67

Originales

' Francisco Javier Pastor
Gallardo

?Macarena Mufoz Sanz

'Purificacion Calero Esquivel

3 Antonia Escobar Escobar

“Rosa Maria Hormefo Bermejo

Traumatismo craneoencefalico. Analisis de
la asistencia por una Unidad Medicalizada
de Emergencias

" Especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria. Unidad
Docente Multiprofesional Atencion Familiar y Comunitaria
Badajoz. Area de Salud Badajoz/Llerena-Zafra.

2 Médico residente de tercer afio. Unidad Docente
Multiprofesional Atencion Familiar y Comunitaria Badajoz.
Area de Salud Badajoz/Llerena-Zafra.

? Enfermera de Emergencias Unidad Medicalizada de

de Badajoz. Area de Salud Badajoz/Llerena-Zafra.

Direccién de contacto: fipgallardo@hotmail.com

Emergencias 112 de Badajoz. Area de Salud Badajoz/Llerena-Zafra.
“Médico de Familia. Unidad Medicalizada de Emergencias 112

Resumen
Objetivo: describir el perfil epidemiologico de la asistencia
al traumatismo craneoencefalico (TCE) por una Unidad Me-

dicalizada de Emergencias.

Diseno: estudio descriptivo retrospectivo de la asistencia a
los pacientes que sufrieron un TCE en el periodo compren-
dido entre enero de 2007 y diciembre de 2011, ambos inclui-

dos.

Emplazamiento: ciudad de Badajoz y poblacion atendida
por una Unidad Medicalizada de Emergencias del Sistema
Publico de Salud de dicha ciudad.

Resultados: de los 694 TCE analizados, el 67% eran varo-
nes, el 33,9% con una edad comprendida 21y 40 afos, el
75,2% ocurrieron en la via publica y, de estos, el 54% ori-
ginados por un accidente de trafico. El 87,9% de los TCE
fue de caracter leve (GCS 15-13), en el 66,4% existian otras
lesiones traumaticas asociadas al TCE, el 87,2% se trasla-

daron al hospital y se produjo el exitus en el 4%.

Conclusiones: los TCE son mas frecuentes en varones jove-
nes, son originados principalmente por accidentes de tra-
fico, de prondstico leve, y el exitus se produjo en los de ma-

yor gravedad.

Palabras clave: traumatismo craneoencefalico; trauma cra-

neal; lesiones traumaticas; emergencias.

Abstract

Head trauma. An analysis of management in a medicalized

emergency unit

Purpose: To describe the epidemiological profile of head

trauma care in a medicalized emergency unit.

Design: A retrospective descriptive study to report the care
that was provided to patients having experienced a head in-

jury from January 2007 to December 2011.

Location: Badajoz town and population being served by a

Public Health System medicalized emergency unit.

Results: A majority of the 694 patients with a head trau-
ma were men (67%); age range was 21-40 years in 33.9%,
and 75.2% of injuries took place in public roadways; and 54%
were due to a motor vehicle accident. Head injuries were mild
(GCS 15-13) in 87.9% of patients, associated injuries were
present in 66.4%. Patients were transferred to a hospital in

87.2%; and injuries resulted in death in 4% of cases.

Conclusions: Head injuries are more common in young men,
and are mainly due to motor vehicle accidents and mild.

Most severe ones resulted in death.

Key words: Head injury; head trauma; traumatic injuries;

emergencies.
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Introduccion

La patologia de origen traumatico, considerada globalmen-
te, representa un grave problema de salud en el mundo de-
sarrollado y en concreto el traumatismo craneoencefalico
(TCE) es la primera causa de muerte e incapacidad en la po-
blacion menor de 45 afos, afectando principalmente a la po-
blacion activa y originando terribles secuelas (1).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el TCE
como aquella lesion en la cabeza (por contusion, lesion pe-
netrante o fuerzas de aceleracion-deceleracion) que pre-
senta una de las siguientes condiciones: alteracion de con-
ciencia 0 amnesia por trauma cerebral, cambios neuroldgicos
o0 neuropsicologicos, diagnostico de fractura craneal o lesio-
nes intracraneales que pueden atribuirse al trauma crane-
al. Clasifica los TCE segun la puntuacion de la escala de
Glasgow para el coma (GCS) en graves (GCS < 8 puntos),
moderados (GCS 9-12 puntos) y leves (GCS 13-15 puntos).
Los graves representan el 10% de los TCE, aproximandose la
mortalidad en ellos al 50% de los casos; un 10% son mo-
derados y el 80% son leves (2,3).

La incidencia del TCE en Espafia se estima en unos 150-250
casos por 100.000 habitantes, de los que un 90% recibe
atencion médica hospitalaria. La incidencia es mayor entre
los hombres con una relacion hombre/mujer de 3 a 1, sobre
todo a la poblacion comprendida entre 15y 25 afios, pero
hay otros dos picos de incidencia en la infancia y en los ma-
yores de 65 afos (1,2). Las causas mas frecuentes son los
accidentes de trafico sequidos de las caidas (4).

Se consideran factores pronodsticos en caso de TCE la edad,
imagenes de la tomografia computerizada, y desde el pun-
to de vista clinico la puntuacién en la GCS, reactividad pu-
pilar y la presencia o ausencia de hipotension (5).

Se describe en el presente estudio el perfil epidemiolégico
de los TCE asistidos por la Unidad Medicalizada de Emergen-
cias (UME) de Badajoz, y analizamos algunos factores que
pueden influir en la gravedad de los mismos.

Método
Diseno

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de la asis-
tencia a los pacientes que sufrieron un TCE en el periodo
comprendido entre enero de 2007 y diciembre de 2011, am-
bos incluidos.

Emplazamiento

La UME de Badajoz es una Unidad Medicalizada de Emer-

gencias con base en la ciudad de Badajoz; asiste a la pobla-
cion de Badajoz y una crona de unos 30 minutos, lo que
supone un total aproximado de 225.000 habitantes. Es mo-
vilizada por el Centro Coordinador de Urgencias y de Emer-
gencias de Extremadura 112, que gestiona los recursos sa-
nitarios urgentes de la Comunidad Extremena. El personal
de la UME lo compone un médico, un enfermero y dos téc-
nicos sanitarios de emergencias.

Muestra

Para la recogida de datos se revisaron todas las historias
asistenciales correspondientes a dicho periodo, seleccio-
nando los datos de aquellas cuyo juicio diagndstico final
fue TCE (Codigos de Clasificacion Internacional de Enfer-
medades CIE-9MC (800.0-801.9, 803.0-804.9, 850.0-854.1).

Variables registradas

Se incluyeron como variables independientes: afio y mes,
sexo, edad agrupada en grupos de edad, lugar donde ocu-
rri6 el TCE, causa que lo origino, si existian otras lesiones trau-
maticas asociadas, si se realizd traslado al hospital y si el
paciente fallecio (exitus en el lugar del traumatismo o du-
rante el traslado al hospital), y como variable dependiente
la gravedad del TCE segun la escala de valoracion de Glas-
gow, considerando TCE leve si la puntacion es 13-15, TCE mo-
derado 9-12 y TCE grave < 8.

Analisis estadistico

El andlisis de las variables cuantitativas expresadas como me-
dia con su desviacion estandar se compard con la t de Student.
Para determinar la asociacion entre variables cualitativas se uti-
lizo el test de Chi-cuadrado. La magnitud de la asociacion se
determind mediante el calculo de la razon de odds ratio (OR);
todas las pruebas estadisticas fueron bilaterales, consideran-
do como nivel de confianza de las mismas el 95. Se estable-
ci6 como estadisticamente significativa una p < 0,05.

El programa que se utilizé para el estudio estadistico es el
Statistical Package for Social Sciencies (SPSS) en la ver-
sién 17.0 para Windows®.

Resultados

La UME de Badajoz asistio en el periodo estudiado a un to-
tal de 8.937 pacientes, de los cuales 694 (7,76%) lo fueron
por TCE (Ver Tabla 1).

68



69

Pastor Gallardo FJ et al. ‘ Originales. Traumatismo craneoencefalico. Andlisis de la asistencia por una Unidad Medicalizada de

Emergencias

Tabla 1. Resultados de TCE asistidos

Variable n %
Aios

2007 157 22,6
2008 183 26,4
2009 130 18,7
2010 115 16,6
201 109 15,7
Sexo/edad

Varones (edad media: 45,29 afios) 465 67
Mujeres (edad media: 43,83 afios) 229 33
Grupos edad (afos)

<20 126 18,2
20-40 235 339
41-60 203 29,3
61-80 100 14,4
> 80 30 43
Lugar

Via publica 552 75,2
Domicilio 95 13,7
Otros 77 M1
Causa

Accidental 601 86,6
No accidental 93 13,4
Grado

TCE leve 610 87,9
TCE moderado 32 4,6
TCE grave 52 7,5
Lesiones asociadas

Si 461 66,4
No 233 33,6
Traslado al hospital

Si 605 87,2
No 89 12,8
Exitus

Si 28 4
No 666 96

El mayor porcentaje (26,04%) de los TCE ocurrieron duran-
te el aflo 2008; de forma global, es el sequndo semestre del
periodo estudiado donde se registr6 un mayor niimero de
asistencias: 348 casos (50,10%).

La media de edad fue de 44,88 afios; el 67 % (465 casos) eran
varones, con una edad media de 45,29 afos (desviacion ti-
pica 23,22) y el 33% (229 casos) eran mujeres, siendo en

estas la media de edad de 43,84 afios (desviacion tipica
24,51), con diferencia estadisticamente significativa (p <
0,001) (IC 95%).

Por grupos de edad el mayor porcentaje 33,9% (235 casos)
se produjeron entre los 21y 40 afios, sequido del grupo en-
tre los 40 y 60 afios, 29,3% (203 casos).

El 75,2% (522 casos) de los TCE ocurrieron en la via publi-
ca, el 13,7% (95 casos) en el domicilio del paciente y en el
11,1% (77 casos) en otros lugares (centros sanitarios, co-
merciales...).

La causa fue accidental en el 86,6% (601 casos) y de ellos
el 54% (375 casos) fue por un accidente de trafico, el 26,2%
(182 casos) accidentes casuales, el 3,3% (23 casos) agresio-
nesy el 3% (21 casos) accidente laboral. En el 13,4% (93 ca-
sos) el TCE se produjo como consecuencia de causas no ac-
cidentales (patologias de causa no traumatica, como sincopes
de origen cardiovascular, neuroldgico o metabolico).

Segun la escala de valoracion de Glasgow fueron TCE leve
(GCS 15-13) el 87,9% (610 casos), TCE moderado (GCS 12-
9) el 4,6% (32 casos) y TCE grave (GCS < 8) el 7,5% (52 ca-
S0S).

En el 66,4% (461 casos) existian otras lesiones traumaticas
asociadas; se trasladaron al hospital el 87,2% (605 casos) de
los pacientes y se produjo el exitus (en el lugar del acciden-
te o durante el traslado al hospital), en el 4% (28 casos).

Para realizar un andlisis univariado se dicotomizan las va-
riables independientes edad (< 60- > 60 afios) y etiologia
(causa accidente de trafico-otras causas) que se relacionan
junto el sexo, la existencia o no de lesiones asociadas y exi-
tus, con la variable dependiente grado del TCE que igualmen-
te dicotomizamos en leve-moderado y grave.

El analisis univariado muestra una asociacion significativa
(p < 0,001) de los TCE graves, con el sexo varon y el resul-
tado de exitus.

Los resultados se exponen el la Tabla 2.

Discusion

La incidencia anual de TCE en Espafia es de 150 a 250 ca-
s0s/100.000 habitantes/afo, siendo la causa principal de los
mismos los accidentes de trafico (6). En nuestro estudio, y
coincidiendo con otros publicados (7), observamos una ten-
dencia a la reduccion en la incidencia global de TCE desde
el afilo 2008, siendo estas diferencias especialmente desta-
cables en los producidos por accidentes de trafico (Ver Fi-
gura 1). SegUn datos de la Direccion General de Trafico (8),
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Andlisis de datos relacionados con la gravedad del TCE

Variables TCE (n = 694) |TCE leve (n = 605) |TCE moderado-grave OR IC 95% p
(n=89)

Sexo
Varén 465 (67%) 394 (84,73%) 71 (15,26%) 0,33 (0,18-0,61) < 0,001
Mujer 229 (33%) 216 (94,32%) 13 (5,67%)
EDAD
< 60 afios 558 (80,40%) 489 (87,63%) 69 (12,36%) 1,22 (0,71-2,09) 0,47
> 60 afnos 136 (19,60%) 116 (85,29%) 20 (14,70%)
LESIONES ASOCIADAS
Si 461 (66,4%) 404 (83,63%) 57 (12,36%) 1,12 (0,70-1,79) 0,63
No 233 (33,6%) 201 (86,29%) 32 (13,73%)
EXITUS
Si 28 (4,0%) 0 28 (100%) 10,91 (8,59-13,86) < 0,001
No 666 (96,0%) 605 (90,84%) 61 (9,15%)

desde el aino 2008 se ha producido una reduccion en un
11% en la cifras totales de los accidentes de traficoy en un
20% en el numero de victimas mortales. Las medidas de se-
guridad vial implementadas durante los ultimos afios, y que
han mostrado su efectividad en la reduccion del nimero de
lesiones por accidente de trafico (9-11), pueden explicar
esta disminucidon en la incidencia del TCE.

En el presente estudio la incidencia del TCE es mayor en
hombres, siendo la razon hombre/mujer aproximadamente
3:1 para los accidentes de trafico y 2:1 para el resto de las
etiologias. Estos resultados coinciden con otros estudios, ya
que los traumatismos por caidas son mas habituales en los
grupos de mayor edad y, dada la mayor frecuencia de po-
blacion femenina, permite observar una menor razén hom-
bre/mujer en el caso de los TCE producidos por otros meca-
nismos (12) (Ver Figura 2).

El grupo de edad mas frecuentemente afectado en nuestro
caso es el comprendido entre los 20 y 40 afos, sequido de
entre los 40 y 60 afos, de forma que el 80% de los TCE se
producen en menores de 60 afos, dato que se ajusta a la bi-
bliografia consultada (7,8,11).

Observamos un mayor porcentaje de gravedad en el grupo
de edad menor de 60 afios, si bien hay que destacar un pico
de mayor gravedad en los pacientes con mas de 60 afios, gru-
po en el que los TCE se producen fundamentalmente por
caidas. Sin embargo, en nuestro caso la relacion entre la
edad y la gravedad del TCE no son significativamente esta-
disticos. Globalmente podemos resefar que la gravedad del

TCE y la mortalidad en las personas mayores tienden a au-
mentar (7). Estos datos sugieren que las politicas de pre-
vencion para reducir las lesiones por TCE no han sido efec-
tivas. Dada la magnitud de carga de enfermedad que suponen
estas lesiones, asi como la tendencia creciente en la pobla-
cion mayor, cabe plantearse la necesidad urgente de desa-
rrollar intervenciones de reconocida efectividad para pre-
venir las lesiones por TCE especialmente en poblacion mayor
de 60 afios (7,13).

Cuando se produce un TCE suelen asociarse otras lesiones
traumaticas, principalmente traumatismos raquimedulares
pero también fracturas de huesos largos o traumatismos to-
racicos, o abdominales que originan un aumento de la mor-
bimortalidad (14). En nuestro estudio, en dos de cada tres TCE
se produjeron otras lesiones traumaticas pero no hemos ob-
servado que este hecho fuera asociado a mayor mortalidad.

Cada ano alrededor de 20.000 personas sufre un traumatis-
mo craneoencefalico que requiere hospitalizacion, sin em-
bargo la mayoria corresponden a TCE leves, dato también
constatado por nosotros, ya que de cada diez TCE casi nue-
ve corresponden a un traumatismo leve. No obstante, el
manejo de los TCE leves debe fundamentarse en el seguimien-
to de guias practicas (15,16) que garanticen el tratamien-
to precoz de las posibles complicaciones intracraneales que
se puedan originar, sin generar un coste excesivo en hospi-
talizacion y pruebas complementarias al resto de los pa-
cientes que no presentan complicaciones. En nuestro caso
la mayoria de pacientes fueron derivados al hospital para po-
der completar el estudio mediante pruebas de imagen, sien-
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Figura 1. Distribucion del total de pacientes con TCE y la
gravedad por grupos de edad, afos estudiados y etiologia

do la tomografia computarizada (TC) la prueba diagnosti-
ca de eleccion y la indicacion dependera del riesgo de com-
plicaciones que presente el paciente (17).

Los TCE graves o severos suponen aproximadamente un 10%
del global (18); en nuestro caso, el total de TCE moderados/se-
veros fue de un 12%.

La evaluacion y la atencion inicial de los traumatismos gra-
ves deben iniciarse mediante una reanimacion adecuada
del paciente, segun el protocolo del soporte vital avanzado
al trauma, preferentemente en el lugar del accidente, y ha
de ir seguido de la aplicacion de las medidas necesarias para
evitar las lesiones cerebrales secundarias y de la realizacion
de un diagnostico anatomico preciso. Debemos identificar
a los pacientes que presentan hipertension endocraneal o que
puedan precisar un tratamiento neuroquirurgico inmedia-
to (18,19) y que son el origen de la muerte y posibles secue-
las. Sin embargo, segun las series revisadas, solamente el
0,2% de los pacientes que sufren un TCE morird como con-
secuencia directa del traumatismo. En nuestro trabajo, el
49 de los pacientes fallecio en el lugar donde se produjo el
TCE o bien durante el traslado al hospital, todos ellos fue-
ron pacientes que habian sufrido un TCE grave, destacan-
do que la mortalidad en este grupo fue de un 53%, dato que
coincide con las series revisadas (18,20).

Este hecho refleja el éxito de la atencion sanitaria inme-
diata por los sistemas de emergencias prehospitalarios, pero
en cierto modo genera un aumento en la gravedad de las
secuelas, lo que plantea un auténtico reto para la sociedad
(21,22) por el coste humano y econdmico que conllevan.

Hay que destacar que no ha sido objeto de nuestro estudio
analizar la calidad de la asistencia prestada, ni tampoco la

COOOOPBOOOO‘—
§R$E88®EREBESH
TS V = = = A V = = = A
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Sexo/grupo edad en afios

M Otro 1 Trafico

Figura 2. Grupos de edad de los TCE segun sexo y etiologia
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supervivencia al alta a corto, medio o largo plazo de estos pa-
cientes al no disponer de los estos datos hospitalarios.

Conclusiones

Los TCE constituyen una patologia frecuente en la atencion
prehospitalaria. Son mas habituales en varones entre los 21
y 40 afios, la causa principal que los originan son los acci-
dentes de trafico y, aunque la mayoria son leves es necesa-
ria una atencion pormenorizada y ajustada a protocolos de
actuacion para determinar de forma precoz lesiones poten-
cialmente graves que pueden llevar al pacientes a la muer-
te o generar secuelas graves. En dos de cada tres TCE exis-
ten otros traumatismos asociados, sin que esto suponga, en
nuestro caso un aumento del niumero de muertes.

Desde el afio 2008 asistimos a un descenso global en la in-
cidencia del TCE (sobre todo por la reduccion de los acciden-
tes de trafico), debido a las medidas de seguridad vial adop-
tadas; sin embargo se hace necesario adoptar medidas de
prevencion eficaces para disminuir el numero de TCE en la
poblacion mayor de 60 afios.
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