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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS Y CLINICOS EN UNA
SERIE DE PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEO-
ENCEFALICO Y SU RELACION A SEVERIDAD
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ABSTRACT

We retrospectively reviewed the clinical records of 105 patients with closed head
injury. They were divided in 2 groups (severe - not severe) and compared statistically.
We evaluated the differences in age, gender, injury mechanisms, associated lesions,
and initial-admission symptoms. The average age in severe cases was 40.8 + 18 years
and in not severe cases was 30.9 + 20 years (p < 0.05); differences in gender were not
significative (p = 0.9). Car accidents (52.4%) were the most frequent cause of severe injury
(78%): 51% of the cases with associated lesions had severe injury (p < 0,005). Loss of
consciousness, immediate initial symptoms, Babinski response and admission within
the first 12 hours were associated significantly with severe cases. We think that the
evaluation of the epidemiological variables moved allow us to know head injury

prevalence and adopt preventive measures.
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INTRODUCCION

El traumatismo craneo encefalico (TCE) cons-
tituye una de las principales causas de consulta,
internacion, discapacidad y muerte dentro de la
poblacion general y en algunos subgrupos en
particular.

No existen publicaciones sobre los aspectos
epidemiologicos y clinicos de la patologia en la
region, lo que implica que las medidas de preven-
cion se tomen sobre aspectos generales y no
especificas de la misma.

El presente trabajo tiene por objeto reconocer
y describir algunas variables epidemiologicas
(edad, sexo, mecanismos del trauma) y su influen-
cia en la severidad neurolégica observada al ingre-
so nosocomial; describir la clinica preingreso y de
ingreso, e identificar la posible relacién de sus
componentes con la severidad neurolégica, me-
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diante el estudio retrospectivo, descriptivo y ana-
litico de los distintos factores epidemiologicos y
clinicos relacionados al TCE y su severidad al
ingreso.

MATERIAL Y METODO

Se relevaron las historias clinicas de 364 pa-
cientes admitidos en la Unidad de Terapia Inten-
siva de Adultos y en la Unidad de Cuidados
Intensivos de Pediatria del Sanatorio Allende,
desde el 1 de enero de 1991 hasta el 31 de
diciembre de 1996, con diagnéstico de traumatis-
mo de craneo. Se incluyeron en el presente estudio
solo los pacientes que presentaron TCE severo y
aquéllos que sin serlo, presentaban en los estu-
dios de radiodiagnostico al ingreso lesiones cra-
neanas o intracraneanas (n=105). Se dividio a la
muestra en dos grupos comparativos, uno que
comprende a los TCE leves y moderados (n=69;
65.7%), y otro constituido solamente por los TCE
severos (n=36; 34.3%).
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Tabla 1. Severidad al ingreso segiin edad del paciente

Edad (anos) No severos Severos Total
0-10 10 100,0% 0 00% 10 100,0%
11- 29 32 72, 7% 12 27,3% 44 100,0%
30-59 14 43.7% 18 56,3% 32 100.0%
60-79 12 66,7% 6 33,3 18 100,0%
Total 68 65,4% 36 34,6% 104 100,0%
X2 =13; gl = 3; p= 0,0047; p < 0,005

Tabla 2. Severidad de acuerdo al mecanismo originario del TCE

Mecanismos No severos Severos Total
Accidente con rodados 32 58,2% 23 41,8% 55 100,0%
Caida desde altura 18 90.0% 2 10,0% 20 100,0%
Golpe con objetos 6 85,7% 1 14,3% 7 100,0%
Desconocido 12 54,5% 10 45,5% 22 100,0%
Total 68 65,4% 36 34,6% 104 100,0%
X?2=9,03; gl =3;p=0,03; p<0,05

Para determinar el grado de severidad del TCE, RESULTADOS

se utiliz6 la Escala de Coma de Glasgow? postresu-
citacion a las 6 horas del ingreso o de ocurrido el
TCE, excepto en aquellos casos en que fue necesa-
rio un procedimiento quirurgico de urgencia en los
que se considero el escore de ingreso sin considerar
el tiempo transcurrido desde el TCE. Se consideré
TCE severo a aquéllos que presentaron un escore
de 8 puntos 0 menos y no severos a aquellos con
escore de 9 o mas puntos (TCE leve = 13 a 15 pts;
moderado = 9 a 12 pts).

Se relevaron datos epidemiologicos tales como
edad, sexo y mecanismos originarios del TCE;
clinicos como lesiones asociadas, signos y sinto-
mas de comienzo y al ingreso a la institucién. No
se evaluo en este informe, estudios diagnosticos
realizados y sus hallazgos, ni datos de morbimor-
talidad.

A los fines del analisis estadistico descriptivo,
se utilizaron en general medidas de tendencia
central y de distribucién en variables ordinales y
tablas de frecuencia en variables nominales o
categoricas. Se aplicaron pruebas paramétricas
(Test t, ANOVA) y no paramétricas (Mann, Whit-
ney, Kruskal, Wallis) para comparar medias arit-
méticas entre dos o mas series segiin resultado de
test de homogeneidad de varianzas, incluyendo
cuando corresponde, los test de Bonferroni y
HSD-Turkey. Para comparaciéon de proporciones
en tablas de contingencia se utilizo la prueba Chi
cuadrado de Pearson (x2) y correccion de Yates
(x2CY) o bien Test Exacto de Fischer (TEF) cuando
no se cumplian los criterios de aplicacion de los
primeros. Se utiliz6 un nivel alfa del 5% (p < 0,05)
para evitar error estadistico tipo 1.

La muestra quedo conformada por 105 pacien-
tes, 30 mujeres (28,6%) y 75 varones (71,4%). La
edad promedio fue de 34 £ 20.8 anos, con un modo
de 19-20 anosy mediana de 28 afnos, dentro de un
rango comprendido entre 1 y 79 anos. Tres cuar-
tas partes de la muestra estuvo constituido por
pacientes menores de cincuenta anos, siendo el
grupo mas numeroso ¢l constituido por pacientes
entre 11 y 29 anos (42,3%).

La muestra contd con 52 casos de TCE leve
{50%), 17 casos de TCE moderado (15,4%) y 36
casos de TCE severo (34,6%).

La edad promedio de los pacientes con TCE
severo es de 40,8+ 18 anos y 30,9 + 20 para los no
severos (p < 0,05).

E150% de los pacientes con TCE severo tenian
entre 30 y 59 anos, lo que representa una preva-
lencia del 56,3% de severidad en dicho intervalo
etario, prevalencia significativamente elevadares-
pecto de la frecuencia global del TCE severo en la
muestra (34,6%) y de la presentada por cada uno
de los otros grupos etarios (Tabla 1). No se eviden-
ciaron por el contrario diferencias de severidad
entre sexos (p = 0,9).

El mecanismo de TCE mas frecuente resulté el
accidente con rodados (52,4%), seguido del desco-
nocido (21,2%), caida de altura (19,2%) y finalmen-
te con golpe por objeto (6,7%). Al respecto, se
observo un numero significativamente superior de
casos severos cuando el mecanismo implicado fue
el accidente con rodado o desconocido (Tabla 2).

La caida mas frecuente fue de techo o balcon
(50%), arbol o poste (16%), escaleras (11%), de pie
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Tabla 3. Lesiones y/o complicaciones concomitantes al TCE
Lesiones concomitantes n % sobre la % s/41 ptes
mues.(n=105) con lesiones
Fractura pelvis y/o miembros 26 24,8% 63,40%
Traumatismo de torax cerrado 15 14,3% 36,60%
Shock 15 14,3% 36,60%
Traumatismo abdominal cerrado 10 9,5% 24,40%
Lesiones raquideas 6 5,7% 14,63%
Paro respiratorio 3 2,9% 7,30%

al piso (11%) y otros (12%). El promedio de altura
de la caida fue de 3,9 + 3,6 m dentro de un rango
de 1 a 15 m. En relacion a los golpes con un objeto,
en el 86% de los casos el objeto golpeo la cabeza y
en el 14% restante fue a la inversa.

No se encontrd asociacién significativa entre
edad y mecanismos. Sin embargo, se observo que
Jos menores de 30 anos sufrieron accidentes con
rodados en una proporcion superior a la de los
mayores de 30 anos (64,2% vs 42% respectiva-
mente); mientras que estos ultimos tienen una
frecuencia mayor de TCE por caidasy de mecanis-
mos desconocidos que los primeros (52% vs 28,3%
respectivamente).

La motocicleta fue el vehiculo que mas frecuen-
temente se enumerd como la forma en que se
conducia el accidentado (44,7%), seguido por
automovil (25%), a pie (19%) y bicicleta (8%). El
78% de los peatones embestidos por un vehiculo
presentaron TCE severo, mientras que so6lo el 25%
de quienes se conducian en un automovil, 38%y
50% de los que lo hacian en motocicleta o bicicleta
respectivamente.

Del total de la muestra, fueron 41 pacientes
(39%) los que presentaron lesiones concomitantes
o complicaciones asociadas (Tabla 3). Presenta-
ron mas de una simultaneamente 24 pacientes
(58,5%), mientras que los restantes 17 (41,5%)
tenian lesion o complicacion unica. Dentro de las
fracturas, el 80,8% eran cerradas (47,6% tnicas
y 52,4% multiples) y 19,2% expuestas. La mitad
de los traumatismos abdominales tenian compro-
miso de viscera maciza y/o hueca; la mitad de las
lesiones raquideas fueron cervicales y en el 40%
de los traumatismos toracicos existia compromiso
pleuropulmonar.

El1 51% de los pacientes con lesiones concomi-
tantes sufrian de TCE severo al ingreso, mientras
que solo el 23% de aquéllos sin dichas lesiones
mostraban severidad neurologica (p < 0,005).

Excluyendo 24 pacientes sin datos clinicos
preingreso, el 73,4% evidenciaron pérdida del
conocimiento posterior al TCE, 57% de forma

Tabla 4. Sintomas y signos clinicos preingreso

Sintomas y signos n %
Pérdida de la conciencia 58 74,4
Cefalea 19 24,4
Voémitos 11 14,1
Desorientacion TE 9 11,5
Confusion 8 10,3
Excitacion 8 10,3
Signo de foco 7 8,9
Amnesia 5 6,4
Heridas cortantes 4 5,1
Convulsiones 2 2,6
Hipoacusia 2 2,6
Otorragia 2 2.6
Otros 8 10,3
Dentro de Otros se incluye un caso de ¢/u de los
siguientes: epistaxis, desviacion conjugada de la
mirada, mareos, scalp en MMII, fiebre, hipoten-
sién arterial, paralisis facial periférica.

brusca, 10% en forma gradual y en el resto no se
pudo establecer de qué manera (6,4%). E197,3%
de las pérdidas bruscas del conocimiento ocurrie-
ron inmediatas al TCE, mientras que el 100% de
las pérdidas graduales del estado de conciencia lo
hicieron de forma mediata, luego de un lapso
variable, después del TCE. El resto de datos
clinicos preingreso y su frecuencia de presenta-
cion se enumeran en la tabla 4.

El 48,6% de los pacientes que presentaron
sintomas inmediatos se correspondian a TCE seve-
ro, mientras que solo el 12,5% de los pacientes con
sintomas mediatos o mas tardios resultaron con
severidad neurologica al ingreso (p = 0,016).

Todos los casos en que no se vio pérdida de la
conciencia, resultaron TCE no severos al ingreso,
mientras que en soélo el 58,5% de aquéllos en que
si se observo, resultaron no severos, (p < 0,0005).
En tanto que el 36,7% de pacientes sin cefalea y
tan solo el 10,5% de aquéllos con este sintoma,
presentaban TCE severo (p < 0,05). El resto de los
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Tabla 5. Formas de alteracién de la
conciencia al ingreso

Conciencia n %
Normal 36 34,6
Alterada:

Sopor o estupor 29 27,9
Coma 28 26,9
Excitacion 4 3,8
Desorientacion TE 5 4,8
Confusion 2 1,9
Total 104 100,0

sintomas y signos preingreso no demostraron
asociacion estadistica con la severidad al ingreso.

Se pudo conocer fehacientemente el intervalo
entre el TCE y el ingreso en 50 casos (47%). E170%
de los pacientes ingresaron dentro de las primeras
doce horas de ocurrido el TCE (32% en la primera
hora, 38% entre la primera y las 12 hs), el 30%
restante estuvo incluido dentro de rango amplio
de 13 hs a 14 dias.

E1 94% de los TCE severos con datos de inter-
valo traumatismo-ingreso, ingresaron dentro de
las primeras 12 hs, contra el 57% de los pacientes
que presentaron TCE no severo (p < 0,01)

Fueron 68 casos (65,4%) los que presentaron
algun grado de alteracion del estado de conciencia
al ingreso (Tabla 5). El resto de sintomas y signos
al examen de ingreso se detallan en la tabla 6.

El 100% de los pacientes que refirieron cefalea
alingreso presentaron TCE no severo, contra sélo
el 59% de aquéllos sin dicho sintoma (p < 0,005).

El 68,8% de los pacientes que presentaron
reflejo plantar extensor (80% de los bilaterales y
50% de los unilaterales) se correspondieron a
TCE severo, mientras que sé6lo el 28% de quienes
no lo presentaron fueron clasificados como seve-
ros (p < 0,005).

La valoracion de los resultados de los estudios
diagnosticos, de los procedimientos quirurgicos,
sus complicaciones y de morbimortalidad seran
motivo de futuros informes.

DISCUSION

En el presente trabajo, nos encontramos con
una serie de limitaciones propias de los modelos
retrospectivos, tales como la ausencia de datos en
las historias clinicas, la imposibilidad de verificar
la exactitud, revisar y/o ampliar los datos, la
multiplicidad de profesionales que las confeccio-
naron, etc. Por tal motivo, creemos que una base
a datos con soporte electronico, actualizable en
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Tabla 6. Sintomas y signos al ingreso
Sobre 104 pacientes con datos

Sintomas y signos n %
Alteracion de la conciencia 68 65.4
Sgno. de foco 18 17,3
Otorragia 17 16,3
Cefalea 17 16,3
Hematomas subgaleal y/u

orbitario unilateral 17 16,3
Sgno. Babinski 16 15,4
Ojos de Mapache 15 14,4
Vomitos 15 14,4
Descerebracion 9 8,7
Anisocoria 8 7.7
Afeccion III par 8 7,7
Signo de Battle 6 5,8
Pérdida de LCR 4 3.8
Decorticacion 4 3.8
Pérdida de masa encefalica 4 3.8
Rigidez de nuca 4 3.8
Amnesia 3 2,9
Epistaxis 3 2,9
Sindrome Meningeo 2 1,9
Convulsiones 2 1,9
Heridas de todo tipo 8 7.7
Otros 8 7.7
Otros: desviacion conjugada de la mirada (1),
midriasis biliteral paralitica, paratonia e hiperre-
flexia.
Resp. de Cheyne Stockes, enucleacién de ojo,
Hoffman bilateral, midriasis bilateral con RFM
lento, bajo efecto de drogas, bradicardia, flacci-
dez.

tiemporeal, como laimplementada recientemente
en nuestro Servicio, solucionaria en parte este
inconveniente en el futuro.

Otra limitacion fue el numero de pacientes,
debido fundamentalmente a que el estudio fue
unicéntrico, lo que nos impidié una mayor discri-
minacion de subgrupos, y la necesidad de revi-
sion estadistica en el futuro para ser mas conclu-
yentes.

Consideramos que una buena forma de esti-
mar la severidad del TCE al ingreso es utilizando
la Escala de Coma de Glasgow?. Introducida en
1974 por Jenett y Teasdale, que ya ha demostra-
do una alta fiabilidad en distintos estudios3- 4.
Hay determinadas situaciones en que este siste-
ma presenta desventajas (trauma orbitario, intu-
bacion traqueal precoz)6.7 por lo que se han
propuesto distintos métodos de graduacion®:8.
Sin embargo, ninguno ha podido desplazar Esca-
la de Coma de Glasgow en cuanto a simpleza y
precision. Como existen distintas variables que
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condicionan el estado de conciencia del paciente
al ingreso (uso de drogas, alcohol, hipoxia, hipo-
tension, etc.), la reevaluacion con la Escala de
Coma de Glasgow después de haber tomado me-
didas de resucitacion no quirargicas, nos parece
una modificacion muy util en la determinacion
mas veraz de severidad al ingreso2.9.10.11, Por
tales motivos es que en presente trabajo se consi-
dero6 el puntaje obtenido con la Escala de Coma de
Glasgow postresucitacion a las 6 u 8 horas como
variable para determinar la severidad al ingreso
de pacientes que sufrieron TCE. La propuesta de
Rimel de clasificacidon de severidad segun el
puntaje de la escala de Coma de Glasgow postre-
sucitacion es la que seguimos en este trabajo:
leve 13 a 15 puntos, moderado 9 a 12 puntos y
severo 8 o menos puntos!l.

La distribuciéon de severidad en nuestra po-
blaciéon, difiere con publicadas por otros auto-
res3.10,12. En el informe del Traumatic Coma
Data Bank (TCDB) se revelan 80% de casos leves,
10% de moderados y 10% de severos, lo que
probablemente obedezca a que nuestra muestra
es tomada de una poblaciéon de UTI en la que
ingresan los pacientes mas graves y/o a diferen-
cias regionales. El estudio de una poblacion con
criterios de inclusion mas amplios o subgrupos
controlados quiza aporte datos para esclarecer
esta situacion.

El TCE prevalece en pacientes jovenes y de
sexo masculino. Estos datos coinciden con los de
la mayoria de los autores, el informe del TCDB
refiere 77% de varones y la edad media 30 afos%: 12,
Kraus refiere una incidencia maxima entre los 15
y 24 anos. Este mismo autor relata dos picos de
incidencia en los ninos y en las personas ancia-
nas, hecho que hemos podido reflejar en menores
de 5 anos y mayores!3 de 65.

La edad es un factor dependiente del paciente
que en nuestra muestra tuvo asociacion estadis-
tica con la severidad. Observamos alta incidencia
de casos severos en adultos jovenes. Nuestros
datos coinciden de manera global con los de otros
autores que observaron alta incidencia de TCE
severo en pacientes jovenes y una alta mortalidad
en pacientes de mayor edad4:9.13.15,

No encontramos asociacion significativa entre
sexo y severidad al ingreso, sin embargo al igual
que en otras series hay predominancia de pacien-
tes de sexo masculino tanto en los TCE severos
como en los no severos!3.14,

Al igual que en otras series, la prevalencia de
TCE debida a accidentes con rodados fue supe-
rior a los debidos a otros mecanismos, y la
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mayoria de los TCE severos fueron debidos a este
tipo de accidentes!4.15. En nuestro caso, la caida
desde altura ha sido la segunda causa de TCE
severo, pero con un 10% de incidencia solamen-
te, este dato no coincide con las series mas
importantes en las que la caida se observa hasta
en un 20% de los casos como mecanismo origina-
rio del TCE.

Pudimos establecer que la “presencia” de lesio-
nes concomitantes se encuentra asociada a ma-
yor severidad neurolégica al ingreso, sin embargo
no pudimos discriminar cada una en particular
debido a limitaciones en la casuistical.

De los sintomas que presentaron los pacientes
luego del TCE y antes del ingreso, solamente la
pérdida del conocimiento inmediato se asocio a
mayor severidad neurologica al ingreso; la cefalea,
por el contrario, se asocié a menor severidad al
ingreso. Otros sintomas como desorientacion tem-
poro-espacial, confusion o signos referidos por el
paciente o testigo como signos de foco, otorragia,
etc., no demostraron estar relacionados con la
severidad neurologica al ingreso.

El ingreso de los pacientes a la institucion
después de haber sufrido el TCE ocurrio en la
mayoria de los casos antes de las doce horas,
siendo mas inmediato el ingreso de los pacientes
con peor estado neurologico. No hemos realizado
un estudio de los factores que condicionan esta
situacion. En la mayoria de las series revisadas se
hace referencia a que la mejor organizacion de los
sistemas de atencion prehospitalaria ha contri-
buido a la atencion y derivacién precoz de los
pacientes a centros especializados13:14.15,

De los signos clinicos observados al ingreso, y
excluyendo aquellos que se valoran enla escala de
coma de Glasgow (respuesta verbal, motora y
apertura palpebral), solamente la presencia de
reflejo plantar flexor se asocio significativamente
a mayor severidad neurologica.

El presente es un informe preliminar de un
trabajo mas extenso en ejecucion, sobre los facto-
res determinantes de severidad neurologica al
ingreso, hallazgos diagnosticos, tratamiento me-
dico y/o quirargico y sus complicaciones, identi-
ficacién de variables prondsticas y datos de mor-
bimortalidad.

CONCLUSION

Analizados los resultados, concluimos que la
identificacion y conocimiento de variables epide-
miologicas basicas, nos permitiria explicar las
variaciones en la prevalencia del TCE, y en parte,



262

la severidad neuroldgica con que arriba el paciente
al centro asistencial y eventualmente tomar medi-
das de prevenciéon apuntando a subgrupos de
riesgo identificados.

Ciertos datos clinicos pre y postingreso resulta-
ron correlacionados con la severidad neurologica,
lo que permitiria completar y ampliar las escalas
convencionales de valoracion neurologica, gene-
rando una valoracion mas integral, que en el
futuro aportara mayor exactitud pronostica a di-
chas escalas.
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