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PUNTOS CLAVE

- Todavia no se ha demostrado que la hipotermia indu-
cida reduzca el riesgo de resultados desfavorables
(muerte, discapacidad grave, etc.) en los nifios que
han sufrido una LCA.

- Eluso de solucion salina hipertonica en el contexto de
la UCI depara una menor frecuencia de complicacio-
nes precoces y una estancia mas breve en la UCI en
comparacion con la solucion de lactato sédico com-
puesta en los ninos.

- Latextura de los alimentos y la persona encargada de
la alimentacion son factores importantes cuando se
alimenta a un nifio que ha sufrido una LCA.

- Las terapias conductuales para nifios indican que
estas intervenciones son eficaces.

- Los programas de rehabilitacion cognitiva son benefi-
Ciosos para mejorar la atencion y la memoria en los
ninos que han sufrido una lesion cerebral.

- La rehabilitacién cognitiva puede mejorar la funcion
intelectual en los nifos que han sufrido una lesion ce-
rebral.

- La eficacia de las intervenciones utilizadas para mejo-
rar los déficit de funcion ejecutiva en los nifios que han
sufrido una lesion cerebral no esta clara. Se reco-
mienda seguir investigando.

- Todavia no se ha demostrado que la informacion rela-
cionada con la lesion facilitada a los participantes y los
padres influya en el conocimiento y la percepcion de
los déficit, los problemas de memoria o los problemas
de comportamiento relacionados con la lesion en los
ninos.

- Las terapias cognitivas para nifilos mejoran la funcién
cognitiva.

- El aprendizaje de habilidades pragmaticas puede me-
jorar la comunicacion después de una lesion cerebral.

- Los programas de intervencion de resolucion de pro-
blemas para adolescentes a través de Internet son
eficaces para reducir la sintomatologia depresiva y los
conflictos con los padres.

- Las intervenciones familiares son beneficiosas para
los niflos y adolescentes que sufren una lesion cere-
bral y para sus familias.

- Los programas ambulatorios multidisciplinares pueden
mejorar los resultados funcionales en los niflos que
sufren una lesion cerebral.

- Los beneficios de las intervenciones dirigidas a mejo-
rar la interaccion social en los nifos con lesiones ce-
rebrales no estan claros. Se precisan nuevos estu-
dios.

- La amantadina podria facilitar la recuperacion de
los nifos después de un traumatismo craneoence-
falico.

- La administracion de dexametasona inhibe la produc-
cion endogena de glucocorticoides en los nifos.

- La administracion de dexametasona carece de efec-
tos probados en la recuperacion después de una le-
sion cerebral en los ninos.

- Los farmacos potenciadores de la dopamina podrian
facilitar la recuperacion de los nifos y adolescentes
después de un traumatismo craneoencefalico.

- Los datos relativos a la eficacia del metilfenidato para
mejorar la funcion cognitiva y conductual son contra-
dictorios en l0s ninos.

- Las férulas de licra en las extremidades superiores
mejoran la calidad del movimiento en ciertos nifios con
traumatismo craneoencefalico.

- La toxina botulinica de tipo A (TXB-A) mejora eficaz-
mente la espasticidad de las extremidades superiores
en los niflos y adolescentes después de una lesion
cerebral.

- La terapia de movimiento inducido por restriccion
(TMIR) se ha aplicado con éxito en la rehabilitacion
pediatrica.

- Los defectos neurologicos y las discapacidades gra-
ves permanentes pueden ser consecuencia del sin-
drome del nifio maltratado (SNM).

- Pueden utilizarse exploraciones oftalmolégicas para
identificar la gravedad de la lesion cerebral derivada
de un SNM.

- Laincidencia del SNM puede reducirse mediante pro-
gramas educativos centrados en el llanto y la seguri-
dad de los lactantes.

- Resulta complicado calcular la incidencia de trauma-
tismos craneales leves en los nifios, ya que muchas
de las lesiones no se comunican.

- Los resultados relativos a la prevalencia de secuelas
cognitivas y académicas tras una lesion cerebral leve
son contradictorios. No estéa claro si los déficit cogniti-
vos persisten en los ninos y adolescentes después de
un traumatismo craneal leve.

INTRODUCCION

El sistema nervioso se encuentra en un estado dinamico
de desarrollo durante la infancia, por lo que el tratamiento
de los nifios con una lesion cerebral es muy diferente del
de los adultos. Una lesion cerebral en un nifio puede al-
terar funciones establecidas, asi como otras que estan en
proceso de desarrollo o que todavia no han aparecido.
La mayoria de los niflos menores de siete afos no han
alcanzado la independencia en sus actividades cotidia-
nas con respecto al estado funcional general. Las funcio-
nes basales son, por tanto, variables y estan en constante
cambio. Los nifios crecen entre 5y 8 cm al afio, apren-
den a controlar los impulsos basicos y adquieren informa-
cién con rapidez en su programa escolar. Una lesion ce-
rebral interrumpe este complejo modelo de crecimiento y
desarrollo, lo que da lugar a una mayor variabilidad en las
habilidades basales y a la necesidad de pruebas apro-
piadas para la edad o la fase de desarrollo, de progra-
mas de rehabilitacion y de un seguimiento longitudinal
para abordar la distancia cada vez mayor entre las habi-
lidades del nifo y las de sus compaferos de edad simi-
lar. A diferencia de lo que se observa en la poblacién con
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ictus, los nifios y adolescentes constituyen una parte im-
portante de la poblacion con traumatismos craneales
(Crowley y Miles, 1991). Se ha sefialado que los nifios
pequenos son especialmente vulnerables a la lesion ce-
rebral porque muchas habilidades se encuentran en fase
de desarrollo (Didus y cols., 1999). Ademas, se ha pro-
puesto la idea de que la rehabilitacion tras una lesion
cerebral no solo acelera la recuperacion, sino que ayuda
a mejorar los aspectos funcionales mas de lo que cabria
esperar de la recuperacion espontanea (Greenspan y
MacKenzie, 2000).

Estudio especifico

Tabla 1. Tratamiento con hipotermia de los nifios con una LCA

1. INTERVENCIONES AGUDAS

1.1. Hipotermia

La aplicacion de hipotermia en el tratamiento de los nifios
con lesiones cerebrales agudas esta suscitando nueva-
mente interés. Hay autores que mencionan motivos fisiolo-
gicos por los que los nifios (incluso mas que los adultos)
podrian beneficiarse de este tratamiento (Biagas y Gaeta,
1998). Los ensayos clinicos realizados en adultos han de-
mostrado una relacion entre la hipotermia y una mayor
puntuacion en la Escala de resultados de Glasgow (GOS)
en la poblacién adulta (Marion, 1997; Clifton y cols., 1993).

Autor / Ao / Pais / Diseio
del estudio / Puntuaciones
PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Hutchinson y cols.

(36,5-37,4 grados).

N=225 Se asigno aleatoriamente a nifos
de 1-17 afios con un TCE a un grupo de
tratamiento con hipotermia (n=108) 0 a un

intervencion mantuvo una temperatura media | hipotermia. Se registré un total de 23

(2008) grupo sin hipotermia (n=117). El grupo de
PEDro=9
D&B=27 de 31,9-34,3 grados, mientras que el grupo

de control mantuvo una temperatura normal

A los 6 meses, tan solo el 22% de los
pacientes del grupo sin hipotermia habia
presentado resultados desfavorables, en
comparacion con el 31% del grupo con

muertes en el grupo con hipotermia en
comparacion con 14 muertes en el grupo sin
hipotermia.

Adelson y cols.

13-18 afos.

N=48 Ninos de 0-13 afnos ingresados en
las 6 horas siguientes a la lesion con GCS
<8 y TC anormal. Hipo 1: ensayo en fase

EEZEOSS) [I, multicéntrico, aleatorizado y controlado.
Hipotermia: 32-33°C frente a normal: 36,5-
ECA o ) ] . e
_ 37,5°C. Hipo 2: estudio monocéntrico; mas
PEDro=6 . ,
D&B=22 de 6 horas después de la lesion, momento

de la lesidn desconocido o pacientes de

No se observaron diferencias significativas
en mortalidad, coagulopatias, arritmias,
infecciones, hemorragias intracerebrales
ni PIC o PPC medias. Tampoco hubo
diferencias significativas en la Escala de
resultados de Glascow (GOS), la Escala de
comportamiento adaptativo de Vineland ni
el Cuestionario de salud infantil a los 3 y

6 meses (*estudio disefado como ensayo
de seguridad). Ensayo clinico en fase Il
necesario para determinar la eficacia.

PEDro = puntuacion en la Escala de valoracion de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols., 2002).
D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacién de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Se esta realizando un estudio multicéntrico, aleatorizado y
controlado para evaluar la eficacia. Se ha llevado a cabo
un ensayo clinico en fase Il sobre el uso de hipotermia
moderada (32-33°C) en la poblacion pediatrica (Adelson y
cols., 2005). Se aleatoriz6 a 48 niflos menores de 13 afios
ingresados en las 6 horas siguientes a un traumatismo
craneal a recibir hipotermia mas el tratamiento habitual de
los traumatismos craneales o Unicamente el tratamiento
habitual. Ademas, se esta estudiando a 27 pacientes en
un ensayo paralelo. Estos pacientes fueron excluidos por-
que fueron trasladados tarde al hospital, porque se des-
conocia el momento de la lesion o porque eran adolescen-
tes. Entre los criterios de valoracion analizados figuraron
mortalidad, infeccién, coagulopatia, arritmias y hemorra-
gia, capacidad de mantener la temperatura deseada, pre-
sion intracraneal (PIC) media y porcentaje de tiempo con
una PIC menor de 20 mm Hg durante el enfriamiento y el

recalentamiento. Se llegd a la conclusion de que la hipo-
termia moderada era segura en comparacion con el trata-
miento habitual en nifos de todas las edades.

Hutchison y cols. (2008) observaron que la hipotermia
no mejoro el estado neuroldgico en los nifos con TCE. De
hecho, se comprobd que el tratamiento con hipotermia
puede incluso incrementar la mortalidad en los nifios con
TCE en comparacion con el tratamiento sin hipotermia.

Conclusion

Existen datos contradictorios que respaldan el uso de la
hipotermia y su eficacia para reducir el riesgo de resulta-
dos desfavorables en los nifios que han sufrido una LCA.

Todavia no se ha demostrado que la hipotermia
inducida reduzca el riesgo de resultados
desfavorables (muerte, discapacidad grave, etc.) en
los nifios que han sufrido una LCA.
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1.2. Reanimacién con liquidos

Estudio especifico

Tabla 2. Reanimacion con liquidos en los nifios con una LCA

Autor / Ao / Pais / Diseio
del estudio / Puntuaciones
PEDro y D&B

Métodos Resultados

N=32 Estudio abierto,
aleatorizado y prospectivo
(1998) de nifos con traumatismos
Suiza craneoencefalicos graves
ECA asignados al azar para recibir
PEDro=6 tratamiento con solucién de
D&B=21 lactato so6dico compuesta o
solucion salina hipertonica.

En ambos grupos se observo una correlacion positiva
entre unas mayores concentraciones séricas de sodio,

una PIC mas baja y una PPC mas alta. Se observo una
frecuencia significativamente menor de sindrome de
dificultad respiratoria aguda, una menor estancia en la UCI
y una menor incidencia de mas de dos complicaciones en
los nifios tratados con solucién salina hipertonica durante
los tres primeros dias después de la lesion.

Simma vy cols.,

PEDro = puntuacion de la escala de valoracion de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols., 2002).
D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Se comparo6 la reanimacion con liquidos mediante el uso
de soluciéon de lactato sédico compuesta hipotdnica con
la reanimaciéon con solucion salina hipertonica en nifios
con un traumatismo craneal grave durante los tres prime-
ros dias después de la lesion (Simma, Burger, Falk, Sa-
cher y Fanconi, 1998). Se observo una relacion inversa
entre la concentracion de sodio y la presion intracraneal.
Una concentracion sérica de sodio mas elevada se corre-
lacion6 con una PIC mas baja y una PPC mas alta. Se
comunico que los nifios que recibieron solucion salina hi-
pertonica presentaron una frecuencia significativamente
menor de sindrome de dificultad respiratoria aguda, una
menor frecuencia de dos 0 mas complicaciones y una
estancia en la UCI significativamente menor. Este articulo
aislado indica que la solucion salina hipertonica es supe-
rior a la solucion de lactato sodico compuesta para la
reanimacion precoz con liquidos en los nifios con un trau-
matismo craneoencefalico.

Estudio especifico

Tabla 3. La alimentacion como tratamiento de los nifios con una LCA

Conclusiones

Hay datos cientificos de nivel 1 de que el uso de solu-
cion salina hiperténica en la UCI se asocia a una menor
frecuencia de diversas complicaciones precoces y a
una estancia mas breve en la UCI en comparacion con
la solucién de lactato sédico compuesta.

El uso de solucion salina hipertonica en el contexto
de la UCI depara una menor frecuencia de
complicaciones precoces y una estancia mas breve
en la UCI en comparacion con la solucion de lactato
sodico compuesta en los nifnos.

1.3. Alimentacion

La evaluacion de la capacidad para comer de una per-
sona gque sufre un traumatismo craneoencefalico es una
tarea importante para el equipo de rehabilitacion. Cuando
el nifo esta suficientemente alerta como para comer, se
realiza una evaluacion en la cabecera del paciente.
Cuando esta evaluacion indica que el paciente podria pre-
sentar aspiracion, se lleva a cabo una videofluoroscopia.

Autor / Aho / Pais /

Diseno del estudio TS

Resultados

DeMatteo y cols.
(2002)

Canada

Casos clinicos
Sin puntuacion

N=3 Nifios con una LCA grave debida a un
accidente de trafico o a ahogamiento recibieron
alimentos de distintas texturas (en puré, picados y | Evaluacion conductual de las funciones
blandos) como tratamiento para medir la ingesta
oral y la recuperacion de la funcion motora oral.
Se asignaron aleatoriamente las tres texturas
diferentes a cada una de las tres comidas diarias
durante un maximo de 11 dias por nifio.

La cantidad de ingesta oral y la funcion
motora oral, medidas mediante la

orales en la alimentacion, revelaron que

la textura de los alimentos y la persona
que alimenta al nifo son importantes.

La variabilidad en cada caso resalta la
necesidad de un abordaje individualizado.

Discusion

DeMatteo y cols. (2002) analizaron los factores que afec-
tan a la cantidad de alimentos tomados por via oral y la
funcion motora oral después de una LCA en 3 casos ais-
lados. Los factores analizados fueron la textura de los ali-

mentos (en puré, picados y blandos), las horas de las
comidas y la persona encargada de la alimentacion. Los
factores de significacion variaron de un caso a otro. Se
destaco la variabilidad entre los casos. A tenor de los es-
casos datos disponibles y de la variabilidad entre los
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casos, es razonable prestar siempre atencion a los facto-
res analizados; sin embargo, se requiere una evaluacion y
un tratamiento individualizados.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 5 de que la textura de los
alimentos y el cuidador son factores importantes en la
alimentacion de una persona que ha sufrido una lesion
cerebral adquirida.

La textura de los alimentos y la persona encargada
de la alimentacion son factores importantes cuando
se alimenta a un nino que ha sufrido una LCA.

2. TERAPIAS CONDUCTUALES EN
LOS NINOS CON UNA LCA

Después de una lesion cerebral adquirida es habitual ob-
servar un aumento significativo de los comportamientos
problematicos, como agresividad, desinhibicion, impulsivi-
dad y falta de cumplimiento, tanto en los adultos como en
los nifios (Sohlberg y Mateer, 2001). Con frecuencia, estos
comportamientos aparecen durante las fases criticas de la
rehabilitacion, de modo que interrumpen los objetivos de
rehabilitacion y educativos (Gurdin y cols., 2005). Las te-
rapias conductuales pretenden reducir o eliminar estos
comportamientos problematicos mediante la aplicacion de
principios conductuales y de aprendizaje social arraiga-
dos. Estos tratamientos consisten en la identificacion de
sefales de estimulos relevantes, el seguimiento sistema-
tico de los comportamientos y la aplicacion de contingen-
cias de refuerzo para establecer comportamientos ade-
cuados. Cuando se logra un control conductual adecuado
en situaciones concretas, pueden reducirse o retirarse fi-
nalmente las sefiales externas y las contingencias sin que
desaparezcan los comportamientos deseados.

En las distintas fases después de la lesion se obser-
van normalmente diferentes perfiles conductuales. Por

Estudios especificos

ejemplo, las consecuencias conductuales iniciales com-
prenden a menudo inquietud y agitacion acompafadas de
confusion y desorientacion. Conforme continda la recupe-
racion, pueden surgir problemas con el control de impul-
s0s, la cooperacion con las actividades de tratamiento y
las interacciones sociales apropiadas. Los comportamien-
tos problematicos se han relacionado con factores neuro-
logicos (por ejemplo, gravedad de la lesion) e interperso-
nales (por ejemplo, habilidades de afrontamiento) y se han
propuesto varios modelos para describir las diversas in-
fluencias sobre los problemas conductuales después de
una LCA (Prigatano, 1992; Sbordone, 1990). Un compor-
tamiento problematico continuo en los nifios y adolescen-
tes que sufren un traumatismo craneoencefalico es una
barrera importante para la asistencia médica, para la re-
habilitacion vy, finalmente, para una vida independiente.
Aunqgue existe mucha bibliografia que documenta la natu-
raleza de los problemas conductuales asociados a una
LCA infantil, hay pocos estudios experimentales sobre el
tratamiento de las secuelas conductuales de una lesion
cerebral en los nifios y adolescentes.

No se ha publicado ninguna revision sistematica de
las terapias conductuales usadas en nifios con LCA. En su
revision de las intervenciones psicolégicas aplicadas en
los nifios con LCA, Warschausky y cols. (1999) sefalaron
que la mayor parte de las publicaciones sobre terapias
conductuales en nifios con LCA se ha centrado en carac-
teristicas de exteriorizacion (por ejemplo, agresividad o
comportamientos perturbadores), pero que en pocos es-
tudios se ha incluido una evaluacion rigurosa de interven-
ciones concretas. Estos autores concluyeron que las tera-
pias conductuales en esta poblacion parecen
prometedoras, pero necesitan un mayor apoyo empirico.
Parece que algunos modelos de condicionamiento ope-
rante para reducir comportamientos agresivos han tenido
éxito, aunque existen informes contradictorios sobre la du-
racion de los beneficios.

En esta revision se analizaron 12 articulos en los que se investigo la eficacia de intervenciones conductuales en ninos con LCA.

Tabla 4. Intervenciones conductuales en los nifios con una LCA

Autor / aio / pais /
disefo del estudio /
puntuacion D&B

Métodos

Resultados

Mottram y Berger-
Gross (2004)

N=9 Ninos con lesiones cerebrales, de 6-14 anos,
que acudieron al Institute for Child Development
con signos de problemas de exteriorizacion o

FEUU escolares participaron en un programa extraescolar.
Casos y controles . - L . )
D&B=16 La intervencion se aplicd para medir la posible

reduccion del comportamiento perturbador.

Los resultados revelaron una disminucion
del 69% de los comportamientos
perturbadores en los tres nifios que
recibieron la intervencion, mientras que
dichos comportamientos permanecieron
invariables en los controles.

Slifer y cols. (1996)

N=6 Se investigd una intervencion conductual con
condicionamiento operante y refuerzo diferencial de

EEUU comportamiento apropiado (RDA) para evaluar los
Serie de pacientes efectos de esta intervencion sobre comportamientos
D&B=9 problematicos como falta de atencion,

desorganizacion, huida, llanto e incumplimiento.

Los resultados revelaron que los seis
ninos presentaron reducciones de los
comportamientos problematicos con la
intervencion precoz con técnicas de
condicionamiento operante.
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Autor / aiio / pais /
diseno del estudio /
puntuacion D&B

Métodos

Resultados

Pruneti y cols. (1989)
Italia

Serie de pacientes
D&B=9

N=20 Se evalué la eficacia de un programa

de economia de fichas en el domicilio para el
tratamiento de comportamientos inadaptados
(por ejemplo, conducta de oposicion, irritabilidad
e hiperactividad) en un grupo de nifios de 8-15
aflos que habian sufrido una LCA.

Se obtuvo un resultado positivo en
los 20 ninos, con una reduccién
significativa o desaparicion de los
comportamientos inadaptados en la
mayoria de los casos en un plazo de
entre 6 y 15 semanas.

Gardner y cols.
(2003)
EEUU
Casos clinicos

N=2 Se incluyd a dos nifios (12 y 13 afos

de edad) con problemas de comportamiento
perturbador en un programa de tres afos de
colegio residencial que incluia un plan de
tratamiento con varios componentes, entre ellos,
evaluacion funcional, control de antecedentes,
entrenamiento en comunicacion y refuerzo
positivo.

La eliminacién de los tratamientos
aversivos y la aplicacion de
procedimientos centrados en un apoyo
positivo lograron la desaparicion

casi total de los comportamientos
problematicos, un aumento
espectacular de los comportamientos
alternativos positivos y de las
habilidades de organizacion y una
adaptacion social adecuada en ambos
nifos.

Feeney e Ylvisaker
(2003)

EEUU

Casos clinicos

N=2 Ninos con LCA, de 6 y 7 anos, participaron
en una intervencion cognitivo-conductual sensible
al contexto para evaluar la agresividad y la
realizacion de las tareas escolares.

Ambos nifios presentaron una
disminucion significativa del
comportamiento agresivo, pero no
esta claro si hubo algun cambio en la
realizacion de las tareas escolares.

Hartnedy y Mozzoni
(2000)

EEUU

Casos clinicos

N=2 En este estudio participaron dos nifios,

de 6 y 16 anos, para evaluar la eficacia de la
restriccion de los estimulos ambientales sobre la
conducta alimentaria.

Ambos pacientes experimentaron
mejorias significativas en las conductas
alimentarias.

Selznick y Savage
(2000)

EEUU

Casos clinicos

N=3 Se investigo la eficacia del autocontrol sobre
el comportamientos durante las tareas en el aula,
durante tareas de matematicas, en adolescentes
con lesiones cerebrales.

Después de la intervencion, todos los
participantes presentaron un aumento
del porcentaje (89%-100%) de los
comportamientos durante las tareas.

Slifer y cols. (1997)
EEUU
Casos clinicos

N=3 Se evalud la eficacia de una intervencion
basada en condicionamiento operante que
consistia en manipulacion ambiental de
antecedentes y ejercitacion del cumplimiento,
sobre los comportamientos perturbadores, la
asistencia al tratamiento y la agitaciéon en tres
adolescentes con LCA.

Todos los sujetos presentaron un
aumento significativo de la asistencia
al tratamiento, asi como descensos
significativos de los comportamientos
agresivos y la agitacion.

Feeney vy Ylvisaker
(1995)

EEUU

Casos clinicos

N=3 Se evaluo la eficacia de senales de
orientacion y estrategias de ensayo verbal sobre
los comportamientos agresivos en sujetos con
LCA de 18-19 afos.

Los resultados revelaron una reducciéon
significativa de la frecuencia y la
intensidad de los comportamientos
agresivos.

Slifer y cols. (1995)
EEUU
Caso clinico

N=1 En este estudio se evaluo la eficacia de
un programa de RDA inmediato para valorar la
agresividad en un nifo de 8 afos con una LCA.

Los resultados revelaron una reduccion
significativa de los comportamientos
agresivos y la falta de cumplimiento.

Slifer y cols. (1993)
EEUU
Casos clinicos

N=4 Los ninos recibieron refuerzo diferencial de
comportamientos alternativos (RDA) para analizar
las modificaciones de los comportamientos
perturbadores y la falta de cumplimiento.

Los cuatro nifios presentaron un
aumento del cumplimiento y un
comportamiento aceptable con la
aplicacion de la intervencion de RDA.

Zencius y cols.
(1989)
EEUU
Casos clinicos

N=2 Adolescentes con falta de cumplimiento,

de 16 anos, participaron en un estudio para
investigar la eficacia de tres tipos de intervencion
(contrato conductual, sistemas de puntos y
sistemas de puntos mas costes de respuesta)
sobre la asistencia a clases de terapia.

Se observo un aumento significativo
de la asistencia después de todas las
intervenciones; el sistema de puntos
y los costes de respuesta parecieron
algo mas eficaces en un sujeto.

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

Un método habitual de evaluacion de un tratamiento con-
creto en este campo de investigacion consiste en compa-
rar los resultados antes y después de la intervencion en
un pequefio nimero de pacientes (Gardner y cols., 2003;
Glang y cols., 1997; Pruneti y cols., 1989; Slifer y cols.,
1995; Pruneti, Cantini y Baracchini-Muratorio, 1989; Slifer
y cols., 1997; Slifer y cols., 1993). En varios estudios efec-
tuados en este campo se ha utilizado un disefo similar,
pero algo mas sélido, aplicando multiples valores basales
(Hartnedy y Mozzoni, 2000; Feeney y Yivisaker, 1995; Se-
Iznick y natural, 2000). Aunque en todos los estudios revi-
sados se comunicaron, como minimo, beneficios a corto
plazo en el control del comportamiento después de las
intervenciones, la mayoria de estos estudios fueron casos
clinicos uUnicos o multiples no controlados. Ademas, en
muchos de los casos clinicos multiples no se emparejo a
los sujetos respecto a muchas variables aparentemente
importantes, como edad, coeficiente intelectual (Cl), grado
de déficit cognitivos ni uso de medicamentos concomitan-
tes. Tan solo en un estudio se utilizd un grupo de control
para fines de comparacion (Mottram y Berger-Gross,
2004).

Una variable importante que difiere mucho entre los
estudios es el tiempo transcurrido desde la lesion. Esto es
importante porque, como se ha mencionado anterior-
mente, pueden surgir diferentes problemas conductuales
en diferentes fases de la recuperacion. Por ejemplo, Slifer
y cols. (Slifer y cols., 1997; Slifer y cols., 1993; Slifer y
cols., 1995) se han centrado en las primeras fases de la
recuperacion, durante la fase de amnesia postraumatica
(APT), mientras que otros investigadores han estudiado a
ninos y adolescentes anos después de una lesion cerebral
(Feeney e Ylvisaker 1995; Glang y cols. 1997; Selznick y
Savage 2000). Estas discrepancias hacen que las compa-
raciones entre estudios sean problematicas.

Existen muchos obstaculos que dificultan la realiza-
cion de una investigacion sobre intervenciones conductua-
les en una poblacion con LCA. Por ejemplo, en muchos
contextos de rehabilitacion, se espera que 0s nifios y ado-
lescentes comiencen a participar en terapias diarias en
cuanto salgan del coma y se encuentren médicamente
estables. Las actividades en las que se les puede pedir
que participen comprenden terapias fisicas, ocupaciona-
les, de habla y lenguaje, de educacion especial, cogniti-
vas y recreativas. Dada la multitud de actividades, resulta
complicado aislar los efectos de una intervencion conduc-
tual concreta. Ademas, muchos programas conductuales
tienen varios componentes (Gardner y cols., 2003), lo que
se suma a la dificultad de aislar los efectos de tratamientos
especificos.

Los programas conductuales son flexibles por natura-
leza para satisfacer las necesidades individuales, de
modo que no son susceptibles de estudios a gran escala,
tales como ECA. Merece la pena destacar que Rourke y
cols. (1983) han sefialado que los casos clinicos aislados
pueden ser mas informativos que los estudios de cohortes
mas extensos en la investigacion conductual de nifios con

lesiones cerebrales debido a la naturaleza heterogénea de
dicha poblacion. Mientras que los casos clinicos pueden
carecer de solidez estadistica en comparacion con los
estudios de cohortes, la primera estrategia puede ser ne-
cesaria para estudiar terapias conductuales en esta pobla-
cion. A pesar de esta nocion, sigue habiendo una clara
necesidad de nuevos estudios de casos y controles en
este campo de investigacion.

Se necesita investigacion en este campo que se centre
en los factores familiares que influyen en los problemas de
comportamiento. Se ha comprobado que los problemas
conductuales en los nifios con LCA estan relacionados con
aspectos del funcionamiento familiar (Rivara y cols., 1992;
Taylor y cols., 2002). Ademas, el contexto familiar es un
aspecto importante de la rehabilitacion que diferencia cla-
ramente a los nifos de los adultos con LCA. Por ultimo, la
mayor parte de la investigacion en este campo se ha rea-
lizado con adolescentes y nifios en edad escolar. Se dis-
pone de poca informacién practica acerca de nifios muy
pequefos (menores de 5 afos), aunque este grupo de
edad muestra una incidencia de LCA relativamente alta.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 4 de que las terapias con-
ductuales en los nifios con LCA resultan eficaces para
disminuir o eliminar comportamientos problematicos.
Hoy dia, se sabe poco sobre los factores familiares que
influyen en el tratamiento, las terapias conductuales
para nifhos en edad preescolar y el tratamiento de com-
portamientos fuera del ambito de problemas de exterio-
rizacion.

Las terapias conductuales para nifios indican que
estas intervenciones son eficaces.

3. TERAPIAS COGNITIVAS

Ademas de los problemas conductuales, las LCA infantiles
se asocian a secuelas cognitivas importantes (Taylor y
cols., 2002; Yeates y cols., 2002). Las consecuencias cog-
nitivas frecuentes de las LCA infantiles comprenden déficit
de atencién, memoria, resolucion de problemas, comuni-
cacion, disminucion de la velocidad de procesamiento de
la informacion y dificultades escolares (Sohlberg y Mateer,
2001).

Las terapias cognitivas engloban diversas intervencio-
nes destinadas a ayudar a las personas con lesiones ce-
rebrales a mejorar o compensar los déficit cognitivos.
Existe un conjunto considerable de estudios en los que se
ha investigado la eficacia de diferentes técnicas de reha-
bilitacion para mejorar o compensar déficit cognitivos des-
pués de una lesion cerebral en adultos. Sin embargo, no
se han hecho estudios sobre la eficacia de la rehabilita-
cion cognitiva en la poblacion pediatrica.

No se ha publicado ninguna revision sistematica de
terapias cognitivas en nifos con LCA. Los estudios pedia-
tricos publicados hasta ahora han abordado déficit en
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areas tales como atencion, memoria, resolucion de proble-
mas, rendimiento intelectual general y percepciéon de los
déficit relacionados con la LCA. En la siguiente revision
basada en datos cientificos de intervenciones cognitivas
en ninos con LCA se identificaron 10 estudios. Hay que
sefialar que la eficacia de farmacos como el metilfenidato
para mejorar los déficit cognitivos en los nifios con LCA se
trata en otra seccion.

3.1. Recuperacion de los déficit de atencion

Hay varios factores que complican la evaluaciéon de la
eficacia de la correccion o rehabilitacion de los déficit de
atencion tras una lesion cerebral. En primer lugar, no
existe consenso respecto a la definicion de atencion: ¢se
trata de un concepto general o refleja subcomponentes o

Estudios especificos

Tabla 5. Recuperacion de los déficit de atencién tras una lesion cerebral

sistemas mas especificos del funcionamiento (por ejem-
plo, atencion mantenida, dividida, centrada y selectiva,
vigilancia, velocidad de procesamiento de la informacion,
etc.)? En segundo lugar, los diferentes investigadores y
médicos comunican sus resultados utilizado las mismas
pruebas o pruebas similares para medir distintos aspectos
de la atencion. En tercer lugar, en un estudio pueden uti-
lizarse los mismos criterios de valoracion repetidamente,
lo que confunde la practica clinica y los efectos del trata-
miento (por ejemplo, el rendimiento en la prueba PASAT
aumenta significativamente con la exposicion repetida a la
prueba). Por ultimo, es posible que en los estudios no se
evalle ni se tenga en cuenta la velocidad de recuperacion
espontanea tras una lesion cerebral (es decir, jpodrian
lograr los participantes una recuperacion natural de la fun-
cion en ausencia de tratamiento?).

Autor / Aio / Pais / Disefo del

Suecia
Seguimiento de un
estudio de 2005
ECA la atencion y la memoria.
D&B=21
PEDro=5

estudio / Puntuaciones PEDro Métodos Resultados
y D&B
van’'t Hooft y cols. (2007) Los resultados indican que, en el sexto

N=40 Se asigno a nifios con LCA a uno de
dos grupos para mejorar el rendimiento de

mes de seguimiento, los nifos del grupo
de tratamiento presentaron mejoras de la
atencion sostenida, la atencion selectiva y
la memoria. No se observaron diferencias
entre los grupos en cuanto al tiempo de
reaccion auditiva y visual simple.

N=40 Se aleatoriz6 a niflos con LCA a

Los resultados revelaron que el programa

van’t Hooft y cols., 2005
Suecia

ECA

D&B=22

PEDro=6

uno de dos grupos. El grupo experimental
recibid un programa cognitivo consistente
en 30 minutos de interaccién estructurada
con un profesor o progenitor, mientras que
el grupo de control tuvo libertad para elegir
cualquier actividad durante los 30 minutos
en un periodo de 17 semanas.

de rehabilitacion cognitiva ayudd a mejorar
significativamente la atencién mantenida y
selectiva. Se constatd una tendencia hacia
una mejora del rendimiento de la memoria
en los niflos del grupo de tratamiento,
aunqgue no alcanzo significacion
estadistica.

van’'t Hooft y cols. (2003)
Suecia
Casos clinicos

rendimiento de la memoria.

N=3 Se analiz¢ a nifios con LCA, de 9-16
aflos de edad, para evaluar el efecto del
programa AMAT-C (Ejercitacion de la
memoria y la atencién de Amsterdam para
ninos) sobre medidas de la atencién y el

Los resultados revelaron mejoras
significativas en las pruebas psicométricas
de atencion mantenida y selectiva,
mientras que no fue evidente una mejora
del rendimiento de la memoria.

PEDro = puntuacion de la escala de valoracién de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols. 2002).
D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacién de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

En una actualizacion de su estudio de 2003, van't Hooft y
cols. (2005) comprobaron que los nifios con una lesién
cerebral adquirida (LCA) presentaron mejoras de la aten-
cion selectiva, la atencion mantenida y el rendimiento de
la memoria después de un programa de ejercitacion cog-
nitiva. Van't Hooft y cols. (2007), en su estudio de segui-
miento en el que se evalud al mismo grupo de nifnos, ob-
servaron que se produjeron mejoras de la atencion
mantenida (sistema diagndéstico de Gordon, p<0,0003) y
la memoria (prueba de aprendizaje de 15 palabras,
p<0,0002; prueba de memoria conductual de Rivermead,

p<0,0002; recuerdo de figuras complejas de Rey-Oste-
rrieth, p<0,0002) en el grupo de tratamiento. Se observa-
ron mejoras significativas de la atencion selectiva en el
grupo de tratamiento (prueba del tiempo de reaccion con
eleccion binaria, p<0,002). No se registraron diferencias
entre los grupos de tratamiento y control en cuanto al
tiempo de reaccion visual y auditiva simple.

Los problemas de atencion y concentracion son se-
cuelas prolongadas frecuentes de una lesion cerebral en
los nifios (Yeates y Taylor, 2005). Los resultados de un
ensayo aleatorizado y controlado han demostrado que los
programas dirigidos a recuperar el deterioro cognitivo des-
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pués de una lesion cerebral pueden ser beneficiosos para
mejorar la atencién selectiva y mantenida en una pobla-
cion pediatrica (van't Hooft y cols., 2005). Aunque la me-
jora del rendimiento de la memoria no fue significativa, se
observo una tendencia en esa direccion.

Conclusion
Hay datos cientificos de nivel 1, procedentes de dos
ECA, de que los programas disefiados para abordar el
deterioro cognitivo mejoran realmente aspectos de la
atencion mantenida, la atencion selectiva y la memoria.
Hoy dia, se sabe poco sobre la generalizacion del
rendimiento cognitivo mas alla de las habilidades espe-
cificas para pruebas evaluadas en los estudios.

Los programas de rehabilitacion cognitiva son
beneficiosos para mejorar la atencion y la memoria
en los ninos que han sufrido una lesion cerebral.

Estudios especificos

3.2. Recuperacion del aprendizaje y la memoria

El deterioro de la memoria es uno de los sintomas mas
debilitantes después de una lesion cerebral y se calcula
que el tiempo y el coste de la asistencia se reducirian si
se comprobara que tratamientos médicos eficaces mejo-
ran la memoria (van't Hooft y cols., 2005; MclLean, Jr., y
cols., 1991).

Al evaluar estrategias de intervencion para mejorar el
rendimiento de la memoria después de una lesion cere-
bral, la bibliografia indica que hay dos tipos principales de
rehabilitacion: restauracion o reeducacion de la funcion y
compensacion. La compensacion incluye “estrategias o
técnicas de ejercitacion que pretenden evitar cualquier
problema que sea consecuencia del deterioro de la me-
moria”. Las técnicas compensadoras incluyen ayudas in-
ternas, que son “estrategias nemotécnicas que reestructu-
ran la informacion que va a aprenderse”.

Tabla 6. Recuperacion del deterioro de la memoria en los nifios después de una lesion cerebral

Autor / Aio / Pais / Disefio
del estudio / Puntuaciones
PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Los resultados preliminares revelaron que la

Melchers y cols.
(1999)
Alemania

ECA

PEDro=2
D&B=6

N=45 Se investigd un programa ambulatorio
multimétodo y en dos etapas sobre

el funcionamiento neuropsicologico y
psicolégico en ninos con TCE para analizar
los efectos de un programa de rehabilitacion
de inicio precoz.

intervenciéon permitio mejoras del desarrollo
intelectual un afo después de la lesion

en el grupo experimental, pero no en los
controles. Los controles también presentaron
peores valoraciones de dificultades
psicopatolégicas en un cuestionario
normalizado 12 meses después de la lesion.

Brett y Laatsch
(1998)

EEUU
Antes-después
D&B=12

N=10 Adolescentes con TCE, de 14-18 afos,
recibieron terapia de rehabilitacion cognitiva
(TRC) para evaluar su eficacia sobre el
rendimiento intelectual, la memoria, la
concentracion y la resolucion de problemas.

Los resultados revelaron mejoras moderadas
de las puntuaciones de memoria, pero no
se demostraron mejoras del rendimiento
intelectual general, la concentracion, la
resolucion de problemas ni la autoestima.

(2003)
Suecia
Casos clinicos
Sin puntuacién

van’'t Hooft y cols.

N=3 Se analiz6 a ninos con LCA, de 9-16
ahos de edad, para evaluar el efecto del
programa AMAT-C (Ejercitacion de la
memoria y la atencion de Amsterdam para
nifos) sobre medidas de la atencion y el
rendimiento de la memoria.

Los resultados revelaron mejoras
significativas en las pruebas psicométricas
de atencion mantenida y selectiva, mientras
que no fue evidente una mejora del
rendimiento de la memoria.

Oberg y Turkstra
(1998)

EEUU

Casos clinicos
Sin puntuacién

N=2 Se evalu6 la eficacia de una
intervencién consistente en codificacion
elaborativa sobre la funcion de memoria en
adultos jovenes de 18 y 19 anos.

Mejoria significativa del conocimiento de
palabras expresadas (definiciones de
palabras) en ambos sujetos después de la
intervencion.

EEUU
Casos clinicos
Sin puntuacién

Glang y cols. (1992)

N=3 Se expuso a estudiantes de ensefianza
elemental con lesiones cerebrales a técnicas
de “Instruccion directa” propuestas para
mejorar habilidades académicas.

Los resultados revelaron que la instruccion
directa es eficaz para aumentar el
rendimiento escolar y la exteriorizacion de
habilidades conductuales adecuadas.

PEDro = puntuacion de la escala de valoracién de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols. 2002).
D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacién de la calidad de Downs y Black (1998).
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Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 2 de que la funcion inte-
lectual aumenta significativamente con la rehabilita-
cién cognitiva. Hoy dia, se sabe poco sobre la genera-
lizacion del rendimiento cognitivo mas alla de las
habilidades especificas para pruebas evaluadas en los
estudios.

La rehabilitacion cognitiva puede mejorar la funcion
intelectual en los nifios que han sufrido una lesion
cerebral.

3.3. Recuperacion de la funcion ejecutiva

El término “funcion ejecutiva” hace referencia a funciones
cognitivas de nivel superior que estan mediadas funda-

Estudios especificos

Tabla 7. Recuperacion de la funcion ejecutiva

mentalmente por los l6bulos frontales. Entre ellas figuran
introspeccion, percepcion, juicio, planificacion, organiza-
cion, resolucion de problemas, multitareas y memoria de
trabajo (Lezak, 1983). Los déficit ejecutivos son especial-
mente importantes después de un traumatismo craneoen-
cefalico desde la perspectiva fisiopatoldgica y psicosocial.
Los lobulos frontales tienden a ser una de las regiones
cerebrales con mas probabilidades de resultar dafiadas
tras un traumatismo (Greenwald y cols., 2003). Con fre-
cuencia se produce una lesion bilateral de los I6bulos fron-
tales tras una TCE, a diferencia de las lesiones unilaterales
tipicas después de una lesion vascular. No solo la contu-
sion directa de los lobulos frontales y temporales, sino
también la lesion axonal difusa sufrida como consecuencia
de una TCE, afectan a la funcion ejecutiva. Los pacientes
con TCE suelen presentar déficit cognitivos y conductua-
les en presencia de un escaso deterioro fisico.

Autor / Ano / Pais /

Diseno del estudio TS

Resultados

Los resultados revelaron mejoras
significativas entre antes y después de
la prueba (disminucion de los errores) en

Suzman y cols.
(1997)
EEUU
Casos clinicos

N=5 Se investigo la eficacia de un programa
de ejercitacion cognitivo-conductual con
varios componentes sobre la resolucion de
problemas en un grupo de nifos con TCE

una prueba informatica de resolucion de
problemas, asi como una mejora significativa
en 2 de 4 pruebas normalizadas de
resolucion de problemas (prueba de figuras

(intervalo de edad: 6-11 afos).

complejas de Rey y prueba de fluidez
verbal, pero no en la prueba del laberinto de
Porteus ni en la prueba de clasificacion de
tarjetas de Wisconsin).

Discusion

No se ha estudiado bien la recuperacion de la funcion eje-
cutiva después de una lesion cerebral en los nifios. Solo se
identifico un estudio en el que se investigd especificamente
el deterioro de la funcion ejecutiva (Suzman vy cols., 1997).

Conclusiéon

Se han realizado pocos estudios para analizar la recu-
peracion de la funcion ejecutiva de los nifos después
de una lesion cerebral. Hoy dia, se sabe poco sobre la
generalizacion del rendimiento cognitivo mas alla de las
habilidades especificas para pruebas evaluadas en los
estudios.

La eficacia de las intervenciones utilizadas para
mejorar los déficit de funcion ejecutiva en los nifios
que han sufrido una lesion cerebral no esta clara. Se

recomienda seguir investigando.

3.4. Intervencion basada en informacion relacionada
con la lesion

Los nifios pueden tener dificultades para comprender el
alcance de la lesion cerebral. Esto puede dar lugar a una
falta de percepcion de los déficit relacionados con la le-
sion, lo que podria originar una mayor ansiedad o una baja
autoestima. Dado que los padres son probablemente la
fuente principal de informacion para los nifios, es probable
que la informacioén recibida por los nifios dependa del
nivel de comprension de los padres y sus conocimientos
sobre una LCA. Por tanto, la facilitacion de informacion
relacionada con la lesion a los niflos que sufren una lesion
cerebral y a su familia deberia mejorar su percepcion de
los déficit relacionados con la lesion, lo que podria mejorar
indirectamente los procesos cognitivos.
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Estudio especifico

Tabla 8. Intervencion basada en informacioén relacionada con la lesion en nifios con LCA

Autor / Ao / Pais / Diseio
del estudio / Puntuaciones
PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Beardmore y cols.

N=21 Se asigno aleatoriamente a nifios (9-16
anos) con TCE a un grupo de informacion
relacionada con la lesion (n=11) o0 a un
grupo de control (n=10) que recibi6é una
informacion de tipo placebo centrada en
informacion sobre el estudio. Se evaluaron
los efectos de la intervencion sobre el

(1999) conocimiento y la autopercepcion de
Australia los déficit cognitivos (Entrevista sobre
ECA conocimientos para nifios - KIC), la
D&B=18 autoestima (Escala del concepto sobre
PEDro=4 uno mismo de nifos de Piers-Harris -

CSCS), el comportamiento infantil (Lista de
comprobacion del comportamiento infantil

- CBCL), el estrés de los padres (indice de
estrés de los padres - PSI) y la funcién de
memoria (Prueba de memoria conductual de

La intervencion basada en informacion
relacionada con la lesion no fue eficaz para
mejorar el conocimiento o la percepcion

de los nifos del déficit, la autoestima, el
comportamiento ni la funcion de memoria.
Sin embargo, los padres de los nifios

del grupo de intervencién mostraron una
reduccion significativa del estrés con
respecto a los padres de los nifos del grupo
de control (p<0,05).

Rivermead - RBMT).

PEDro = puntuacion de la escala de valoracion de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols. 2002).
D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

En un unico ECA se han evaluado los efectos de interven-
ciones basadas en informacion relacionada con la lesion
(Beardmore y cols., 1999). Aungue la intervencion no re-
sultd eficaz para mejorar los conocimientos o la percep-
cion de los nifios de sus déficit, la autoestima ni las medi-
das cognitivas, si redujo significativamente el estrés
experimentado por sus padres. Se precisan mas estudios
con muestras mayores para aclarar los efectos de las in-
tervenciones basadas en informacion relacionada con la
lesion sobre los nifios y sus familias.

Conclusiéon

Hay datos cientificos de nivel 2, basados en los resulta-
dos de un uUnico ECA con un tamaio de muestra pe-
queio, de que las intervenciones basadas en informa-
ciéon relacionada con la lesion no mejoran el
conocimiento ni la percepcion de los déficit relaciona-
dos con la lesion, la funcion de memoria ni los proble-
mas conductuales en los nifios.

Todavia no se ha demostrado que la informacion
relacionada con la lesion facilitada a los participantes
y los padres influya en el conocimiento y la
percepcion de los déficit, los problemas de memoria
o los problemas de comportamiento relacionados
con la lesion en los nifnos.

3.5. Resumen de la recuperacion de los deterioros
cognitivos

En esta revision se analizaron 11 articulos en los que se
investigo la eficacia de las intervenciones cognitivas en
nifios con LCA. Las limitaciones generales de la bibliogra-
fia sobre terapias cognitivas son similares a las de las
publicaciones sobre terapias conductuales. Comprenden
un numero reducido de estudios, un numero reducido de
ninos evaluados y pocos estudios de nifios en edad prees-
colar. Un método habitual de evaluacion de una terapia
cognitiva concreta ha sido comparar los resultados antes
y después de la intervencion de los participantes, normal-
mente a través de casos clinicos (Glang y cols., 1992;
van't Hooft y cols., 2003; Oberg y Turkstra, 1998). En tres
estudios se incluyeron controles para realizar comparacio-
nes entre grupos de los efectos del tratamiento (Melchers
y cols., 1999; van't Hooft y cols., 2005; van't Hooft y cols.,
2007). En casi todos los estudios revisados se comunica-
ron mejoras en las areas cognitivas objetivo después de
la intervencion, aunque la mayoria de estos estudios fue-
ron casos clinicos multiples o aislados.

Ademas, en dos estudios realizados con un mayor
numero de pacientes (10) de lo habitual en este campo de
investigacion, tan solo se comunicaron mejoras selectivas
en las pruebas de seguimiento en lugar de efectos gene-
ralizados del tratamiento (Brett y Laatsch, 1998; Emanuel-
son y cols., 2003). En conjunto, estos resultados indican
que las mejoras comunicadas en los estudios sobre tera-
pias cognitivas con un numero pequeno de sujetos deben
interpretarse con precaucion.
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En general, resulta dificil determinar la eficacia de las
terapias cognitivas en los nifos con una LCA. El pequefio
numero de estudios y el pequefo nimero de sujetos limi-
tan la posibilidad de extraer conclusiones en este mo-
mento. Como sucede en la investigacion sobre terapias
conductuales, los resultados parecen prometedores,
aunque la base empirica es, en general, escasa. Ade-
mas, es posible que los pequefios estudios de casos
sean el método mas util de investigacion en este campo,
ya que requieren un mayor tiempo que los estudios de
cohortes para recoger datos suficientes que permitan ex-
traer conclusiones mas solidas. De nuevo, aunque los
estudios de casos mas pequenos pueden ser una estra-
tegia util para el estudio en este campo, hay una clara
necesidad de optimizar el rigor cientifico de estos estu-
dios, por ejemplo, mediante la evaluacion de un mayor
numero de sujetos y la inclusion de comparaciones con
un grupo de control.

A diferencia de lo que sucede en los adultos, las le-
siones cerebrales en los nifos se producen en una fase
de desarrollo cognitivo importante. Por tanto, en la infan-
cia, una lesion cerebral puede afectar al desarrollo de una
determinada habilidad (es decir, puede retrasarse la ad-
quisicion de habilidades), el orden de aparicion de una
determinada habilidad, la velocidad de desarrollo de ha-
bilidades o el grado de desarrollo de una determinada
habilidad. Si bien estos factores evolutivos deben tenerse
en cuenta en cualquier plan de tratamiento cognitivo, re-
sulta complicado equiparar estos factores entre los sujetos
0 grupos de un disefio experimental.

Los nifios que sufren una lesion cerebral se desarro-
llan con frecuencia a una velocidad mas lenta que otros
de edad similar, de tal modo que, afios después de la
lesion, puede haber una diferencia importante (Babikian y
Asarnow, 2009; Fay y cols., 2009) con los que han sufrido
la lesion. Este concepto de “Diferencia creciente” es dificil
de medir y analizar. Subraya la necesidad de un segui-
miento a largo plazo hasta la vida adulta. Desafortunada-
mente, en ninguno de los estudios revisados aqui se abor-
daron aspectos del desarrollo cognitivo.

Un problema especialmente destacado en este campo
de investigacion es la idea de “posibilidad de generaliza-
cion”. Es decir, ¢en qué medida las mejoras obtenidas tras
un programa de ejercitacion cognitiva son meramente un
reflejo de mejoras en la realizacion de una tarea relacio-
nada con la prueba concreta, en lugar de mejoras de la
funcion cognitiva mas general, como la atencion y la me-
moria? Una manera de abordar esta cuestion consiste en
estudiar como se generalizan las habilidades de rehabili-
tacion cognitiva al entorno de la clase después del trata-
miento. Aunque en el estudio aqui revisado se emple6 una
intervencion escolar (Brett y Laatsch, 1998), no se evalud
la generalizacion de habilidades a la clase. En algunos
estudios se han comunicado datos anecddticos de mejo-
ras generalizadas (Suzman y cols., 1997). Acerca de una
cuestion relacionada, en los ensayos realizados hasta
ahora, no esta claro en qué medida se mantienen con el
tiempo las mejoras obtenidas con el tratamiento.

Una diferencia importante entre los adultos y los nifios
con respecto a la lesion cerebral es el contexto de rehabi-
litacion. Mientras que las intervenciones con adultos pue-
den centrarse principalmente en el lugar de trabajo, el
contexto principal para la rehabilitacion de los nifos que
han sufrido lesiones cerebrales es el colegio. Tan solo en
uno de los estudios revisados aqui se analizaron interven-
ciones escolares (Brett y Laatsch, 1998). Por tanto, es
importante que en las futuras investigaciones en este
campo se incluya el contexto escolar. Asimismo, deberia
tenerse en cuenta el papel fundamental que desempenfa
la familia de los nifios con LCA.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 4 que indican que las te-
rapias cognitivas en los nifios con LCA mejoran la fun-
cioén cognitiva.

Las terapias cognitivas para nifios mejoran la funcion
cognitiva.

4. COMUNICACION

La comunicacion se ha descrito como el “corazon del
aprendizaje, de la vida adecuada en la sociedad y del
desarrollo de la personalidad dnica de cada uno” (DePom-
pei y Hotz, 2001). Un traumatismo craneoencefalico pro-
voca a menudo varias consecuencias a largo plazo y una
de ellas es la incapacidad de comunicarse correctamente
(Savage y cols., 2005). Durante la infancia, las habilidades
de lenguaje y comunicacion estan en continua maduracion
y, cuando se producen lesiones cerebrales, puede haber
un retraso evolutivo anormal en el desarrollo de estas ha-
bilidades o un perjuicio en los niveles de dominio (Didus y
cols., 1999). Se sabe que las habilidades de lenguaje
pragmatico se desarrollan hasta, como minimo, los
12 afos de edad. Cuando estas habilidades se deterioran
y no se produce un desarrollo adecuado, se afecta la
capacidad del nifio para interaccionar de forma efectiva
con sus compaferos, lo cual afecta a los procesos socia-
les y dificulta una comunicacion efectiva (Didus y cols.,
1999; Savage y cols., 2005).

Se han descrito varios aspectos de la comunicacion,
entre los que figura el uso de las capacidades de escu-
char, hablar, leer, escribir y hacer gestos para comprender
una idea o expresar pensamientos. El habla es la produc-
cion de sonidos que constituyen palabras y frases; sin
embargo, el lenguaje implica el uso de palabras o ideas
para transmitir pensamientos. Por ultimo, la comunicacion
cognitiva consiste en el uso del lenguaje y los procesos
subyacentes (atencion, resolucion de problemas, etc.)
para comunicarse de manera efectiva. Con mucha fre-
cuencia, los nifos recuperan sus capacidades de len-
guaje previas a la lesion, pero hay 3 tipos de capacidades
de lenguaje (receptivo, expresivo y pragmatico) que pue-
den verse afectadas por un TCE (Savage y cols., 2005).
Una lesion cerebral puede interferir en uno de estos as-
pectos (o0 en todos) (DePompei y Hotz, 2001).
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Estudios especificos

Tabla 9. Intervenciones de comunicacion después de una lesion cerebral en los nifios

Autor/ ano / pais /
disefo del estudio /
puntuacion D&B

Métodos

Resultados

Wiseman-Hakes y

déficit del lenguaje pragmatico.

N=6 Estudio de la eficacia de un programa
de entrenamiento en grupos de iguales

cols. (1998) “Mejora de habilidades pragmaticas en
Canada personas con traumatismo craneal” en

Serie de pacientes adolescentes (edad de 14-17 afos) con
D&B=11 trastornos de la comunicacion, incluidos

Se demostraron cambios significativos en

el grupo en las dos medidas utilizadas
(Escala de valoracion de habilidades de
comunicacion pragmatica del Rehabilitation
Institute of Chicago [RICRSPCS] y Escala de
rendimiento de la comunicacion [CPS]), con
generalizacion a entornos naturales.

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

Discusion

En el estudio de Wiseman-Hakes y cols. (1998), los auto-
res analizaron la eficacia de un programa de entrena-
miento en un grupo de iguales dirigido a mejorar las habi-
lidades pragmaticas en adolescentes con lesiones
cerebrales. Se apreciaron cambios significativos tras la
aplicacion de la intervencion.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 4 de que el aprendizaje en
grupos de iguales de habilidades del lenguaje pragma-
tico puede beneficiar a los nifios con déficit de comuni-
cacion después de una lesion cerebral.

El aprendizaje de habilidades pragmaticas puede
mejorar la comunicacion después de una lesion
cerebral.

Durante los dos ultimos decenios se han llevado a
cabo varios estudios en los que se han evaluado los pro-
blemas de comunicacion que existen entre las personas
que han sufrido un traumatismo craneal (especialmente
uno grave) y las que no. Muchos autores han reconocido
que existe un problema, pero parece que faltan interven-
ciones disenadas para abordar este déficit.

Estudios especificos

5. INTERVENCIONES CON APOYO
FAMILIAR

Cuando un nifio sufre una lesion cerebral, el apoyo familiar
adquiere un papel fundamental en la recuperacion vy el
desarrollo del nifio (Braga y cols., 2005). Se cree que las
intervenciones centradas en la familia ayudaran a mejorar
la adaptacion de los padres, el nifio y los hermanos des-
pués de la lesion (Wade y cols., 2006). Se ha demostrado
que el funcionamiento familiar es un factor determinante
significativo de la evolucion del nifio después de la lesion
cerebral (Yeates y Taylor, 2005). A lo largo de las fases
aguda y postaguda de la recuperacion, la familia sigue
siendo una presencia constante para el nifo (Savage y
cols., 2005). Se ha observado que las familias desempe-
Aan cuatro funciones especiales en la recuperacion de un
nifio de una lesiéon cerebral: (1) como observadores de la
asistencia del nifio, (2) como expertos con informacion
detallada en relacion con las capacidades del nifio antes
y después de la lesion, (3) como comunicadores con los
cuidadores profesionales y (4) como defensores del nifo
(Savage y cols., 2005).

Tabla 10. Eficacia de las intervenciones por Internet con apoyo familiar

Autor / Ao / Pais / Diseio
del estudio / Puntuaciones
PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Wade y cols. (2008)
ECA

D&B=19

PEDro=6

N=9 Adolescentes (11,8-18,2 afios de edad) con
lesion cerebral moderada o grave participaron
con sus familias en un programa basado en
Internet autoguiado, la Intervencion de resolucion
de problemas por Internet en adolescentes
(TOPS). Todos los participantes recibieron
informacion idéntica del programa, pero fueron
asignados aleatoriamente al grupo de TOPS

con audio (n=5) o al grupo de TOPS sin audio
(n=4). Se realizaron comparaciones entre las
medidas antes y después de la intervencion para
determinar la eficacia del programa.

Después de la intervencion, se
comunico una disminuciéon de los
niveles de sintomas depresivos en
los adolescentes y los padres. Los
padres notificaron un menor numero
total de problemas y conflictos entre
adolescentes y padres. Los grupos
de intervencion con TOPS con audio
presentaron una mayor mejoria en las
medidas después de la intervencion.
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Autor / Ao / Pais / Diseio
del estudio / Puntuaciones
PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Braga y cols. (2005)
Brasil

ECA

D&B=20

PEDro=5

N=87 En un ensayo controlado se analizaron

los efectos de la rehabilitacion indirecta con
apoyo familiar (IAF) y la rehabilitacion directa
administrada por un médico (DAM) en nifios con
traumatismo craneoencefalico moderado o grave.
Todos los nifos recibieron rehabilitacion intensiva
durante un afno, y se determinaron variables
fisicas y cognitivas.

Ambos grupos se beneficiaron de las
intervenciones, pero se observaron
resultados significativos en las variables
cognitivas (WISC Ill: p=0,004) y fisicas
(escala de Sarah: p=0,011) a favor del
grupo de IAF.

Wade y cols. (2006)
EEUU

D&B=15

PEDro=5

N=32 Nifos con una lesion cerebral moderada

0 grave participaron en un estudio disefado
para evaluar la eficacia de una intervencion

de resolucion de problemas familiares. Se
aleatorizo a los ninos a un grupo de resolucion
de problemas centrada en la familia (RPF) o a un
grupo de asistencia habitual (AA) y se evalud la
adaptacion de los nifios, la angustia psicolégica
de los padres vy la interaccion entre padres e
hijos.

El 80% de los padres y el 75% de los
ninos reconocieron satisfaccion con

la consecucion de los objetivos de
resolucién de problemas que se habian
fijado al empezar el tratamiento.

El grupo de RPF comunic6 mayores
reducciones de los sintomas totales

y los problemas de atencion y

se observaron efectos grupales
significativos en las subescalas de
interiorizacion, ansiedad/depresion y
retirada de la Lista de comprobacion
del comportamiento para nifios (CBCL)
y la puntuacion CBCL total (p<0,05).

Wade y cols. (2006)
Cohorte
D&B=17

N=19 Las familias elegidas (6 nifios, 8 padres,
5 hermanos) participaron en la intervencion
de resolucion de problemas familiares por
Internet (FPS). La intervencion consistio en 12
sesiones distintas (ocho sesiones centrales y
cuatro sesiones relacionadas con los factores
estresantes especificos de cada familia).

Todas las familias pudieron completar
la intervencion. Todos los miembros de
la familia valoraron el sitio web como
moderadamente o muy facil de utilizar
y todos los nifios con TCE comunicaron
una satisfaccion global alta con la
intervencion.

Wade y cols. (2004)
EEUU
Casos clinicos

N=6 Niffos con TCE, de 6-9 afos, recibieron

una intervenciéon de resolucion de problemas
familiares por Internet encaminada a mejorar el
conocimiento de padres y pacientes de la lesion
cerebral y a mejorar las relaciones entre padres
e hijos.

Los resultados revelaron que mas
del 80% de los padres y pacientes
comunicaron mejorias de su
comprension de la lesion cerebral,
asi como mejoras de las relaciones
familiares.

PEDro = puntuacion de la escala de valoracién de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols. 2002).
D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacién de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Wade y cols. (2008) realizaron un ECA en adolescentes
con un programa basado en Internet, la Investigacion de
resolucion de problemas por Internet en adolescentes
(TOPS), para resolver problemas familiares. Después de la
intervencion, los resultados revelaron niveles mas bajos de
problemas de interiorizacion y depresion en los adoles-
centes. Se encontraron menos conflictos entre padres y
adolescentes después de la intervencion, lo que indica un
incremento de la naturaleza cooperativa para resolver los
conflictos. Después de la intervencion, las comparaciones
entre los dos grupos revelaron mejorias estadisticamente
significativas reflejadas por una disminucion del nimero
de padres que notificaron sintomas depresivos (p=0,02),
una reduccion del nimero de notificaciones de problemas

de interiorizacion de los adolescentes (p=0,03) y una dis-
minucion de la cantidad total de problemas (p=0,02). El
grupo con TOPS sin audio presentd mejoras de la intensi-
dad de los problemas después de la intervencion
(p=0,020).Se propuso que la posibilidad de contar con
audio para un programa basado en Internet ayuda a au-
mentar la cantidad de material recuperado después de la
intervencion.

Braga y cols. (2005) aleatorizaron a nifios con lesiones
cerebrales (de 5 a 12 anos) a uno de dos grupos de inter-
vencion: rehabilitacion administrada por el médico o reha-
bilitacion intensiva con apoyo familiar. En ambos grupos
mejoraron ambas medidas; sin embargo, tan solo los nifos
que recibieron rehabilitacion con apoyo familiar presenta-
ron mejorias estadisticamente significativas de las capaci-
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dades fisicas y cognitivas. Wade y cols. (2006) investiga-
ron la eficacia de una intervencion de resolucion de
problemas familiares por Internet. Seis familias probaron el
modelo de intervencion y todas pudieron completar la in-
tervencion, lo que indica que el sitio web fue facil de usar.
Todos los nifios con TCE reconocieron una satisfaccion
alta con el modelo. Un afio después, Wade y cols. (2006)
ampliaron esta intervencion para incluir a 32 nifios en re-
cuperacion de una lesion cerebral. Se asigno al azar a los
ninos a recibir una intervencion de resolucion de proble-
mas con apoyo familiar (RPF) o la asistencia habitual (AA).
Tras la aplicacion de la intervencion, el 80% de los padres
y el 75% de los nifios reconocieron satisfaccion con la in-
tervencion a través de Internet. Ademas, el grupo de RPF
comunicO mayores reducciones de los sintomas totales y
los problemas de atencion.

Conclusiones
Hay datos cientificos de nivel 1 (procedentes de un
ECA) de que los programas a través de Internet son efi-
caces para reducir los sintomas depresivos, la interiori-
zacion de los problemas y el nimero de conflictos entre
padres y adolescentes.

Hay datos cientificos de nivel 2 (basados en dos
ECA) que indican que las intervenciones de base fami-
liar pueden ser mas beneficiosas para mejorar los resul-

Estudio especifico

Tabla 11. Efectos de las intervenciones ambulatorias

tados de los nifios con una lesion cerebral que la asis-
tencia dirigida por el médico.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que los sistemas
basados en Internet pueden mejorar las capacidades de
resolucion de problemas en los nifios con lesiones ce-
rebrales, asi como en los familiares.

Los programas de intervencion de resolucion de
problemas para adolescentes a través de Internet son
eficaces para reducir la sintomatologia depresiva y
los conflictos con los padres.

Las intervenciones familiares son beneficiosas para
los nifios y adolescentes que sufren una lesion
cerebral y para sus familias.

6. INTERVENCIONES
AMBULATORIAS

A menudo se proponen programas de rehabilitacion am-
bulatoria como alternativa atractiva y rentable a programas
de rehabilitacion residenciales u hospitalarios. En un estu-
dio se ha investigado la eficacia de un programa de reha-
bilitacion multidisciplinar ambulatoria para nifos que han
sufrido una lesion cerebral.

Autor / Aio / Pais / Disefio
del estudio / Puntuaciones
PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Emanuelson y cols.
(2003)
Suecia/Finlandia
Antes-después
D&B=6

N=10 Un grupo de nifios (6-16 anos)
participaron en un estudio en el que se
investigo la eficacia de un programa de
intervencion ambulatoria multidisciplinar
sobre areas generales del funcionamiento.

No se comunicaron diferencias significativas
en las variables neuropsicologicas a los

12 meses de seguimiento. Se observo una
mejoria significativa de la funcién motora y
mejorias leves de las areas funcionales de
comunicacion y comportamiento.

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

Discusion

Emanuelson y cols. (2003) evaluaron la eficacia de un
programa ambulatorio multidisciplinar sobre esferas gene-
rales del funcionamiento en nifios con una LCA. El equipo
del proyecto estaba constituido por un asistente social,
dos neuropsicologos, tres profesores de educacion espe-
cial, un fisioterapeuta, un terapeuta ocupacional y dos
neurologos pediatricos. No se comunicaron diferencias
significativas en las variables neuropsicologicas a los 12
meses; sin embargo, se constatd una mejoria significativa
de la funcion motora y, en menor medida, de las areas
funcionales de comunicacion y comportamiento. Se preci-
san mas estudios en esta poblacion, ya que la rehabilita-
cion ambulatoria podria proporcionar una red de apoyo a

los nifios y familiares que afrontan las consecuencias de
una lesion cerebral.

Conclusiones

Hay datos cientificos de nivel 4 de que un programa
ambulatorio multidisciplinar puede mejorar las capaci-
dades funcionales después de una lesion cerebral en
los nifos.

Los programas ambulatorios multidisciplinares
pueden mejorar los resultados funcionales en los
nifios que sufren una lesion cerebral.
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7. REINTENGRACION SOCIAL DE
LOS NINOS DESPUES DE UNA
LESION CEREBRAL

Los nifios con discapacidades fisicas o enfermedades
cronicas pueden tener dificultades para “encajar” con sus
companferos, ya que sus cuidados y necesidades son di-
ferentes de las que tienen los niflos de la misma edad que
se desarrollan con normalidad. Se ha propuesto que los
ninos que han sufrido un traumatismo craneal pueden pre-
sentar problemas incluso mayores, ya que a menudo

Estudio especifico

deben afrontar disfunciones de regiones cerebrales esen-
ciales que permiten una interaccion social normal (Lewis y
cols., 2000). Después de una lesion cerebral, los efectos
prolongados mas perjudiciales para los nifios y adolescen-
tes son la pérdida de amigos, la incapacidad de participar
en muchas actividades sociales y recreativas y la ausen-
cia de apoyo social (Glang y cols., 1997). La importancia
de las redes sociales es esencial para el bienestar psico-
logico de los estudiantes, ya que los que cuentan con
apoyo social tienen menos probabilidades de manifestar
dificultades relacionadas con depresion, ansiedad y otros
trastornos afectivos.

Tabla 12. Efecto de las intervenciones de construccion social para nifios y adolescentes

Autor / Aio / Pais /

Diseno del estudio BLieses

Resultados

Glang y cols. (1997)
EEUU

Casos clinicos

Sin puntuacién

contactos sociales de cada nino.

N=3 Nifios (varones de 8, 11 y 13 afos)
participaron en una intervencion escolar,
mediada por un educador, el proceso
de construccion de amistades, disefiado
para ayudar a ampliar las redes sociales
de los nifios. Se registré el nimero de

La investigacion preliminar deparo resultados
dispares, de modo que la intervencion fue

eficaz para aumentar las interacciones sociales
de los estudiantes en dos de los tres casos.

La investigacion de seguimiento indico que el
incremento de los contactos sociales de los nifios
no durd mas alla del resto del curso escolar.

Discusién

Lewis y cols. (2000) evaluaron las relaciones entre las ca-
racteristicas de los participantes y el rendimiento en la
Entrevista de conocimientos sociales (SKI) para evaluar las
capacidades de los nifos con LCA de manejar situaciones
hipotéticas mediante sus conocimientos de resolucion de
problemas sociales. En este estudio prospectivo y obser-
vacional participaron 31 nifos (de 6-12 afios) y 31 contro-
les emparejados por edad y sexo. Los nifios con LCA
presentaron un rendimiento similar al de los participantes
de control en la mayoria de los aspectos de la tarea de
resolucién de problemas sociales. Glang y cols. (1997)
investigaron los resultados de un programa disefado para
aumentar las redes sociales en tres niflos con lesiones
cerebrales. El modelo parecid beneficioso; sin embargo,
no se observaron cambios duraderos en el rendimiento
social. La capacidad de participar en redes sociales en la
infancia y la adolescencia es un problema importante que
hay que seguir investigando. De hecho, las habilidades
sociales pueden ser un area importante de futuro interés
debido a que los problemas sociales pueden encontrarse
entre las secuelas mas duraderas e importantes de la le-
sion cerebral en los nifios (Glang y cols., 1997).

Conclusiones

Se ha senalado que las intervenciones dirigidas a refor-
zar las interacciones sociales de los niflos con lesiones
cerebrales pueden ser beneficiosas; sin embargo, se
necesitan mas estudios antes de extraer una conclu-
sion mas definitiva.

Los beneficios de las intervenciones dirigidas a
mejorar la interaccion social en los nifios con
lesiones cerebrales no estan claros. Se precisan
nuevos estudios.

8. INTERVENCIONES
FARMACOLOGICAS

Hasta la fecha, ningun medicamento ha demostrado efica-
cia para modificar la evolucion de los nifios con lesion
cerebral. Los investigadores han estudiado la utilidad del
psicoestimulante metilfenidato (MF) y de otros medica-
mentos potenciadores de la dopamina, como amantadina,
pramipexol, bromocriptina y levodopa.

8.1. Amantadina

La amantadina es un antagonista no competitivo del re-
ceptor del N-metil-D-aspartato que se utiliza en la actuali-
dad como antiviral para la profilaxis de la gripe A, para el
tratamiento de trastornos neuroldgicos como la enferme-
dad de Parkinson y para el tratamiento de los efectos se-
cundarios de los neurolépticos, como distonia, acinesia y
sindrome neuroléptico maligno (Schneider y cols., 1999).
También se cree que actua antes y después de la sinapsis
aumentando la cantidad de dopamina (Napolitano y cols.,
2005).
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Estudio especifico

Tabla 13. Amantadina en nifios con LCA

Autor/ ano/ pais/ disefio
del estudio/ puntuacion
D&B

Métodos

Resultados

Vargus-Adams y
cols. (2010)
EEUU

ECA

D&B=21
PEDro=6

N=7 Nifios de 5-18 aflos que se encontraban

en estado vegetativo o en estado de conciencia
minima participaron en un estudio de amantadina
para determinar los efectos sobre el nivel de
conciencia después de una LCA. Se asigno al azar
a los participantes a recibir tratamiento o placebo.
El estudio se llevd a cabo durante 7 semanas: 3
semanas de intervencion, 1 semana de lavado y
otras 3 semanas con la misma intervencion. Los
pacientes que recibieron amantadina tomaron una
dosis maxima de 4 mg/kg durante la primera semana
y, durante la segunda y la tercera semanas, una
dosis maxima diaria de 6 mg/kg. Se utilizo la Escala
del coma y semicoma y la Escala de recuperacion
del coma revisada tres veces a la semana para
evaluar el nivel de conciencia de los participantes.

Los resultados revelaron que las
dosis mas altas de amantadina son
bien toleradas por los nifilos con LCA
y pueden asociarse a una mejora de
la recuperacion de la conciencia en
los nifios con LCA que se encuentran
en estado vegetativo o de conciencia
minima.

Beers y cols. (2005)
EEUU

D&B=21

PEDro=5

N=37 Se seleccion6 a nifios con LCA (de 6-16 afios
de edad) para participar en un estudio con el fin
de determinar la eficacia de amantadina junto con
terapia neuroconductual. Se les asigno al azar a
recibir amantadina (n=17) o la asistencia normal
(n=10). El tratamiento con amantadina se administro
en una dosis de 5 mg/kg en los nifos de 6-9 afos
de edad (dosis maxima de 150 mg/dia) y de 5 mg/
kg en los pacientes de 10-16 afos (dosis maxima
de 200 mg/dia), dos veces al dia durante 12
semanas. Se evalud a los participantes en distintas
pruebas de comportamiento y neuropsicoldgicas.

Se constaté que, en el grupo de
amantadina, la puntuaciéon BRIEF

se redujo en 11,5 puntos, mientras
que aumento6 en 4,1 puntos en el
grupo de control. Los nifos tratados
con amantadina mostraron una
disminucion de los comportamientos
a las 12 semanas. No hubo
diferencias entre los grupos en las
evaluaciones de la funcion cognitiva.

Green y cols. (2004)
EEUU

Casos y controles
D&B=17

N=54 | os pacientes (intervalo de edad: 3-18

afos) recibieron tratamiento con amantadina

0 sin neuroestimulantes. Se determinaron la
duraciéon de la estancia, la duracion de la amnesia
postraumatica (APT), la puntuacion inicial en la
Escala del Rancho Los Amigos (RLA) y la variacion
de la puntuacién RLA durante la rehabilitacion,

asi como las complicaciones y las mejorias
documentadas.

Cinco pacientes del grupo de
amantadina (9%) presentaron efectos
secundarios reversibles. El grupo de
tratamiento empezd con puntuaciones
RLA mas bajas y presentaron
mayores mejorias, p<0,01.

Se observo una mejoria subjetiva en
el 63% de los pacientes del grupo de
amantadina.

PEDro = puntuacion de la escala de valoracion de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols. 2002).

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

Discusion
Se identificaron dos ECA en los que se analizo la eficacia
de la amantadina en nifios que habian sufrido una LCA.
Beers y cols. (2005) realizaron un estudio en niflos con
LCA para determinar el modo en que la amantadina afec-
taba al tratamiento neuroconductual. Se asigno¢ al azar a
los participantes a recibir amantadina o un farmaco de
control. Los grupos de amantadina presentaron una dis-
minucion de la cantidad de comportamientos problemati-
cos después de la intervencion. En cuanto a la funcién
cognitiva, no se observaron diferencias entre los dos gru-
POS.

En el segundo ECA, realizado por Vargus-Adams y
cols. (2010), participaron nifios con LCA para determinar

la eficacia de la amantadina para mejorar el nivel de con-
ciencia. Se observo que este farmaco resulta util para me-
jorar la recuperacion de la conciencia en los nifos con
LCA.

Green y cols. (2004) evaluaron la seguridad de la
amantadina en una poblacion pediatrica. En este estudio,
5 de 54 pacientes presentaron efectos secundarios que
fueron facilmente reversibles. La variacion significativa de
la puntuacion de la Escala del Rancho Los Amigos obser-
vada en el grupo de tratamiento fue dudosa debido a las
diferencias basales. No se apreciaron diferencias signifi-
cativas en la amnesia postraumatica ni en la duracion de
la estancia. Las mejorias subjetivas notificadas fueron difi-
ciles de distinguir de la recuperacion natural.
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Conclusiones
Hay datos cientificos de nivel 1 de que la amantadina
mejora el nivel de conciencia en los nifos que han su-
frido una LCA.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que el uso de
amantadina puede disminuir la cantidad de comporta-
mientos problematicos en los nifios con LCA.

Hay datos cientificos de nivel 3 de que la amanta-
dina facilita la recuperacion después un traumatismo
craneoencefalico.

Estudios especificos

Tabla 14. La dexametasona en el traumatismo craneoencefélico grave

La amantadina podria mejorar el nivel de conciencia
y facilitar la recuperacion de los nifnos después de un
traumatismo craneoencefalico.

8.2. Dexametasona

En el pasado, los estudios del uso de esteroides en adul-
tos para los traumatismos craneoencefalicos graves mos-
traban resultados contradictorios.

Autor / Ao / Pais / Diseio

del estudio / Puntuaciones Métodos

Resultados

PEDro y D&B

Fanconi y cols.

N=25 Ensayo aleatorizado, controlado

(1988) . de nif
Suiza y prospectivo con un grupo de nifios
ECA de 1,8-15,8 afios (media, 7,5) que
D&B=20 recibieron dexametasona (1 mg/kg/dia
PEDro=3 durante 3 dias) o placebo.

Los pacientes tratados con dexametasona
presentaron un descenso del cortisol
enddgeno, mientras que los que no recibieron
dexametasona mostraron aumentos en 5 veces
del cortisol libre medio basal. Se comunicd
una mayor frecuencia de neumonia en el
grupo tratado con esteroides exdgenos. No se
observaron diferencias cuantificables en la PIC,
otros datos de laboratorio, la duracion de la
ventilacion ni la Escala de resultados de Glasgow
(GOS) a los 6 meses.

Kloti y cols. (1987)
Suiza

N=24 Ensayo aleatorizado y controlado
en el que se asigno aleatoriamente

ECA uno de dos tratamientos a un grupo
D&B=17 de ninos: dexametasona o placebo
PEDro=3 (control).

Los pacientes que recibieron dexametasona
presentaron una supresion del cortisol enddgeno
y los controles produjeron cortisol libre en

una cantidad 20 veces mayor. Se cree que

los glucocorticoides no lograron mas efectos
beneficiosos que el cortisol enddgeno.

Dearden y cols.,

N=130 Ensayo aleatorizado y controlado
en el que se comparo el tratamiento con

(1986) dexametasona y placebo en pacientes
Reino Unido con lesiones cerebrales. No esta claro
ECA cuantos de ellos eran nifios, ya que el
D&B=20 intervalo de edad era de 3 a 79 anos.
PEDro=7 No se describio claramente la dosis

La Escala de resultados de Glasgow a los 6
meses, la PIC media maxima sin estimulacion y la
tasa de complicaciones (digestivas, pulmonares
y otras complicaciones extracraneales) no
alcanzaron diferencias significativas.

administrada a los nifos.

PEDro = puntuacion de la escala de valoracion de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols. 2002).
D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Los datos pediatricos destacan que la dexametasona su-
prime la produccion enddgena de glucocorticoides, por lo
que ponen en duda los efectos beneficiosos de los gluco-
corticoides exogenos. Estos datos, sumados al estudio
aleatorizado y controlado realizado en adultos y nifios
(Dearden y cols., 1986), que no mostrd ninguna diferencia
en los resultados, ponen de relieve la falta de pruebas
solidas que respalden el uso de estos farmacos en las
personas con lesiones cerebrales.

Conclusién
Hay datos cientificos de nivel 1, basados en tres ECA,
de que la administracion de dexametasona inhibe la

produccion endégena de glucocorticoides y no tiene
efectos probados sobre la recuperacion después de
una lesion cerebral.

La administracion de dexametasona inhibe la
produccion enddégena de glucocorticoides en los
ninos.

La administracion de dexametasona carece de
efectos probados en la recuperacion después de una
lesion cerebral en los nifos.
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8.3. Medicacion potenciadora de la dopamina

Estudio especifico

Tabla 15. Medicacion potenciadora de la dopamina en los nifios con LCA

Autor / afio / pais /
diseno del estudio /
puntuacion D&B

Métodos

Resultados

N=25 Se estratifico al azar a nifios y
adolescentes (de 8 a 21 anos) con
TCE y una respuesta baja en funcion

De los 25 nifios que empezaron el estudio,
tan solo 10 continuaban al final del mismo.

Patrick y cols. (2006)
EEUU

minima o vegetativo) a recibir

D&B=19
PEDro=6

de su situacion (estado de conciencia

amantadina y pramipexol para estudiar
ECA si los medicamentos potenciadores de la
dopamina podian mejorar la percepcion
mental. Se evalu6 a los participantes antes
y después de la intervencion mediante la
Escala del coma y semicoma, el Perfil de
estimulacion neurosensorial de Western y la
Escala de valoracion de la discapacidad.

Se observaron mejorias en la comparacion
entre las medidas iniciales y después de la
intervencion. Los resultados demostraron
que las fases de medicacion depararon
una mayor mejoria que la ausencia de
medicacion en los participantes. No

se observaron diferencias en la tasa

de respuesta entre la amantadina y el
pramipexol.

Patrick y cols. (2003)

39 dias.

N=10 Estudio descriptivo retrospectivo de
las historias clinicas de pacientes con una
LCA y una tasa de respuesta baja (7, TCE;
1, ictus; 1, anoxia; 1, encefalitis) que habian

EEUU sido tratados con un agonista dopaminérgico
Serie de pacientes (amantadina, pramipexol, bromocriptina,
D&B=8 levodopa, metilfenidato). El tratamiento se

introdujo una media de 52,5 dias después
de la lesidon y tuvo una duracion media de

Se evaluo el Perfil de estimulacion
neurosensorial de Western (WNSSP) en las
24 horas siguientes al ingreso, 3 dias antes
de recibir la medicacion (momento basal)
y, posteriormente, 15, 26 y 43 después

del comienzo (por término medio). Las
evaluaciones WNSSP finales mejoraron
significativamente con respecto al momento
basal (p<0,01). La tasa de variacion fue
significativamente mayor en la fase de
medicacion (p=0,02).

PEDro = puntuacion de la escala de valoracion de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols. 2002).
D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacién de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Patrick y cols. (2003) evaluaron los efectos de varios
medicamentos potenciadores de la dopamina sobre la
mejoria de los estados de respuesta baja. Este estudio
indicd una relacion positiva entre la tasa de recuperacion
de los ninos en un estado de respuesta baja y la adminis-
tracion de medicamentos potenciadores de la dopamina.
Las limitaciones de este estudio comprenden su natura-
leza retrospectiva, la participacion de tan solo diez nifios
y el uso de diferentes medicamentos cuando los nifios se
encontraban en la etapa inicial de recuperacion (promedio
de 24 dias).

En un ECA, Patrick y cols. (2006) estudiaron medica-
mentos potenciadores de la dopamina (amantadina y pra-
mipexol) y su capacidad para mejorar el nivel de concien-
cia de nifios y adolescentes con TCE. Los resultados de
las variables después de la intervencion revelaron mejorias
en la Escala del coma y semicoma, el Perfil de estimula-
cion neurosensorial de Western y la Escala de valoracion
de la discapacidad. El aumento de la conciencia se incre-
mento significativamente durante las fases de medicacion
y posmedicacion de la intervencion. No se observaron
diferencias en las tasas de respuesta entre el pramipexol
y la amantadina.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 1, procedentes de un ECA,

de que la amantadina y el pramipexol mejoran el nivel de

conciencia de los nifios y adolescentes con un TCE.
Hay datos cientificos de nivel 4 de que los farmacos

potenciadores de la dopamina facilitan la recuperacién

después de un traumatismo craneoencefalico.

Los farmacos potenciadores de la dopamina podrian
facilitar la recuperacion de los nifios y adolescentes
después de un traumatismo craneoencefalico.

8.4. Metilfenidato

El metilfenidato, un estimulante psicomotor, se utiliza a
menudo en el tratamiento del trastorno por déficit de aten-
cion con hiperactividad (TDAH) en los nifios; sin embargo,
también se emplea en los nifios con lesion cerebral. Se
cree que los pacientes con TDAH y los que han sufrido
una lesion cerebral tienen caracteristicas similares, tales
como déficit de atencion, hiperactividad e impulsividad
(Leonard y cols., 2004). Se ha demostrado que el metilfe-
nidato mejora la memoria y la atencion en los pacientes
con TDAH (Kempton y cols., 1999).
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Estudios especificos

Tabla 16. Intervenciones con metilfenidato en nifios con LCA

Autor / Ao / Pais / Diseio
del estudio / Puntuaciones
PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Mahalick y cols.
(1998)
EEUU

PEDro=7
D&B=23

N=14 Estudio doble ciego, controlado con placebo y
de grupos cruzados de pacientes (de 5 a 14 anos)
ECA tratados con 0,3 mg/kg de metilfenidato dos veces al
dia o placebo durante 2 semanas.

Se constaté una diferencia
significativa en el rendimiento en
tareas de atencion y concentracion
entre el farmaco vy el placebo
(alfa=0,05).

Williams y cols.
(1998)
EEUU

PEDro=8
D&B=19

N=10 Estudio doble ciego, controlado y retrospectivo
de pacientes de 8 a 16 afos y con un peso de 20

a >32 kg que recibieron 5-10 mg de metilfenidato o
placebo dos veces al dia durante 2 semanas. Las
ECA dosis del medicamento se ajustaron en relacion con

el peso del nifio, de tal modo que los que pesaban 20
kg recibieron 5 mg y asi sucesivamente. Los pacientes
participaron en el estudio durante 2 semanas.

No se observaron diferencias
significativas entre el momento
basal y el final del tratamiento/
placebo en las variables de
memoria, atencion, comportamiento
y velocidad de procesamiento.

Hornyak y cols.

N=10 Estudio retrospectivo de nifios con TCE

(1997) moderado o grave tratados con metilfenidato para
EEUU corregir problemas cognitivos y conductuales. En
Serie de pacientes dos casos se utilizd para estimular a pacientes con
D&B=11 respuesta minima.

Se observo una mejoria significativa
del nivel de atencion y de las
funciones cognitiva y conductual.

PEDro = puntuacion de la escala de valoracion de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols. 2002).
D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacién de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Mahalick y cols. (1998) utilizaron una serie de tareas neu-
roconductuales de atencion y concentracion para evaluar
a 14 ninos después de una lesion cerebral. Se comunico
una mejoria significativa del rendimiento en las tareas de
atencién y concentracion. Se empled un disefio controlado
retrospectivo, si bien el tiempo transcurrido desde la lesion
varié entre 1 y 60 meses. Es posible que durante este
periodo del estudio se produjera una recuperacion rapida
y activa.

Williams y cols. (1998), en un estudio doble ciego,
controlado y retrospectivo, no observaron diferencias sig-
nificativas en el comportamiento, la atencion, la memoria
ni la velocidad de procesamiento. Los sujetos de este es-
tudio tenian entre 5 y 16 anos y la medicacion adminis-
trada vario con el peso, de modo que los que pesaban
menos de 20 kg solo recibieron 5 mg dos veces al dia. Los
de mayor peso recibieron una dosis mas alta de medica-
cion, siendo la dosis maxima administrada de 10 mg dos
veces al dia. Al igual que en muchos estudios pediatricos,
el numero de pacientes fue pequefio (n=10). También se
observo una variabilidad significativa en el tiempo transcu-
rrido desde la lesion. Seis pacientes se encontraban en los
dos primeros afos después de la lesion, periodo en el que
es mas probable un cambio rapido; en cuatro casos, ha-
bian pasado mas de dos afos desde la lesion. Dadas las
dificultades para determinar el alcance de la lesion (leve o
grave), las diferencias en el tiempo transcurrido desde la
lesion y el reducido tamafio de la muestra, los resultados
de este estudio no parecen concluyentes.

Los resultados de Hornyak y cols. (1997) indicaron
que la introduccion de metilfenidato mejord la funcion cog-
nitiva/conductual después de un traumatismo craneoence-
falico. Esta interpretacion, sin embargo, se basé en los
datos cualitativos de una revision retrospectiva de diez
historias clinicas.

Conclusion

A tenor de dos ECA pequeiios y contradictorios, no
existen datos cientificos concluyentes de que las inter-
venciones con metilfenidato mejoren la funcién cogni-
tiva y conductual en los nifios después de una lesion
cerebral adquirida.

Los datos relativos a la eficacia del metilfenidato para
mejorar la funcion cognitiva y conductual son
contradictorios en los nifos.

9. REHAB!LITACI()N MOTORA DE
LOS NINOS QUE HAN SUFRIDO
UNA LESION CEREBRAL

Se evaluaron la recuperacion de la marcha, la funcion
motora grosera y la funcion de las manos en 23 nifios con
TCE (Khutz-Buschbeck y cols., 2003). Se observaron me-
jorfas significativas en los niflos después de la lesion ce-
rebral; no obstante, seguia habiendo diferencias persisten-
tes en cuanto a velocidad de la marcha, la longitud de la
zancada y la funcion de las manos entre los nifios con TCE
y los controles 8 meses después de la lesion.
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9.1. Ortesis

En el nifio en crecimiento, a menudo se utilizan las ortesis
para evitar la formacion de contracturas mediante la apli-
cacion de un estiramiento regular o para mejorar la mar-
cha funcional y el uso de las extremidades superiores. Hay
datos obtenidos en modelos animales que respaldan una

Estudio especifico

Tabla 17. Uso de ortesis en los nifilos con LCA

falta de crecimiento de los musculos debido a espastici-
dad y que subrayan la necesidad del estiramiento muscu-
lar para favorecer el crecimiento (Ziv y cols., 1984). Esta
informacion se cita a menudo para respaldar el uso de
ortesis en los ninos con espasticidad. Apenas hay datos
relativos a los efectos de la aplicacion de ortesis en los
nifios con traumatismo craneoencefalico.

Autor / Ano / Pais /

Diseno del estudio

Métodos

Resultados

Corn y cols. (2003)

N=2 Nifos con un traumatismo
craneoencefalico participaron en un estudio
en el que se evaluo el efecto de una férula

Los resultados revelaron que un nifio

Reino Unido
Casos clinicos
Sin puntuacién

de la extremidad superior.

de licra, de tipo segunda piel, en una
extremidad superior, utilizada en el colegio
(6,5 h/dia), sobre la calidad del movimiento

presentdé mejorias importantes solo durante
la fase de uso de la férula (p<0,05) y que no
se apreciaron mejorias en el segundo nifo.

Discusion

Corn y cols. (2003) han estudiado los efectos del uso de
una férula de licra, de tipo segunda piel, sobre la calidad
del movimiento de una extremidad superior en nifos. El
pequefio numero de pacientes (solo 2 de 4 sujetos diag-
nosticados de TCE) y el disefio con un solo paciente impi-
den generalizar estos datos a la poblacién con general
con traumatismos craneoencefalicos. La ausencia de me-
joria en un nifio y la mejoria significativa en el otro segun
lo documentado con la Evaluacion de la funcion de las
extremidades superiores de Melbourne resalta la necesi-
dad de un uso centrado en objetivos y la determinacion
minuciosa del resultado al solicitar a un nifio y su familia

9.2. Toxina botulinica

Estudios especificos

Tabla 18. Eficacia de la toxina botulinica en los nifios

que acepte un protocolo de colocacion de ortesis, que
puede ser lento y molesto.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 5 de que las férulas de
licra en las extremidades superiores mejoran la calidad
del movimiento en ciertos pacientes con traumatismo
craneoencefalico.

Las férulas de licra en las extremidades superiores
mejoran la calidad del movimiento en ciertos nifos
con traumatismo craneoencefalico.

Autor / afio / pais /
diseno del estudio /
puntuacion D&B

Métodos

Resultados

N=21 Ninos y adolescentes con
una lesion cerebral adquirida
recibieron toxina botulinica de
tipo A (TXB-A) para evaluar su

Van Rhijn y cols. eficacia en el tratamiento de la

(2,00.5) espasticidad. Se les asigno a
Bélgica 2

. uno de tres grupos disefiados
Antes-después
D&B=12 para actuar sobre la gravedad

de su cuadro clinico (véase el
capitulo 4 para obtener mas
detalles).

de la lesion y las manifestaciones

Se realizaron evaluaciones en el momento basaly 1, 3y
5 meses después del tratamiento mediante goniometria
articular, la Escala de Ashworth modificada (MAS) y
observaciones de video. Los tres grupos mostraron
mejoria en la escala MAS al cabo de 1y 3 meses de
tratamiento, siendo los pacientes del grupo 2 los que
presentaron el mayor beneficio global, con observacion
de una mejora continua a los 5 meses del tratamiento.
En el grupo 3, los pacientes obtuvieron mayores efectos
beneficiosos a los 3 meses de la inyeccion. Todos los
grupos experimentaron mejorias en la amplitud del
movimiento, observandose las mayores en el grupo

2, que presentd una mejoria constante alos 1, 3y 5
meses.

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

Van Rhijn y cols. (2005) analizaron los efectos de la toxina
botulinica de tipo A (TXB-A), un tratamiento relativamente
nuevo utilizado para controlar la espasticidad, en nifios
con una lesion cerebral adquirida. Se asigné a 21 pacien-
tes a uno de tres grupos en funcion de sus grados varia-
bles de deterioro funcional para comprobar si el trata-
miento con TXB-A mejoraba su estado clinico o
funcionalidad: el grupo 1 estaba formado por nifnos peque-
fios con tetraparesia espastica y disminucion del nivel de
conciencia; el grupo 2, por nifos y adolescentes con un
nivel de conciencia normal y espasticidad incomoda de
las extremidades superiores; y el grupo 3, por nifios y
adolescentes con un nivel de conciencia normal y espas-
ticidad de las extremidades inferiores. Inicialmente, todos
los grupos mostraron mejorias de la espasticidad, la go-
niometria y las evaluaciones de objetivos terapéuticos glo-
bales, con un riesgo minimo de efectos secundarios. Las
inyecciones intramusculares de TXB-A pueden conside-
rarse un tratamiento eficaz para los nifios con lesiones

Estudio especifico

cerebrales graves, especialmente en combinacién con
ortesis y programas de ejercicios funcionales especificos.

Conclusion

Hay datos cientificos de nivel 4 de que la toxina botuli-
nica de tipo A (TXB-A) es un tratamiento eficaz para los
ninos y adolescentes con espasticidad de las extremi-
dades superiores

La toxina botulinica de tipo A (TXB-A) mejora
eficazmente la espasticidad de las extremidades
superiores en los nifios y adolescentes después de
una lesion cerebral.

9.3. Terapia del movimiento inducido por restriccion

La terapia del movimiento inducido por restriccion (TMIR)
ha recibido una atencion cada vez mayor en la bibliografia
como posible tratamiento de la paralisis cerebral en los
ninos y del ictus en poblaciones adultas.

Tabla 19. Terapia del movimiento inducido por restriccién (TMIR) en nifios con LCA

Autor / aio / pais /
disefo del estudio /
puntuacion D&B

Métodos

Resultados

N=20 Se asigno aleatoriamente a 10 nifios
con un traumatismo craneoencefélico y a
10 con paralisis cerebral (7-13 afos) a dos

Después de la intervencion, el grupo de

Katz-Leurer y cols.
(2009)

grupos: tratamiento con ejercicios o control.
Los participantes en el grupo de tratamiento
realizaron sus actividades cotidianas

tratamiento obtuvo una puntuacion media 3-4
cm mayor en la prueba de alcance funcional
en comparacion con el momento basal.

D&B=21
PEDro=7

alcance funcional.

ECA normales con adicion de un programa de
ejercicio, mientras que el grupo de control
continuod con sus actividades cotidianas
habituales. Los criterios de valoracion fueron
la prueba de cronometrada levantarse y
caminar (Time Up and Go) y la prueba de

Ademas, el grupo de tratamiento presento
una reduccion de 1,6 + 2,1 segundos en
la prueba cronometrada de levantarse y
caminar. Se observaron mejorias generales
del equilibrio en el grupo de tratamiento.

Karman y cols.

N=7 Nifios (de 7-17 afios; 3 traumatismos, 2

(2003) MAYV, 2 ACV) con hemiparesia debida a una
EEUU lesion cerebral se sometieron a un ciclo de
Antes-después TMIR en las extremidades superiores para
D&B=12 valorar la variacién de la funcion.

Se disefid y aplicé un programa de TMIR
viable para LCA pediatricas. Se comunico
una mejoria del uso y la calidad del
movimiento con las puntuaciones AAUT,
AOU y QOM.

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

Discusion

En un ECA realizado por Katz-Leurer y cols. (2009), los
resultados revelaron que un programa de ejercicios domi-
ciliarios logré mejorar la funcion motora en nifos con TCE
y paralisis cerebral (PC). En las comparaciones después
de la intervencion, el grupo de tratamiento habia mejorado
en 3-4 cm en la prueba de alcance funcional y presentd
una reduccion de 1,6 £ 2,1 segundos en la prueba crono-
metrada de levantarse y caminar. En el grupo de trata-
miento, el equilibrio presentd una mejoria global.

Karman y cols. (2003) describieron la metodologia de
uso de esta técnica en nifios con hemiparesia secundaria a
una LCA. Como minimo, los pacientes tenian que demostrar
la capacidad de mover la extremidad superior hemipare-
sica y realizar una tarea durante 3 minutos. Se les introdujo
en un programa centrado en el nino de reciente disefio que
abordaba los aspectos psicosociales peculiares de la TMIR.
Cada nifio pas6 un periodo de tratamiento de 2 semanas
con uso a tiempo completo de un guante de Posey durante
las horas de vigilia y 6 horas de “actividades de moldea-
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miento” todos los dias laborables. Se utilizd la prueba de
grado real de uso (AAUT) como criterio de valoracion y
cada uno de los 18 elementos se valor6 en cuanto a canti-
dad de uso y calidad del movimiento (Taub y cols., 1998).

En todos los pacientes aumentaron las puntuaciones
de grado de uso (AOU) y calidad del movimiento (QOM),
si bien la mayoria de ellos se encontraban en la fase de la
enfermedad en que cabia esperar una recuperacion con-
tinua. Tres de los siete ninos mostraron diferencias signifi-
cativas en la puntuacion AOU y cuatro nifnos presentaron
un numero significativo de tareas con rendimientos mejo-
rados, ademas de otro que se quedd cerca de la signifi-
cacion. De los dos nifios que no mostraron una mejoria
significativa, ninguno de los progenitores acudi6 a recibir
instrucciones sobre el moldeamiento.

Conclusion
Hay datos cientificos de nivel 1 de que los programas
de ejercicio domiciliario mejoran la funcién motora en
los nifios con TCE o paralisis cerebral.

Hay datos cientificos de nivel 4 que demuestran la
eficacia de la terapia del movimiento inducido por res-
triccion (TMIR) en los niios.

Los programas de ejercicio domiciliario son
beneficiosos para mejorar la funcion motora de las
poblaciones pediatricas con TCE o PC.

La terapia del movimiento inducido por restriccion
(TMIR) se ha aplicado con éxito en la rehabilitacion
pediatrica.

10. SINDROME DEL NINO
MALTRATADO

El conjunto de lesiones asociadas a traumatismos no ac-
cidentales sufridos durante la lactancia, como hemorra-
gias retinianas y lesiones intracraneales y osteomuscula-
res, se conocen en general como sindrome del nifo
maltratado (SNM). EI SNM también se ha denominado:
sindrome del nino zarandeado, sindrome de latigazo cer-
vical en nifos o traumatismo craneal no accidental o por
maltrato (Dias y cols., 2005). Con independencia de su
denominacion, las consecuencias para el lactante pueden
ser muy graves, incluso mortales.

El SNM se produce cuando se sujeta a un nifo por el
tronco, una pierna o un brazo y se le zarandea repetida-
mente en un movimiento angular. Este movimiento de ace-
leracién y desaceleracion hace que el cerebro rote en el
interior del craneo del nifo y aplique una presion elevada
de fuerzas gravitatorias sobre el cerebro (MacDonald y
Helfrich, 2001; Tsao y cols., 2002; Deputy, 2003). Debido
al peso de la cabeza de un lactante, los débiles musculos
del cuello, la gruesa pared del craneo, el tejido blando del
cerebro, la falta de mielinizacion y su mayor contenido de
agua, este zarandeo violento hace que el cerebro del lac-
tante sea sumamente vulnerable a la lesion (Showers,
1992; Lewin, 2008; Lancon y cols., 1998). La fuerza con la

que se zarandea a un nifo hace que se rompan los vasos
sanguineos, lo que origina una hemorragia intracerebral y
aparicion de dafos adicionales (MacDonald y Helfrich,
2001; Carbaugh, 2004). El SNM se observa habitualmente
durante el primer afio de vida; sin embargo, se han notifi-
cado casos hasta los 3 afios de edad (Duhaime vy cols.,
1998; Tsao y cols., 2002; Lancon y cols., 1998).

10.1. Factores de riesgo e incidencia

Se piensa que el llanto frecuente e inconsolable de un
lactante es el factor de riesgo y la causa mas frecuente del
SNM inducido. Un lactante llora normalmente entre 1,5 y
3 horas al dia, pero una cantidad excesiva de llanto incon-
solable se denomina “cdlico”. La frustracion y la rabia que
sienten los cuidadores durante estos periodos de “colico”
se citan a menudo como el principal desencadenante del
zarandeo de un nino (Carbaugh, 2004; Goulet y cols.,
2009; Lewin, 2008). La incidencia de SNM tienden a au-
mentar entre los 2,5 y 4 meses, cuando el periodo de
“colicos” esta en su apogeo (Goulet y cols., 2009). Debido
a que su anatomia no esta desarrollada, los lactantes tie-
nen un riesgo elevado de sufrir discapacidades, deterioros
y lesiones a largo plazo, e incluso la muerte (Gutiérrez y
cols., 2004). Las muertes por SNM representan el 13%-
50% de todas las muertes pediatricas no accidentales re-
gistradas (Dias y cols., 2005; Goulet y cols., 2009; Lancon
y cols., 1998). Se registran deterioros neurolégicos y dis-
capacidades fisicas graves en el 50%-75% de la pobla-
cion superviviente (Bonnier y cols., 1995; Dias y cols.,
2005; Goulet y cols., 2009). Otros factores de riesgo de
SNM son: sexo masculino, temperamento dificil, naci-
miento prematuro, bajo peso al nacer, necesidades espe-
ciales y fragilidad médica (Carbaugh, 2004; Lewin, 2008).

10.2. Diagnéstico/signos clinicos

Dado que los sintomas clinicos del SNM son inespecificos,
cada caso tiende a variar en cuanto a su presentacion
clinica. Los sintomas menores de SNM pueden confundirse
con otras enfermedades infantiles, lo que dificulta la iden-
tificacion del SNM. Los signos clinicos habituales consisten
en irritabilidad, crisis convulsivas, alteracion del nivel de
conciencia, abombamiento de fontanelas o frente, parada
respiratoria, incapacidad de fijar la mirada, alteraciones
respiratorias, vomitos, somnolencia, estrefimiento, inape-
tencia, apnea y debilidad muscular (Altimier, 1977; Lewin,
2008; Carbaugh, 2004; Duhaime y cols., 1998). Las lesio-
nes por SNM siguen afectando a la vida del lactante mucho
después de la agresion. Todo lactante que haya sido vic-
tima de un SNM debe someterse a una evaluacion com-
pleta y recibir atencion inmediata (Gutiérrez y cols., 2004).

Las evaluaciones que se utilizan en el diagndéstico del
SNM comprenden radiografias de craneo, tomografias
computarizadas (TC), exploraciones oftalmologicas y reso-
nancias magnéticas (Duhaime y cols., 1998; Coody y
cols., 1994) (véase la tabla 14.20). Se ha demostrado que
la TC es mejor para observar las lesiones del cerebro del
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lactante, ya que permite detectar hemorragias intracranea-
les, fracturas muy finas y compresiones del craneo (Coody
y cols., 1994). En los lactantes, cuando los datos de la TC
no son definitivos, se ha demostrado que la RM es Util
para detectar hemorragias extraaxiales (Duhaime y cols.,
1998). Existe una relacion directa entre la fuerza con la
que se zarandea al lactante y la cantidad de hemorragia
que se produce en el interior del cerebro.

Un hallazgo frecuente en el SNM, que se describe en
el 65% al 95% de la poblacion, son las hemorragias reti-
nianas (HR) (Duhaime y cols., 1998). Se desconoce la
fuerza necesaria para causar una HR. Duhaime y cols.
(1998) han sefialado que, aunque las HR no son especifi-
cas del SNM, si lo es la aparicion de “hemorragias retinia-
nas bilaterales graves con pliegues o desprendimientos
de retina”.

Tabla 20. Datos diagnésticos en el sindrome del nifio maltratado (Carbaugh, 2004 pag. 110)

Prueba

Datos compatibles con el SNM

Tomografia computarizada (TC) Edema cerebral
Dilataciéon ventricular
Atrofia cerebral
Zonas hipodensas

Hemorragias subcutaneas
Hemorragia subaracnoidea
Contusiones cerebrales

Fracturas craneales sutiles

Edema cerebral
Resonancia magnética (RM) Dilatacion ventricular
Atrofia cerebral
Zonas hipodensas

Hematomas subdurales
Hemorragias subaracnoideas
Contusiones cerebrales

Fracturas craneales sutiles

Lesiones intraparenquimatosas
Cambios del estado quimico de la hemoglobina que confirman lesiones repetidas

L, Fractura metafisaria
Serie 6sea

Fracturas craneales
Fracturas costales

Lesiones de huesos largos
Fracturas por traccion (en esquina y en asa de cubo)
Desprendimiento periostico

Fracturas diafisarias de huesos largos

Fracturas en varias fases de consolidacion

Hemorragia vitrea
Edema de papila

Exploracion oftalmologica

Hipema

Hemorragias retinianas

Desprendimiento de retina

Anisocoria (pupilas irregulares)
Equimosis orbitaria y palpebral
Hemorragia subconjuntival

Movimientos desconjugados de los 0jos

Paralisis del VI par craneal

Alteraciones del contenido del ojo

Hemorragia del nervio optico

Hemorragia de la union entre esclerotica y nervio optico
Hemorragia de la grasa orbitaria

Otros datos

Liquido cefalorraquideo hemorragico

Anemia leve a moderada

Disfuncion de la coagulacion

Elevaciones de las transaminasas (indican una lesion hepatica oculta)

10.3. Tratamiento

Los datos sobre los tipos de tratamiento utilizados en
la poblacion con SNM son escasos y se requiere mas in-
vestigacion. Cuando se considere el tratamiento de las

consecuencias del SNM, debera tenerse en cuenta si el
lactante esta inconsciente en la fase aguda y si puede
utilizarse “intubacion, ventilacion, reanimacion con liquidos
y tratamiento anticonvulsivo” (Duhaime y cols., 1998). El
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tratamiento intensivo de un lactante con un mal pronostico
se ha puesto en duda, ya que en la mayoria de los casos
se produce la muerte a pesar del tratamiento continuado
(Duhaime y cols., 1998).

10.4. Resultados a largo plazo

El SNM puede producir muchas posibles consecuencias
a largo plazo como “dafios cerebrales permanentes, alte-
raciones visuales, retraso del desarrollo, discapacidades

Estudios especificos

Tabla 21. Efectos del SNM sobre el cerebro en desarrollo

y deterioro motor, paralisis, dafio ocular, sordera, ceguera,
reduccion del movimiento por la espasticidad muscular,
crisis convulsivas e incluso la muerte” (Carbaugh, 2004).
Los resultados del SNM comprenden: muerte de cerca del
20% de los lactantes, diversas discapacidades y deterio-
ros permanentes, entre ellos, lesion cerebral permanente,
trastornos leves del aprendizaje, paralisis cerebral, ce-
guera, retraso del desarrollo, convulsiones, paralisis y un
estado vegetativo permanente (Gutiérrez y cols., 2004;
Duhaime y cols.,1998).

Autor / aio / pais /
disefo del estudio /
puntuacion PEDro y D&B

Métodos

Resultados

Stipanicic y cols. N=22 En un estudio de casos y

Los niflos con SNM mostraron una debilidad

(2008)
Canada
Casos y controles

controles se compar6 a 11 nifios con
SNM y 11 nifios sanos para examinar
la funcion cognitiva a largo plazo.

cognitiva importante en las areas de ClI, atencion,
memoria de trabajo, organizacion mental y tareas
que requieren la participacion del l6bulo frontal.

N=404 Revision retrospectiva
de nifos con SNM para evaluar
trastornos convulsivos y

Bourgeois y cols.
(2008)

Francia

Serie de pacientes

complicaciones relacionadas; edad
= 5,4 meses; sexo = varones (72%).

El 73% de los pacientes con SNM debuté con
convulsiones. La presencia de actividad convulsiva
fue un factor de mal prondstico en cuanto a
resultados futuros en los nifnos con SNM.

King y cols. (2003)
Canada
Serie de pacientes

de casos de SNM, edad 7 dias-
58 meses, para determinar las

sus resultados a largo plazo.

N=364 Se llevd a cabo una revision
retrospectiva de historias clinicas

caracteristicas asociadas al SNM y

Los sintomas del SNM fueron inespecificos en los
casos examinados. Se identificé un hematoma
subdural en el 86% de los pacientes y el 76%
presentd hemorragias retinianas. 69 pacientes
fallecieron por complicaciones relacionadas con

el SNM. Los resultados de los supervivientes
incluyeron un 55% con déficit neurolodgicos y un
65% con deterioro visual. El 48% presentaba una
discapacidad moderada o grave y el 12% estaba en
estado vegetativo.

Duhaime y cols. N=14 Se realiz6 un estudio de

Se comprobd6 que un mal prondstico en cuanto
a resultados a largo plazo se asocié a una edad

(1996) cohorte transversal para hacer un menor de 6 meses en el momento de la lesion,
EEUU seguimiento de los resultados a la falta de respuesta en el momento del ingreso,
Cohorte largo plazo de lactantes con SNM. la presencia en la TC de HSD uni o bilateral y la
necesidad de intubacion.
Discusion ciones clinicas del SNM eran: convulsiones (45%), dismi-

Bourgeois y cols. (2007) revisaron los casos de 404 nifios
con SNM para analizar las crisis convulsivas y otros resul-
tados relacionados. 296 pacientes presentaban convulsio-
nes; 135, déficit motores y 303, abombamiento de fonta-
nelas. El 73% tenia crisis epilépticas y el 50% de estos
pacientes manifestaba diversos tipos de crisis. Se cons-
taté que los problemas conductuales se asociaban estre-
chamente a crisis epilépticas en el 96% de los pacientes.
Se comprobd que la presencia de actividad convulsiva se
asociaba a un pronostico desfavorable de los nifios con
SNM.

King y cols. (2003) revisaron las historias clinicas de
364 pacientes para determinar las caracteristicas asocia-
das al SNM vy los resultados relacionados. Las manifesta-

nucion del nivel de conciencia (43%) y dificultades
respiratorias (34%). El 76% de los pacientes presentaban
hemorragias retinianas que se asociaron a déficit neurolo-
gicos, hematomas subdurales (HSD) e incluso la muerte.
Se observd que bastantes pacientes (el 85% de los 364)
precisaron asistencia multidisciplinar continuada debido a
que estos nifios tenian una discapacidad moderada o
grave 0 a que estaban en estado vegetativo.

En el estudio llevado a cabo por Duhaime y cols.
(1996) se seleccionaron 84 casos de SNM para contactar
con ellos en relacion con sus resultados a largo plazo. En
este estudio tan solo se incluyeron 14 pacientes, con un
seguimiento medio desde la lesion aguda de 10 afos. Un
paciente fallecid 5 afos después de la lesion, pero hasta
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ese momento estuvo en estado vegetativo. 6 pacientes
presentaron una discapacidad grave, 2 una discapacidad
moderada y 5 buenos resultados. Se constataron asocia-
ciones entre la fase aguda del SNM y sus resultados a
largo plazo. Cinco pacientes con falta de respuesta en la
fase aguda pasaron a un estado vegetativo o discapacidad
grave a largo plazo. En la fase aguda, 6 pacientes necesi-
taron intubacion y todos ellos presentaron discapacidades
graves 0 moderadas. Los niflos que tenian un HSD uni o

10.5. Resultados oftalmolégicos

Estudios especificos

bilateral en la TC no presentaron una discapacidad grave
en el seguimiento. En general, los nifios que mostraron falta
de respuesta, que tenian un HSD uni o bilateral y que fue-
ron intubados en la fase aguda presentaron un pronostico
mucho peor en cuanto a resultados a largo plazo.

Los defectos neuroldgicos y las discapacidades
graves permanentes suelen ser consecuencia del
sindrome del nifio maltratado (SNM).

Tabla 22. Hallazgos oftalmolégicos después de un sindrome del nifo maltratado (SNM)

Autor/ aio / pais /
diseno del estudio /
puntuacion PEDro y D&B

Métodos

Resultados

La ausencia de respuesta visual, la presencia

Kivlin y cols. (2000)
EEUU
Serie de pacientes

N=123 Se llevo a cabo una revision
de pacientes con diagnostico de SNM
y menores de 3 anos para identificar
los datos de las exploraciones
oftalmologicas que determinaban los
resultados de los lactantes.

de hemorragia retiniana y una respuesta papilar
escasa presentaron una asociacion significativa
a resultados mortales. Los pacientes con crisis
epilépticas tuvieron menos probabilidades de
morir que aquellos sin crisis. El retraso del
desarrollo neurologico se correlacioné con una
pérdida visual.

McCabe y Donahue
(2000)

EEUU

Serie de pacientes

N=30 Se realiz6 una revision
retrospectiva de nifios de 1-39

meses para estudiar los hallazgos
oftalmologicos en la determinacion del
pronostico de la vision y resultados
mortales.

Las pupilas arreactivas y una desviacion de

la linea media fueron indicadores importantes
de resultados mortales en el SNM. En los 8
pacientes que fallecieron se observo falta de
respuesta visual y en 6 de ellos se observd una
desviacion de la linea media.

Mills (1998)
EEUU
Serie de pacientes

N=10 Investigacion retrospectiva
de pacientes de 2-10 meses para
determinar si los datos de las
exploraciones oftalmolégicas en la
situacion aguda podian predecir
resultados futuros.

3 pacientes fallecieron, todos ellos con falta
de respuesta visual, pliegues retinianos
perimaculares circulares y retinosquisis
periférica. Este tipo de caracteristicas
observadas en los examenes oftalmoldgicos
de los lactantes con SNM se consideré
significativamente relacionado con resultados
mortales.

Wilkinson y cols.
(1989)

EEUU

Serie de pacientes

N=14 Se llevo a cabo una revision de
casos de SNM (intervalo: 2-28 meses)
para determinar si la lesion neurolégica
aguda podria predecirse por la
gravedad de la hemorragia retiniana
presente en la exploracion oftalmolégica.

Una lesién neurologica grave se asocio a
hemorragias difusas, hemorragias vitreas y
hemorragias subhialoideas.

Discusion

Kivlin y cols. (2000) indicaron que se observaron hemorra-
gias retinianas (HR) en el 79% de toda la poblacién del
estudio (n=123). En los pacientes con HR, se observo una
mayor frecuencia de HR bilateral (68%) que de HR unila-
teral (11%). De los 36 pacientes que fallecieron, la explo-
racion oftalmologica reveld una falta de respuesta visual
en 35, una respuesta papilar deficiente en 26 y HR en 34.
Los autores del estudio sefialaron que la presencia de
estos sintomas acabo en el desenlace mortal descrito en
los nifios con SNM (Kivlin y cols., 2000).

En los 30 casos revisados por McCabe y Donahue
(2000) se detectaron HSD en 21 pacientes, que fueron
mas frecuentes que las hemorragias intracerebrales
(n=11) y subaracnoideas (n=10). Se observé actividad
epiléptica en el 67% de la poblacion del estudio. Los 8
pacientes que fallecieron mostraron pupilas arreactivas a
los estimulos visuales y en 6 de ellos se detectd una des-
viacion de la linea media. Se determin6 que la falta de
respuesta visual y la desviacion de la linea media son in-
dicadores de resultados mortales en el SNM. Ademas, se
considero que la respuesta visual determina el grado de
gravedad de la lesion cerebral.
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En una serie de casos de 10 pacientes, Mills (1998)
estudid como los examenes oftalmologicos de pacientes
con SNM determinaban futuros resultados. Hay que sefia-
lar que se observaron hemorragias intrarretinianas en
todos los pacientes, pero no se asociaron significativa-
mente a resultados mortales; se observo falta de res-
puesta visual en 4 pacientes, 3 de los cuales fallecieron
posteriormente, y se observaron pliegues retinianos peri-
maculares circulares y retinosquisis periférica en los 3
que fallecieron.

Conclusiéon

Los estudios han indicado que la ausencia de respuesta
visual en las exploraciones oftalmolégicas de los nifios
con SNM puede asociarse a resultados mortales.

La presencia de una respuesta papilar deficiente, la
presencia de HR, un desplazamiento de la linea media,
los pliegues retinianos perimaculares circulares y la re-
tinosquisis periférica también pueden asociarse a resul-
tados mortales en los nifios con SNM.

Estudios especificos

Tabla 23. Programas educativos disefiados para reducir el riesgo de SNM

Pueden utilizarse exploraciones oftalmoldgicas para
identificar la gravedad de la lesion cerebral derivada
de un SNM.

Educacion y prevencion

El proyecto “Don’t Shake the Baby” puesto en marcha por
Showers (1992) sento6 las bases para cimentar futuros pro-
gramas educativos en el SNM. Dicho proyecto incluia una
tarjeta de informacién que proporcionaba consejos para
calmar al nifo cuando llorara y una tarjeta de respuesta
que debian cumplimentar por los padres. Se llego a la
conclusién de que se necesitaba proporcionar mas edu-
cacion a los padres sobre los peligros del zarandeo de los
lactantes y sobre el modo de atender correctamente a los
lactantes que lloran (Showers, 1992).

La prevencion del SNM parece estar relacionada con
la educacion recibida por los padres antes del parto en las
visitas sistematicas a la consulta, durante las visitas pre-
natales, las clases prenatales y después del parto antes
de abandonar el hospital (Walls, 2006).

Autor / Aio / Pais / Disefio
del estudio / Puntuaciones
PEDro y D&B

Métodos

Resultados

El grupo de intervencion presenté una

Barr y cols. (2009b)
EEUU

ECA

D&B=22

PEDro=5

N=2.738 Ensayo aleatorizado y controlado
que analizé si los materiales del programa
The Period of PURPLE Crying ejercerian

un efecto sobre los conocimientos y las
conductas de las madres y sus recién
nacidos en relacion con informacion relativa
al zarandeo de los lactantes.

puntuacion significativamente mayor

que la del grupo de control en cuanto a
conocimientos sobre el llanto, conocimientos
sobre el zarandeo de los lactantes,
intercambio de informacion con otras
personas con respecto al alejamiento en
caso de sentirse frustrado con el llanto y los
peligros del zarandeo de un lactante.

Barr y cols. (2009b)
Canada

ECA

D&B=25

PEDro=9

N=1.833 Ensayo aleatorizado y controlado
para determinar si los materiales educativos
del The Period of PURPLE Crying tendrian
un efecto sobre los conocimientos y el
comportamiento de las madres con sus
recién nacidos.

Se observaron puntuaciones mas altas en

el grupo de intervencion que en el grupo de
control en relacion con los conocimientos
sobre el llanto, el intercambio de informacion
con otras personas con respecto al
alejamiento en caso de sentirse frustrado
con el llanto y el intercambio de informacion
sobre los peligros del zarandeo.

Deyo y cols. (2008)
EEUU
Antes/después
D&B=22

N=7.051 Los participantes realizaron una
evaluacion sobre los conocimientos del SNM
antes de completar el programa educativo
sobre el SNM “Love Me...Never Shake Me”.
Se pasod un test después del programa

y se realizd una entrevista telefonica de
seguimiento 3-4 meses después para
evaluar la retencion de conocimientos.

El 96% de los participantes habian recibido
informacion previamente sobre los peligros
del SNM antes de este programa. La
mayoria de los participantes consideraron
que la educacion sobre el SNM resulto util y
recomendaron que todos los nuevos padres
participaran en ella. Se observé una mejora
en el conocimiento de la madre de que esta
bien dejar que el nifio llore (p<0,05). Se
observé que tan solo el 79% aplicé técnicas
calmantes con sus hijos llorosos, que el 36%
aplico estrategias de autoafrontamiento, pero
que tan solo el 9% accedid a un programa
de apoyo comunitario.
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Autor / Ano / Pais / Disefio
del estudio / Puntuaciones Métodos Resultados
PEDro y D&B
Dias y cols. (2005) o . L
EEUU N=65.205 Se aplicd un programa educativo .El 93% de los padres ya habian reg|b|do
. ) ) informacion sobre el SNM vy los peligros del
Estudio sobre el SNM en hospitales para analizar los x
. s L . zarandeo de un nifio de otras fuentes. Se
postintervencion efectos del programa sobre la incidencia de . ., o .
_ observo una reduccion de la incidencia de
D&B=25 casos de SNM. o ] -
PEDro=9 SNM del 47% durante el periodo de 6 anos.

PEDro = puntuacion de la escala de valoracion de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols. 2002).
D&B = puntuacion obtenida en la escala de evaluacion de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusion

Barr y cols. (2009a) seleccionaron a un grupo mujeres en
clases prenatales, salas de maternidad y consultas pedia-
tricas. Se asignd aleatoriamente a 2.738 madres a dos
grupos: materiales de prevencion del The Period of PUR-
PLE Crying (PURPLE) o materiales de prevencion de lesio-
nes. Los dos grupos recibieron folletos, DVD y un diario
del nifio para anotar observaciones durante todo el estu-
dio. Los materiales PURPLE consistieron en informacion
sobre el llanto, el SNM y estrategias de respuesta del cui-
dador, mientras que los materiales de control incluyeron
informacion acerca de la seguridad de los nifios y el suefo
seguro para los lactantes sin mencionar el SNM. En este
estudio se identificaron ocho variables principales: 1) co-
nocimientos sobre el llanto, 2) conocimientos sobre el za-
randeo, 3) respuestas conductuales al llanto de un lac-
tante en general, 4) a un llanto inconsolable, 5) métodos
de meditacion de los cuidadores ante un llanto inconsola-
ble, 6) la cantidad de informacion que los participantes
compartian con otras personas en relacion con el llanto, 7)
alejamiento en caso de sentirse frustrado y 8) peligros del
zarandeo. La evaluacion de las participantes se realizd
mediante entrevistas telefénicas y los comentarios escritos
en el diario del nifio. Los resultados revelaron que la inter-
vencion con el material PURPLE se asocié de forma signi-
ficativa a avances en 4 variables principales en compara-
cion con los materiales de control. El grupo de intervencion
presentd una mayor puntuacion en los conocimientos
sobre el llanto y el zarandeo, los peligros del zarandeo y
tuvieron mas probabilidades de intercambiar consejos
acerca del alejamiento en caso de sentirse frustrados con
el llanto. Se observo una relacion causal cuando las ma-
dres leyeron y vieron los materiales que se les entrego. En
el estudio se concluyo que los materiales PURPLE resulta-
ron eficaces para ampliar los conocimientos y mejorar las
conductas de las madres en relacion con el SNM.

En un estudio similar realizado por Barr y cols. (2009b)
se selecciond a 1.833 madres en 6 hospitales. Las partici-
pantes fueron asignadas aleatoriamente a un grupo de
intervencion PURPLE (n=649) o a un grupo de control
(n=630). Los materiales se presentaron a las madres 2
semanas después del alta. Las del grupo de tratamiento
recibieron los materiales sobre el llanto PURPLE, mientras
que las del grupo de control recibieron 2 folletos y un DVD
sobre la seguridad de los lactantes. El personal de enfer-
meria que hizo las visitas domiciliarias desconocia la infor-

macion que se habia facilitado a las madres. Un grupo de
investigacion independiente y enmascarado contactd con
las participantes 8 semanas después del inicio del estudio.
En este estudio se evaluaron las mismas 8 variables prin-
cipales que en el estudio anterior. Se observd que las
mujeres del grupo de intervencion PURPLE obtuvieron ma-
yores puntuaciones en los conocimientos sobre el llanto,
la informacién facilitada a otras personas, el alejamiento en
caso de sentirse frustrado y la informacion sobre los peli-
gros de zarandear a un lactante. Ninguno de estos resul-
tados fue estadisticamente significativo.

Se constatd que la mayoria de los padres considera-
ron que los programas de prevencion del SNM son nece-
sarios y Utiles. Los programas que se aplican en el hospi-
tal y se facilitan a través de un profesional sanitario son
mas eficaces para transmitir los peligros del zarandeo de
un lactante (Deyo y cols., 2008; Dias y cols., 2005).

Concl3usiones

Hay datos cientificos de nivel 1 que respaldan la utilidad
de los programas educativos sobre el llanto infantil para
padres primerizos o jovenes.

La incidencia del SNM puede reducirse mediante
programas educativos centrados en el llanto y Ila
seguridad de los lactantes.

11. TRAUMATISMO CRANEAL LEVE
EN LOS NINOS

11.1. Definiciéon de traumatismo craneal leve

La mayoria de los traumatismos craneales en los nifos son
de caracter leve, aunque las consecuencias de estas le-
siones no se conocen bien (Ponsford y cols., 1999). Aun-
que la definicion de traumatismo craneal leve ha variado
entre los estudios, se define a menudo con una puntua-
cion en la Escala del coma de Glasgow (GCS) de entre 13
y 15 (Yeates y Taylor, 2005).

11.2. Incidencia de traumatismos craneales leves en
los nifios

Se ha calculado que la incidencia de deterioro diferido y
muerte después de un traumatismo craneal leve en los
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nifnos es del 0,4%-4% (Mandera y cols., 2000). En 1991,
Segalowitz y Brown (1991) sefialaron que no habia estima-
ciones completas de las lesiones cerebrales, ya que mu-
chos traumatismos craneales sencillamente no se notifica-
ban. Esto podria deberse, en parte, a las diferentes
etiologias de los traumatismos craneales en los nifios en
comparacion con los adultos. En los adultos, la mayoria de
los traumatismos craneales son consecuencia de acciden-
tes de trafico; sin embargo, en los nifios y adolescentes
menores de 15 afnos, la mayoria de las lesiones se deben
a caidas y accidentes deportivos (Segalowitz y Brown,
1991).

Resulta complicado calcular la incidencia de
traumatismos craneales leves en los nifnos, ya que
muchas de las lesiones no se comunican.

11.3. Secuelas cognitivas y académicas del trauma-
tismo craneal leve

Los traumatismos craneales leves representan la mayor
parte de los traumatismos craneales cerrados (TCC) en los
ninos (Yeates y Taylor, 2005). Se ha sefialado que se ne-
cesitan mas estudios, ya que la tasa de hospitalizacion de
nifnos por traumatismos craneales leves ha disminuido en
los ultimos afos (Yeates y Taylor, 2005). Los resultados
relativos a variables asociadas a un traumatismo craneal
leve en los nifos son contradictorios (Yeates y Taylor,
2005; Yeates y cols., 1999). Por un lado, se ha comuni-
cado que los déficit cognitivos no persisten después de
un traumatismo craneal leve (Ponsford y cols., 1999); sin
embargo, también se ha sefialado que en esta poblacion
se constatan diversos cambios cognitivos, somaticos vy
conductuales o sintomas posconmocionales (SPC). Se ha
comprobado que los nifios con mayores SPC presentan
un peor rendimiento en medidas neuropsicologicas y una
peor adaptacion conductual (Yeates y Taylor, 2005; Yea-
tes y cols., 1999). Los niflos con dificultades funcionales
premorbidas o situaciones estresantes domiciliarias pre-
sentan a menudo peores resultados (Ponsford y cols.,
1999). Aunque esta discrepancia fue mas frecuente en el
momento basal, los sintomas solo se resolvieron parcial-
mente a los 3 meses. Yeates y cols. (1999) indicaron la
necesidad de que los investigadores evaluen la funcion
premorbida de los niflos con traumatismos craneales leves
para garantizar una identificacion mas exacta de los cam-
bios posteriores a la lesion en el comportamiento y la fun-
cion.

Para la rehabilitacion de los nifios después de un trau-
matismo craneal leve, los factores predictivos indicativos
de resultados cognitivos podrian ser Utiles para los médi-
cos, padres, terapeutas y profesores. Tompkins y cols.
(1990) investigaron este aspecto mediante una regresion
logistica. En los nifios pequenos, el unico factor predictivo
significativamente importante del resultado cognitivo
aproximadamente un mes después del alta fue el sexo; las
ninas pequefias obtuvieron puntuaciones significativa-
mente mejores que los nifos pequenos. En los nihos ma-

yores, la gravedad de la lesion fue el unico factor predic-
tivo significativo asociado al resultado en este momento. A
los 6-12 meses de la lesion, el estado civil de los padres
se anadio como factor predictivo significativo del lenguaje
en los nifios pequenos.

Los resultados relativos a la prevalencia de secuelas
cognitivas y académicas tras una lesion cerebral leve
son contradictorios. No esta claro si los déficit
cognitivos persisten en los ninos y adolescentes
después de un traumatismo craneal leve.

12. RESUMEN

1. Existen datos contradictorios que respaldan el uso de
la hipotermia y su eficacia para reducir el riesgo de
resultados desfavorables en los nifios que han sufrido
una LCA.

2. Hay datos cientificos de nivel 1 de que el uso de so-
lucién salina hipertonica en la UCI se asocia a una
menor frecuencia de diversas complicaciones preco-
ces y a una estancia mas breve en la UCI en compa-
racion con la solucion de lactato sddico compuesta.

3. Hay datos cientificos de nivel 5 de que la textura de
los alimentos y la persona encargada de la alimenta-
cion son factores importantes en la alimentacion de
una persona que ha sufrido una lesion cerebral adqui-
rida.

4. Hay datos cientificos de nivel 4 de que las terapias
conductuales en los nifios con LCA resultan eficaces
para disminuir o eliminar comportamientos problema-
ticos. Hoy dia, se sabe poco sobre los factores fami-
liares que influyen en el tratamiento, las terapias con-
ductuales para niflos en edad preescolar y el
tratamiento de comportamientos fuera del ambito de
problemas de exteriorizacion.

5. Hay datos cientificos de nivel 1 de que los programas
disefiados especificamente para tratar deterioros cog-
nitivos después de una lesion cerebral son beneficio-
S0s para mejorar la atencion en la poblacion pedia-
trica. Hoy dia, se sabe poco sobre la generalizacion
del rendimiento cognitivo mas alla de las habilidades
especificas para pruebas evaluadas en los estudios.

6. Hay datos cientificos de nivel 1, procedentes de dos
ECA, de que los programas disefiados para abordar
el deterioro cognitivo mejoran realmente aspectos de
la atencion mantenida, la atencion selectiva y la me-
moria.

7. Hoy dia, se sabe poco sobre la generalizacion del
rendimiento cognitivo mas alla de las habilidades es-
pecificas para pruebas evaluadas en los estudios.

8. Hay datos cientificos de nivel 2 de que la funcion inte-
lectual aumenta significativamente con la rehabilita-
cion cognitiva. Hoy dia, se sabe poco sobre la gene-
ralizacion del rendimiento cognitivo mas alla de las
habilidades especificas para pruebas evaluadas en
los estudios.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Se han realizado pocos estudios para analizar la recu-
peracion de la funcion ejecutiva de los nifos después
de una lesion cerebral. Hoy dia, se sabe poco sobre
la generalizacion del rendimiento cognitivo mas alla de
las habilidades especificas para pruebas evaluadas
en los estudios.

Hay datos cientificos de nivel 2, basados en los resul-
tados de un unico ECA con un tamafno de muestra
pequeno, de que las intervenciones basadas en infor-
macion relacionada con la lesion no mejoran el cono-
cimiento ni la percepcion de los déficit relacionados
con la lesion, la funcion de memoria ni los problemas
conductuales en los nifos.

Hay datos cientificos de nivel 4 que indican que las
terapias cognitivas en los nifos con LCA mejoran la
funcion cognitiva.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que el aprendi-
zaje en grupos de iguales de habilidades del len-
guaje pragmatico puede beneficiar a los nifios con
déficit de comunicacion después de una lesion ce-
rebral.

Hay datos cientificos de nivel 1 (procedentes de un
ECA) de que los programas a través de Internet son
eficaces para reducir los sintomas depresivos, la inte-
riorizacion de los problemas y el numero de conflictos
entre padres y adolescentes.

Hay datos cientificos de nivel 2, basados en dos ECA,
que indican que las intervenciones de base familiar
pueden ser mas beneficiosas para mejorar los resulta-
dos de los nifios con una lesion cerebral que la asis-
tencia dirigida por el médico.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que los sistemas
basados en Internet pueden mejorar las capacidades
de resolucion de problemas en los nifios con lesiones
cerebrales, asi como en los familiares.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que un programa
ambulatorio multidisciplinar puede mejorar las capaci-
dades funcionales después de una lesion cerebral en
los ninos.

Se ha sefialado que las intervenciones dirigidas a re-
forzar las interacciones sociales de los nifios con le-
siones cerebrales pueden ser beneficiosas; sin em-
bargo, se necesitan mas estudios antes de extraer una
conclusion mas definitiva.

Hay datos cientificos de nivel 1 de que la amantadina
mejora el nivel de conciencia en los nifos que han
sufrido una LCA.

Hay datos cientificos de nivel 2 de que el uso de
amantadina puede disminuir la cantidad de comporta-
mientos problematicos en los nifos con LCA.

Hay datos cientificos de nivel 3 de que la amantadina
facilita la recuperacion después un traumatismo cra-
neoencefalico.

Hay datos cientificos de nivel 1, basados en tres ECA,
de que la administracién de dexametasona inhibe la
produccion enddégena de glucocorticoides y no tiene
efectos probados sobre la recuperacion después de
una lesion cerebral.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Hay datos cientificos de nivel 1, procedentes de un
ECA, de que la amantadina y el pramipexol mejoran el
nivel de conciencia de los nifios y adolescentes con
un TCE.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que los farmacos
potenciadores de la dopamina facilitan la recupera-
cion después de un traumatismo craneoencefalico.

A tenor de dos ECA pequefos y contradictorios, no
existen datos cientificos concluyentes de que las inter-
venciones con metilfenidato mejoren la funcion cogni-
tiva y conductual en los nifios después de una lesion
cerebral adquirida.

Hay datos cientificos de nivel 5 de que las férulas de
licra en las extremidades superiores mejoran la cali-
dad del movimiento en ciertos pacientes con trauma-
tismo craneoencefalico.

Hay datos cientificos de nivel 4 de que la toxina botu-
linica de tipo A (TXB-A) es un tratamiento eficaz para
los ninos y adolescentes con espasticidad de las ex-
tremidades superiores

Hay datos cientificos de nivel 1 de que los programas
de ejercicio domiciliario mejoran la funcion motora en
los nifos con TCE o paralisis cerebral.

Hay datos cientificos de nivel 4 que demuestran la
eficacia de la terapia del movimiento inducido por res-
triccion (TMIR) en los nifos.

Los estudios han indicado que la ausencia de res-
puesta visual en las exploraciones oftalmolégicas de
los nifilos con SNM puede asociarse a resultados mor-
tales.

La presencia de una respuesta papilar deficiente, la
presencia de HR, un desplazamiento de la linea
media, los pliegues retinianos perimaculares circula-
res y la retinosquisis periférica también pueden aso-
ciarse a resultados mortales en los nifos con SNM.

31. Hay datos cientificos de nivel 1 que respaldan la utili-
dad de los programas educativos sobre el llanto infan-
til para padres primerizos o jovenes.
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