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1. EPIDEMIOLOGIA DE LAS
LESIONES CEREBRALES
ADQUIRIDAS

1.1. Prevalencia

Las lesiones cerebrales adquiridas (LCA), especialmente
los traumatismos craneoencefalicos (TCE), constituyen
una de las principales causas de mortalidad y discapaci-
dad permanente en Norteamérica, sobre todo en nifios y
adolescentes (Greenwald y cols., 2003; Thurman y cols.,
1999). En los paises occidentales desarrollados se calcula
que la incidencia de TCE es de 250-300 casos por 100.000
habitantes (Campbell, 2000; Liss y Wilier, 1990). En Esta-
dos Unidos se calcula que la incidencia anual de TCE
varia entre 1,4 y 1,5 millones (Thurman y cols., 1999; Za-
loshnja y cols., 2008). En Ontario, la Ontario Brain Injury
Association (2004) ha estimado que el nimero total de
lesiones cerebrales anuales supera los 18.000, con casi
4.000 lesiones anuales solo en la poblacion pediatrica
(0-14 anos). Teniendo en cuenta los posibles danos cau-
sados por las agresiones cerebrales primarias y secunda-
rias, se ha propuesto que no hay dos traumatismos cra-
neales iguales desde el punto de vista neuropatolégico
(Liss y Willer, 1990).

1.2. Diferencias dependientes del sexo en las causas
de las lesiones

Los traumatismos craneoencefalicos son tres veces mas
frecuentes en la poblacion masculina (Greenwald y cols.,
2003). Se ha notificado que la tasa mas elevada de lesio-
nes se observa en varones jovenes de entre 15y 24 anos
de edad (Murdoch y Theodoros, 2001). Las cifras publica-
das por CIHI (Canadian Institute for Health Information)
indican que los varones (de todas las edades) corren un
mayor riesgo de sufrir un TCE que las mujeres (CIHI 2004)
(véase la figura 2.1).
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Figura 1. Ingresos por traumatismos craneales por sexo en Canada
(2003-2004)

La mayor incidencia observada en los varones puede
ser el resultado de la practica de actividades de mayor

riesgo, riesgos laborales y un mayor numero de lesiones
relacionadas con la violencia en comparacion con las mu-
jeres. La incidencia estimada de traumatismos craneoen-
cefélicos se duplica entre los 5 y los 14 afios de edad y
alcanza su valor maximo en ambos sexos durante la ado-
lescencia y los primeros anos de la edad adulta, con
aproximadamente 250 casos por 100.000 habitantes; el
20% son traumatismos craneoencefalicos moderados o
graves.

1.3. Edady TCE

Los datos indican que la etiologia de los TCE varia con la
edad. En general, los accidentes de trafico o en medios
de transporte y las caidas representan la causa mas fre-
cuente de los TCE. Los accidentes de transporte, espe-
cialmente en los varones jovenes (de 15 a 24 afnos) expli-
can, segun algunas estimaciones, mas del 50% de todos
los traumatismos craneales (Murdoch y Theodoros, 2001).
Los malos tratos infantiles, los accidentes deportivos y las
caidas constituyen las causas mas frecuentes de TCE en
la poblacion infantil, mientras que las caidas lo son en la
poblacion anciana (véase la figura 2.2) (Murdoch y Theo-
doros, 2001; Tokutomi y cols., 2008; Mosenthal y cols.,
2002; Rapoport y Feinstein, 2000; Wagner, 2001).

El aumento del riesgo de caidas en los ancianos
puede estar relacionado con la disminucion del equilibrio
y la pérdida neuronal que son caracteristicas del enveje-
cimiento (Wagner, 2001). Las lesiones cerebrales no trau-
maticas son mas prevalentes a partir de los 40 afios. Se
ha comprobado que las lesiones vasculares, los tumores
cerebrales, la meningitis, la encefalitis y la anoxia repre-
sentan las causas mas frecuentes de las lesiones cere-
brales no traumaticas (ABI/ Dataset Pilot Project Team,
2009).
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Figura 2. Causas de LCA notificadas por CIHI en Canada (2003-2004)

Aunqgue la incidencia de TCE es mayor en los pacien-
tes mas jovenes (menores de 60 anos) que en los ancia-
nos (véase la figura 2.3), las personas de edad mas avan-
zada que sufren LCA/TCE suelen presentar lesiones mas
graves y tasas de mortalidad mas elevadas (véase la fi-
gura 2.4) (Wagner, 2001; Tokutomi y col., 2008; Ashman y
cols., 2008; Mosenthal y cols., 2002).
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segun los datos de CIHI en Canada (2003-2004)

1.3.1. Consecuencias de la edad enlos TCE y en la
recuperacion posterior

Las personas que sufren un TCE, sea cual sea su edad,
pueden presentar problemas circulatorios, digestivos o
respiratorios, ademas de presentar otras complicaciones
como consecuencia del TCE como problemas endocrinos,
crisis convulsivas o dificultad para deglutir, y en algunos
casos, mostrar un riesgo mas alto de infeccion (Flanagan
2008). No obstante, las personas que tienen 65 anos o
mas en el momento de la lesion tienen mas probabilidades
de referir mareos y debilidad. Pennings y cols. (1993)
constataron que los pacientes mayores de 60 afios preci-
saron un mayor numero de recursos para obtener resulta-
dos favorables que los pacientes mas jovenes (40 afos o
menos) con lesiones de gravedad semejante. En un estu-
dio de cohortes, Senathi-Raja y cols. (Senathi-Raja y cols.,
2010) llegaron a la conclusion de que una edad mas avan-
zada en el momento de la lesion se asociaba a un peor
rendimiento en diversos dominios cognitivos. Se ha pro-
puesto que la disminucion de la plasticidad neuronal que
se observa en las personas de mayor edad puede afectar
negativamente a la capacidad de compensacion del cere-
bro tras un traumatismo, ya que esta es menor que en las
personas mas jovenes (Senathi-Raja et al., 2010).

Los resultados obtenidos en diversos estudios corro-
boran esta premisa de que los pacientes ancianos que
sufren una LCA evolucionan peor. Marquez de la Plata
(2008) comprob6 en un estudio sobre los efectos de un
TCE durante un periodo de 5 afios que los pacientes del
grupo de mayor edad (40 a 85 afos) lograban peores
resultados que los grupos mas jovenes. Comunicaron asi-
mismo que las personas que presentaban un deterioro
tras la lesion y tras la rehabilitacion solian estar en los dos
grupos de mayor edad (mas de 26 anos). Los deterioros
cognitivos, manifestados por un pobre rendimiento en las
pruebas de fluidez verbal, memoria visual y verbal, razo-
namiento abstracto y velocidad de procesamiento, son
mas frecuentes y mas graves tras una LCA en los pacien-
tes mayores de 65 afos (Ashman y cols., 2008). En los
pacientes del grupo de mayor edad, suele ser necesaria
una hospitalizacion mas prolongada, ya que la velocidad
de mejora funcional es mas lenta (Cifu y cols., 1996).

El proceso de envejecimiento suele acompanarse de
diversos trastornos cronicos, tales como diabetes, artritis
y enfermedades cardiovasculares o cerebrovasculares.
Estos trastornos comorbidos rara vez se tienen en cuenta
cuando se evaluan las consecuencias que tiene la LCA
para las personas de edad avanzada (Rapoport y Feins-
tein, 2000; Colantonio y cols., 2004). Estos problemas de
salud preexistentes también pueden contribuir a prolongar
el ingreso para rehabilitacion y disminuir las mejoras fun-
cionales determinadas con la Escala de resultados de
Glasgow (Dijkers y cols. 2008, Mosenthal y cols. 2002).
Ademas, Mosenthal y cols. (2002) observaron que los pa-
cientes de mayor edad (mayores de 64 afnos) tenian una
tasa de mortalidad significativamente mayor (p<0,001)
que los pacientes mas jovenes de similares caracteristi-
cas, independientemente del grado de TCE. Los autores
sugirieron que este aumento de la mortalidad pudo haber
sido el resultado de las complicaciones médicas apareci-
das tras la lesion (Mosenthal et al., 2002).

1.3.2. Consecuencias de la edad en una LCA
establecida
Los efectos de las LCA en la esperanza de vida se han
examinado en muy pocos estudios, pero se ha propuesto
que sufrir una LCA durante la juventud podria acortar la
vida unos 10 anos (Corrigan y cols., 2007). Ratcliff y cols.
(2005) comprobaron que una LCA duplicaba el riesgo de
mortalidad, si bien muchos pacientes sobrevivian mas de
20 afos tras la lesion. Los adultos de mayor edad que su-
fren una LCA también presentan un mayor riesgo (en com-
paracion con la poblacion general) de tener una esperanza
de vida mas corta (Flanagan, 2008; Ratcliff y cols., 2005).
Otro aspecto que ha suscitado una enorme polémica
es la posible relacion existente entre los TCE y la enferme-
dad de Alzheimer o la demencia. Por desgracia, los resul-
tados de los estudios son muy diversos (Trudel y cols.,
2008; Rapoport y Feinstein, 2000). No ha podido demos-
trarse si las personas que sufren una LCA en la juventud
corren un mayor riesgo de terminar padeciendo enferme-
dad de Alzheimer o demencia. Por el momento, los resul-
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tados de los estudios son inconcluyentes, confusos vy, a
menudo, contradictorios. Se necesitan mas estudios.

Los instrumentos de evaluacion que se utilizan en la
valoracion de los pacientes son distintos en cada estudio.
Ademas, se pone en duda la eficacia de los instrumentos
existentes, ya que no siempre pueden adaptarse y quiza
no sean adecuados para evaluar a la poblacion anciana
(Dijkers et al., 2008). Todo ello se suma a la falta de uni-
formidad en la definicion de las poblaciones de edad
avanzada o de la edad que se considera avanzada. ;A
partir de los 50 anos, a partir de los 65 o a partir de los
707 Es preciso realizar mas estudios y disponer de defini-
ciones y directrices consensuadas.

1.4. Consecuencias de las LCA para los pacientes y
sus familiares

Resulta complicado evaluar las consecuencias que puede
tener una LCA para los pacientes con el paso de los anos.
A diferencia de lo que ocurre con los ictus, que suelen
producirse a edades mas avanzadas, las personas que
sobreviven a una LCA viven normalmente varios decenios
tras la lesion. Puesto que la mayoria de las personas que
sobreviven a un TCE moderado o grave tienen que vivir
con discapacidades cronicas permanentes y diversos gra-
dos de dependencia, el coste en sufrimiento, carga fami-
liar y carga economica para la sociedad puede ser muy
elevado para la persona afectada. Esto es especialmente
cierto en nifos y adolescentes, cuya probabilidad de so-
brevivir a un TCE es mucho mayor que la de los adultos;
ahora bien, los estudios longitudinales acerca de las con-
secuencias que tiene la lesion para el paciente, su familia
y la sociedad son costosos y existe el riesgo de que un
gran numero de sujetos se pierdan para seguimiento.

Los datos actuales indican que una gran parte de los
pacientes con lesiones cerebrales no tienen pleno acceso
a los servicios de rehabilitacion que necesitan. En las si-
guientes tres figuras (figuras 2.5 a 2.7) se presentan los
resultados de una encuesta realizada por la Ontario Brain
Injury Association en 2005 sobre el nimero de adultos,
jovenes (de 15 a 19 afos) y nifos y adolescentes que
hacian uso de servicios frente a los que no (Ontario Brain
Injury Association, 2007).
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Figura 5. Utilizacion y necesidad percibida de servicios entre los
adultos con LCA, 2005
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Figura 6. Utilizacion y necesidad percibida de servicios entre los jo-
venes (de 15 a 19 afnos) con LCA, 2005

33.3%

Gestion de pacientes

. | 7.2% 133,3%
Servicio de
ayuda doméstica |[45% | |
Grupo de
apoyo familiar

. Asesoramiento
individual o familiar

Formacién profesional

Servicios de
enfermeria

Terapia ocupacional

1856% | | 166
14.8%|  129,5%

Terapia cognitiva

Fisioterapia

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

M Utilizan servicios M No utilizan servicios, pero los consideran

Figura 7. Utilizacion y necesidad percibida de servicios entre los
nifios y adolescentes con LCA, 2005

Resulta especialmente llamativa la falta aparente de
acceso a servicios de tratamiento psicoldgico. Ademas, la
necesidad percibida de reforzar los servicios de rehabili-
tacion se contradice con la tendencia actual a recortarlos.

2. INDICADORES PRONOSTICOS

En lo que respecta a la rehabilitacion de los TCE, es im-
portante saber también qué indicadores prondsticos estan
significativamente relacionados con los resultados. Los
indicadores prondsticos pueden incluir variables como
gravedad de la lesion, etiologia, edad, duracion de la es-
tancia, duracion de la amnesia postraumatica (APT), etc.
En la tabla siguiente se resumen los indicadores pronosti-
cos de TCE mas frecuentes encontrados en la bibliografia.

Tabla 1. Indicadores pronosticos mas frecuentes en las LCA

« Edad « Etiologia de la lesiéon

* Sexo * Duracion del ingreso

* Presencia de lesion para rehabilitacion
cerebral previa * Duracion de la amnesia

» Gravedad de la lesién postraumatica (APT)

* Duracion del coma * Momento de inicio de la

* Puntuacion inicial en rehabilitacion
la Escala del coma de * Intensidad de la
Glasgow (GCS) rehabilitaciéon
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Bushnik y cols. (2003) se centraron en diversas etiolo-
gias, como accidentes de trafico, agresiones y caidas.
Demostraron que las victimas de accidentes de trafico
presentaban inicialmente lesiones mas graves que las per-
sonas que sufrian TCE relacionados con agresiones, cai-
das u otras causas. Sin embargo, un afo después de
sufrir la lesién, las personas con TCE relacionados con
accidentes de trafico conseguian los mejores resultados
funcionales y psicosociales, mientras que las personas
con TCE relacionados con la violencia referian las tasas
mas altas de desempleo y obtenian las puntuaciones mas
bajas en el Cuestionario sobre integracion social. Las per-
sonas con TCE relacionados con caidas u “otras” etiolo-
gias obtenian resultados que se encontraban entre los de
las victimas de accidentes de trafico y las victimas de
agresiones. Esas diferencias se observaban a pesar de no
existir ninguna diferencia funcional entre los cuatro grupos
en el momento de recibir el alta de los servicios de reha-
bilitacion.

Zafonte y cols. (2001) evaluaron los resultados uUnica-
mente en pacientes con lesiones cerebrales penetrantes
producidas por heridas de bala en la cabeza. Aunque
observaron una elevada mortalidad precoz en esta co-
horte, los supervivientes que participaron en un programa
de rehabilitacion hospitalaria consiguieron una mejoria fun-
cional satisfactoria.

Asikainen y cols. (1998) evaluaron los efectos que te-
nian en los resultados la puntuacion GCS en el momento
del ingreso hospitalario, la duracion del coma y la duracién
de la APT. Se constaté una correlacion positiva entre la
puntuacion de la escala GCS en el momento del ingreso
hospitalario y el resultado funcional, medido por las pun-
tuaciones GOS, mientras que la duracién del coma vy la
duracion de la APT se correlacionaron tanto con el resul-
tado funcional como con el resultado laboral. Los resulta-
dos variaron también dependiendo del grupo de edad,
siendo la probabilidad de una recuperacion satisfactoria
mayor en los grupos de 8-16 y 17-40 afios y menor en los
grupos de menor edad (= 7 afos) y de mayor edad (>40
anos).

Yody y Strauss (1999) comprobaron que los ingresos
mas breves en servicios de rehabilitacion se asociaban a
efectos negativos en el empleo y las actividades recreati-
vas.

En resumen, los mejores resultados relativos parecen
consequirse en sujetos de entre 8 y 40 anos de edad que
son victimas de accidentes de trafico.

3. RESULTADOS A LARGO PLAZO

Quedan por responder algunas preguntas importantes

acerca de los resultados a largo plazo después de una

lesion cerebral, como por ejemplo:

1. ¢Qué grado de recuperacion funcional cabe esperar
meses o incluso afios después de la lesion?

2. ¢Qué puede esperar una persona que ha sufrido una
LCA moderada o grave en cuanto a mejoria cognitiva,

reincorporacion a una actividad productiva y nivel de

supervision necesario para desempefar las activida-

des cotidianas o posiblemente en un entorno acadé-
mico o laboral?

Para tratar de responder a estas preguntas, se identi-
ficaron y analizaron algunos de los estudios mas importan-
tes que habian evaluado resultados a largo plazo. Los
periodos de seguimiento de los participantes oscilaron
entre tres meses y mas de diez anos. Los diez estudios
incluidos en el andlisis se dividieron en dos grupos, en
funcion de la gravedad de las lesiones de los participan-
tes: 1) LCA moderada o grave (estudios que incluyeron
participantes con lesiones moderadas y graves) y 2) LCA
grave (estudios en los que participaron Unicamente pa-
cientes con lesiones graves). Los estudios se dividieron
también arbitrariamente en tres grupos, dependiendo del
periodo de seguimiento: 1) Entre tres meses y dos afos;
2) Entre tres y cinco afos y 3) Mas de cinco afnos. Esas
divisiones permiten a los médicos informar a los pacientes
de la recuperacion que razonablemente pueden esperar
en distintos momentos después de sufrir la lesion, depen-
diendo de la gravedad de la misma. (En las tablas 2.2 a
2.4 se resumen los principales resultados obtenidos.)

Estudios especificos

Tabla 2. Resultados a largo plazo hasta dos afios después de la lesion

LCA moderada o grave

Autor / ano / pais/

puntuacién D&B Resumen de los estudios

En un seguimiento realizado a

los tres y a los seis meses (n=51

y n=48, respectivamente), la
discapacidad fisica residual, segun
la valoracion de la independencia
funcional, era minima. A los seis
meses, la tasa de desempleo de
los participantes en el estudio era
del 60,5%.

En un seguimiento de 145
pacientes realizado a los 6, 12y
24 meses, no se aprecié ningun

Dombovy y Olek
(1997)

EE.UU.

Sin puntuacion

Cope y cols. deterioro en las tendencias

(1991) positivas observadas en el lugar
EE.UU. de residencia y la productividad.
D&B=14 Tampoco aumenté el porcentaje

de personas que no intervenian
en actividades productivas, ni la
necesidad de cuidados asistidos.

En un seguimiento de 29 personas
realizado al cabo de un afno, el
86% no necesitaba supervision,

Malec y cols. el 10% necesitaba supervision

(1993) parcial y el 5%, supervision las
EE.UU. 24 horas del dia. Ademas, el 48%
D&B=17 tenia un trabajo independiente, el

5% un empleo temporal, el 14% un
trabajo asistido, el 5% un trabajo
protegido y el 29% no trabajaba.
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LCA grave

LCA grave

Autor / afo / pais /
puntuacion D&B

Resumen de los estudios

Autor / afo / pais /
puntuacion D&B

Resumen de los estudios

Novack y cols.
(2000)
EE.UU.
Sin puntuacién

En un seguimiento de 72
pacientes, se observd un aumento
de las personas que realizaban
alguna actividad productiva y
laboral del 13,8% vy el 5,5% al
cabo de seis meses al 26,4% vy el
20,8% a los 12 meses.

Kaitaro y cols.
(1995)
Finlandia

Sin puntuacién

En un seguimiento de 19 pacientes
realizado a los cinco afios, ninguno
de los participantes precisaba
cuidados institucionales, el 68% vivia
con sus familias o conyuges y el 89%
habia dejado de trabajar a pesar de
haber intentado encontrar un empleo.

Mills y cols.
(1992)
EE.UU.
D&B=12

En un seguimiento de 42 pacientes
realizado a los seis meses (29
varones/13 mujeres, edad media
de 28,6 anos), el 87,5% mantenia
0 habia mejorado su situacion

en el hogar y la sociedad, vy el
90% mantenia o habia mejorado
su situacion con respecto a

las actividades recreativas y
profesionales. Estos resultados
fueron iguales o mejores en los
seguimientos realizados a los 12 y
18 meses.

D&B = puntuacién obtenida en la escala de evaluacion de la calidad
de Downs y Black (1998).

Tabla 4. Resultados a largo plazo al cabo de mas de cinco anos

LCA moderada o grave

Autor / afo / pais /
puntuacion D&B

Resumen de los estudios

Harrick y cols.
(1994)
Canada
D&B=15

En un seguimiento de 21
pacientes al cabo de un ano, el
62% realizaba alguna actividad
productiva. En este grupo, el 10%
se mantenia con sus ingresos,

el 24% obtenia ingresos pero
también recibia ayuda y el 62%
solo recibia ayuda. Ninguno de
ellos necesitaba estar ingresado.
Ademas, el 81% recibia ayuda
informal, el 19% recibia ayuda
parcial y ninguno necesitaba
apoyo institucional. Asimismo, el
33% menciond la soledad como su
problema mas frecuente.

Klonoss y cols.
(2001)

EE.UU.
D&B=18

En un seguimiento de 164
pacientes durante 11 afnos, el
83,5% seguia realizando alguna
actividad productiva, de los

cuales el 46,3% tenia un empleo
remunerado a tiempo completo,

el 11,6% estudiaba o estudiaba y
trabajaba a tiempo completo y el
9,2% estudiaba o tenia un trabajo
remunerado a tiempo parcial, 1o
que representa en total un 67,1%.
Otro 12,2% realizaba trabajos de
voluntariado y el 16,5% no realizaba
ninguna actividad productiva. Por
otra parte, los mejores resultados
labores 0 académicos se asociaron
a una edad mas joven, el sexo
masculino y una valoracion mas alta
entre los pacientes y sus familias de
la cooperacion con el personal.

LCA grave

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad
de Downs y Black (1998).

Tabla 3. Resultados a largo plazo al cabo de tres a cinco anos

LCA grave

Autor / afio / pais /
puntuacion D&B

Resumen de los estudios

Harrick y cols.
(1994)
Canada
D&B=15

En un seguimiento de 21 personas
a los 3 aflos, el 67% realizaba
alguna actividad productiva. En
este grupo, el 15% se mantenia
con sus ingresos, el 15% obtenia
ingresos pero también recibia
ayuda y el 73% solo recibia ayuda.
Ninguno de ellos necesitaba

estar ingresado. Ademas, el 77%
recibia ayuda informal, el 24%
recibia ayuda parcial y ninguno
necesitaba apoyo institucional.
Asimismo, el 29% menciond la
soledad como su problema mas
frecuente.

Autor / afo / pais /
puntuacion D&B

Resumen de los estudios

Wilson (1992)
Reino Unido
D&B=10

En un seguimiento de 26 pacientes
realizado al cabo de entre cinco y
diez anos, el 81% (n=21) vivian en
sus respectivos domicilios, ya fuera
solos, con familiares o con amigos.
Los demas vivian en residencias
asistidas a largo plazo, residencias
de estudiantes o alojamientos
vigilados y el 42% (n=11) tenian un
empleo remunerado. No obstante,
solo una de esas 11 personas con
un empleo remunerado mantenia
un puesto similar al que ocupaba
antes de sufrir la lesion.

Johnson (1998)
Reino Unido
Sin puntuacién

En un seguimiento de 64 pacientes
al cabo de 10 aflos 0 mas, el 42%
se habia reincorporado a la vida

laboral, el 20% trabajaba de forma
intermitente y el resto no trabajaba.

D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad
de Downs y Black (1998).
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En general, la mayoria de los estudios refirieron resul-
tados favorables con respecto a los tres criterios evalua-
dos con mas frecuencia: participacion en una actividad
productiva, domicilio en algun tipo de residencia y grado
de independencia conseguido. En estos estudios, la acti-
vidad productiva no significaba necesariamente un em-
pleo remunerado.

Tres de los diez estudios revelaron que la mayoria de
los participantes seguian siendo improductivos a largo
plazo. En un estudio, los autores constataron que el 60,5%
de los participantes seguian desempleados en un segui-
miento realizado seis meses después de la lesion (Dom-
bovy y Olek, 1997). En otro estudio, el 89% de los partici-
pantes habian dejado de trabajar cinco anos después de
sufrir la lesion, a pesar de haber intentado encontrar un
empleo (Kaitaro y cols., 1995). En el tercer estudio, 11 de
26 sujetos (42%) seguian desempefiando un trabajo remu-
nerado entre cinco y diez afios después de sufrir la lesion,
pero solo uno de ellos tenia un puesto similar al que ocu-
paba antes (Wilson 1992).

En la Tabla 2.5 se indica si los resultados de cada uno
de los estudios de larga duracion descritos en las tres

Estudios especificos

tablas fueron positivos 0 negativos en cuanto a productivi-
dad, independencia y lugar de residencia de los partici-
pantes. El resultado de productividad se considerd posi-
tivo si la persona realizaba algun tipo de trabajo,
remunerado o no remunerado, incluidos los trabajos de
voluntariado que desempefaban la mayoria (= 50%) de
los participantes. Si la mayoria de los participantes no
ejercia ninguno de los tipos de actividad productiva men-
cionados (por ejemplo, si estaban jubilados), el resultado
se consideraba negativo. La independencia estaba rela-
cionada con el nivel de supervision necesario. Se consi-
der6d que el resultado era positivo si la mayoria de los
participantes no necesitaban apoyo ni cuidados institucio-
nales. Por el contrario, el resultado se considerd negativo
si la mayoria de los pacientes necesitaban ese tipo de
ayuda. Con relacion al lugar de residencia, se considerd
que el resultado era positivo si la mayoria de los partici-
pantes en el estudio no necesitaban estar ingresados. De
lo contrario, el resultado se considerd negativo. Las ten-
dencias positivas y los aumentos de la productividad, la
independencia y el lugar de residencia se consideraron
también resultados positivos.

Tabla 5. Resultados a largo plazo en cuanto a productividad, independencia y lugar de residencia.

AT /aﬁ_q VEE Y Gravedajl'd Bl Peric_>dc_:> il Productividad Independencia Lugar de residencia
puntuacion D&B lesion seguimiento
EETEOW y Olek (1997) LCA moderada | entre tres meses - n/a n/a
Si . s 0 grave y dos afnos (60,5%)
in puntuacion
+ + +
(ningun (ningun (ningun
Cope y cols. (1991) LCA moderada | entre tres meses deterioro en deterioro en deterioro en
EE.UU. o arave dos afos las tendencias las tendencias las tendencias
D&B=14 9 y positivas entre positivas entre positivas entre
los 6y los 24 los 6y los 24 los 6y los 24
meses) meses) meses)
yglﬁﬁy cols. (1993) LCA moderada | entre tres meses + + n/a
" " A 0, o,
D&B=17 0 grave y dos afnos (72%) (96%)
+
(incremento del
Novack y cols. (2000) 12,6% en los
' entre tres meses | pacientes con
EE.UU. LCA grave ~ o n/a n/a
Sin buntuacion y dos anos alguna actividad
P productiva entre
los 6y los 12
meses)
Mills y cols. (1992)
EE.UU. LCA grave encggest;%so;neses (95(” n/a n/a
D&B=12 y °
Harrick y cols. (1994) entre tres meses N . N
Canada LCA grave -
DamatE 9 y dos afos (62%) (100%) (100%)
Harrick y cols. (1994)
. entre tres y + + +
gggid% LCA grave cinco afios (67%) (100%) (100%)
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el /aﬁ_q VY Graved_af:l Bl Peri9d9 i Productividad Independencia Lugar de residencia
puntuacion D&B lesion seguimiento
Kaitaro y cols. (1995)

. . entre tres y - +
Fllnlandla 5 LCA grave CINCO af0S (89%) n/a (100%)
Sin puntuacién
Klonoss y cols. (2001) LCA moderada | mas de cinco +
FE.UU. 0 grave anos (83,5%) na na
D&B=18 '

Wilson (1992) . .

. . mas de cinco - + +
Reino Unido LCA grave -
DaB-10 g anos (42%) (81%) (81%)
Johnson (1998) méas de cinco +
Reino Unido LCA grave - o n/a n/a

. . afios (62%)

Sin puntuacién

D&B = puntuacién obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998); + = resultado positivo; + = resultado negativo;
n/a = no aplicable; () = % de participantes que obtuvieron resultados positivos/negativos

En resumen, aunque las diferencias metodologicas
entre los distintos estudios no permiten realizar compara-
ciones directas con respecto a las variables empleadas,
puede afirmarse en general que las personas que sufren
una LCA moderada o grave parecen evolucionar mejor
que las que sufren una LCA exclusivamente grave, sobre
todo en la dimension de productividad. Por otra parte, in-
cluso las personas que padecen una LCA grave pueden
esperar resultados generalmente favorables con respecto
a la recuperacion de una vida independiente. Sin em-
bargo, la recuperacion de una actividad productiva es
mas incierta para aquellas que sufren una LCA grave.
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