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Epidemiologia del trauma craneoencefalico en Cali, Colombia.

Informe Preliminar.
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RESUMEN

Se analizaron la morbilidad y la mortalidad del
trauma craneoencefalico (TCE) con base en la
recopilaciéon de todos los casos de TEC admitidos
en el Hospital Universitario del Valle y en la Clini-
ca Rafael Uribe de Cali, durante un periodo de 15
dias. Se incluyeron en el mismo lapso los casos
fallecidos que llegaron a la oficina meédico-legal de
Cali por esta causa. El estudio comprendio tan sélo
los casos cuyas edades oscilaron entre 15 y 65
afios. Durante este tiempo se admitieron 209 pa-
cientes y a la morgue llegaron 55 cadaveres. La
edad de la mayoria estaba entre 20 y 40 anos. Los
accidentes de transito fueron responsables en 50%
de los casos y la violencia en 22%. Hubo consumo
de alcohol en 38% y drogas alucinogenas solamen-
te en 0.5%. Cuando se compara la incidencia de
TCE en Cali con estudios similares en San Diego
(EEUU) y Aquitaine (Francia) hay una incidencia 2
veces mayor y una mortalidad 4 veces superior.

El conocimiento de la morbimortalidad del trauma
craneoencefalico (TCE) permite establecer estrategias
para su manejo de acuerdo con diferentes niveles de
atencion: en el sitio del trauma; durante el traslado a
los centros asistenciales de diferente complejidad: en
las instituciones de salud.

Se sabe que la disminucion del intervalo entre el
momentodel accidente, asicomo la atencion adecuada,
mejoran el pronostico del paciente con este tpo de
trumal-2. Asimismo, permiten establecer estrategias
que modifiquen su incidencia.
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En el medio de Cali, Colombia, se desconocen las
medidas que se practican antes que el paciente sea
llevado al nivel 1II de atencion. Los informes que hay
sobre el particular no se han descrito con detalle, sino
apenas recogen la experiencia no sistematizada de los
profesionales de esos servicios, quienes consideran
que tales acciones cuando se realizan no ayudan a
mejor las condiciones del enfermo (Estadisticas, Servi-
cio de Neurocirugia, Hospital Universitario del Valle.
Datos no publicados).

En Colombia no hay estudios sobre este tema. Ademas,
los cambios recientes en el comportamiento delin-
cuencial de las ciudades hace que las estrategias que
se deban tomar cambien en forma radical. En los
paises desarrollados existen algunos trabajos™’ que
no son metodologicamente comparables, de forma tal
que sus resultados tampoco se pueden extrapolar en
el medio colombiano.

El presente articulo tiene por objeto analizar la
morbimortalidad y tipo de TCE en Cali, tomando como
marco de referencia el Hospital Universitario del Valle
(HUV) y la Clinica Rafael Uribe Uribe del Instituto de
Seguros Sociales (ISS), instituciones que atienden
90% de los pacientes con TCE, incluyendo los casos
registrados en la oficina médico-legal durante el periodo
estudiado.

Se cree que con los datos obtenidos es factible visualizar
algunos parametros a fin de formular ciertas pautas
para prevenir y atender en forma racionallos pacientes
con TCE. La informacion generada se constituye €n
fuente para formular hipotesis de trabajo que se
podran aprobar en estudios posteriores.

METODOLOGIA

Durante los 15 dias comprendidos entre el 21 de
noviembre de 1990y el 5 de diciembre del mismo ano,
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se registraron todos los casos de TCE que llegaron a los
servicios de urgencias del HVU y del ISS de Cali. Se
tomaron los pacientes entre los 15 y 65 anos, pues se
consider6 que es la edad productiva del ser humano.

Varios alumnos de ultimo ano de medicina, con
dedicacién exclusiva al estudio, colectaron los datos
durante las 24 horas del dia. La informacion se obtuvo

de la historia clinica, del informe de la policia y de los
informes suministrados por los familiares o amigos
que acompanaban al paciente. Los casos se siguieron

hasta la salida de la institucion.

Se calculd una muestra de 85 pacientes con base en
una poblaciéon expuesta de 574,298 personas que
correspondian a la poblacion de Calientre 15y 65 anos
de edad, con una frecuencia para el suceso de 0.5%, un
error de 2% y una probabilidad de azar de 0.05%.

Segun las estadisicas de los 2 ultimos anos en las
instituciones mencionadas, este tamano de muestra
se habria podidoobtener en 2 semanas. En consecuen-
cia, todas las personas incluidas en este grupo de
edad que consultaron en ambas instituciones durante
2 semanas, se sometieron a la encuesta. Se escogieron
2 semanas que no tuvieran efecto de periodo; es decir,
que segun las tendencias no fueran semanas de
comportamiento fuera de lo comun: periodos de ferias,

vacaciones, etc.

El TCE se dividié de acuerdo con la escala de Glasglow®

y luego se conformoé en 4 grupos: grado I: Glasglow 13
a 15; grado II: Glasglow 9 a 12; grado III: Glasglow 5 a
8; y grado IV: Glasglow de 3 a 4, segun la clasificacion

que manejan los neurocirujanos’.

Los resultados del estudio se procesaron €n un
computador con programa epidemiologico EPIINFO 5,
segun lo describen Dean et al.”

RESULTADOS

Con base en las estadisticas existentes en ambas
instituciones se calculé una muestra de 85 pacientes
que se programoé para ser recogida en 15 dias. Des-
pués de una semana de estudio se obtuvo el total de la
muestra. Como se contaba con el recurso humano, se
decidio colectar la informacién de todos los casos que
ocurrieran durante los dias originales del estudio. Asi
el tamano estimado de la muestra se excedio en 124

pacientes.

Durante estos 15 dias ingresaron 209 pacientes vivos
y se contabilizaron 50 muertos que llegaron de modo
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directo ala oficina médico-legal de la ciudad de Cali. La
Figura 1 muestra la incidencia por edad y sexo. La

incidencia fue 5 veces mayor en hombres que en
mujeres. La edad mas frecuente se vio entre 20 y 40

anos.

E Femenino

60 ke Masculino

lllll
|||||
iiiii
-----
|||||
iiiii
ttttt
-----
|||||
iiiii
-----
lllll
ttttt
lllll
|||||
|||||

40

-----
IIIII
lllll
ttttt
iiiii
lllll
lllll
lllll
iiiii
iiiii
lllll
-----
iiiii
iiiii
iiiii
ttttt

Frecuencias

iiiii
iiiii
iiiii
iiiii

0 SR REEEE] By B ;e;e;a;m 1iic
15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60y mas
Grupo de edad por sexo

Figura 1 Distribucion por edad y sexo Epidemiologia del
trauma craneano, Cali, n= 209.

Al analizar la causa del trauma se aprecia que los
accidentes de transito son responsables de 50% de los
casos y los actos de violencia de 22%. Hubo 38% de
personas con evidencia de ingestion de bebidas
alcoholicas. Sélo 0.5% habian ingerido psicoestimu-
lantes.

Se observa en la Figura 2 cémo, durante los fines de
semana (sabado y domingo), la incidencia de trauma
aumenta de modo notable; 60% de los casos fueron
atendidos inicialmente en un centro de atencion
terciaria, y los demas en hospitales de niveles 1 y II.
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Figura 2. Frecuencia del trauma segun dia de la semanas.
Epidemiologia del trauma craneanco, Cali, n= 209.



Los meétodos de transporte incluyeron: automovil
particular, en 55% de los casos; ambulancia, 31%; y
otros medios, 13%. Mas o menos 91% de los pacientes
procedian de Cali y el resto de ciudades intermedias.
De los pacientes admitidos 164 (78%) se clasificaron
segiin la escala neurolégica® en grado I; 89 (14%) en
grado II; 12 (6%) en grado III; y 4 (2%) en grado IV. De
los 209 pacientes que ingresaron, 111 (53%) perma-
necieron menos de 24 horas en la institucion; 66 (32%)
permanecieron 24 horas; 18 (8%) estuvieron hos-
pitalizados entre 2 y 5 dias y 14 (7%) mas de 7 dias.

De los 50 cadaveres remitidos a la oficina médico-legal,
12% recibieron atencion médica en alguna de las

instituciones; 22% alcanzaron a llegar a urgencias
pero no a recibir atenciéon meédica y 66% llegaron
directamente a la morgue. Al analizar la mortalidad se
observa que 60% de las muertes fueron por homicidios
y 32% por accidentes de transito (Figura 3).
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Figura 3. Mortalidad segun tipo de trauma.
Epidemiologia del trauma craneano, Cali, n=50.

DISCUSION

Si se considera el tamano de la muestra y la progra-
maciondel estudio, es evidente que existe un subregistro
en los centros hospitalarios, en comparacion con la
realidad de las estadisicas que se manejan.

Sise supone la homogeneidad y se lleva la informacion

encontrada a estadisticas en un ano y se compara la
incidencia de TCE (por 100,000 habitantes) en Cali,

con estudios semejantes en San Diego (EEUU)® y
Aquitaine (Francia)?, se aprecia que en Cali la incidencia
fue 2 veces mayor (Cuadro 1) y la mortalidad 4 veces
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superior, o sea, que hubo 8 veces mas muertos en Cali
(por trauma) que en estas 2 ciudades. Es necesario
anotar que el estudio se realiz6 en un periodo donde la
accidentalidad no estaba afectada por factores que
aumentaban su incidencia como los periodos de

vacaciones o festivos.

Cuadro 1

Incidencia de Trauma Craneano por
100,000 Habitantes.

Poblacion Incidencia Mortalidad
Cali, Colombia, 1990 676 120
San Diego®, EEUU, 1978 295 32
Aquitaine’, Francia, 1986 281 33

Estos datos indican que la incidencia en Cali es alta,
pero a la vez que la mortalidad no es comparable (ello
se debe a que un numero mayor de casos no alcanzoé
a recibir atencién médica). Ha sido dificil establecer si
se debe esencialmente al tipo de trauma, a la alta
incidencia de muertes violentas (por arma de fuego), a
demoras en el traslado del lugar del accidente al centro
de atencion o la falta absoluta de atencién meédica en
el sitio del accidente y en el traslado al hospital. Llama
laatencion que los psicoestimulantes (fueradelalcohol)
en el medio de Cali no estaban asociados con trauma.

Al hacer un analisis de los casos que llegan a las
instituciones del nivel I1I, se vio que cifras considerables
(85%) no permanecieron sino 24 horasy correspondian
al trauma leve (grado I). Este numero de pacientes
absorbe una gran cantidad de trabajo administrativo,
médico y paramédico, y quizas se podrian manejar en
un nivel intermedio sin mayores dificultades (Figura
4).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Hay diferencias entre las estadisticas reales y las
que manejan las instituciones de salud (subregistro).

2. Los homicidios constituyen la primera causa de
muerte en Cali.

3. A las instituciones de nivel IIl llega un porcentaje
muy alto de trauma leve que se debe manejar en
otras instituciones.

4. Se debe establecer si el numero bajo de casos que
provienen de otras ciudades del Departamento, se
debe a que no son remitidos y fallecen en estas
ciudades o a que son atendidos deficientemente
pues no hayrecursos neuroquirurgicos en ciudades
intermedias de la region.

5. Es necesario un estudio semejante al actual en
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Figura 4. Estancia hospitalaria segun clasificacion
neurolégica. Epidemiologia del trauma craneano,

Cali, n= 2009.

ciudades intermedias como Buenaventura, Palmira,
Tulua y Cartago. Con este estudio se podrian esta-
blecer las necesidades de neurocirugia en estas

ciudades.

6. Se deben establecer mecanismos de atencion
adecuada en el lugar del trauma y acelerar el
transporte de los casos graves directamente a un

nivel de atencion III.
7 Sedebetratarde educaralosdiferentes estamentos

(Policia, Cruz Rojay Defensa Civil y ciudadania en
general) en un adecuado manejo de los pacientes
traumatizados y trasladar a centro-hospitales (ni-
veles I y II) aquellos casos leves y soélo recibir los
casos terciarios.

8. Se deben adelantar campanas de educacion para
evitar accidentes de transito asociados con el
consumo de alcohol.

9. Esindispensabledisminuirlaincidenciadeltrauma
a limites comparables con los de otros paises.

10.Se le debe dar importancia prioritaria a campanas
y reglamentaciones relacionadas con el manejo del

fransito porque este problema causa muchas
muertes que no se clasifican dentro de las muertes

por violencia.
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SUMMARY

Morbidity and mortality of head injury in Cali, Colombia,
were analized using as reference records from the
Hospital Universitario del Valle and from the clinic
Rafael Uribe Uribe, Instituto de Seguros Sociales during
a 15 days period from November 21 to December 5
1991. Both institutions received about 90% of head
injury in Cali. Only patients from 15 to 65 years old
were included. During this 15 days period 209 patients
were admitted alive to the emergency rooms and 55
were sent to the morgue. The majority of the patients
were between 20 and 40 years old. Vehicle accidents
were responsible for 50% of the cases; violence for
22%:; 38% of the patients had consumed alcohol and
0.5% drugs. If the results of this research are to be
compared with studies in San Diego (USA) and Aquitaine
(France), Cali incidence is twice as high and mortality
is four times higher.
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