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INTRODUCCION

El término de Traumatismo Craneocencefilico (TCE) fue miroducido dentro de la ley
federal por el decreto de traumatismo cranecencefilico en 1996.(4, 16, 23) Este término se
ha apoyando como un término general para todas las lesiones del cerebro causadas por
trauma. Este se prefiere porque claramente denota que la lesion al cerebro es 1z mayor
causa de morbjlidad y mortalidad y que la lesidn es causada por una fuerza externa. Otros
términos también son usados para referirse a las lesiones traumaticas del cerebro. La menos
cominmente usadas es el de trauma craneocersbral que equivalente al significado de TCE.
{4}

TCE es una categoria general gue incluye come subcategorias, lesién craneal cerrada,
lesidn craneal abierta ¥ lesiones craneales penetrantes. El término de lesion craneal cerrada
y lesion craneal abierta se refiere a lesiones en la cual generalmente existe un impacto entre
¢l crdneo y un objeto. Lesién craneal cerrada se refiere a que la duramadre permanece
intacta v Lesidn craneal abierta que Ia dura foe abierta.(4)

El término de TCE leve, moderado y severo, se refiere al grado de severidad del TCE,
usualmente de lesiones craneales cerradas. El término de Lesiones craneales penetrantes
como subcategoria denota que un objeto extrafio penetrd la duramadre y el cerebro, incluye
heridas por arma blanca o heridas por proyectil de arma de fuego. Las heridas por proyectil
de arma de fuego es el ejemplo mas comin de lesién craneal penetrante.

El traumatismo craneoencefilico tiene uma alta incidencia en relacién con otras
enfermedades neurolépicas.{4, 12). En 1994 la incidencia de TCE hospitalizados fue de 51

por cada 100,000 personas.(12).



Revisiones recientes de estudios epidemiologicos en Estados Unidos concluyen que la
incidencia de TCE fue 200 por 100,000 personas por afio y ia mayoria de nuevos ¢asos de
TCE aproximadamente.(3, 4, 6, 12, 15, 23).

Se estima que 1.5 millones a 2 millones de personas sufren TCE al afio con 52,000
muertes anuales aproximadamente un tercio de todas lz muertes por lesiones en EUAL(135,
23, 26).

El 80% son de grado moderado vy tienen una sobrevida de casi el 100%. El 20%
restante de nuevos casos de TCE esta dividido eventualmente enire moderada y severa,
pero cor una sobrevida del TCE severo de aproximadamente 42% comparada con el 93%
del TCE moderado.(3, 4). Dos tercios a tres cuartos de las admisiones hospitalarias de TCE
s¢ atribuyen a TCE leve ¥ 164,000 a 325,000 se estima que son concusiones atadas
anualmente(10). En EUA se estima que 2.5 millones a 6.5 millones de personas viven con
secuelas de TCE(23),

El riesgo de TCE estd fuertemente asociado con caracteristicas demogréficas, con una
alto porcentaje en hombres en todos los grupos de edad. L2 mayor incidencia se encuentra
en adultos jovenes hombres entre los 15 y 25 aftos de edad y mayvores de 75 afios con una
incidencia menor en nifios menores de 5 afios.(3, 4, 6, 23). Tienen una incidencia anuval
entre 350 y 700 por 100,00 en los diferentes esmglios.(i’r, 4, 6).

La subpoblacién pediatrica de pacientes con dafio cerebral en nifios preescolares y
iifios entre 5 y 9 afios la causa mas comiin de dafic cerebral es en un 82% caidas, y 53 %
accidentes de vehiculo de motor. Se estima que la mortalidad en nifios de 0 & 19 afios de
edad es de 29% en todes los tipos de lesiones. (8)

Aproximadamente el 50% de TCE son el resultado de accidentes por vehiculos de

maotar, bicicleta o atropellamientos. Las caidas es la segunda causa més frecuente ge TCE
2



principalmente en anclanos y en personas muy jovenes. La violencia relacionada con la
cantidad de incidentes es de aproximadamente el 20% de TCE divididos por ignal en
lesiones por arma blanca y por proyeciil de arma de fuego, 12 incidencia por proyectil de
arma de fuego en mayor en personas de 15 a 24 afios se estima que cerca de 38,000
personas mueren cada afto como resultado de lesiones por proyectil de arma de fuego de los
cuales 4500 son mifios.(3, 6, 17, 23). Los asaltos también en una causa de TCE. La lesiones
relacionadas con recreacién y deportes ocupan el 3% de personas hospitalizadas con
TCE.(3, 6, 23)

La poblacién Hispana comprende el 9% de la poblacion en EUA y pronto serd una
minoria éimica grandes en este pais, como minoria los Latino/hispanos no solo tienen
desventajas socioecondmicas, también tignen una incidencia elevada de TCE; se estima en
262 por cada 100,000 personas al afio, factores gue influyen tanto el alto riego en trabajos
como la residencia en areas de alto crimen.(2).

Existen wvarias escalas funcionales para pacientes con TCE. La sledida de
Independencia Funcionzl (FIM) es ampliamente utilizada. Es una escala de 18 puntos a
evaluar, que valora un amplio rango de habilidades funcionales de pacientes en
rehabilitacion. Evalia habilidades que incluyen conirol de esfinter, locomocion, movilidad,
autocuidado, comunicacién e inferaccidn sociaif el rango es desde la escala de 1 (total
asistencia) hasta 7 (independencia completa), que sumados el total de puntos va desde 18
hasta 126 puntos en total.(7). También existen escalas para valorar masticacion y deglucion
como la Escala de Valoracién Funcional para Masticacion/Deglucion (EVFM/D) dada por
el Instituto de Rehabilitacion en Chicago. (Rehabilitation Institute of Chicago Functional
Assessment Scale. RIC-FAS). Esta escala esta basada en ingestion oral funcional y

considera esios factores como son, resiriccidn en la comsistencia, grado de supervision y
3



uso de cstrategias efc. Teniendo unz puntuaciom de 7 desde O=(no valorabie} hasta 7
{Normal} ¢ incluye lz ingestion oral de liguidos v sélidos y si la inpgésta de lignidos y
sélidos es afectada por la funcién motora o sensitiva asf como e estado cognitivo.(13}

El Impacto de alteraciones de comunicacién/comprensidn ¥ los problemas del conducta
en la deglucién a menudo no se encuentran en la literatura de rehabilitacion. Recientemente
se ha encontrado en algunos estudios que en admisiones con Escala de Coma de Glasgow
(GCS) menor de 17 v la Escala de Funcién Cognitiva del Rancho ios Amigos {(EFCRLA) es
un factor de riesgo de aspiracién. Se necesita un EFCRLA de 4 para iniciar con
alimentacion oral, y un nivel 6 para alimentacién oral total (13). Se reporta unz incidencia
del 25% de disfagia en pacientes con TCE. 15% tienen problemas motores, 12% problemas
sensitives y 42% tienen problemas multiples v se ha visto que el factor cognitive es un
factor que interfiere hasta un 96% con este tipo de problemas.(20). En estos resultados
destacan los efectos de comprensién y técnicas de conducta en la alimentacién oral. (13,
20)

Existe una escala de valoracion de coma de Gilasgow usada en la mayoria de los
hospitales como una medida estandar de la sevenidad del TCE. Esta en relacién con la
severidad del trauma que no puede medirse directamente y el nivel de conciencia que puede
ser observado. Consta de una puntuacion de 15 y clasifica al TCE en leve, moderade o
severo de acuerdo a la puntuacién.(4),

En 1972 el servicic enfermedades de comunicacién del Centro Medico Rancho Los
Amigos, desarrollo una escala de clasificacién de conducta conocida como Rancho los
Amigos Niveles de Funcién Cognitiva (EFCRLA)).

El propésito de esta escala es miltiple:



i) Proporcionar un medio de valoracitn que no requiere ls cooperacién
del paciente.

2) Proporcionar una deseripeidn de la conductz cubriendo gl mayer
comportamiento, con un rango desde no respuesta hasta ia interaccién.

3)  Proveer al personal y a sus familiares un vocabulario comin v
descriptivo.

4}  Proveer al personal y 2 los familiares un entendimiento de estado
conductual que se verd en &l proceso de recuperacion.

5) Para gutar en el establecimiento de un tratamiento apropiado con

objetivos establecidos o referirlo.

Esta escala se desarrolls para ser usada en pacientes con traumatismo cranecencefalico
cerrado de menos de un afio post-lesién. Bl uso de la escala con otra etiologia mayor de wn

afio post-lesion no es recomendable. (31}

¥l



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal, de intervencion delibersda vy
autocontrolade, en el servicio de Neurocirugia del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio
De La Fuente def IMSS en el periodo comprendido del 1° de septiembre al 31 de octubre
del afio 2000.

Se incluyeron pacientes con diagnéstico de TCE segiin Becker (znexo vir) corroborado por
estudios de imagen de cualquier edad y sexo, que ingresaron al servicio de neurccirugia v
derechohabientes del IMSS. Se excluyeson paciente con padecimientos neurolégicos
previos y se eliminaron a los que fallecieron durante su estancia.

A todos los pacientes se les registré edad, sexo, escolaridad, ocupacidn, estade civil
con quien habita, lugar al egreso, toxicomanias, fecha de ingreso y egreso, grade de TCE,
causz, diagnésticos asociados, tipo de complicacion y nimere de cirugias nexo . Se realizé
la valoracion fuacional aplicando al ingreso y al egreso la EVM/DE anexc Ivis ECC/C (anexo vis
EFCRLA (anexo vy ¥ [2 FIM (anevo .-

Se incluyeron un total de 78 pacientes de las cuales se eliminaron 3 por fallecimiento,
quedando un total de 75 pacientes, 68 masculino y 7 femeninos.

El analisis estadistico incluyo medidas descriptivas (frecuencias, porcentajes y
proporciones), medidas de correiacion (coeficiente Rho de Sperman y de Pearson) para
verificar la correlacién entre las escalas FIM, EVM/D, ECC/C v 1a EFCRLA.

Para la comparacién de las medias al ingresc/egreso v para comparar las medias de las
punttiuaciones en la escala FIM segiin grupos formados (por sexo, por complicaciones, por

tipo de diagnostico ete.) se utilizd t de Student para muestras apareadas.



Se aplico t de Student para muestras independientes v en su caso, analisis de varianza
de un caminc {(ANOVA One Way), Para comparar las puntuaciones de las escalas
EFCRLA, ECC/C y EVM/D, se uso t de Wilcoxon para muestras apareadas. Chi cuadrada
se aplicd para cruzar los dafos clasificados en las escalas nominales ¥ por ultimo se
introdujo un analisis de regresién logistica pata predecir la probabilidad de obtener puntajes
< 9 0 mayores de 90 en [z escala FIM.

Todas las diferericias se consideran significativas cuando la probabilidad de error tipo I

fue igual o menor a 0.05.



RESULTADOS

De los 75 pacientes 7 {9.3%) fueron mujeres v 68 (90.6%) hombres, con una relacion

g d de 1:9.7. La edad promedio fue de 43 £ 22 afios (rango 15-90}; en muijeres la edad

fue 42 (DS 21) v 53 (DS 27) afios de edad respectivamente. El estado civil mas frecuente
fire casado 54.6%, Ia mayoria vivian con su familia 66.6% y el 66.6% eran empleados.

El grado de Traumatismo Craneoencefélico {TCE) que predominé en la poblacidn totai
v en los hombres fue el grado I (50.6%) ¥ (52.9%) respectivamente, sin embargo en las
mujeres predominé el grado IIf en un 42.8% v la causa principal fue por caida 56.6%.

El 80% tuvieron algin tipo de diagnostico asociado, siendo los méas frecuentes
policontundidos 44% v fractura craneal 20%.

El 68% tenian antecedente de alcoholismo positivo (14.2% de las nugeres y 73.5% de
hombres), el 36% antecedente de tabaquismo (28.3% de las mujeres v 58.8 de hombres), y
solamente el 4% utilizaban algin tipo de droga de los cuales todos fueron hombres.

Se realizd una sola cirugia al 42.6% vy més de una ai 23.5%. Al 52% se le realizd algin
tipo de cirugia craneal.

En el 62% se present6 alguna de complicacién por el TCE siendo mas frecuente las de
tipo motor 36%,

Al correlacionar lag mediciones entre las cuatre escalas aplicadas se encontraron

coeficientes significativos entre todas. { Tabla 1)



Fscaias Coeficiente
T P
FIM-ECRLA 0.70 0.0001

FIM-EVM/D 0.73 0.0001
FIM-ECC/C 6.83 9.0001
ECRLA-EVM/D | 039 0.0001

ECRLA-ECC/C 0.69 0.0001
ECCIC-EVM/D 0.79 0.0001

Tabia 1.- Correlacion de las 4 escalas entre si

Las puntuaciones en la escala FIM fueron de 59.04 (DS 35.1) al ingreso y 87.4 (DS
37.3) al egreso ( =-11.6, p=0.0001 ). Respecto a las puntuaciones en Ia escala de ECC/C
el promedio fie de 3.72 al ingreso contra 2.7 al egreso {z= -6.4, p=0.0001). En la ECRLA
el promedio fue de 4.1 a] ingreso contra 6.4 al egreso {z= -6.8, p=0.0001) ¥ finalmente en la

EVM/D el promedic al ingreso fue de 4.0 v al egreso de 5.3 (z= -5.4, p=0.0001) (Tabla 2).

Escala Puntuacion Rango
Ingreso Egrese Minimo Miaximoe
FiM 59.04 87.40 18 126
EFCRLA 4.13 6.45 Iy 16(X)
EVM/D 4.05 537 i 7
ESC/C 3.72 271 6 i

Tabla 2.- Promedios de puntuacion de las 4 escalas al ingreso vy al egrese.



Debido a la relacién estrecha entre la puntuacion de las diferentes escalas, se utilizé

tnicamente la FIM para el andlisis respecio a las demds variables, por ser lz escalz mas

completa.

Al desglosar la escala FIM en sus diversas 4reas la diferencia entre la puntuacién de

ingreso contra la de egreso fue sigpificativa en todas las dreas (p=0.0001), demostrando

mejoria clinica af egreso. (Tabla 3).

Eseala Paatuacién Puntuacidn Hmite
Ingreso Egreso Minimo | Méaximo

Auntocuidado 18.57 28.86 6 42
Control de

Esfinfer 5.96 9.96 2 14

Trasiades 8.93 13.68 3 21

Locomecién 6.07 2.08 2 14

Comuipicacién 8.16 12.07 2 14
Conciencia

social 10.91 15.53 3 21

Tablz 3.- Promedio de puntuacion de FiM al ingreso v egreso por 4reas.

En la escala FIM la diferencia de puntos al egreso de los pacientes fue significativa

segln el sexo, en las mujeres el promedio al egreso fue 54.1 puntes (DS 41.7) y en hombres

90.8 puntos (DS 35.4) con una p = 0.012. (Grafica 1).



Promedios de puntuacidn de FIM segin sexc

P i wm e e

—_—
[BFIM Ingreso,
{2 FIME Egyrese ,

Puntuacion FIM

i
Famenino Masculino
Sexo

Gréfica 1.- Promedio de puntuacion FIM segin sexo.

Los dias de estancia intrahospitalaria (DEIH} correlacionaron importantemente con las
puntuaciones FIM al egreso (r =-0.43, p=0.0001); por otra parte, la edad y los DEIH

tuvieron un valor predictive scbre la puntuacion en la escala FIM. (Tabla 4)

Yariable B 13 D
Edad ~-0341 | -1.93 | 0.057
DEIH -1.77 | -4.03 | 0.0001
Constante 130.¢ 12.1 | 00001

Tabla 4.~ Regresién maltiple, edad y DEIH para predecir FIM.



En la grafica 2 se puede corroborar con un andlisis de varianza (ANOVA) que al
clasificar a los pacientes en 3 grupos segin sus DEIH la puntuacidn de lz escala FIM varia
importantemente: 2 menor DEIH corresponde mayor puniuacién en la escala FIiM v a la

inversa (p=0.0006).

Promedios de Puntos FIM segin DEIH

o
o
1

B FIM Ingreso

i BFIM Egreso

Puntuacion de escala FIM
5 8

ST

43 o menos 14-24 25 0 més
DEM

Grafica 2.- Promedios de Puntos de Escala FiM segin DETH.



Por otro lado se comrobora que estictamente la edad es ung vanable gue aporta

resuttados con diferencias no significativas en s puntuacion de la escala FIM al egreso

(ANQVA, p=0.206), {Gréfica 3).

Segtin ef sexo, no hubo diferencia en cuanto edad, ccupacién, estado civil, persona con

quien habita y el tipo de diagnostico asociado.

Promedios de puntuacién FIM por grupo de edad

f ‘BFIM Ingresc |

& FIM Egrese

Puntuacion Fii

1528 3044  45-5% 60-74  75-90
Rangos de edad

Gréfica 3.- Puntuacion de FIM seghin el grupo de edad



La puntuacién de la escala FIM al egreso también fue diferente segin la presencia o no
de complicaciones {p=00001); asi quienes tuvieron complicaciones alcanzaron en
promedio 71.1 puntos en la escala FIM al egreso contra 114.7 en quienes no tuvieron
complicaciones. Al desglosar los tipos de complicaciones resulté que las puntuaciones en la

escala FIM variaron significativamente segin e tipe de éstas (p=0001). (Grafica 4)

Promedios de puntuacion Fill y complicaciones

Puntuaciéon de Fliv

‘B FIM Ingreso & FIM Egreso|
Grafica 4.- Puntuacion de FIM segiin el tipo de complicacion.




Igualmente se encontraron diferencias en la escala FIM de egresc segin los tipos de

diagnésticos asociados (p=0.0006). (Grifica 5)

Promedios de puntuacién FIM y Dx asociados

Puntuacién FIM

1= FIM Ingreso EFIM Egreso |
Griafica 5.- Puntuacion de FIM y diagnosticos asociados.




La tendencia a puntuaciones diferentes en la escala FIM de egreso se repitid segin ¢!

grado de TCE (p=0.0001} (Grafica6)

Promedio de puntuacidn FIM al egresc v Grades TCE

120

100 |
|
80-

i
60 -

Promedios de puntuacion FIM

Grados de TCE

"®FiM Ingreso @FIM Egreso |

Gréfica 6.- Promedio de puntuacion de FIM segin el grado de TCE * No hube grade
iv

E!l promedio de DEIH se relaciond significativamente con el grado de TCE (p= 0.039}
{Grafica 7), asi como con la presencia o ausencia de complicaciones (p= 0.006%) (Grafica

8) v el mimero de cirugias (p= 0.0001) (Grafica 9).



Promedio de DEIH v grado de TCE

DEMH

z ' I8 O IV
Grado de TCE

Gréfica 7.- Promedio de DEIH seglin ¢l grado de TCE. * No hubo grado IV

Complicaciones y DEIH

DEIH

-

Complicacién

Griafica 8.- Promedio de DEIH si tentan ¢ no complicaciones.



Wamero de cirugias y DEIH

DEIH
§

[

1 2 3 4 5
Nimero de cirugias

Grifica 9.- Promedio de DEIH segiin ¢l niimero de cirugias.

Finalmente, el andlisis de regresion logistica destacé el valor predictivo de las variables
implicadas, sobre la puntuacién de la escala FIM al egreso, siendo significativas las

siguientes {Tabla 5):



Yariabie

P
>DEIE 0.0001
Grade de TCE 0.0001
Grado II 0.023
Grado FIi 0.014
Tipo de diagndstico
asociado. 6.045
Peliconiundido 0.003
>Numero de cirugias 0.013
Tipe de complicacién 0.0001
Motora 0.0001
Respiratoria 0.012

Tabla 5.- Regresion logistica, factores predictivos de menor puntuacién FIM.
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DISCUSION

El Trauma es un de ias principales causas de muerie en personas menores de 45 afios de
edad, y la lesidn cerebral provoca mds muertes por trauma que las lesiones en ofras partes
del cuerpo; de cada 24 personas que acuden a tratamiento médico por TCE cerca de 6
personas son admitidas al hospital y uno muere por el TCE.

La incidencia de TCE es alta en personas jévenes y en ancianos, muchos reportes
muestran que el TCE es dos veces mas frecuente en hombres comparado con mujeres.(1, 3,
5). Los accidentes en vehiculo de motor (AVM) es una de las principales causas de TCE, e
invelucran a peatones jovenes en alrededor del 15% de TCE. La muerte por accidentes en
motocicletas ocurre con una frecuencia 15 veces mayor que la muerte del copiloto en
AVM. La intoxicacion alcohdlica es un factor de riesgo ¢n por lo menos 30 - 50% del TCE
y un factor contribuyente en por lo menos la mitad de los accidentes automovilisticos.

Cerca del la mitad de personas con TCE vistas en el hospital tienen un trauma leve, un
cuarto tienen trauma moderado v un cuarto tienen trauma severo, (3, 4, 5,8, 9

En algunos estudios se encuentra una relacién 1 g 2anyla principal causa de esta

diferencia es ¢l abuso fisico y la dependencia de alcohol (1).
En un estudio realizado por Paul T Diamond en Virginia E.U. de 1988-1993,(6) reporia
que las personas de 40 afios o menos representan casi el 80% de fodas las lesiones

cerebrales y son mds comunes en hombres que en mujeres con una incidencia de 1 ¢ 4.

Las cafdas (32.9%) representan la causa mas frecuente de TCE seguido de AVM (30.0%).
fos asaltos son la tercera causa de lesidon cerebral (11.7%) y las HPAF (1.3%) ocupan la

séptima causa de TCE. (6).
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Otro estudio realizado en Atlanta por janet Guerrero et al. (12) reporté que la causa
principal de TCE fueron las caidas (31%) seguidas por AVM (22%) siendo mas frecuente
en hombres en un 36%.

En cuanto al estedo civil aproximadamente ¢l 21.1% de hombres v 35.4% de mujeres
son casados (1). Rachel N Dowler et al reportan un promedio de estancia intrahospitalaria
en pacientes con diagnéstico de TCE de 20.9 dias (rango 3-75).(7). Otro estudio muestra un
promedio de 24 dias {rango 18 2 117). (13).

En nuestro estudio se encontrd gue la mayoria de los pacientes admitidos en el hospital

con diagnéstico de TCE fueron hombres 90.6% con una relacion 1 g’ 9.7 o8, mayor a la

reportada por los estudios anteriormente mencionados. La edad promedio fue de 43122
afios. El grado de TCE més frecuente fue el grado I (50.6%) al igual que en estudios
previos. La causa principal fue la caida (56.6%) seguido por agresion fisica (20%) v AVM
(12%), encontrando similitud con alguno de los autores antes mencionados. E] estade civil
predoming el casado en 55.8%, mayor a los descritos. Los dias de estancia intrahospitalaria
promgdio fueron 16 (rango 3-55), ligeramente menor a estudios previos.

John D. Corrigan et al reportan la medida de independencia funcional (FIM) al ingreso
y egreso como parte de la validacion de esta escala como medida de discapacidad en
pacientes con TCE, su muestra consta de 95 personas, 66 hombres y 29 mujeres, de 14 a 76
afios de-edad, donde la causa principal (74%) correspondié a AVM, 11% en algin acto de
violencia y solamente el 2% a cajdas. La puntuacién promedio de FIM motora
(Autocuidado, control de esfinteres, traslados y locomocion) al ingreso fue 38.8 v la FIM

cognitiva {(comunicacion y conciencia social) de 15.3, la FIM motora promedio al egreso



fue de 75.6 y FIM cognitiva de 26.4. En dicho estudio la puntuacion FIM en TCE muestra
un efecto substancial en cuanto ala inde-pcndencia completa.(5).

Por otro lade Rachel N Dowler en un estudio para evaluar la orientacion cognitiva, la
rehabilitacién v resultados neuropsicolgicos después de TCE, reporta que Ia puntuacion
total comelaciona significativamente con otras escalas, 9 de 15 comparadas (C1(-6 meses,
CVLT total recall, CVLT irial 5 recall, CVLT short delay free recall, CVLT long defay free
recall, Trial making test-B, WAIS vocabulary subtest, WAIS digit span subtest, Estirated
full scale I}, DRS-12 meses, CIQ-12 meses} (r = 0.622, p<0.0001). Una informacién més
completa que ta puniuacién minima de FIM como medida de orientacion en Ia etapa aguda,
puede obtenerse tomando en cuenta también los cambios en orientacién durante los
primeros dias y ei grado de mejoria. (7)

En nuestro estudio al aplicar I escala de FIM al ingreso comparada con Ia del egreso se
observa una diferencia significativa, la puntuacion promedio de FIM al ingreso fue de
59.04 y al egreso el promedio de punmaciéon FIM fue de 87.4. (= —11.6, p= 0.0001). Al
desglosar FIM en sus diferentes 4reas encontramos diferencia significativa entre el ingreso
v el egreso, al igual que el estudio de Dowler.

Otro estudio realizadc por Anita S. Halper et al. reporta que los problemas cognitivos y
de comunicacién son comunes en pacientes con TCE y puede afectar el mancjo, las
consecuencias de disfagia incluyen déficit en otras 4reas como son percepeion sensitiva,
atencién, memoria, orientacién y problemas de juicio y razonamiento. El impacto de las
enfermedades cognitivas/comunicacién y problemas de conducta es poco mencionado en la
literatura de rehabilitacion.(13) McKay et al enconiraron gue una puntuacién baja en la

escala cognitiva de rancho los amigo (ECRLA) es un factor de riesgo para
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broncoaspiracion. Un paciente con ECRLA de IV puede niciar con alimentacién oral, y
con un nivel V1 puede ya recibir alimentacion oral total. (32). El objetive de su estudio fue
valorar la relacion entre la funcién cognitiva y la funcién de alimentacién oral en pacientes
con TCE y valorar la relacion entre la severidad de disfagia y la FIM al egreso. Al
comparar la EVM/D y ¢l total de FIM encontraron una zaita relacion al ingrese (r=0.79,p =
<.0001) v al egreso (r = 0.79, p = < 0.0001). Una puntuacion bajz en la EVM/D al ingreso
estuvo relacionada con una puntuacidn baja de FIM {r = 0.56, p = < 0.0001). El promedio
de puntuacion de la escala FIM al ingreso fue de 54.32 y al egreso 83.22, y el promedio de
puntgacion de ia EVM/D al ingreso fue 3.96 y al egreso de 5.22. Al comparar la EVM/D
con FIM cognitiva se obtuvo una correlacidn significativa entre estas dos escalas {r = 0.67,
p = <0.0001 al ingreso y r = 0.65, p =< 0.0001 al egreso). (13)

En nuestro estudio se obtuvo una correlacién significativa entre la puntuacién
promedio a! ingreso v al egreso en cada una de las escalas: ECRLA z = -6.8, p = 0.0001;
ECCIC z = —6.4, p=0.0001; EVM/D z = -5.4, p= 0.0001; ¥ FIM t=-11.6, p=0.0001. Y al
correlacionar las mediciones entre las cuatro escalas aplicadas se encontraron coeficientes
significativos entre todas (p = 0.0001). Halper también encontré relacién entre la
puntuacion de FIM y la de EVM/D en este tipo de pacientes,

Al realizar ¢l analisis para determinar los factores predictivos de mal prondstico
encontramos que el grado de TCE, algin diagnéstico asociade, el nimero de cirugias y el

tipo de complicacion se correlacionan con una menor puntuacion de FIM al egreso.
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CONCLUSIONES

La valoracion funcional temprana y periédica de pacientes con Traumatismo
craneoencefdlico es util para conocer la evolucién y el grado de independencia funcional.

Los principales factores que influyen para una evelucién poco satisfactoria son, sexo
femenino, mis de 20 dias de estancia intrahospitalaria, TCE grado II o mayor, fractura de
miembros inferiores © policontusion asociada, méas de 2 cirugias vy 2lgln tipo de
complicacién motora.

La edad por si sola es un factor que no influye en la evolucion funcional.

Los pacientes con TCE que reciben tratamiento médico-quirirgico v rehabilitatorio en
etapa aguda presentan mejoria fincional.

El grado de independencia funcional se modifica en relacidn directa con la capacidad
cognitiva/comunicacién como se demuestra por la estrecha relacidn en la puntuacion

intrasujeto de las diferentes escalas.
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ANEXQ I
HOJA DE RECOLECCICN DE DATOS:

NOMBRE:
EDAD: SEXO: M[] Fi1
FECHA DE INGRESO FECHA DE EGRESO:

DIAGNQSTICO PRINCIPAL:

CAUSA:

DIAGNOSTICOS ASOCIADOS:

CIRUGIAS:

OCUPACION: Empleado [ ] Desempleado [ ] Estudiante { ] Pensionade [ )

ESTADO CIVIL
Soltero{a) [ ]| Casado(a)[ ] UnidnLibre{ ] Divorciado(a){ 1 Viudo{a)[ ]
CON QUIEN HABITA:

Solo{a} [ ] Familia [ ] Padres [ | Amigoes [ ]
LUGAR AL EGRES(:
Casa | ] Hospital | ] Asilo { ] Otros | ]

USODEDROGAS: No[ ] Sif ] Cual(s):

COMPLICACIONES:

NIVEL DE FUNCION COGNITIVA DE RANCHO LOS AMIGOS.
I oI I v vV VI VI VvVii X X

INGRESO: { | EGRESG: | |

ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL MASTICAR/DEGLUTIR.

o 1 2 3 4 5 6 7
INGRESO: [ | EGRESO [ |

ESCALA DE CAPACIDAD COGNITIVA/COMUNICACION
(1) MINIMA (2) LEVE (3) LEVE-MODERA (4) MODERADA
(5) MODERADA-SEVERA  (6) SEVERA
INGRESO: [ | EGRESO: | |
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MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)

INGRESO

EGRESOC

AUTO CUIDADO

Coemer
Higiene/aseo
Bafiarse
Vestirse MS
Vestirse MI
Ir si bafio

oy Pl ot by friey

CONTROL DE ESFINTERES

Vejiga
Intestino

TRASLADOS

Cama/silla/silla de ruedasd
Baiio
Tina regadera

Py e frioy
e

|
i
f

L ]

LOCOMOCION

Cama/silia de ruedas
Escaleras

w) caming <) sifla de ruedas  b) ambas

{1
L]

COMUNICACION

Comprension
Expresién

]
[1

a) anditiva v} visual b) ambas
! ——E [ ]
v)

vt bt

I
}
bas

E-—-u-—a

erbal =m)noverbal b)a

CONCIENCIA SOCIAL

Interaccion sociak
Resuelve problemas
Memoria

ey e ey,
L

PUNTUACION TOTAL: INGRESO:

EGRESQO:




Amexo HE

NIVELES DE FIM,

NO ASISTIDA
7 independencia completz  {(oporfuna y cuidadosa)

6 Independencia modificada {(aparates).

ASISTIDA DEPENDENCIA MODIFICADA
5 Supervisién {domina = 1§6%)
4 Asistencia minima (domina = 75% ¢ mas)

3 Asistercia moderada  (domina = 50-74%)

ASISTIDA COMPLETA DEPENDENCIA

2 Asistencia méxima (domina 25-49%)

1 Total asistencia ¢ Mo valorable (realiza menos dei 25%)

TOTAL DE PUNTUACION MIMIMA I8

TOTAL DE PUNTUACION MAXIMA 126



Anexo [V

ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL (RIC):

MASTICACION/BEGLUCION

PUNTUACION:

7 Normsl

Masticacion y deglucidn segura y eficiente de una dieta normal.

& Dafic minime

Masticacidn y deglucion eficiente de una dieta normal con episodios
ocasionales de tos. Puede Iniciar el mismo maniobras de
compensacion y/o reguerir tiempo adicional para upa ingesta
adecuada.

5 Dafiec Leve

Ingesta de dieta regular con restriccién de algunos alimentos
(ejemplo, alimentos con fibra). Requiere indicacién para técnicas
especificas o procedimientos menos del 10% de lzs veces. (ejemple.
colocacion de la comida). No requiere supervision estrecha,

4 Dafio Leve/
micderado

Ingesta de dieta prescrita (ejemplo, suave, picada, molida) pero puede
tener dificultad con consisiencias especificas. {ejempio; liquidos,
sélidos). Requiere supervisién ocasional para el uso de técnicas
compensatorias.

3 Dafio moderado

Ingesta de dieta prescrita. Con dificuitad con consistencias
especificas. Requiere supervision estrecha para lograr seguridad. Y
uso de técnicas compensatorias. De requerirse método alterno de
alimentacidn puede ser esporédico.

2 Daiio moderado/ Ingesta oral limitada. Requiere supervision constante por especialista.

Severa

Un método alterno de alimentacién es la forma principal de
alimentacion.

1 Daziio severe

Toda la alimentacion es por método alterne; La ingesta oral solo se
realiza por indicacion médica o por especialista.

¢ No vzlorado




Anexe ¥V

ESCALA DE SEVERIDAD COGNITIVA/COMUNICACION

Severe No es posible comunicacién funciona! por el déficit severo en la
conducta ¥ cognicion.

Moderadamente/ Comunicacién funcional inconstante, problemas de conducta y

Severo cognitives evidentes,

Moderade Comunicacion funcional presente en el contesto simple familiar,
déficit de conducta y cognitive

Leve/moderade Comunicacion generalmente precisa ¥ apropiadz en un contexto
cotidiano; pero se presentan errores obvios en un contexto mas
complejo dado por problemas cognitivos.

Leve Se comunica en un contexto ordinario amplio, pero inconsistenie en
exactitud v apropiacion dado por problemas cognitivos.

Minima Se comunica en un contexto adulio amplio, aungue con un déficit

cognitivo sutil presente.
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ESCALA DE FUNCION COGRITIVA RANCHO LOS AMIGOS

{revisada)

Nivel I

No respuesia
Asistencia Total

Ausencia completa de cambios en ia conducta, cuandoe se aplica un
estimulo visual, auditivo, tactil, propioceptivo, vestibular ¢ doloroso

Nivel i Respuesta refleja generatizada al estimulo doloroso.
Responde a estimulo auditivo repetitivo con awmento o disminucion
Respuesta de la actividad.

Generalizada Responde a estimulos externos con cambios fsioldgicos
generalizados, movimientos gruesos del cuerpc con o sin
vocalizacion.

Asistencia Respuesta igual sin importar el tipo o localizacion del estimulo

Total
Nivei I Respuesta demostrada o vocalizacion al estimulo doloroso.
Localiza - Se gira opuestamente o hacia donde estd un estimuto auditivo,
Respuesta Parpadea cuando una luz cruza el campo visual.
Responde molesto al jalar sonda nasogdstrica o catéter.
Asistencia Responde inconsisieniemente a ordenes senciilas.
Taotal Responde directamente en relacion al tipo de estimulo.
Puede responder a algunas personas (especialmente a familiares o
amigos) pero no a ofras personas.
Nivel IV Alerta e Inquieto
Confuso - Intenta quitarse sondas o catéteres o salirse fuera de Ia cama.
Agitado Puede rezlizar actividades motoras como, sentarse ¢ caminar sin
ningin prop6sito aparente.
Movimientos breves v usualmente sin propdsitc alguno. Poca
atencion.
i Ausente de tarcas directas, resolver problemas y conducta
Asistencia automatizada.
Maxima Puede lHorar o gritar en proporeidn al estimule aun después de

retirarlo

Puede tener una conducta agresiva o de huida.

El humor puede variar desde euforia hasta hostil, sin relacion
aparente con alglin evento

Incapaz de cooperar, a pesar del esfuerzo en el fratamiento

La verbalizacidn frecuentemente incoherente y/o imapropiade al
ambiente o a la actividad.




Nivel V

Confuso -
Inapropiade

No Agitado

Asistencia
Mixima

Alerta no agitado con intencidn de huir o una vaga intencién de irse a
su casa,

Puede agitarse en respuestz a una estimulacion externa y/o falta de
estructura ambiental.

Periodos cortos v frecuentes de atencidn.

Memoria reclefite severamente dafada, confusidon del presemte y
pasado en relacion 2 la actividad actual.

Ausencia de metas directas, resolucion de problemas v conducta
automatizada.

A menudo demuestra uso inapropiado de los objetos sin propésito
alguno.

Puede estar apto para realizar tareas previamente aprendidas cuando
lo soliciten,

Dificil de aprender nueva informacion

Apto para responder apropiadamente a ordenes sencillas.

Responde a ordenes sencillas, a estructuras externas al azar y sin
propésito en relacion a las ordenes.

Apto para conversar socialmente en periodos cortos de tiempo.
Verbalizacion inapropiada sobre eventos presentes.

Nivel VI

Confuso -
Apropisdo

Asistencia -
Moderads

Inconsisteniemente orientado en persona v lugar.

Apto para atender tareas familiares en ambiente sin distraccién por
30 min. Con redireccion moderada.

Memoria remota mas profunda y detallada que la memoria reciente,
Reconocimiento vago de alghn personaje.

Apto para utilizar asistencia en memoria con méxima asistencia.
Mantiene conocimiento de respuesta spropiada asi mismo, familia y
las necesidades basicas.

Manifiesta metas de conducta directa, relacionadas con conferencias
persoitales basicas.

Asistencia moderada para resolver problemas.

Supervision para aprender cosas antiguas (autocuidado)

Muestra llevar a cabo tareas familiares readquiridas (autocuidado).
Asistencia méxima para nuevo aprendizaje.

No se eniera del dafio, discapacidades y riesgos seguros.
Consistentemente sigue una orden sencilia.

Expresion verbal apropiada en situacion familiar.

Nivel VII

Automitico -
Apropiado

Consistentemente orientado en persona ¥ lugar dentro de un ambiente
familiar, asistencia moderada para orientacion en tiempo.

Apto para atender tareas familiares en un ambiente sin distraccion
por lo menos 30 minutos, con asistencia minima para completarlas.
Apto para utilizar aparatos para meroria con asistencia minima.
Supervision minima para nuevos aprendizajes.
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Asistencia
minima
para rutinas
de ADVH

Demuestra conservar lo aprendido.

Inicia y lleva a cabo tareas de rutina completamente personales,
familiares y domesticas pero debe llamar de lo que estd haciendo
Apto para monitorear con exactitud tareas completas personales y de
ADVH y modificarlas con minime asistencia.

Conocimiento superficial de su condicion, pero no esta enterado de
dafios especificos, discapacidades, limites de &rea y habilidad para
estar seguro en casa, irabajo comunidad y sus ADVH.

Supervisién minima para seguridad en rutinas de casa y actividades
de la comunidad.

Planeacion no realista para el fituro.

No apto para pensar acerca de consecuencias, decisiones o acciones.
Scbrestima habilidades.

No apto de otras necesidades o sentimientos,

No coopera

No apto para reconocer conducta inapropiada.

Nivel VI

Propositiva -
Apropiado

Listo con
Asfstencia

Consistentemente orientado en persona, lugar y tiempo
Independientemente atiende y completa tareas familiares por una
hora en un ambiente distractor.

Apto para recordar ¢ integrar eventos recientes y pasados

Usa dispositivos para memorizar o recordar horarios diarios, realiza
una lista para recordar informacién para uso posterior y asistencia
para estar ajerta.

Inicia y lleva a cabo tareas completamente familiares, domesticas, de
comunidad y de trabajo con asistencia para estar alerta y puede
modificar una plan de trabajo con asistencia minima,

No requiere asistencia cuando aprende una nueva actividad © una
nueva orden.

Conciente de y reconoce dafios, discapacidades cuando estas
interfieren con las tareas, pero requiere asistencia para estar alerta y
para tomar accion apropiada para corregirlas,

Piensa acerca de consecuencias, decisiones o acciones con asistencia
minima.

Deprimido

Irritable

Poco tolerante a la frustracién / facilmente irritable.
Argumentativo/discutible.

Centrado en si mismo

Dependiente/independiente ne caracteristico.

Apto para conocer ¥ reconocer, interaccion social inapropiada, si esto
ocurre toma accion correctiva con asistencia minima.




Mivel IX

Propositive -
Apropiado

Alorta

Asistencia
cagndo lo
requiere

Independiente, cambia hacia atrds v hacla delante entre las tareas y
las completa con exactitud por lo menos 2 horas consecutivas,

Utiliza dispositivos para memorizar y recordar horarios diarios.
Realiza un lista, para recordar informacidén para uso posterior con
asistencia cuando se requiere.

Inicia v leva 3 cabo tareas familiares, personales, qomesiicas, de
trabajo, no familiares y recreaciones independiente, con asistencia
cuando se requiere.

Conciente de/y reconocer dafios, discapacidades, cuando estas
interfieren para completar tareas, toma accién apropiads para
corregirlas pero requiere asistencia para estar alerta y anticinar un
problemas antes de que este ocurra y hacer algo para evitario.

Aptoc para pensar acerca de consecuencias de decisiones o acciones
con asistencia cuando se requiere.

Estima habilidades con cerieza pero requiere asistencia para estar
alerta, para ajustar las tareas demandantes.

Reconoce otras necesidades, sentimientos y responde apropiadamente
con asistencia para estar alerta.

Puede continuar con depresién, ficilmente irritable.

Puede tener baja tolerancia a la frustracién.

Apto para tener apropiada nteraccién social por si mismo.

Nivel X

Propositive -
Aprepiado

Independencia
Modificada

Apto para realizar mitltiples tareas simultineamente en cualquier
ambiente, pero requiere periodos de descanso

Apto para obtener independientemente, crear y mantener sus propios
dispositivos de memoria.

Inicia independiente v lleva a cabo tareas familiares, no familiares
personales, domesticas, de comunidad, trabajo y de recreacién pero
requiere mds tiempo que ¢l usual y/o estrategias compensatorias para
completarias.

Anticipa impacto de dafio y discapacidades en las habilidades para
completar ADVH y lleva a cabo acciones para evitar problemas antes
de que ocurran, pero puede requerir mas tiempo que el usual y/o
estrategias compensatorias,

Apto para pensar de manera independiente acerca de consecuencias,
decisiones o acciones, pero requiere mas tiempo que el usual y/o
estrategias compensatorias para seleccionar decisiones o acciones
apropiadas.

Precisa habilidades y las ajusta de manera independiente para tareas
demandantes.

Apto para reconccer las necesidades y sentimientos de otros,
responde automaticamente de manera apropiada.

Puede tener periodos de depresion.

Irritable y poca tolerancia a la frustracion cuando esta enfermo,
fatigado y/o bajo estrés emocional. Conducta sccial apropiada.
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Anexo VEI

ESCALA DE BECKER GRADOS DE TCE(33)

Grado

Perdida transitotia del estado de conciencia.
Puede estar alerta, orientado, sin déficit neurclogico,
Puede tener cefalea, nausea y/o voinito.

Grado H

Alteraciones del estado de conciencia.
Puede seguir por lo menos una orden sencilla.
Puede estar alerta, pero con déficit neuroldgico focal.

Grado I

Incapaz de seguir ordenes sencillas por alteraciones en el esiado de
conciencia.

Puede usar palabras, en forma inapropiada,

La respuesta motora puede variar, desde localizacion del dolor,
decorticacién, descerebracién o ninguna.

Grado IV

Muerte cerebral.
Ninguna evidencia de funcidn cerebral.
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