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RESUMEN

Se trata de un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo -prosprectivo realizado en
44 pacientes adulios que sufrieron TEC severo atendidos en el Hospital Belén de
Trujillo en el lapso de un afio, a quienes se les realizo el Examean Mental Abreviado y
luego se registré su evolucién a los seis meses post TEC segun la Escala Pronéstica
de Glasgow.

El examen mental abreviado se asocié con el tipo de recuperacion en la evolucion del
TEC severo {p = 0,0004) con un nivel de 54%, feniendo que, este examen presenta
un. valor moderado para ser ulflizado como indicador pronéstico en la evolucién de
pacentes con TEC severo.

Palabras clave: TEC severo. Examen Mental Abreviado (EMA). Escala Prontstica de
Glasgow.

ABSTRACT

it is a retrospective - prospsctive fongifudinal and descriptive study made in 44 adult
patients who underwent severe TBI, iaken care of at Belen Hospital of Trujillo, in a
year. The EME was made to them and soon its evolution to the 6 months was
registered post TBI according to the Frognostic Scale of Glasgow.

The brief mental examination was associated with type of recovery in the evolution of
the severe TBI (p = 0.0004) with a 54% level.

The brief mental examination hes a moderate value to be used like indicating
prognosis in the evolution of patients with severe TBI.

Key Words: TBi severe. Briel Mental txamination (BME). Prognosiic Scale Of
Glasgow,
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I INTRODUCCION

El traumatismo encefalocraneano (TEC) es una de las principales causas de
morbi-mortalidad asociada al trauma vy la segunda causa de muerte por
compromiso neuroldgico, soéle superado por las enfermedades cerebro
vasculares (Urigen M.)". Su alta incidencia -entre 200 y 300 por cada 100,000
habitantes-, genera no solamente un problema socioeconémico que afecta
especialmente a jovenes y adultos en edad productiva, sino que sus
devastadoras secuelas limitan al paciente para su reinsercion familiar, social y
especialmente laboral. (Mufioz C. et al)®. Si bien debido al avance en el
aspecto preventivo, terapéutico y el manejo de estos pacientes en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) la mortalidad de los pacientes con
TEC grave ha disminuido en los ultimos afos, sin embargo esto ha generado
un incremento en el nimero de pacientes con secuelas, lo que ha requerido la
implementacién de un nuevo objetivo: su reinsercion en la sociedad. El TEC
grave genera una serie de trastornos que empobrecen la calidad de vida de
los pacientes. Entre los trastornos cognitivos, sin duda, la memoria es uno de
los de mayor impacto, y de todos los componentes de ésta, la mas afectada
es la de fijacion a corto plazo. (Soto M. y Previgliano M. 1.)*.

En los pacientes con traumatismo encefalocraneano de gran intensidad, la
lesion cerebral contusa posee una serie de caracteristicas estructurales,
fisiolégicas y funcionales, bastante estudiadas, que afectan especialmente las
areas fronto-basal, y fronto-temporales, (Mennel, H}",_ estructuras del sistema
limbico y lesiones de tipio axonal difusa (Mufioz et al)” y que por ello en forma
inmediata comprometen funciones tales como la capacidad de adquisicion de
nuevos aprendizajes, y disrupcion en las funciones integradoras complejas,
cuya severidad dependera de la gravedad del traumatismo, la presencia de
factores premorbidos -edad, etilismo, condicion de peaton, enfermedades o
lesiones previas, etc.- y del pronto inicio del tratamiento (Mill, S. et al)®.

Las secuelas cognitivas, que implican el compromiso de las funciones
superiores, observadas como consecuencia del dafio cerebral traumatico, son
frecuentes: déficit atencional, en la concentracién, memoria-aprendizaje,
razonamiento - inteligencia, lenguaje-habla, enlentecimiento en el proceso de

' Urigen M. (1998). Traumatismos Craneoencefilicos: Revision fisiopatologica, clasificacién y
presentacion clinica.

? Mufioz y Cols. (2001). Factores de prondstico en los traumatismos crancoencefalicos.

" Soto M. & Previgliano M. 1., (1999). Estudio De La Memoria En Pacientes Con Traumatismo
Encéfalo Craneano Grave.

* Mennel H. The Morphology of Traumatic Head Injury (1997).

*Mufioz y Ruano. Dafio cerebral traumatico y rehabilitacion profesional, una experiencia

practica, Universidad Complutense.Madrid FREMAP.
 Millis, S. et al. Long Term Neuropsychalogical Qutcome after traumatic brain injury. 2001
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la informacion, etc.(Perea y Cols.)’ "En lo que respecta 2 la los cambios
conductuales - emocionales: impulsividad, desinhibicidon, falta de iniciativa
escasa conciencia del trastorno, cambio de caracter. (Bigler, E.)?. Tal
compromiso se puede evidenciar alin en ausencia de signos neurologicos.
Estas alteraciones pueden presentarse en mayor o menor grade, pero tienden
a alterar la capacidad del pacienie para adquirir, almacenar y recuperar nusva
informacién asi comio la capacidad para tomar decisiones correctas. El
resultado de la disfuncidn cognitiva 28 una pérdida de las relaciones sociales
y la aparicién de un angustia en la familia, a lo que se suma la dificultad para
volver a la situacién educacional o iaboral previa al accidente.

La evaluacion neuropsicolégica pueden medir el desempefo cognitivo a
través de diferentes dominics, incluyendo orientacidn y atencion, funciones de
lenguaje, habilidad motora (praxia) de construccidn visual, memoria,
razonamiento abstracto y conceptual, y funciones ejecutivas (formular
objetivos, planeacion, y ejecucién de planes).

Al reaiizar una evaluacién neuropsicoldgica se consigue:
(@) Identificar y cuantificar fas secuelas cognitivas del T.E.C. en personas
_con un funcionamiento intelectual comprometido,

(b) Discriminar entre pacientes con una enfermedad orgénica cerebral y
aqueilos con cuadros psicopatoidgicos o funcicnales, y

(c) Definir la severidad y tipo de compromiso cognitivo presente.,
(d) Seguir la evolucion del compremise cognoscitivo a través del tiempo.

Sin embargo, y a pesar de su frecuencia e importancia, por fas limitaciones en
cuanto a autonomia y calidad de vida que conlieva, en nuestro medio existen
dificultades para la aplicacién de pruebas neuropsicolégicas que midan tal
compromiso cognitivo. Al no cuantificarse el compromiso neurocognitivo, son
pocos los centros piblicos o privados en nuestro pais gue disponen de
equipos y programas de evaluacion y rehabilitacion para este tipe de
pacientes. El elevado costo, la existencia de un namero reducido de
profesionales con experiencia, la necesaria disponibilidad temporal, etc. son
algunas de las causas de esa escasez.

"Pereay Cols. Valor predictivo de los tests breves sobre 1a situacién cognitiva en
traumatisimos craneoencefilicos. Rev Neurol . (1599},

¥Bigler,E. Y Cols Head Trauma and Inteilectual Status: Relation to Cuaatitative Magnetic
Resonance Imaging Findings, 1999.

UCV 65



UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

En los ultimos afios se ha experimentado cambios importantes en el
prondstico del paciente con T.E.C., que han ido moldeando la forma de actuar
y de pensar de las personas. Afdos han sido testigos de un proceso de
innovacién y desarrollo tecnolégico con los cuales han surgido nuevos y
mejores medios de comunicacién y de ensefianza que facilitan el aprendizaje,
abriéndose nuevas posibilidades de mejorar los medios utilizados en la
educacion, reestructurar el sistema educativo y reconceptualizar el esquema
de manejo de estos pacientes.

La valoracion neuropsicolégica y establecer el deterioro cognitivo a mediano
plazo son necesarias para establecer un pronéstico y orientar una adecuada
rehabilitacion; por esta razén nos propusimos determinar en este trabajo si la
situacion cognitiva global evaluada en el EMA es util para el pronastico en la
recuperacion de estos pacientes y responder a: ;Qué valor pronastico tiene el
EMA en la evolucién del TEC severo?

Il. MATERIAL Y METODO

El traumatismo encefalocraneano (TEC) constituye un problema de salud que
se agrava dia a dfa; en el Hospital Belén de Trujillo se hospitalizaron 198
pacientes con ese diagnostico durante el afio 2002, de los cuales 72
presentaron TEC moderado a severo. En este trabajo se pretende evaluar el
pronostico de los pacientes con Trauma Encefalocraneano Grave con una
escala neuropsicologica muy facil de aplicar: el Mini Examen Mental (EMA) o
Minimental Exam de Folstein (Perea® y Roselli’®), y analizar su pronéstico
aplicando la “Escala Pronéstico de Glasgow’. Se plantea un estudio
descriptivo longitudinal retrospectivo-prospectivo realizado en 44 pacientes
adultos que sufrieron TEC severo atendidos en el Hospital Belén de Truijillo en
el lapso de un afio a quienes se les realizo el Examen Mental Abreviado y
luego se registrd su evolucién a los 6 meses post TEC segun la Escala
Pronostica de Glasgow (Jennett B. et al)'",

Los datos fueron procesados empleando el paquete SPSS Version 10,
utilizando la base de datos preparada para tal fin. El nivel de asociacion entre
los grados de severidad en la evaluacion neuropsicolégica, y los niveles de

? Perea et al. Valor predictivo los test breves sobre la situacién cognitiva en traumatismos
crancoencefilicos. Rev, De Neurol. 1999,

" Roselli D et al. El examen mental abreviado (mini — mental state examination) como prueba
de seleccion para el diagndstico de demencia: Estudio poblacional colombiano. Rev. De
Neurol. 2000.

"' Tenett B. et al Disability after severe head injury: observations on the use of the Glasgow
Outcome Scale. I Neurol, Neurosurg, Psychiat 1981,
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recuperacion conseguidos mediante la escala pronéstica de Glasgow, se hizo
apiicando la prueba de Chi Cuadrado para independencia de factores (p<
0.05). En los casos de asaciacidn se calculd el Coefisiente de Contingencia ©
para medir el nivel de pronost'co del MME para los casos de TEC moderado y
~severo (Norman G. jre

. RESULTADOS

Participaron en ésle esludio 44 pacientes, adultos de ambos sexos: el 70.4%
de sexo masculino y el 29.6% correspon'*lé al sexo femenino (figura 1), con
un promedio de.edad de 41,36 afiog (DE - 17,93). El nivel educacional fue
mayor a 5 afios de estudio en el 38% y menor de 5 afos en el 12%.

Fig. 1. Incidencia de género en el TEC severd
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En los resultados de la evaluacion neuropsicolégica mediante el Examen
Mental Abreviado encontramos transtorno cognitivo leve en el 41% de los
pacientes; un dafio cognitivo moderado y severo en el 30 y 18% de lo
pacientes respectivarmente; y en el 11% de los casos no se identificd
ranstorno cognitivo alguno. (figura 2).

Fig. 2. Incidencia de Déficit Cogritivo. y grados de severidad en Pacientes|
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"2 Norman G. ySl.emerD B‘oestao stica. Madnd: Mosby Doyma, 1996,
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Al analizar la relacién entre las areas evaluadas en el Examen Mental
Abreviado y el porcentaje de déficit cognitivo (utilizando la “Correlacion de
Pearson”), formamos la Matriz de correlacion. Todas obtuvieron un “r’
positivo, aun cuando la variable lenguaje y la variable Praxia Constructiva
obtuvieron coeficiente de correlacion positivo leve (r=0,36, r=0,224). De los
pacientes que no presentaron déficit cognitive en la evaluacion
neuropsicologica, el 80% presentd buena recuperacién y el 20% mala
recuperacion en grado IV, 6 meses después del TEC segun la Escala
Prondstica de Glasgow (EPG). En aquellos pacientes con transtorno cognitivo
leve, el 61% obtuvo buena evolucion y el 39% mala evelucion en grado |V de
la EPG.

Cuadro 1.
CORRELACION ENTRE PUNTAJES DE AREAS DEL EXAMEN MENTAL ABREVIADO
Y EL PORCENTAJE DE DISMINUCION DE EMA

% de disminucion de MMA r P
Crientacién Temporoespacial 0829 0.00
Memeria y Célculo 0743 0.00
Evocacion 0432 0.003
Lenguaje 0.362 0.016
Praxia Constructiva 0224 0143

Entre los pacientes con trastorno del estado cognitivo moderado, sélo el 8%
consiguid buena recuperacion y el 92% presentd mala evolucionen en grado
IV (77%), y en grado Ill (15%).

Todos los pacientes que presentaron un grado severo de trastorno del estado
cognitivo global tuvieron mala evolucién segin EPG en grado Il el 12,5%, en
grado Il el 37,5% y en grado IV el 50%.

Se determind que si existe asociacion entre los grados de severidad del dafio
cognitivo evaluados por el Examen Mental Abreviado y el tipo de evolucién en
la Escala Prondstica de Glasgow con un valor de chi cuadrado de 18.07 que
le corresponde un p=0.0004 (p < 0.05).

. ) Cuadro N° 2, ’
EVOLUCION SEGUN EL GRADO DE SEVERIDAD DEL DEFICIT COGNITIVO EN EL TECC
- Recuperacion
Sevendagodgerlﬂ(;.‘ig?promiso Buena Mala Total Nro %
Nroe % Nro %

Leve 11 69 7 25 18 41

Moderada 1 [5 12 43 13 30

Severa 0 0 8 29 B 18

Normal 4 25 1 4 5 11

Total 16 100 28 100 44 100
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Al existir asociacion se enconird el nivel de asociacién mediante el coeficienie
de contingencia arrojando un vaior de 0,54; que nos indica una sustancial o
moderada asociacion, de acuerdo a la escala de Bugueda, entre el déficit
cognitivo evaluado por el Examen Mental Abreviado y el tipo de evoluciéon en
la Escala Pronostica de Glasgow en pacientes que sufrieron Traumatismo
Encéfalo Craneano severo. i

"Fig. 3. Incidencia del tipo de Recuperacion en Pacientes con TEC severo en
__la Escala Pronéstica de Glasgow, _
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V. DISCUSION

En este trabajo, e! cual abarcé 44 pacientes adultos de ambos sexos, se
encontré mayor incidencia en varones (70%), predominio masculino parecido
a lo reportado por otros estudios que reportan cifras entre 78.4 y 86% en
pacientes con TEC (Mufioz'®, Perea' v Goswasser'®). Situacion explicada
por la mayor predisposicion de los varones a accidentes de transito,
accidentes laborales, y a participar de situaciones violentas.

El grupo etareo en nusstro trabajo tuvo una media de 41,36afios (S: 17.53),
similar a la obtenida por Perea ? con una media de edad de 36,7 (S:15,69).
Mufioz C ™ y Tico "*consideran en sus estudios que la incidencia es maxima

" Mufioz-et al. (2001). Factores de pronéstico en los trauratismos craneoencefalicos. Rev
Neurol.

" Perea M, et al Arbol de Decision Diagndstica en el TEC. Rev Neurol 1999,

" Groswasser: et al. Female TBI patients recover better than males. Brain Inj 1998,

' Tico et al, Reinsercion Psicofamiliar y taboral en pacientes con dafio cercbral traumético.
Rehabilitacion 1998
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entre la segunda y cuarta década de la vida. Sin embargo hay que considerar
que en este estudio no se incluyeron menores de 15 afios lo que pudo
aumentar el promedio de la edad. Esta exclusién se realizd, pues se
considera este limite de edad como el momento de cambio en los
mecanismos de injuria, los patrones de secuela del trauma y los indices de
pronostico, y porque, ademds, en este grupo etareo, principalmente los
nifios no se originan en la mayoria de los TEC déficit aparente en el
momento, retrasando su manifestacion hasta la adolescencia (Mufioz y Jaffe) '’
por lo que el Examen Mental Abreviado no identificaria el dafio cognitivo.

El dafio cognitivo en nuestro trabajo fue hallado en el 83% con diferentes
grados de severidad. Jungue'® reporta entre 70 y 84% de los pacientes que
sufrieron TEC severo, con déficit residual en su funcionamiento cognitivo.

Considerando que el Examen Mental Abreviado es muy dependiente del nivel
educacional y para evitar sesgo se determind que la puntuacién promedio
para individuos con menor de 5 afios de escolaridad sea de 23 puntos y para
sujetos con mayor de 5 afios 26 puntos, donde considera 21 puntos a los de
menor de S5afnos de escolaridad y 26 puntos para mayor o igual a 5 afios.

Todas las areas cognitivas evaluadas en el Examen Mental Abreviado se
correlacionaron con el déficit cognitivo global; sin embargo el area de
Qrientacion Témporo-espacial tuvo una alta correlacién (r = 0.829), situacion
que se pone de manifiesto por la naturaleza del Examen Mental Abreviado
cuya correlacion es mayor con el factor de orientacién, pues este apartado
reporta 10 de los 30 puntos posibles (Rosselli y col)'®. Ademas, porque las
lesiones difusas que resultan de los mecanismos de aceleracion-
desaceleracion se asocian a disfunciones neuropsicolégicas, pues las
lesiones en la sustancia blanca interfieren el funcionamiento normal del
sistema reticular activador ascendente-lébulo frontal y, por ende, su
disfuncion. Luria (Manga et al )*° considera que las dificuitades primarias de
orientacién en el tiempo y espacio se producen especialmente por lesiones
ocurridas en la comunicacién frontodiencefalicas, teniendo en cuenta que en
los TEC severo coexisten lesiones focales y lesiones difusas en la mayoria de
los casos.

"7 Jaffe et al Recovery trends over three years following pediatric traumatic brain
. injury. Arch Phuys Med Rehabil 1895.
Junque. Secuelas Neuropsicolégicos de los Traumatismos Cranecencefélicos. Rev
Neurol. 1999,
Rosselli et al. El examen mental abreviado como prueba de selecciéon para el
= diagndstico de demencia: Estudio poblacional colombiano. Rev. De Neurol, 2000.
Manga et al. (2000). Bateria Luria — DNA. Diagnéstico Neuropsicolégoco de
Adultes. Publicaciones de Psicologia Aplicada — TEA Ediciones. pp.:76
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El drea de Mernoria y Célculo también presenta una alta correlacion con el
déficit cognitivo (r = 0,743); de hecho e calculo se ha considerado como unao
de los mejores predictores del rendimiento cognoscitivo (Ardila et al)*' v se le
ha correlacionade en forma importante con la orientacion. Por otro lado la
- afectacién de la memoria es muy frecuente en los TEC severo {(Junque)'’®. La
afectacion estd en relacidn con el dafio cerebral de las estructuras limbicas
(hipocampo, circunvolucion para hipocampica y férnix) (Junque v D.
Manga)'®*, producido por distintos mecarnismos tales como hemorragias,
efectos isquémicos relacionados con la hipoxia y los efectos de muerte
neuronal (Junque)'® que afectan principalmente la memorizacion o la
consolidacion de la informacion evaluada precisamente en el Examen Mental
- Abreviado.

En nuestro estudio se observé que la mala evolucién fue en porcentaje alto en
pacientes con dafio cognitive severo a moderado, pero en bajo porcentaje en
pacientes con dafio cognitivo feve {Cuadro Nro. 2). El resultado confirma
- que, a pesar de ser considerado el EMA como un test que informa fielmente
" la situacion cognitiva al afio del TEC (Perea), y sugerido por Clifton et al % en
el estudio de series clinicas de pacientes con lesiones cerebrales por TEC
para valorar las posibles secuelas neuropsicologicas, el EMA sélo es
adecuado como instrumento facil de aplicacién, pero en casos de defectos
cognoscitivos importantes (Bertolucei et al™ y Ostrosky et al **) que nos
puedan ayudar a determinar el posible prondstico.

Con respecto a la evolucién, se utilizd la Escala Prondstica de Glasgow 6
meses después del TEC, pues algunos autores consideran que la evolucion
no sera significativa luego de este periodo; sin embargo, otros consideran
desde 8 meses hasta 2 afios la maxima mejoria (Junque y Zafonte et al). Esta
escala nos permitid evaluar cualitativamente el indice de capacidad de
independencia y reinsercion laboral o actividad ocupacional y social normal
(Jennett et al y Glasgow). La utlizamos considerando que esta
independencia es influenciada por los déficit cognitivo, ya que €s un consenso
general que no son las limitaciones motoras sino la presencia de alteraciones
cognitivas las variables mas relevantes para predecir las dificultades de

*' Ardila et &l. Ttoard a model of neuropsychological activity. Neuropsychol. Rey 1998

2 Clifton et al. Relationship between Glasgow outcome scale neurapsychological
measures after brain injury. Neurosurgery 1993.

% Bertolucci et al. Mini examen do estado mental em uma poputacho peral: impacto
da escolaridade. Arq Neuropsiquiatr 1994

* Ostroski et al, Influencia de la edad y la escolaridad en el examen breve del estado
mental (Mini — Mental State Examination) en una poblacién hispanchablante. Rev
Salud Mental 1998,
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independencia y reinsercién laboral (Ponsford et al ®y Collager et a/®® ) y
porque la calidad de vida de los pacientes que sobreviven al TEC severo es
altamente dependiente del grado de afectacion neuropsicoldgica (Junque)®.

En nuestro estudio en los diferentes grados de severidad de trastorno
cognitivo, presentaron buena evolucién el 36% de los pacientes, la mayoria
de aquellos con déficit cognitivo leve o sin déficit alguno. En un estudio de
seguimiento en 47 pacientes encontré una buena evolucion en el 23,4% con
reincorporacion laboral, teniendo en cuenta que ese estudio se realizd en
pacientes con TEC de los cuales el 70,3% era grave y su evolucién se realizo
18 meses después y Tico et al'® refiere un 19% de 40 pacientes que lograron
independencia y reinsercion laboral, de los cuales el 85% presentd TEC grave
y su seguimiento se realizd 6 meses después. Sin embargo, es posible
encontrar grandes discrepancias con niveles de reinsercién laboral posterior
al TEC que oscilan entre 10 y 70 % (Sander et al?).

El tipo de evolucién fue otorgado entonces por el grado de severidad del
deficit cognitivo producto de la cuantificacion del deterioro de las diferentes
areas evaluadas en el Examen Mental Abreviado encontrando una asociacion
(p < 0,05) y por consiguiente una dependencia de factores entre el Examen
Mental Abreviado y el tipo de evolucién del TEC severo segun la Escala
Pronéstica de Glasgow, similar resultado se observé en 135 pacientes con
TEC a los que se le realizd la EPG 6 meses después, encontrandose
asociacion con la prueba cognitiva (Glasgow)®.

Por Ultimo, el nivel de asociacion de 0,54 sugieren en este trabajo la utilidad
de este test como indicador predictivo substancial 0 moderado explicando
solo el 54% el tipo de evolucién en el TEC severo situacion parecida con lo
obtenido en otros trabajos en los que se pone de manifiesto una modesta-alta
correlacion y consistente con Perea et al en Ia que su estudio sugiere que el
Examen Mental Abreviado puede es Gtil como indicador predictivo aunque no
explicaria mas del 40%, Io cual nos indicaria la necesidad de considerar otros
factores que nos expliquen el tipo de evolucién en los TEC severo.

En Conclusién, hemos encontrado que el Examen Mental Abreviado tiene un
valor moderado para ser utilizado como indicador pronostico en la evolucion

*® Ponsford et al. Prediction of employment status 2 years after traumatic brain injury.
Brain Inj 1995,

o Collager et al. Prediction of employment outcome one to three years following
traumatic brain injury (TBI) Brain Inj 1998.

’ Sander. A Multicenter longitudinal investigation of return to work and community
integration following traumatic cerebral imjury. J Head Truma Rehabiliot. 1996.

® Gente - Glasgow Disability after severe head injury: observations on the use of the
Glasgow Outcome Scale. J Neurol, Neurosurg, Psychiat 1981.
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dei TEC severo, por lo que se sugiere la necesidad de profundizar la
evaluacion neuropsiciologica de esios pacientes a fin'de ubicar las areas
cognitivas y conductuales afectadas, que limitaran su reinsercién futura en la
sociedad.
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