2 3,5 1 1.7 0 0.0

Las secuelas que con mayor frecuencia se encontraron fueron las alteraciones
cognitivas para un 17,6%, predominando estas al mes de haberse efectuado el trauma
para un 7,14 %; siendo las alteraciones de la memoria las de mayor afectacibn como

fueron ligera hipoamnesia a corto y largo plazo e hipoamnesia acentuada(44).

Los estudios que se han realizado en pacientes con TCE leve sugieren que muchos de
ellos presentan una recuperacion rapida y que pueden volver a realizar las actividades
cotidianas, mientras que otro grupo de pacientes continlan presentando un amplio
abanico de problemas. En esta lista de secuelas figuran los problemas cognitivos

(memoria, atencion y organicidad), neuroconductuales y emocionales. También son



frecuentes el déficit de la funcidn ejecutiva, fluencia verbal, razonamiento y resolucion
de problemas y lentificacion en el procesamiento de la informacién, segin enumeran
Ladera y Perea. Estas secuelas no ocurren por que si: la cabeza ha sufrido un golpe -o
traumatismo- y, a consecuencia de ello, unas lesiones. Estudios neuropatologicos -de
los dafios cerebrales producidos por el traumatismo- han demostrado que en el TCE
leve existen lesiones leves difusas en distintas partes del cerebro: los I6bulos frontales y

temporales, el cuerpo calloso y el fornix(44).

En relacion con las secuelas, se ha postulado que el prondstico en el nifio era mucho
mejor que en el adulto por los fendmenos de plasticidad y capacidad de reorganizacion
del cerebro inmaduro. No obstante, aunque la recuperacion motora y sensorial suele
ser rapida y favorable, parece ser que las consecuencias de la lesion cerebral difusa se
compensan peor que en el adulto, que son mas graves cuanto mas pequefio es el nifio
y que repercutiran en el aprendizaje y desarrollo de nuevas habilidades y conductas
gue pueden valorarse mejor en la edad adulta, por lo que pueden minimizarse en

edades mas tempranas(44).



CONCLUSIONES

En el estudio predominé los TCE con ECG de 13 puntos, el grupo de edad de 1 a 5
afos y el sexo masculino fueron los més afectados. El 69.6 % de los nifios con TCE
fueron atendidos en las primeras 24h de sucedido el evento. Se encontré 1 paciente
con trastornos del neurodesarrollo en los menores de 5 afios Yy las secuelas
postraumaticas en los mayores de 5 afios que predominaron fueron las cognitivas
especificamente las relacionadas con la memoria como hipoamnesia a corto y largo

plazo, e hipoamnesia acentuada.



RECOMENDACIONES

Dar a conocer los resultados de este trabajo para que se realicen otros estudios para
profundizar en el conocimiento de las secuelas en el TCE leve, y de esta forma
realizar el manejo adecuado de estas e incorporar al nifio satisfactoriamente a la

sociedad.
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ANEXO NO. |

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Informacién a los Padres o tutores legales

Proyecto de Investigacion:

Consentimiento Informado para la inclusion en el proyecto de investigacion:

“Comportamiento de traumatismo craneoencefalico menor en pacientes

pediatricos’.

El que suscribe:
, hago constar
que por este medio doy mi consentimiento para mi inclusion en este estudio
después de haber recibido una explicacién detallada suministrada por el Dr.

sobre las caracteristicas del estudio, la
posibilidad de aparicion de secuelas permanentes o transitorias, y la posibilidad
de su diagnostico precoz.

Y para que asi conste y por mi libre voluntad firmo el presente documento en
presencia de: , Que actia como
testigo de lo antes sefalado. ( en caso de menores se asume por uno de los
padres).

Moron, de del 20

Firma del paciente. Firma del
testigo



ANEXO 2:
CUESTIONARIO DE DATOS (realizado al ingreso):

+ Datos demograficos:

++ Fecha de nacimiento: Edad:

% Municipio:

+» Relacionadas con el evento:
s Fechay hora:

« ECG al ingreso:

+ Pérdida de conciencia:

% Sintomas predominantes:
+» Alteraciones de conducta:
+ Amnesia referida:

%+ Examen neurologico:

% Estudio neuropsicolégicas:
+ Test memoria:

+» Test atencion:

% Test de organicidad:

Sexo:



