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RESUMEN

Objetivo: Analizar la epidemiologia del traumatismo
craneoencefalico durante los dias de semana y los fines de
semana en el departamento del Cesar, Colombia.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, de base
poblacional; se realizé andlisis estadistico determinandose
distribucién de frecuencia a cada una de las variables de los
datos obtenidos.

Resultados: Se analizaron las caracteristicas epidemioldgicas
de los pacientes en el departamento del Cesar, la edad
promedio de 38 +18,8, siendo 98 (70,5%) del sexo masculinoy
41 (29,5%) del sexo femenino. De acuerdo al sexo en relacion
a las zona, la zona Norte 84 (68,9%) hombres y 39 (31,1%)
mujeres, la zona centro 5 hombres (100%) y la zona sur 9
hombres (75%) y 3 mujeres (25%), por otro lado se analiz6 la
distribucién de acuerdo al sexo y a la ocurrencia de traumas
craneoencefalicos los fines de semana y dias habiles, el sexo
masculino presenté 40 casos (81,6%) y los dias habiles 72
casos (69,2%), en relacion al sexo femenino presento 9 casos
(18,4%) y los dias habiles 34 (32,7%).

Conclusiones: El trauma craneoencefalico es un problema
de salud publica. En el departamento del Cesar se requiere
la implantacion de estrategias de prevencion de este tipo de
lesiones. Los accidentes de trafico continian como primera
causa, afectando, principalmente a la poblacién joven
masculina.

Palabras claves: Trauma craneoencefalico, Neuroepidemiologia,
Politrauma.

ABSTRACT

Objective: The purpose of this paper is to analyze the
epidemiology of traumatic brain injury during week days and
weekends in the department of Cesar, Colombia.

Materials and methods: A retrospective, population-based;
it was performed statistical analysis for determining frequency
distribution to each one of the variables.

Results: We analyzed the epidemiological characteristics of
patients in the department of cesar, the average age of 38 +
18.8, with 98 (70.5%) males and 41 (29.5%) females. According
to sex in relation to the area, the North 84 (68.9%) men and 39
(31.1%) women, the central five men (100%) and the South 9
men (75%) and three women (25%);a second distribution was
analyzed according to sex and the occurrence of head trauma
on weekends and working days, the male presented 40 cases
(81.6%) and 72 days cases (69.2%), compared to females
presented nine cases (18.4%) and 34 (32.7%) on week days.

Conclusion: Traumatic brain injury is a public health problem.
In the department of Cesar is required the implementation of
strategies for prevention of this type of injury. Traffic accidents
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remain the first cause, affecting mainly the young male
population.
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INTRODUCCION

El trauma craneoencefalico (TEC) se define como aquella
lesién producto de un trauma contuso o penetrante o por
fuerzas de aceleracion/desaceleracion asociados a uno o mas
de los siguientes: nivel de conciencia disminuido, amnesia,
alteracion neuroldgica o neuropsicoldgica objetivable,
fractura de craneo, diagnostico de lesion intracraneal o
lesion cefalica determinada como causa de muerte en
certificado de defuncién.!” Se constituye en la principal
causa de mortalidad y morbilidad en la poblacion infantil
y en adultosjovenes.’ En Estados Unidos, el TEC genera
alrededor de 235.000 hospitalizaciones, 5000 muertes,
y discapacidad en 99000, y solo en ese pais se estiman
gastos de $110 billones de dolares producto de costos
directos (relacionados con la atencion médica) e indirectos
(relacionados a pérdida de productividad).* E1 TEC,
tipicamente se clasifica segun su severidad; tradicionalmente
una puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow de 14-
15 es definida como trauma craneal leve, puntajes de 9-13
como moderada y puntajes menores de 8 como severo. El
TCE leve es la forma mas comun, representando el 80-90%
de todos los TCE.?

Saber como es el comportamiento cronoldgico del TEC
nos permitiria ir un paso adelante en su manejo, conocer los
picos temporales de su presentacion y el mecanismo mas
frecuentemente involucrado, por ejemplo, nos ayudaria a
encaminar de forma orientada los pasos de diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de estos pacientes, especialmente
cuando se conoce queColombia es un pais en el que la
causa principal de muerte es la violencia y quederivada de
esta,un 49% y 70%, son debidas a TEC. Segun el DANE
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(Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas-
Colombia)® en 1994 se presentaron en Colombia 40.046
muertes por traumas, siendo los homicidios responsables
del 69,8%, seguido por los accidentes de transito 15,9%.
El grupo etario mas importante en cuanto a la mortalidad
por trauma es el de los 14-34 afios, en 2007 se reportaron
8053 muertes solo por trauma.® E1 TEC al igual que otras
enfermedades de evolucion aguda puede ser susceptible de
generar un peor pronostico en funcion del momento de la
semana en la que se produce, esto probablemente derivado
de las condiciones en las que se ofrece el servicio de salud
durante los fines de semana (e.g. menor personal sanitario),
por ello se realiz6 el siguiente trabajo con el objetivo
de evaluar las caracteristicas de los pacientes con TEC
ingresados a un centro de trauma en la ciudad de Valledupar,
Cesar, al norte de Colombia durante los dias de semana y
los fines de semana.

MATERIALES Y METODOS
Diseno del Estudio

Epidemioldgico, observacional, retroprospectivo, de base
poblacional.

Ambito

Poblacion de referencia de la clinica Laura Daniela de
Valledupar, Cesar. El Cesar es uno de los 32 departamentos
de Colombia, situado en la zona noreste del pais, posee

una extension de 22.905 km? y una poblacion de 1.166.420
habitantes.

Recoleccion de Datos

Se revisaron historias clinicas sistematizadas, desde enero
de 2010 a enero de 2012, recogiéndose los siguientes
datos: sexo, edad, fecha, hora y mecanismo del accidente,
puntuacion inicial en la Escala de Coma de Glasgow
(GCS), factores de riesgo, tiempo de remision, estancia en
UCI, derivacidén a otro centro asistencial, fuga o muerte a
la admision) y destino final (alta domiciliaria, derivacion a
otro centro, fuga o muerte). De acuerdo a la puntuacién en
la GCS, se clasifico a los TCE en leves (14-15), moderados
(9-13) y graves (3-8). Se discrimino la ocurrencia del TEC
en los dia de semana: de Lunes a Viernes, y los fines de
semana: Sabado y Domingo.

Analisis Estadistico

Los datos fueron analizados a través del software 17.0
(SPSS. Inc., Chicago, IL). A los datos obtenidos se les
realiz6 un analisis estadistico determinandosele distribucion
de frecuencia a cada una de las variables. Se considero
significativo un valor de p < 0.05. Se utilizo test de Fisher.
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RESULTADOS

En total se reportaron 155 casos, de los cuales 139
correspondieron al departamento del Cesar, siendo 98
(70,5%) del sexo masculino y 41 (29,5%) del sexo femenino,
con una edad promedio de 38 £18,5 afios (Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes del
departamento de Cesar
Casos reportados

n=139
Edad en afios?® 38+18,8
Sexo B¢
Hombre 98 (70,5)
Mujer 41 (29,5)
Mecanismo del trauma ®¢
Accidente de transito 114 (82,0)

Agresion fisica

Caida

Otros (Encontrado en via publica)
Frecuencia durante de la semana °

Dia de semana

Fines de semana

11(7,9)
13 (9,3)
1(0,7)
96 (69,1)
43 (30,9)

aMedia con desviacién estandar. °Frecuencia absoluta (Porcentaje).
Valor p = 0,29. %Valor p = 0,04

De acuerdo al sexo en relacion a la zona, se hallé que
en la zona norte hubo 84 (68,9%) hombres y 39 (31,1%)
mujeres, en la zona centro 5 hombres (100%) y en la zona
sur 9 hombres (75%) y 3 mujeres (25%).

La distribucion de acuerdo al sexo y a la ocurrencia de
TEC [fines de semana y durante los dias habiles (de lunes
a viernes)] se encontrd, que el sexo masculino present6 34
casos (34,7%) durante el fin de semana y en los dias habiles
64 casos (65,3%), en el grupo de sexo femenino hubo 9
casos (21,9%) en fines de semana y durante los dias habiles
32 (78,1%)).

Dentro del total de casos del departamento de Cesar, en
114 casos (82,0%) el TEC fue secundario a accidente de
transito, 13 casos (9,3%) fueron debido a caidas, 11 casos
(7,9%) a agresion fisica y el resto un 0,7%, su mecanismo
de trauma no fue concluyente debido a que el paciente fue
hallado en la via publica (Tabla 1).

La ECG promedio fue de 13/15 £ 3,09, con una
severidad del TEC en 93 casos (66,9%) siendo leve, en 31
casos (22,3%) siendo moderado. La estancia en UCI fue
requerida en 53 casos (38,1%) con una estancia promedio
por paciente de 8,75 = 8 dias, siendo el tiempo de remision
de 13,1 £ 39 horas. 34 (24,4%) pacientes presentaron
complicaciones. De los pacientes que requirieron manejo
quirtrgico, 15 casos (30,6%) se les hizo craneotomia
y 4 casos (8,2%) fueron manejados con craniectomia
descompresiva (Tabla 2).
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Tabla 2: Caracteristicas clinicas de los pacientes

Casos reportados

n=139

Glasgow ingreso (15/15) @ 13/15 + 3,09
Severidad del TEC®

Leve 93 (66,9)

Moderado 31 (22,3)

Severo 15 (10,8)
Estancia en UCI

Requerimiento © 53 (38,1)

Tiempo en dias 2 8,75+8
Manejo del TEC®

Manejo Conservador 91 (65,5)

Manejo Quirtrgico 48 (34,5)

Craneotomia 15 (30,6)

Craniectomia 4 (8,2)

Otros procedimiento 29 (59,2)
Tiempo de remisién en horas? 13,1+ 39
Complicaciones® 34 (24,4)

3Media mas desviacion estandar.  Valor absoluto (Porcentaje)

En relacion al mecanismo de trauma y la necesidad de
manejo quirurgico, se hallé que 45 casos (39,5%) de pacientes
con accidente de transito requirieron cirugia, y 2 casos (18,1%)
de TEC secundario a agresion fisica la requirieron.

En los fines de semana la ocurrencia de TEC fue de
96 casos (69,1%) del total de la muestra y 43 de los casos
(30,9%) se dieron durante los dias habiles (Tabla 1).

Tanto los dias habiles como los fines de semana, en
la mayoria de los casos la severidad del TEC fue leve,
reportandose respectivamente 60 casos (62,5%) y 33 casos
(76,6%). El mecanismo del trauma mas frecuente los dia
habiles fueel accidente de transito con 83 casos (86,5%),
seguido de las caidas con 8 casos (8,3%); los fines de semana
el mecanismo mas frecuente también fue el accidente de
transito con 31 (72,1%) casos, seguido de las agresiones
fisicas con 6 (13,9%) (Tabla 2).

De acuerdo a la ocurrencia de trauma aislado y politrauma
se encuentra que tanto los fines de semana como los dias
hébiles, se presenta en mayor frecuencia el trauma aislado
con 25 casos (58,1%) y 56 casos (58,3%) respectivamente
(Tabla 3).

De la severidad TEC de acuerdo a la zona en el
departamento del Cesar se reportd, que en la zona norte se
presentaron 88 (72,1%) traumas leves, 23 (18,9%) traumas
moderados y 11 (9,0%) traumas severos, en la zona centro
2 traumas leves(40%), traumas moderados 2 (40%) y
traumas severos 1 (20%), en la zona sur se presentaron
3 (25%) traumas leves, 6 (50) traumas moderados y 3 (25%)
traumas severos.

Tabla 3: Caracteristicas del TEC durante los dias de semanas
y los fines de semana en el departamento de Cesar

Casos reportados

n=139
Dia habil Fin de Valor p
semana
Severidad del TEC? 0,06
Leve 60 (62,5) 33 (76,7)
Moderado 23 (24,0) 8 (18,6)
Severo 13 (13,5) 2 (4,6)
Mecanismo del Trauma? 0,05
Accidente de Transito 83 (86,5) 31 (72,1)
Agresion Fisica 5(5,2) 6 (13,9)
Caidas 8 (8,3 5(11,6)
Otros - 1(2,3)
Tipo de Trauma? 0,15
Aislado 56 (58,3) 25 (58,1
Politrauma 40 (41,7) 18 (41,9)

2Valor absoluto (Porcentaje)

En la zona norte, 101(82,8%) casos fueron debido
a accidentes de transito, 9 (7,4%) a agresiones fisicas,
11 (9,0%) por caidas y otros 1 (0,8%); en la zona centro
4 (80,0%) casos fueron por accidente de transito y 1 (20%)
caso por caida y en la zona sur, 9 (75%) casos por accidente
de transito, 2 (16,7%) por agresion fisica y 1 (8,3%) por
caida.

Se analiz¢ la presencia de complicaciones de acuerdo a
la ocurrencia del TEC los fines de semana o dias habiles,
encontrandose que los fines de semana, se presentaron
11 (22,4%) complicaciones y los dias habiles 29 (27,9%).

En cuanto a la frecuencia de los TEC en cada zona y
los meses, se evidencié que durante el mes de abril hubo
un primer pico en la zona norte con 13 (10,7%) caso y un
segundo pico en los meses de septiembre con 17 (13,9%),
octubre con 26 (21,3%) y noviembre con 13 (10,7%). En
la zona centro se evidenciaron casos esporadicos entre
los meses de febrero, 1 (20%), marzo, 2 (40%) y abril,
1 (20%) y en la zona sur dos periodos de casos, el primero
entre los meses de febrero, 1 (8,3%) caso, en marzo, abril y
mayo se presentaron 2 (16,7%) casos por mes y en junio 3
(25%) casos; el segundo periodo en los meses de octubrey
noviembre con 1 (8,3%) caso cada uno.

DISCUSION

EITEC o lesion traumatica cerebral tiene un amplio rango de
consecuencias deletéreas, que representa al menos la mitad
de las muertes por trauma, hecho que impacta a los sistemas
de salud por los elevados costos de su manejo incluyendo
la rehabilitacion de los pacientes.”” EI TEC es un problema
importante en todo el mundo.'%!3

Nuestros resultados evidencian un comportamiento

similar al reportado en la literatura respecto a edad y

Panamerican Journal of Trauma, Critical Care & Emergency Surgery, May-August 2013;2(2):89-93 91



Hernando Raphael Alvis-Miranda et al

mecanismo de trauma, evidenciamos una edad promedio de
38 + 18,8 afios y como principal mecanismo causal de TEC
a los accidentes automotores. Se conoce que en general,
individuos de 0-4 afios, 15-24 afios, y de 75 afios en adelante
se encuentran en alto riesgo de sufrir TEC, siendo las
principales causas los accidentes automotores, las caidas y la
violencia.'* La evidencia disponible reporta una mortalidad
por TEC entre el 35-42%, especialmente en pacientes con
edades entre 15-25 afios.®!>!* Ademas, en nuestro trabajo
los TEC fueron mas frecuentes en el sexo masculino.

En nuestro trabajo decidimos dividir para conceptos
practicos al departamento del Cesar en tres zonas (norte,
centro y sur), la zona norte teniendo como correspondencia
a la ciudad de Valledupar y las zonas aledafas, la zona
centro teniendo como referencia al municipio de Chiriguana
y la zona sur al municipio de Aguachica. En la zona norte
fueron mas frecuentes los politraumas/TEC, probablemente
en relacién a que esta zona comprende la capital del
departamento (Valledupar). Los TEC fueron mas frecuentes
en la zona urbana.

Distintos analisis del comportamiento del TEC a los
largo del periodo determinado como semana, que consta de
los dias habiles (lunes a viernes) y fin de semana (sabado
y domingo), han permitido evidenciar la existencia de un
fenomeno que se ha denominado ‘efecto fin de semana’
(Weekendeffect) en el que las admisiones hospitalarias en
estos dias de la semana se asocian con mayor mortalidad, se
ha demostrado que la mortalidad de los pacientes ingresados
durante el fin de semana es superior a la de quienes ingresan
durante los dias laborables o habiles,'> especialmente los
ingresados por emergencias cardiovasculares, enfermedad
cerebrovascular aguda, pero en el trauma en general no ha
sido bien definido, sin embargo existen algunos estudios que
evaluan tal relacion.

En este estudio se observd una mayor severidad del
TEC durante los dias habiles en comparacion con los
ingresos los fines de semana, en este ultimo el TEC fue
predominantemente leve (76,6%; p = 0,6; Tabla 3), el resto
de variables se comporté6 de manera similar en ambos
momentos de la semana. Tales hallazgos guardan relacion
con lo reportado en la literatura.

En 2010, Carr et al,'® estimaron los riesgos relativos de
mortalidad asociada a los ingresos en los fines de semana
y en horas nocturnas. Deun total de 4382 pacientes, de los
cuales el 34% fue ingresado en fines de semana y 23,3%
lo hicieron en horas de la noche (12:00 medianoche a
6:00 am), determinaron queen general el escore de severidad
de la lesion (InjurySeverity Score) fue de 13,7 para ambos
momentos de la semana y del dia. La ECG promedio fue
de 13.6, sin disparidades en tales momentos. En los analisis
ajustados para controlar edad, sexo, el escore de severidad de
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la lesion, la ECG y la hipotension al ingreso no se observo
diferencias entre los ingresados en los fines de semana
(OR, 1,03, IC 95%, 0,71-1,51) y los ingresados en horario
nocturno (OR, 0,79, IC 95%, 0,49-1,25). Es apreciable que
no hay mortalidad diferencial, sin embargo debe tenerse en
cuenta que hay variables que son totalmente independientes a
la hora del dia o el dia de semana que tienen requerimientos
explicitos de atencion en centros de trauma.

En 2012, Schneider et al'” determinaron la mortalidad
porTEC severo, aunque solamente en pacientes adultos
mayores admitidos los fines de semana en comparacion
a los admitidos en dias habiles. De un total de 38675
pacientes, el25.6% fue admitido en fines de semana, siendo
las mujeres las principalmente ingresadas (51.6 vs 50.2%,
p = 0.022).Encontraron que los pacientes admitidos los
fines de semana tenian un ligero menor porcentaje de
comorbilidades (p < 0.001) y de menor severidad del TEC
(p <0.001). La estancia hospitalaria en los ingresados los
fines de semana fue menor (4 vs 5 dias, p < 0,001), sin
embargo, los gastos econémicos no difirieron ($27,128 vs
$27,703, p = 0.667);pero la mortalidad proporcional fue
mayor en los pacientes del grupo fin de semana (9,3% vs
8,4%, p = 0,008), y se demostrd un incremento del 14% en
el riesgo de mortalidad.

A modo de conclusion de este estudio, los pacientes
adultos mayores admitidos en fines de semana son menos
severamente lesionados, acarrean menos comorbilidad y
generan gastos totales similares en comparacion a aquellos
admitidos en los restantes dias de la semana, pero, como fue
demostrado hay un mayor riesgo de mortalidad, por tanto
deben determinarse y eliminarse los mecanismos causales
de tal disparidad.

Algunas explicaciones se han brindado para este
fenomeno, entre las que se encuentran un nimero
reducido de personas trabajando en fines de semana en los
hospitales, lo cual puede condicionar una reduccion en los
cuidados de los pacientes durante esos dias. Los procesos
tiempo sensibles (por ejemplo, infarto de miocardio con
elevacion del ST, la ECV aguda y el paro cardiaco) generan
implicaciones respecto al personal que los atiende y a los
sistemas de solucion de los mismos, por lo tanto para estos
procesos deben desarrollarse sistemas de categorizacion
basados en las capacidades del cuidado en los servicios de
urgencias, de requerimientos especificos respecto al personal
de atencion médica y se requiere ademas de un programa de
mejora de calidad en los sistemas de emergencias para suplir
las consecuencias del efecto fin de semana.

Desafortunadamente el disefio metodolégico no permite
realizar conclusiones de gran peso estadistico, por su
naturaleza principalmente retrospectiva, y la probabilidad
de sesgos, especialmente el hecho de que en las zonas en
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la periferia del departamento, los pacientes pueden ser
remitidos a centros de otros departamentos con capitales mas
cercanas respecto a Valledupar, la ciudad capital del Cesar.

CONCLUSIONES

A la vista de los resultados de este trabajo se puede definir
un patron de pacientes comprometidos con TEC en el
departamento del Cesar, Colombia. Usualmente pacientes
jovenes, provenientes de la zona norte del departamento,
se ven implicados con un trauma de alta energia, con
severo deterioro neurologico en los meses de abril, mayo,
septiembre, octubre y noviembre. Requiriendo manejo en
unidad de terapia intensiva, y manejo neuroquirdrgico en las
primeras 24 horas. Por lo que se requiere de la implantacion
de medidas de prevencion de traumas craneoencefalicos en
el departamento del Cesar, Colombia.
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