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RESUMEN 
 
Con el objetivo de mostrar la importancia de la rehabilitación anticipatorio en el paciente 
pediátrico traumatizado, se realizó un estudio longitudinal descriptivo  a 38 pacientes 
hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva Polivalente Pediátrica (UTIPP) 
Hospital Pediátrico Provincial “Eduardo Agramonte Piña”, en el período comprendido de 
enero de 2004 a  de diciembre de 2005. En el estudio se caracterizó la población 
estudiada, se identificaron las secuelas y complicaciones. Los datos se procesaron 
mediante el paquete estadístico SPSS para Windows, aplicándose estadística 
descriptiva. El sexo masculino (78.95%) predominó sobre el femenino (21.05) y en 
edades mayores de 10 años (50%). El TCE moderado y politrauma fueron las causas 
más frecuentes de ingreso. La NAU y la infección de catéter fueron  las complicaciones 
más encontradas. La mayoría de los pacientes se clasificaron libres de secuelas a los 
seis meses del egreso. Se concluye que la rehabilitación anticipatorio previene las 
complicaciones y secuelas en el paciente traumatizado. 
 
INTRODUCCIÓN. 
 
La rehabilitación anticipatoria se define como las medidas de rehabilitación  que 
mantienen en óptimas condiciones las estructuras no lesionadas o comprometidas y 
que se fomentan desde las primeras etapas de la hospitalización, la recuperación 
estructural y funcional del paciente, esta además previene las complicaciones 
secundarias derivadas de la inmovilidad y del reposo prolongado en cama. (1) 
 
Por lo general, la rehabilitación se inicia cuando las secuelas de la enfermedad se han 
instaurado o establecido. Con el empleo precoz de la rehabilitación se evitan los efectos 
del reposo prolongado en cama con afectación de distintos sistemas y reducción de la 
capacidad funcional del sistema músculo esquelético. (2-7) 
 
Uno de los efectos más comunes y a la vez más temidos en un niño con inmovilización 
prolongada es el producido por las úlceras de decúbito o por presión. Las úlceras por 
presión incrementan el tiempo de hospitalización y retardan el retorno a la casa y al 
estudio, además, adicionan un riesgo de complicación. (1,7) 
 
El dolor es un problema frecuente en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(UCIP) y su tratamiento debe ser prioridad en la atención a los niños que lo presenten. 
(6,8) 
 
La hospitalización de un niño en una UCIP es un elemento estresante, tanto para el 
niño como para sus padres, de ahí que haya que evaluar las condiciones en que ellos 
se encuentran para disminuir el nivel de estrés y permitir una colaboración más activa 
de la familia junto con el equipo terapéutico. (9,10) 
 
Con la rehabilitación anticipatorio se busca disminuir el impacto negativo de las 
secuelas de la enfermedad y de la hospitalización mediante una intervención temprana 
y en equipo. 
 



El pronóstico del paciente y los resultados de la rehabilitación dependen de la edad del 
niño, la causa del ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Polivalente Pediátrica, de la 
severidad y el curso de la enfermedad que presente así como de las complicaciones 
que surjan durante la hospitalización (7,10-12) 
 
OBJETIVOS 
 

1. Mostrar la importancia de la rehabilitación anticipatoria en el paciente 
politraumatizado para la prevención de secuelas. 

2. Caracterizar los pacientes politraumatizados según edad y sexo y causa de 
ingreso en la UTIPP. 

3. Precisar la aparición de complicaciones en estos pacientes. 
4. Determinar la estadía en la UTIPP de los pacientes hospitalizados por trauma. 
5. Identificar las secuelas diagnosticadas en los pacientes politraumatizados. 

 
 
MATERIAL Y MÉTODOS. 
 
Se realizó un estudio longitudinal descriptivo, el universo de estudio lo conformaron 
todos los pacientes hospitalizados en la UTIPP del Hospital Pediátrico Provincial 
“Eduardo Agramonte Piña”, en el período comprendido desde el 1ro de enero de 2004 
al 31 de diciembre de 2005. La muestra estuvo constituida por 38 pacientes 
hospitalizados por traumas con edades comprendidas desde 1 mes hasta 18 años. 
 
Se incluyeron pacientes de ambos sexos a los cuales se les aplicó rehabilitación 
anticipatoria desde el momento del ingreso. 
 
Para el manejo de los pacientes se realizó evaluación inicial donde se tuvo en cuenta el 
nivel de conciencia al ingreso, estado nutricional, riesgo de desarrollar úlceras de 
presión y las necesidades del paciente con respecto a su movilidad. Se cumplieron las 
medidas protocolizadas para el paciente politraumatizado en una Unidad de Terapia 
Intensiva (13-18). Según necesidades identificadas, a los pacientes se les realizó – 
Posicionamiento adecuado, profilaxis de trombosis venosa profunda, manejo de vejiga 
e intestino para prevención de complicaciones. Paralelamente se realizó intervención de 
rehabilitación con manejo de alteraciones motoras y prevención de 
desacondicionamiento, contracturas y elasticidad. Especial interés se tomó en la 
prevención de úlceras de presión con los cuidados de la piel y en el tratamiento del 
dolor. Además, tratamiento especializado de alteraciones psicológicas y sensoriales 
detectadas. 
 
Se evaluó la respuesta a medidas tomadas cuantificando la presencia de 
complicaciones y secuelas con seguimiento en consulta al egreso hospitalario. 
 
Para la evaluación de las secuelas utilizamos los criterios descritos por Jennel y Bonne 
(19), los que quedan definidos como: 
 



Libre de secuelas: El paciente con secuelas mínimas que no le impiden su actividad 
diaria normal. 
 
Secuelas menores: El paciente presenta secuelas que no le permiten reintegrarse a su 
actividad anterior, pero le permite una vida independiente. 
 
Secuelas graves: Paciente que requiera la asistencia de otras personas para su 
cuidado. 
 
Estado vegetativo: Es un estado similar al coma,, estos pacientes mantienen sus 
funciones viscerales, pero se encuentran totalmente ausentes de la vida de relación, lo 
diferente del coma, la apertura ocular espontánea. 
 
Fallecido. 
 
Se confeccionó un cuestionario con las siguientes variables: grupo etario, sexo, causa 
de ingreso en la UTIPP, estadios, complicaciones y secuelas. Dicho cuestionario 
constituyó el registro primario de datos. 
 
Los datos obtenidos en las encuestas  se procesaron en una computadora IBM 
compatible mediante el paquete estadístico SPSS para Windows 2000. La información  
se muestra en tablas y gráficos. Se aplicó estadística descriptiva para la obtención de 
números y porcientos. 
 
 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN. 
 
En la Tabla No. 1 se distribuyen los pacientes según grupo etario y sexo. Como se 
puede apreciar, el sexo masculino (78.95%) predominó en relación  al femenino 
(21.05%). Con relación a la edad, la mayor incidencia fue en los mayores de 10 años 
(50%), seguidos por los grupos de 6-10 años con un 34.22%, no se presentaron casos 
en menores de 1 año. Comportamiento similar se describió por múltiple autores (15,17, 
18,20,21). Este comportamiento se ha atribuido a la diferencia de conducta en ambos 
sexos, que se acentúa con la edad, siendo más próxima a los 14 años, edad en que los 
niños sufre dos veces más traumatismos que las niñas. 
 
En la Gráfico No. 1 se pueden apreciar las causas de ingreso en la UTIPP. El trauma 
cráneo-encefálico moderado resultó ser la principal causa de ingreso con un 28.96%, 
seguido del politraumatismo con un 26.32%. Se incluyó en este grupo a pacientes que 
presentaron lesiones traumáticas de dos o más órganos que ponían en peligro la 
supervivencia del niño. En nuestros pacientes la combinación más frecuente fue el TCE 
de gravedad variable asociada a diferentes combinaciones de lesiones graves. El TCE 
grave aislado se presentó en un 18.42%, seguido del trauma abdominal y torácico. El 
trauma grave de extremidad sólo se presentó en pacientes en el período estudiado y no 
fue encontrada lesión  medular. Por las diferencias biomecánicas y anatómicas entre la 
médula espinal del niño y del adulto, el trauma medular es poco frecuente en Pediatría 
(17,18) 



 
El TCE  constituye actualmente una endemia en los países desarrollados y es la 
primera causa de muerte e invalidez en el niño. En EE.UU. se calcula que se producen  
560 000 TCE al año, de los cuales 500 000 son clasificados como traumas mayores. De 
estos, el 10% son fatales y el 5% sobreviven con alguna disfunción neurológica residual 
(13-18) 
 
Las complicaciones diagnosticadas en estos pacientes se muestran en la Gráfico No. 2. 
A pesar de  las medidas tomadas, la infección nosocomial se presentó con una 
frecuencia del 36.84%, sobre todo la neumónica asociada a la ventilación mecánica y la 
infección de catéter. Otras complicaciones, úlceras de decúbito, úlceras de stress y 
desnutrición proteico calóricas fueron menos frecuentes. Las infecciones nosocomiales 
en la UTIPP en el mundo se incrementan por la evolución de la flora microbiana, 
estadía hospitalaria, técnicas y procedimientos invasivos, sensibilidad y estado 
inmunológico del paciente y reservorios en el medio ambiente. Constituye un importante 
problema sanitario, siendo responsable del aumentote la morbimortalidad, prolongación 
de estadía e incremento de los gastos. (22) 
 
La estadía en la UTIPP de los pacientes aparece en la Tabla No. 4. La estadía fue  en 
un 68.42% entre cuatro y diez días. Estadía prolongada, mayor de 10 días sólo en 2 
pacientes, estos fueron pacientes politraumatizados con TCE grave que necesitaron 
monitoreo de presión intracraneal. La estadía se prolongó sobre todo por la gravedad 
del proceso inicial y aparición de infección nosocomial. (1,22,23) 
 
Llama poderosamente la atención en la Tabla No. 5 que al egreso se clasificaron 20 
pacientes libre de secuelas, que representan un 52.63%, sin embargo, a los 6 meses se 
seguimiento este porciento se incrementó al 86.85%, quedando 5 pacientes (13.15%) 
con secuelas menores aún en período de rehabilitación. 
 
Dentro de los trastornos encontrados con mejoría  progresiva se encuentran el déficit 
motor y la cefalea postraumática; se detectaron además epilepsia, agresividad y 
depresión, entre otras secuelas que se mantienen con seguimiento especializado. 
Resultados similares reportaron otros autores. (24-27) 
 
En la muestra estudiada no hubo  pacientes en estado vegetativo, ni fallecidos. En los 
últimos años la mortalidad por trauma, sobre todo el TCE grave se ha reducido al 25 – 
35% en las diferentes series, sin incrementos de enfermos en vida vegetativa 
(28,32,33). 
 
Este descenso de la mortalidad con respecto a décadas anteriores ha sido propiciado 
por la mejor atención del paciente desde el lugar del accidente hasta la UTIPP, con un 
manejo multidisciplinario con técnicas modernas de neuroimagen y monitorización 
invasiva de la PIC. Al incluirse además la rehabilitación anticipatorio se previenen 
complicaciones y secuelas que ensombrecen el pronóstico del niño. 
 
 
 



 
 
TABLA NO. 1. DISTRIBUCIÓN SEGÚN EDAD Y SEXO. 

Grupo etario Femenino Masculino Total 
No. % No. % No. % 

Menor de 1 año - -  - -  - -  
1 – 5 años. 3 7.89  3 7389  6 15.78  
6 – 10 años 2 5.27  11 28.95  13 34.22  
Mayor de 10 años 3 7.89  46 42.11  19 50.00  

Total 8 21.05  30 78.95  38 100.00  

Fuente: Encuesta 
 
 
 
 
 
GRÁFICO NO. 1 CAUSAS DE INGRESO EN LA UTIPP 
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Fuente: Encuesta 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
GRÁFICO NO.2 COMPLICACIONES. 
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n=38 
Fuente: Encuesta 

 
 

 
TABLA NO. 4 ESTADÍA EN LA UTIPP. 

Estadía No.               %  

Menos de 3 días 10 26.31  
 4 – 10 días 26 68.42  
 Más de 10 días 2 5.27  

Total 38 100.00  

Fuente: Encuesta 
 
 
 
TABLA NO. 5. SECUELAS DEL TRAUMA. 

Clasificación de secuela Al egreso 6 meses 
No. % No. % 

Libre de secuela 20 52.63  33 86.85  
Secuelas menores 16 42.10  5 13.15  
Secuelas graves 2 5.27  - -  
Estado vegetativo - -  - -  

Total 38 100.00  38 100.00  

Fuente: Encuesta 
 
 
 

% 



CONCLUSIONES 
 

1. La rehabilitación anticipatoria reduce las complicaciones y secuelas en el 
paciente traumatizado. 

2. El sexo masculino predominó en los pacientes traumatizados, en el grupo etario 
mayor de 10 años, siendo el TCE moderado y el politraumatizados las causas 
más frecuentes de ingreso en la UTIPP. 

3. Las complicaciones más detectadas fueron la neumonía asociada a la ventilación 
y la infección de catéter. 

4. En un porciento elevado de los pacientes la estadía en la UTIPP estuvo entre 4 y 
10 días. 

5. La mayoría de los pacientes se clasificaron como libres de secuelas a los 6 
meses del egreso hospitalario. 
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