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Factores asociados a la incapacidad funcional
global luego de transcurrido un aio después del
traumatismo craneoencefalico

Factors associated with overall functional disability
one year after traumatic brain injury

Fraga Maia, Helena'; Dourado, Inés’; Fernandes, Rita de Cassia Pereira’;
Werneck, Guilherme Loureiro*

RESUMEN Se estimo la prevalencia de los factores asociados con incapacidad funcional
a los seis y doce meses en pacientes con traumatismo craneoencefalico (TCE) atendidos
en una unidad de referencia en la Regién Metropolitana de Salvador, Bahia, Brasil. Se
realizo un estudio de cohorte prospectivo con 307 individuos con TCE de 15 a 65 anos
que tuvieron diagnoéstico confirmado por imagen. Con los datos obtenidos durante el
periodo de internacion hospitalaria, se contactaron 242 pacientes a los seis meses del
traumatismo y 222 a los 12 meses. El compromiso funcional fue evaluado con la escala
de Disability Rating Scale. La prevalencia global de incapacidad funcional (60,3% en
la primera evaluacion y 40,5% en la segunda) estuvo asociada significativamente con
la edad, la gravedad inicial del TCE y la duracién de la internacién en el hospital, con
fatiga, afasia, trastornos de la memoria, atencién y concentracion, alteraciones del equili-
brio, paresia y ausencia de consultas con especialistas. La alta frecuencia de incapacidad
global a los seis y doce meses de seguimiento, aun en pacientes con traumatismos leves,
denota la relevancia del TCE como productor de incapacidades y deficiencias, asi como
la necesidad de servicios de seguimiento.

PALABRAS CLAVES Traumatismo Craneoencefalico; Evaluacion de la Discapacidad;
Rehabilitacién; Brasil.

ABSTRACT The prevalence of factors associated with functional disability was estimated
six and twelve months after traumatic brain injury (TBI) in patients initially treated in the
emergency unit of reference for the Metropolitan Region of Salvador, Bahia, Brazil. A
prospective cohort study was performed, including 307 individuals with TBI between
the ages of 15 and 65 years whose diagnosis was confirmed via neuroimaging. Using
data from the period of hospitalization, 242 patients were contacted six months after
the injury and 222 patients after twelve months. Functional impairment was evaluated
with the Disability Rating Scale. The overall prevalence of functional disability (60.3%
in the first evaluation and 40.5% in the second) was significantly associated with age,
the initial gravity of the TBI and the duration of the patient’s hospitalization, as well as
with: fatigue; aphasia; memory, attention and concentration disorders; balance disorders;
paresis; and lack of medical consultations with specialists. The high frequency of overall
functional disability in the six or twelve-month follow-up period, even for patients with
mild traumas, shows the relevance of TBI as a cause of disability and impairment, as well
as the need for follow-up services.

KEY WORDS Traumatic Brain Injury; Disability Evaluation; Rehabilitation; Brazil.
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INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefélico (TCE) ha sido
sefalado como un grave problema de salud pu-
blica no solo por su magnitud, sino por afectar pre-
dominantemente a individuos jovenes en una fase
de la vida econémicamente productiva. Asimismo,
los TCE clasificados como leves, que incluyen con-
tusiones, pueden afectar la habilidad para desa-
rrollar actividades de la vida diaria y para retomar
sus actividades anteriores (1-8). Estudios realizados
en paises que disponen de estadisticas nacionales
confiables han senalado la ocurrencia de sintomas
somaticos, cognitivo-comportamentales, sensorio-
perceptivos y sensorio-motores como factores ex-
plicativos de la incapacidad funcional.

Diversos investigadores identificaron la exis-
tencia de factores de riesgo y diferencias en la
evolucion de los pacientes que sufrieron trauma-
tismo violento en relacion con aquellos que su-
frieron traumatismos por otras causas (1-5,8). Las
evidencias de estos estudios realizados sobre po-
blacion estadounidense sugieren que la mayoria
de los individuos que sufren TCE asociado con
violencia son negros, con baja escolaridad, bajos
ingresos, antecedentes de alcoholismo y consumo
de drogas ilicitas (1-5,8); incluso resaltan que la
edad avanzada, baja escolaridad, la admision
hospitalaria de cuadros clinicos graves, complica-
ciones postraumaticas y la demora en el inicio de
programas multidisciplinares de rehabilitacion se
asocian a pronosticos negativos. Destacan también
la relevancia de las condiciones socioeconémicas
y el acceso a terapias de rehabilitacion (2,4,5,8).

Dado que el TCE constituye un desorden
heterogéneo requiere de diversas formas de reha-
bilitacion para optimizar los resultados en los dife-
rentes grupos de pacientes en las distintas fases a
lo largo de la recuperacién. Se estima que la ma-
yoria de los individuos se recupera rapidamente
con una disminucién significativa y progresiva de
las molestias somaticas, cognitivo-comportamen-
tales, sensorio-perceptivas y sensorio-motoras, en
un periodo de hasta 6 meses después de la lesion
(1,9-11). Luego de este lapso inicial, la recupe-
racion tiende a ser mas lenta, pudiendo incluso
detenerse todo el proceso en caso de que no haya
existido una estrategia de rehabilitaciéon multidisci-
plinaria. Aun asi, varios autores han descripto que

muchos individuos conviven con las alteraciones
adquiridas por periodos mucho mayores (12,13).

Vale senalar que las evidencias relativas a la
neuroplasticidad y la capacidad de recuperacion
de pacientes que sufrieron lesiones cerebrales,
en general, fueron producidas en paises desa-
rrollados, donde en los dltimos anos hubo una
mejora considerable en los servicios de rehabili-
tacion. En Brasil, los estudios de seguimiento rea-
lizados para estimar el compromiso funcional en
sobrevivientes a traumatismos de craneo fueron
realizados con pacientes convocados para ser
evaluados y entrevistados y, por ende, pasibles
de un sesgo de seleccion (14-16). Tanto en Bahia,
como en el resto del pais, el Sistema Unico de
Salud (SUS) no cubre la atencion ambulatoria de
neurocirugia y son pocos los establecimientos
que tienen practicas de rehabilitacion multiprofe-
sional, por lo que la investigacion tuvo por objeto
conocer el estatus funcional de sobrevivientes de
TCE. De esta manera, en este estudio se pretende
estimar la prevalencia de los factores asociados a
la incapacidad funcional después de 6 y 12 meses,
en individuos que sufrieron TCE y que fueron
atendidos inicialmente en una unidad publica de
referencia para la atencion del traumatismo en la
Region Metropolitana de Salvador.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de cohorte con pacientes
de sexo masculino atendidos en la unidad estatal
de referencia para TCE. La poblacion estudiada
estuvo compuesta por todos los individuos con
edades entre 15 y 65 aios que fueron atendidos
en el servicio de emergencia del “Hospital Geral
do Estado” de Bahia (HGE), entre el 1 de agosto de
2007 y el 31 de julio de 2008, con diagndstico de
TCE y que presentaban sintomas neurolégicos espe-
cificos de TCE, tales como pérdida de conciencia,
desorientacion, confusion mental, disturbios de
comportamiento, somnolencia, mareos, convul-
siones, presencia de nauseas y vémitos y amnesia
postraumatica. Asi, se incluyeron pacientes con
compromiso cognitivo, segin la clasificacién de
la escala de coma de Glasgow, igual o inferior a
14 que presentaban sintomas neurolégicos, clasi-
ficados como victimas de TCE moderado a grave
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o TCE leve, es decir, de riesgo medio a alto, ex-
cluyéndose aquellos pacientes con traumatismos
leves con una puntuacién mayor de 14.

También se consider6 como criterio de in-
clusion el lugar de ocurrencia, de modo tal que
fueron incluidos solo aquellas victimas de la
Region Metropolitana de Salvador. EI TCE se con-
firmo por la presencia de alteracion en las iméa-
genes de encéfalo obtenidas por tomografia axial
computarizada de craneo. Se consider6 como
criterio de exclusion aquellos que contaran con
antecedentes de tumor intracraneal, accidente
vascular encefalico, esclerosis mdltiple, epilepsia,
enfermedad de Parkinson, meningitis, enfermedad
de Alzheimer, encefalopatia por VIH/sida, malfor-
maciones arteriovenosas y abscesos cerebrales.
Las victimas de TCE en situacién de calle también
fueron excluidas del estudio en funcion de la di-
ficultad para obtener informaciones en los meses
siguientes al evento.

Para larecoleccion de datos se utilizaron cues-
tionarios pretesteados tanto durante la estadia en
el hospital como en el domicilio, a los seis y doce
meses de la fecha de ocurrencia del traumatismo.
Durante el periodo de internacion se eligié como
informante secundario, por orden de prioridad,
a la madre, esposa o hija mayor. Ante la imposi-
bilidad de acceder a estos informantes, los datos
se recolectaron de aquellos familiares que visi-
taron frecuentemente al paciente. Las entrevistas
domiciliares fueron agendadas por teléfono y se
realizaron en la residencia. Los pacientes y famil-
iares fueron interrogados acerca de los sintomas
presentes y cuidados adoptados. Se realizaron
tests de equilibrio luego de las entrevistas.

El equipo de entrevistadores fue entrenado
previamente, profundizando en cada item del
cuestionario, asi como en las alternativas de res-
puesta. Se realizaron simulaciones de la situacion
de entrevista, asi como un estudio piloto en el
departamento de emergencia con la supervisién
de la coordinadora de la investigacion. La reco-
leccion de los datos fue realizada por la investi-
gadora principal y dos kinesidlogas especializadas
en rehabilitacion neurolégica.

Se utilizaron tres instrumentos para la reco-
leccion de los datos que focalizaban aspectos ge-
nerales de los pacientes, aspectos clinicos relativos
a la ocurrencia y evolucion del traumatismo, los
tratamientos o consultas realizadas y también la

estimacion de la capacidad funcional. El cuestio-
nario utilizado en los hospitales incluy6 aspectos
sobre las condiciones sociodemogréficas, habitos
de vida, historia de traumatismo y sobre el cuadro
clinico del paciente.

Los cuestionarios aplicados a los seis y doce
meses en el ambito domiciliario exploraban la
presencia de sintomas somaticos definidos como
cefalea, mareo y fatiga; que fueron clasificados
como presentes cuando interferian con las activi-
dades de la vida diaria de los pacientes. De modo
similar se clasificaron los sintomas cognitivo-
comportamentales constituidos por las variables
dificultad de atencién, concentracién y memoria,
afasia, irritabilidad y alteraciones de la persona-
lidad; asi como los sintomas sensorio-perceptivos
definidos como la presencia de disturbios audi-
tivos o visuales. También se investigo la presencia
de disturbios sensorio-motores como alteracion en
el control postural. Para esta variable se considerd
el alineamiento biomecanico del cuerpo y la
orientacion del cuerpo con relacion al ambiente,
siendo definida como la capacidad de conservar
una relacién adecuada entre los segmentos corpo-
rales, permitiendo mantener una orientacion ver-
tical, utilizando referencias sensoriales multiples
en permanencia sobre una superficie de apoyo
(16,17). Para la deteccién de alteraciones en el
control postural se emplearon los siguientes tests:
de estacion unipodal, test de Romberg simple y
sensibilizado y estabilidad de la postura sentada
y de pie sin apoyo, considerando estrategias mo-
toras y somatosensoriales. El resultado positivo de
alguno de estos tests fue considerada como un in-
dicador de alteracion en el equilibrio.

También se investigé la ocurrencia simul-
tanea de fracturas en las extremidades. Por otro
lado, se consider6 la realizacién de consultas o
tratamientos de apoyo terapéutico cuando el pa-
ciente o un familiar refirio por lo menos haber
realizado una consulta y una revisacion con las
especialidades de neurologfa y/o neurocirugfa, or-
topedia y clinica médica o, incluso, la realizacién
de por lo menos cinco sesiones de kinesiologia.
Otra alteracion sensoriomotora estudiada fue la
ocurrencia de paresia o plejia de miembros o he-
micuerpo. La paresia y plejia se definieron como
la pérdida parcial o total del control voluntario de-
rivado de alteraciones sensoriales, neuromotoras,
neurocognitivas o musculoesqueléticas (18).
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La incapacidad funcional global se estudio
a través de la aplicaciéon de la escala Disability
Rating Scale en todos los entrevistados en los
domicilios. El estado funcional general de los pa-
cientes fue clasificado como leve o ausente, para
aquellos que obtuvieron puntuaciones entre 0 y
1,5; moderado o severo para aquellos que obtu-
vieron una puntuacion arriba de 2 (19).

A los efectos del andlisis, las variables fueron
redefinidas considerando la necesidad de estra-
tificacion. De esta manera, la edad fue definida
en anos completos. El color de piel fue definido
por el entrevistador y categorizado como blanco o
no blanco. El nivel educativo estuvo definido por
dos categorias, la primera que agrupa a las sub-
categorias analfabeto, alfabetizado y escolaridad
hasta el primer grado de la primaria; en tanto que
el segundo agrupamiento estuvo conformado por
aquellos que cursaron el segundo grado o mas.
El ingreso familiar fue categorizado en reales: de
cero a R$ 450, de R$ 451 a R$900 y de R$ 901 a
R$ 5.000 (equivalencia en dolares para 2008 de
$0a$245, $246 a $491, $492 a $2.732). El apoyo
social fue investigado con las variables estado civil
y presencia de residentes en el domicilio que es-
tuvieran dispuestos a cuidar del paciente. Se con-
sider6 como apoyo social cuando en el domicilio
contaban con cuatro o mas personas que ayudasen
a los pacientes en caso de necesidad de despla-
zamiento para la realizacion de un tratamiento.
Para estado civil se conformaron dos categorias:
“soltero” que incluye también a los separados, di-
vorciados o viudos vy, el resto, clasificados como
casados o con unién estable. Para habitos de vida,
se estudiaron las variables consumo abusivo de
alcohol y de drogas, las que fueron consideradas
como variables dicotomicas de acuerdo al relato
de los familiares.

La causa del traumatismo fue definida de
acuerdo a la intencionalidad del evento. Se con-
sideré como TCE violento a aquel resultante de vio-
lencia interpersonal y TCE por accidente a los que
estuvieron relacionados con accidentes de transito,
caidas o practica de deportes. La gravedad del TCE
fue investigada con las variables de la escala de
coma de Glasgow (ECG) en la admisién y durante
el periodo de internacion hospitalaria. La afectacion
del nivel de conciencia se clasific6 como leve para
los casos con puntuacién de 13 a 15, moderado
para 9 a 12y grave para 3 a 8 puntos. Se adopt6 la

evaluacién de un neurélogo o neurocirujano como
padron oro de informacion. La duracién de la inter-
nacion se categorizo en dos estratos (20), conside-
randose como traumatismos graves aquellos cuyas
internaciones superaron los 15 dias.

Se realizé un andlisis bivariado con el ob-
jetivo de identificar el conjunto de variables que
tuvieron una mayor contribuciéon para la expli-
cacion de la incapacidad funcional a los 6 y 12
meses después de ocurrido el traumatismo de
craneo. Luego, se realizé un analisis multivariado
aplicandose un modelo de regresion logistica no
condicional. A partir de parametros de regresion
logistica se estimaron medidas puntuales e inter-
valos de confianza del 95% bruta y ajustada a
través del método Delta (21).

El andlisis multivariado se desarrollé a partir
de un modelo tedrico definido a priori, discrimi-
nando los factores asociados en bloques jerarqui-
zados, respetandose la jerarquia existente entre
los niveles de determinacion de incapacidad fun-
cional global. La estrategia utilizada para la en-
trada de los bloques de variables fue tipo forward
(proceso anterégrado), a través del moédulo en
pasos: primer bloque-supra jerarquico (edad); se-
gundo bloque (sociodemogréficas); tercer bloque
(apoyo social); cuarto bloque (habitos de vida);
quinto bloque (causa del traumatismo); sexto
bloque (gravedad del traumatismo); séptimo
bloque (sintomas); octavo bloque (apoyo tera-
péutico). Permanecieron en el modelo aquellas
variables que mostraron niveles de significancia
estadistica con un valor de p<0,20. Se definio
para el estudio un nivel de significancia de 0,05.
Los paquetes estadisticos utilizados fueron Epilnfo
(version 6.0) (19) y Stata version 10.0.

El proyecto de investigacion fue aprobado
por el Comité de Etica de Investigaciones del
Instituto de Saude Coletiva de la Universidade
Federal da Bahia (No. 054-06/06). Tanto en la fase
de internacion, como en la etapa de las visitas do-
miciliarias, se garantiz6 a todos los participantes el
derecho a no participar, asi como de interrumpir su
participacién en cualquier momento del estudio.
Luego de explicar los objetivos, la metodologia
y los resultados esperados en la investigacion,
se solicito la firma del consentimiento libre e in-
formado al familiar mas cercano de aquellos que
concordaron participar del estudio. Este procedi-
miento tuvo por objeto garantizar la autonomia
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de todos los involucrados. Asimismo, se garantizo
el anonimato y confidencialidad de las informa-
ciones obtenidas.

No existieron riesgos potenciales para los pa-
cientes involucrados en este estudio. No se estable-
cieron criterios de inclusion en funcién de la raza,
creencia religiosa, nivel de escolaridad o ingreso
familiar. Por otro lado, la relevancia de la investi-
gacion represento ventajas significativas para todos
los sujetos involucrados de acuerdo con el prin-
cipio de justicia, equidad y beneficencia. Aquellos
pacientes con incapacidad funcional fueron deri-
vados para consultas con neur6logos que los aten-
dieron gratuitamente y también para la realizacién
de tratamientos de rehabilitacion con kinesiélogos
de clinicas-escuela de fisioterapia de instituciones
de ensefnanza superior. Ninglin paciente se opuso
a ofrecer informaciones, asi como tampoco sus fa-
miliares rechazaron participar del estudio.

RESULTADOS

Fueron estudiados 307 hombres de 15 a 65
anos de edad, de los cuales 108 (35,2%) tenian
entre 15y 25 afnos, 96 (31,3) entre 26 y 35; y 103
(33,5%), entre 36 y 65 anos. No hubo rechazos.
Los individuos eran principalmente de color no
blanco (92,2%), solteros, separados o viudos
(58,0%) y vivian solos o hasta con tres personas en
laresidencia (63,1%). El ingreso familiar declarado
fue de menos de R$ 450 para 104 (33,9%) y de R$
451 a R$ 900 para 107 (34,8%) individuos. Entre
los admitidos en el estudio, 76 (30,3%) tenian
habito de consumo de bebidas alcohélicas y 37
(12,0%) de consumo de drogas. Los traumatismos
de craneo fueron provocados mayoritariamente
por violencia (58,0%) y, de acuerdo a la escala de
coma de Glasgow (ECG) al momento del ingreso
en el hospital, 136 (44,3%) se consideraron leves
y 107 (34,9%) graves (Cuadrol). Todos tenian
buena salud previa y desarrollaban actividades
productivas antes del traumatismo.

Se identificaron pérdidas diferenciales de in-
dividuos participantes entre el momento inicial
y la evaluacion de seis meses debidas, principal-
mente, a la gravedad del traumatismo. Asi, para
el grupo cuyos traumatismos fueron mas graves,
se observé una pérdida del 61,7%; en tanto que,

para aquellos que sufrieron traumatismos leves o
moderados, las pérdidas fueron del 12,5%. Esas
pérdidas fueron principalmente por 6bito. En el
periodo comprendido entre la admisién en el
hospital y la primera visita domiciliaria, 62 indi-
viduos (79,8%) fallecieron por consecuencias del
propio traumatismo, excepto cuatro pacientes
(6,5%), victimas de traumatismo por violencia,
que fueron asesinados luego del alta en el hos-
pital. Entre los que sufrieron traumatismos leves
o moderados (136 casos), solo 17 fallecieron du-
rante este periodo por complicaciones. Sin em-
bargo, se observo que no hubo diferencias entre
los individuos que salieron y los que permane-
cieron en el estudio y fueron evaluados a los seis
y doce meses con relacion a la edad, la raza, el
ingreso familiar, estado civil, namero de personas
en la casa, causas del traumatismo y gravedad del
traumatismo. Asi, es minima la posibilidad de que
los resultados finales estuvieran influenciados por
sesgo de pérdidas diferenciales.

En el Cuadro 1 se describen las caracteris-
ticas sociodemograficas, de apoyo social, habitos
de vida, causas y gravedad del traumatismo, y
la prevalencia de incapacidad funcional, clasi-
ficada como “leve o ausente” o como “moderada
o grave”, a los seis y a los 12 meses del trauma-
tismo. Se observé una prevalencia de incapacidad
funcional significativamente mayor para aquellos
de méas de 35 anos dentro de los seis primeros
meses y para aquellos que sufrieron traumatismos
mas graves. Luego de seis meses de evolucion, la
incapacidad funcional global para pacientes in-
gresados con traumatismos leves fue del 49,6%,
la de pacientes con traumatismos moderados del
63,2% Yy para aquellos con traumatismos graves
del 77,3%. En las evaluaciones realizadas a los
doce meses, la prevalencia de incapacidad fue
del 31,8%, 33,3% y 62,3% respectivamente. La
incapacidad moderada o grave fue mas prevalente
entre los que tuvieron mas dias de hospitalizacion,
tanto a los seis meses (68,5%) como a los doce
meses (73,3%).

Las caracteristicas relativas a signos, sin-
tomas y tratamientos realizados a los seis y doce
meses del TCE, de acuerdo con la prevalencia de
incapacidad funcional global son presentadas en
el Cuadro 2. Se observé una prevalencia de in-
capacidad funcional moderada o grave elevada,
tanto para el periodo posterior a los seis meses
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Cuadro 1. Variables sociodemograficas y relativas a la etiologia del traumatismo en la admisién hospitalaria
y prevalencia de incapacidad funcional global a los seis y doce meses para pacientes con traumatismo
craneoencefalico atendidos/no atendidos en la unidad de referencia. Salvador, Bahia, 2007-2008.

[a2]
)
o~
o
e}
£
2
O
£
o
o)
§
2 Variables Admision Seis meses después del traumatismo Doce meses después del traumatismo
3\ hospitalaria craneoencefalico craneoencefalico
N (N=307) (N=242) (N=222)
on
L n % n % Prevalencia de Valor n % Prevalencia de Valor
% incapacidad funcional p incapacidad funcional p
g Leve Moderada Leve Moderada
- o ausente o severa o ausente o severa
£ n % n % n % n %
<
g
g Edad
2 15a 25 108 35,2 88 36,4 43 48,9 45 51,1 82 36,9 52 63,4 30 36,6
é 26 a 35 96 31,3 75 31,0 29 38,7 46 61,3 0,05 69 31,1 41 59,4 28 40,6 0,56
§ 36 a 65 103 33,5 79 32,6 24 30,4 55 69,6 71 32,0 39 54,9 32 45,1
8 Sociodemograficas
% Color de piel
2 Blanca 24 78 20 83 11 550 9 450 .. 18 81 12 667 6 333
s No blanca 283 922 222 91,7 8 383 137 6.7 ’ 204 91,9 120 588 84 412 ’
Ingreso familiar (en
reales)
0 a 450 104 33,9 79 32,6 38 48,1 41 51,9 73 32,8 47 64,4 26 35,6
451 a 900 107 348 8 331 28 350 52 650 017 73 328 39 534 34 46,6 0,39
901 a 5.000 96 31,3 83 34,3 30 36,1 53 63,9 76 34,2 46 60,5 30 39,5

Apoyo social
Estado civil

Soltero, separado,

viudo 178 58,0 143 59,1 58 40,6 85 59,4 135 60,8 83 61,5 52 38,5

Casad ., 0,73 0,44
25a¢0 0 umon 129 420 99 40,9 38 384 61 616 87 392 49 563 38 437
estable

Cantidad de

habitantes en el

domicilio

0a3 183 63,1 147 60,7 59 40,1 88 59,9 0.85 136 61,3 87 64,0 49 36,0 0.08
40 méas 107 36,9 95 393 37 380 58 610 ’ 86 387 45 523 41 47,7 ’
Habitos de vida

Consumo de

alcohol

Si 93 30,3 76 31,4 28 36,8 48 63,2 0.54 71 32,0 43 60,6 28 39,4 0.81
No 214 69,7 166 686 68 41,0 98 590 ’ 151 68,0 89 59,0 62 41,0 ’
Consumo de drogas

Si 37 12,0 27 11,2 8 29,6 19 70,4 0.95 23 10,4 12 52,2 11 47,8 0.45
No 270 88,0 215 88,8 88 41,0 127 59,0 ’ 199 89,6 120 60,3 79 39,7 ’
Etiologia del

traumatismo

Violencia 178 58,0 156 64,5 65 41,7 91 58,3 0.39 147 66,2 91 61,9 56 38,1 0.99
Accidente 129 42,0 86 35,56 31 36,0 55 64,0 ’ 75 33,8 41 54,7 34 45,3 ’
Gravedad del

traumatismo

Escala de Glasgow

(admision)

Grave 107 34,9 66 27,3 15 22,7 51 77,3 61 27,5 23 37,7 38 62,3
Moderado 64 20,8 57 23,5 21 36,8 36 63,2 0,00 51 23,0 34 66,7 17 33,3 0,00
Leve 136 44,3 119 492 60 50,4 59 496 110 495 75 682 35 31,8
Duracion de la

hospitalizacion

(dias)

>15 - - 138 57,0 38 27,5 100 72,5 0.00 125 56,3 59 47,2 66 52,8 0.00
Oal4 - - 104 43,0 58 55,7 46 44,3 ’ 97 437 73 753 24 24,7 ’

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos primarios.

ET = Etiologia del traumatismo. GT = Gravedad del traumatismo.
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Cuadro 2. Caracteristicas relativas a signos-sintomas y tratamientos realizados luego de seis y doce meses después
del alta hospitalaria, con relaciéon al compromiso funcional global descripto para pacientes con traumatismo
craneoencefalico atendidos/no atendidos en la unidad de referencia. Salvador, Bahia, 2007-2008.

Caracteristicas Seis meses después del traumatismo Doce meses después del traumatismo
craneoencefalico craneoencefalico
(N=242) (N=222)
n % Prevalencia de Valor n % Prevalencia de Valor
incapacidad funcional p incapacidad funcional p
Leve Moderada Leve Moderada
o ausente o severa o ausente o severa
n % n % n % n %
Prevalencia global de incapacidad 242 100,0 96 39,7 146 60,3 222 100,0 132 59,5 90 40,5

Sintomas somaticos

€10 ‘21quaip - a1quiandss ‘7GE-GEE:(€)6 ‘sally souang ‘VAILDITOD ANTVS

Cefalea

No 112 463 54 482 58 518 . 111 500 79 712 32 288
Si 130 53,7 42 32,3 88 67,7 ? 111 50,0 53 47,7 58 53,3 ’
Mareo

No 131 54,1 67 51,2 64 48,8 0.00 125 56,3 87 69,6 38 30,4 0.00
Si 111 459 29 26,1 82 73,9 ? 97 43,7 45 46,4 52 53,6 ’
Fatiga

No 144 59,5 72 50,0 72 50,0 0.00 139 62,6 89 64,0 50 36,0 0.07
Si 98 40,5 24 24,5 T4 75,5 ’ 97 37,4 43 51,8 40 48,2 ’
Sintomas cognitivo-

comportamentales

Transtornos de la memoria

No 102 42,2 59 57,8 43 42,2 0.00 77 34,7 63 81,8 14 18,2 0.00
St 140 57,8 37 264 10 73,6 ’ 145 653 69 476 76 524 ’
Atencion y concentracion

No 164 678 88 537 76 463 . 191 864 124 649 67 351 o
Si 78 32,2 8 10,3 70 89,7 ? 30 13,6 8 26,7 22 73,3 ’
Afasia

No 198 81,8 92 46,5 106 53,5 0.00 198 81,8 121 67,6 58 32,4 0.00
Si 44 18,2 4 9,1 39 90,9 ? 44 18,2 11 256 31 74,4 ’
Irritabilidad

No 96 39,7 55 57,3 41 42,7 0.00 66 29,7 53 80,3 13 19,7 0.00
Si 146 60,3 41 28,1 105 71,9 ’ 156 70,3 79 50,6 77 49,4 ’
Alteracion de la personalidad

No 129 53,3 71 55,0 58 45,0 0.00 143 64,4 104 72,7 39 27,3 0.00
Si 113 46,7 25 22,1 88 79,9 ’ 79 356 28 354 51 64,6 ’
Sintomas sensorio-perceptivos

Déficit auditivo

No 184 76,1 80 43,5 104 56,5 0.03 171 77,0 110 64,3 61 35,7 0.07
Si 58 23,9 16 27,6 42 72,4 > 51 23,0 22 43,1 29 56,9 ?
Déficit visual

No 177 734 80 45,2 97 54,8 0.00 180 81,1 113 62,8 67 37,2 0.03
Si 64 26,6 16 25,0 48 75,0 ’ 42 18,9 19 452 23 54,8 ?
Trastornos sensorio-motores

Alteracion del control postural

No 133 55,0 30 22,6 103 74,4 0.00 121 54,5 56 46,3 65 53,7 0.00
St 109 450 66 60,5 43 39,5 ’ 101 455 76 753 25 24,7 ’
Paresia o paralisis de miembros

No 191 78,9 87 90,6 104 71,2 0.00 174 78,4 117 67,2 57 32,8 0.00
Si 51 21,1 9 9,4 42 28,8 ’ 48 21,6 15 31,2 33 68,8 ?
Trastorno locomotor

Fractura de extremidades

No 196 81,0 82 41,8 114 58,2 015 178 80,1 114 644 64 36,0 0.00
St 46 190 14 304 32 69,6 ’ 44 19,8 18 41,0 26 59,0 ’
Apoyo terapéutico

Atencién neurologica

No 131 54,1 53 40,5 78 59,5 0.78 103 46,4 66 67,0 34 33,0 0.05
Si 111 459 43 38,7 68 61,3 ? 119 53,6 63 52,9 56 47,1 ’
Atencion fisioterapéutica

No 200 82,6 91 45,5 109 54,5 0.00 182 82,0 124 68,1 58 31,9 0.00
St 42 174 5 11,9 37 881 ’ 40 18,0 8 200 32 80,0 ’
Atenciéon ortopédica

No 201 831 8 423 116 577 .. 190 856 125 658 65 342
Si 41 16,9 11 26,8 30 73,2 ’ 32 14,4 7 21,9 25 78,1 !
Atencion clinica

No 160 66,1 77 48,1 83 51,9 0.00 145 65,3 94 64,8 51 35,2 0.02
Si 82 339 19 23,2 63 76,8 ? 77 34,7 38 49,3 39 50,7 ’

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos primarios.
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Cuadro 3. Asociacién entre capacidad funcional global estimada a los seis y doce meses y
factores sociodemograficos, intencionalidad del evento y gravedad del traumatismo para
pacientes con traumatismo craneoencefalico atendidos/no atendidos en la unidad de referencia.
Salvador, Bahia, 2007-2008.

Variables Seis meses después del Doce meses después del
traumatismo craneoencefalico traumatismo craneoencefalico
(N=242) (N=222)
RPB 1IC95% RPA 1IC95% Valorp RPB 1IC95% RPA 1C95% Valorp
Edad
36 a 65 1,3 1,1;1,5 - - 0,01* 1,2 0,9; 1,7 - - 0,28
26 a 35 1,1 1,0;1,3 . . 0,19 1,1 0815 : : 0,61
15 a 25° - - - -
Sociodemograficas
Ingreso familiar (en reales)
0 a 450 1,2 1,0; 1,4 1,2 0,9; 1,6 0,07 1,3 0,9; 1,8 1,3 0,7; 2,5 0,15
451 a 900 1,2 0914 1,1 0816 014 1,1 0815 1,1° 0619 068
901 a 5.000° - - - - - - - -
Color de piel
No blanca 1,4 0,8; 2,3 1,3*  0,0822 0,19 1,2 0,6; 2,4 1,20 0,6; 2,4 0,57
Blanca* - - - - - - - -

SALUD COLECTIVA, Buenos Aires, 9(3):335-352, septiembre - diciembre, 2013

Apoyo social

Estado civil

Soltero, separado, viudo 1,0 0,8;1,2 1,0¢ 0,8;1,3 0,66 0,9 0,2; 1,2 0,9¢ 0,6; 1,3 0,58
Casado o unién estable? - - - - - - - -

Cantidad de habitantes en

el domicilio

0a3 1,0 0,8; 1,3 1,0¢ 0,8; 1,2 0,94 1,1 0,8; 1,6 1,1¢ 0,8; 1,6 0,46
4 0 mas® - - - - - - - -

Habitos de vida

Consumo de alcohol

Si 1,1 0,9; 1,3 0,99 0,7;1,2 0,78 1,0 0,7; 1,4 0,9¢ 0,6; 1,3 0,53
No? - - - - - - - -

Consumo de drogas

Si 1,2 0,9; 1,6 1,24 0,9;1,6 0,53 1,2 0,8; 1,9 1,2¢ 0,7; 1,9 0,55
No* - - - - - - - -

Etiologia del traumatismo

Violencia 1,1 0913 1,1° 0914 029 1,2 09,16 12 0917 029
Accidente? - - - - - - - -

Gravedad del traumatismo

Escala de Glasgow (admisién)

Grave 1,4 1,2; 1,6 1,4¢ 1,2; 1,7 0,00* 1,9 1,4; 2,6 2,1¢° 1,5; 2,9 0,00*
Moderado 1,1 1,0; 1,2 1,1¢ 1,0; 1,2 0,07 1,0 0,8;1,3 1,0° 0,8; 1,3 0,97
Leve? - - - - - - - -

Duracion de la

hospitalizacion (dias)

>15 1,6 1,321 16 1,320 0,00 21 1,531 21° 1,431 0,00*
0a 14* - - - - - - - -

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos primarios.

RPB = Razén de prevalencia bruta. RPA = Razén de prevalencia ajustada. IC95% = Inervalo de confianza del 95%.
“Valor de referencia.

"Ajustado por edad y variables pertenecientes al bloque sociodemografico.

cAjustado por edad, variables sociodemogréficas y pertenecientes al bloque apoyo social.

dAjustado por edad y variables pertenecientes al bloque sociodemografico y hébitos de vida.

cAjustado por edad y variables pertenecientes al bloque sociodemogréfico.

fAjustado por edad y variables pertenecientes al bloque sociodemogréfico y gravedad del traumatismo.

*Valor estadisticamente significativo.

(60,3%), como para el periodo posterior a los 12
meses (40,5%). La presencia de sintomas soma-
ticos, cognitivo-comportamentales, sensorio-per-
ceptivos y sensorio-motores, estuvo asociada con
una mayor prevalencia de incapacidad funcional
global moderada o severa en los dos momentos
de la evaluacién. La presencia de trastorno loco-
motor también estuvo asociada significativamente

con incapacidad funcional moderada o severa a
los doce meses. La incapacidad funcional mo-
derada o severa estuvo asociada con la reali-
zacion de tratamientos de salud posterior al alta
del hospital, especificamente para kinesiologia y
clinica médica a los seis y doce meses de evo-
lucion y con atencién neurolégica y ortopédica a
los doce meses.
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Cuadro 4a. Asociacién entre capacidad funcional global y sintomas reportados a los seis y doce
meses en pacientes con traumatismo craneoencefalico atendidos en la unidad de referencia.
Salvador, Bahia, 2007-2008.

Variables

Seis meses después del Doce meses después del
traumatismo craneoencefalico traumatismo craneoencefalico

(N=242) (N=222)
RPB IC95% RPA IC95% Valorp RPB I1C95% RPA 1IC95% Valorp

Sintomas somaticos

Cefalea

St 1,3 1,1;16 08  06;1,1
Noa - - - -
Mareo

Si 1,5 1,2;1,9 1,2° 0,9; 1,6
Noa - - - -
Fatiga

Si 1,5 1,2; 1,8 1,4° 1,1;1,9
No? - - - -
Sintomas cognitivo-

comportamentales

Dificultad en la memoria

Si 1,7 1,4; 2,2 0,9° 0,7; 1,3
Noﬂ - - - -
Atencién y concentraciéon

St 1,9 1,6;23 1,60 1221
Noa - - - -
Afasia

Si 1,7 1,4; 2,0 1,3¢ 0,9; 1,8
Noa - - - -
Irritabilidad

Si 1,7 1,3; 2,2 1,2¢ 0,8; 1,7
No? - - - -
Alteracion de la

personalidad

Si 1,7 1,4; 2,1 1,3¢ 0,9; 1,7
No® - - - -
Sintomas sensorio-

perceptivos

Déficit auditivo

St 1,3 10,16 10 0,7 1,4
No? - - - :
Déficit visual

Si 1,4 1,1; 1,7 1,3¢ 1,0; 1,6
No* - - - -

. b .
0.16 1:8 1,3,.2,6 0,_8 0,6,_1,1

. b .
0,29 1i8 1,3,_2,4 0,_8 0,6,_1,1

0.02% 1,3 1,0; 1,8 1,1° 0,9; 1,4

2,9 1,8; 4,7 1,54 1,1;2,1

0,73 0,02*

21 16,28 09 0514

0,01* 0,50

0,19

. d .
213 1,7,_3,0 1,_4 1,2,_ 1,8 0,01*

0,29

. d .
2i5 1,5,_4,2 1,_5 1,0,_2,2 0,03*

0,15

. d .
214 1,7,_3,2 1,_2 0,9,_ 1,5 0,27

. f .
0,91 116 1,2,_2,2 1,_3 1,0,_ 1,6

. f .
011 1:5 1,1,-2,1 O,-8 0,6,-1,2

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos primarios.

RPB = Razén de prevalencia bruta. RPA = Razén de prevalencia ajustada. IC95% = Inervalo de confianza del 95%.

“Valor de referencia.

bAjustado por edad, ingreso familiar, color de piel, gravedad del traumatismo, sintomas somaticos.

cAjustado por edad, ingreso familiar, color de piel, gravedad del traumatismo, sintomas sométicos a los seis meses y variables del mismo bloque.

dAjustado por edad, ingreso familiar, color de piel, gravedad del traumatismo, sintomas a los 12 meses (cognitivo-comportamentales) y variables del
mismo bloque.

cAjustado por edad, ingreso familiar, color de piel, gravedad del traumatismo, sintomas a los seis meses (sométicos, sintomas cognitivo-comportamentales)
y variables del mismo bloque.

fAjustado por edad, ingreso familiar, color de piel, gravedad del traumatismo, sintomas a los doce meses (cognitivo-comportamentales) y variables del
mismo bloque.

*Valor estadisticamente significativo.

A partir de la primera etapa del andlisis de
regresion logistica, se identifico que la edad, el
ingreso familiar, el color de piel y la gravedad
del traumatismo respondian a los criterios previa-
mente establecidos para permanecer en el modelo
(Cuadro 3). También, se verificé que las variables
relativas al bloque de gravedad del traumatismo,
como la escala de coma de Glasgow al momento
del ingreso y toda la duracién del periodo de inter-
nacion en el hospital, estuvieron significativamente

asociadas con incapacidad funcional, aun después
del ajuste por edad y variables pertenecientes al
bloque sociodemografico; tanto para los seis,
como para los doce meses postraumatismo.

En el Cuadro 4a y Cuadro 4b se presentan
los resultados de la segunda etapa del analisis
de regresion logistica segin el cual, para los
seis meses, la fatiga (RP=1,4; 1C95% [1,1; 1,9],
la atencién y concentracion (RP=1,6; 1C95%
[1,2; 2,1]), la alteracion en el control postural
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Cuadro 4b. Asociacién entre capacidad funcional global y sintomas reportados a los seis y doce
meses en pacientes con traumatismo craneoencefdalico atendidos en la unidad de referencia.
Salvador, Bahia, 2007-2008.

Variables

Seis meses después del Doce meses después del
traumatismo craneoencefalico traumatismo craneoencefalico

(N=242) (N=222)
RPB I1C95% RPA 1IC95% Valorp RPB IC95% RPA IC95% Valor p

Trastorno sensorio-motor

Alteracion del equilibrio

Si 21  1,6:27 1,9 1,425 . 21 1,532 1,8 1,228
0,00

No? - - - - - - - -

Paresia o paralisis de

miembros

Si 1,5 1,3; 1,8 1,4° 1,1; 1,7 . 2,1 1,6; 2,8 1,9¢ 1,3; 2,7
0,01

No® - - - - - - - -

Trastorno locomotor

Fractura de extremidades

St 1,2 0915 12° 0915 1,6 12,26 15 1,1;22
0,28

No®* - - - - - - - -

Apoyo terapéutico

Atencion neurolégica

No 1,0 0,8;1,3 0,8f 0,6; 1,5 1,4 0,9; 1,9 0,9¢ 0,8; 1,0

Sia - - - - - - - -

Atencion fisioterapéutica

No 1,6 1,4; 1,9 1,3f 1,0; 1,6

Sia - - -

Atencion ortopédica

No 1,3 1,0; 1,6 1,2¢ 1,0; 1,5 2,2 1,7, 2,9 2,8¢ 1,5; 5,0

Sia i i i i 0,15 i i ) i

Atencion clinica

No 15 1,218 1,50 1,219 . 1,4 1,0;1,9 09 0,810

Sie ? i i i 0,00 i i ) i

0,01*

0,01*

0,03*%

SALUD COLECTIVA, Buenos Aires, 9(3):335-352, septiembre - diciembre, 2013

0,76

0.12 2,5 1,9;_3,2 2,2¢ 1,6; 3,2

0,01*
0,00%

0,65

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos primarios.

RPB = Razén de prevalencia bruta. RPA = Razén de prevalencia ajustada. IC95% = Inervalo de confianza del 95%.

“Valor de referencia.

*Ajustado por edad, ingreso familiar, color de piel, gravedad del traumatismo, sintomas a los seis meses (sométicos, cognitivo-comportamentales, sensorio-
perceptivos) y variables del mismo bloque.

cAjustado por edad, ingreso familiar, color de piel, gravedad del traumatismo, sintomas a los doce meses (cognitivo-comportamentales, sensorio-perceptivos)
y variables del mismo bloque.

dAjustado por edad, ingreso familiar, color de piel, gravedad del traumatismo, sintomas a los seis meses (sométicos, cognitivo-comportamentales, sensorio-
perceptivos y sensorio-motor).

°Ajustado por edad, ingreso familiar, color de piel, gravedad del traumatismo, sintomas a los doce meses (cognitivo-comportamentales, sensorio-perceptivos
y sensorio-motor).

fAjustado por edad, ingreso familiar, color de piel, gravedad del traumatismo, sintomas a los seis meses (cognitivo-comportamentales, sensorio-perceptivos,
sensorio-motor) y variables del mismo bloque.

¢Ajustado por edad, ingreso familiar, color de piel, gravedad del traumatismo, sintomas a los doce meses (cognitivo-comportamentales, sensorio-perceptivos
y sensorio-motor), trastorno locomotor y variables del mismo bloque.

*Valor estadisticamente significativo.

(RP=1,9; 1C95% [1,4; 2,5]), la paresia o paralisis
de miembros (RP=1,4; 1C95% [1,1; 1,7]) la cefalea,
la afasia, la alteracién de la personalidad y el dé-
ficit visual estuvieron significativamente asociados
con la incapacidad funcional y se mantuvieron
en el modelo. Todas las variables de apoyo tera-
péutico poshospitalario también se mantuvieron en
el modelo, incluso en el caso de no haber recibido
atencion clinica, y estuvieron asociadas con la in-
capacidad funcional (RP=1,5; 1C95% [1,2; 1,9]).
También se observo que el tratamiento terapéutico
ortopédico (RP=1,2; 1C95% [1,0; 1,5]) y kinesio-
l6gico (RP=1,3; 1C95% [1,0; 1,6]) se asoci6 a la
prevalencia de incapacidad funcional, aunque la

significancia estadistica haya sido limitrofe. Para el
modelo de doce meses, la presencia de trastornos
de la memoria (RP=1,5; 1C95% [1,1; 2,1]), la afasia
(RP=1,4; 1C95% [1,2; 2,2]), la alteracion en el
control postural (RP=1,8; 1C95% [1,2; 2,8]), la pa-
resia o paralisis de miembros (RP=1,9; IC95% [1,3;
2,71) y la fractura de extremidades (RP=1,5; 1C95%
[1,1; 2,2]) estuvieron significativamente asociados a
la incapacidad funcional. También se constaté una
asociacion positiva de la incapacidad con la irrita-
bilidad (RP=1,5; 1C95% [1,0; 2,2]) y con el déficit
auditivo (RP=1,3; 1C95% [1,0; 1,6]), aunque con
significacion estadistica limitrofe. Las variables rela-
tivas a apoyo terapéutico poshospitalario (RP=2,2;
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Cuadro 5. Evaluacién de la contribucién de cada bloque para el ajuste del modelo.

Bloque de variables -2nLL N°de Valor p Poder
variables explicativo

(%)

A los seis meses

Nivel sociodemogréfico -156,8 3 0,01 3,5

Nivel sociodemogréfico + apoyo social -156,8 4 0,03 3,5

Nivel sociodemografico + habitos de vida -156,8 4 0,02 3,5

Nivel sociodemografico + etiologia del traumatismo -156,4 4 0,01 3,7

Nivel sociodemografico + gravedad del traumatismo -143,6 5 0,00 11,7

vael sociodemografico + gravedad del traumatismo + 1131 15 0,00 30,0

sintomas

vael sociodemografico + gra\'zedad del traumatismo + 106.4 12 0,00 34.3

sintomas + trastornos sensorio-motores

vael sociodemografico + grayedad del traumatismo + 105.8 13 0.00 34.7

sintomas + trastornos sensorio-motores + locomotor

Nivel socwd’em.ograﬁco + gravedad del traumatismo + 955 17 0.00 411

apoyo terapéutico

A los doce meses

Nivel sociodemogréfico -148,2 2 0,18 1,1

Nivel sociodemogréfico + apoyo social -148,1 3 0,30 1,2

Nivel sociodemografico + habitos de vida -147,9 4 0,41 1,3

Nivel sociodemografico + etiologia del traumatismo -148,3 4 0,51 1,3

Nivel sociodemografico + gravedad del traumatismo -135,6 4 0,00 9,5

vael sociodemografico + gravedad del traumatismo + 109.6 14 0,00 26.0

sintomas

. . 7 + 1 +

vael sociodemografico gra\.zedad del traumatismo 1069 10 0.00 28.2

sintomas + trastornos sensorio-motores

vael sociodemografico + grayedad del traumatismo + 104,1 1 0.00 30.1

sintomas + trastornos sensorio-motores + locomotor

Nivel sociodemografico + gravedad del traumatismo + 90,7 15 0.00 39.1

apoyo terapéutico

Fuente: Elaboracién propia.

IC95% [1,6; 3,2]), asi como la no asistencia kine-
siologica y ortopédica (RP=2,8; 1C95% [1,5; 5,0])
se mantuvieron significativamente asociados con la
incapacidad funcional.

Con relacién a la cobertura asistencial luego
del alta hospitalaria, se verificé que para todas las
especialidades investigadas, el Sistema Unico de
Salud (SUS) fue el mayor financiador. De aquellos
pacientes que recibieron asistencia con neur6-
logos, el 57,6% fue atendido en instituciones vin-
culadas al SUS. La distribucion de las frecuencias
de consultas para kinesiologia, ortopedia y clinica

fue del 69,1%, 85,8% y 74,4% respectivamente
(datos no tabulados).

Los datos presentados en el Cuadro 5 muestran
que el modelo compuesto por las variables socio-
demogréficas para el periodo hasta los seis meses
permitié explicar el 3,5% de la incapacidad fun-
cional. Se observo que este porcentaje se mantuvo
en este valor, tanto con la inclusion del bloque de
variables de apoyo social, como con la inclusién
del bloque de habitos de vida, y se elevé al 11,7%
con la inclusion del bloque de gravedad del trau-
matismo y al 30,0% con el boque de variables
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sintomas somaticos, cognitivo-comportamentales
y sensorio-perceptivos. Con la adicion de los tras-
tornos sensorio-motores y locomotores, se elevo
al 34,7%. Al incluir todas las variables en el mo-
delaje, se identifico una proporcién mayor de casos
(41,1%). La inclusion de los bloques de gravedad
del traumatismo, sintomas somaéticos, cognitivo-
comportamentales y sensorio-perceptivos, de tras-
tornos sensorio-motores y locomotores y de apoyo
terapéutico poshospitalario contribuy6 significati-
vamente al modelaje. También se observo el ajuste
del modelo para el periodo de 12 meses.

DISCUSION

Se trata del primer estudio nacional con base
poblacional disefado para estimar la prevalencia
de incapacidad en jévenes y adultos que sufrieron
TCE. Se observé una frecuencia alta de incapa-
cidad funcional global moderada o grave, tanto en
aquellos que sufrieron traumatismos leves (31,8%),
como en aquellos que sufrieron traumatismos mo-
derados (33,3%) o graves (62,3 %) luego de un aiho
de evolucion. Tales evidencias son similares a las
encontradas en estudios realizados en paises de-
sarrollados y sugieren la necesidad de invertir en
el seguimiento y monitoreo de los que sufren esta
importante enfermedad. Thornhill et al. (22) esti-
maron para el Reino Unido, también luego de un
ano del TCE, un 47% de incapacidad moderada a
grave en los pacientes con traumatismos leves; un
45% para los que sufrieron traumatismos mode-
rados y un 48% para las victimas de traumatismos
graves. En Noruega, Sigurdardottir et al. (9) iden-
tificaron incapacidades similares para el 36% del
total de los pacientes que tuvieron seguimiento
luego del traumatismo en el mismo periodo, in-
dependientemente de la gravedad del cuadro
inicial. Como se trata de secuelas que pueden ser
duraderas y comprometer por anos el desempeno
funcional de los individuos, la extrapolaciéon de
esos datos permite inferir que cada afo nuevos
portadores de deficiencias se sumaran a los ya
existentes con secuelas.

En el presente estudio, el tiempo prolongado
de internacion hospitalaria, considerado como su-
periora 15 dias, present6 una fuerte asociacion con
incapacidad funcional global moderada o grave,

configurandose como marcador de gravedad de
la lesion y, por lo tanto, como un indicador de
la necesidad de atencion en la fase poshospi-
talaria. Estos resultados se asemejan a aquellos
presentados por otros investigadores (20,23-25).
De acuerdo con estos autores, los pacientes que
sufren lesiones mas graves permanecen internados
por mas tiempo y pueden presentar mayor com-
promiso funcional, con disfunciones cognitivas y
musculoesqueléticas.

La edad, el color de piel, los habitos de vida,
el ingreso familiar, las dimensiones relativas al
apoyo social y la causa del traumatismo fueron
considerados por autores norteamericanos y eu-
ropeos como factores asociados tanto a la ocu-
rrencia como a las consecuencias de los TCE. En
este estudio, esta asociacion no fue confirmada
y solo la edad estuvo asociada con incapacidad
funcional a los seis meses. Es posible que estos
hallazgos sean reflejo de las caracteristicas ho-
mogéneas de la poblacion estudiada con relacion
a los factores sociodemograficos, lo que puede
haber influenciado en el poder discriminatorio de
estas variables del fenomeno estudiado.

En el presente estudio, incluso luego de trans-
currido un ano del traumatismo, la prevalencia de
incapacidad funcional estuvo asociada de forma sig-
nificativa con fatiga, afasia, irritabilidad, alteracion
en la atencion, la concentracion y la memoria. La
relevancia de identificar estos sintomas reside en el
hecho de que, aunque gran parte de los individuos
se recupera rapidamente con una disminucién sig-
nificativa y progresiva de las molestias en diversos
dominios hasta seis meses luego de la lesién, otra
parte permanecera por periodos mucho mayores
con las alteraciones adquiridas (26).

La persistencia de sintomas somaticos, tales
como cefalea, mareo y fatiga, comprometen la
participacién de los pacientes en las actividades
de rehabilitacion, obstaculizando el reaprendizaje
de habilidades motoras necesarias para su reinte-
gracion y desempeiio funcional adecuado en las
actividades diarias y productivas. Los sintomas
somaticos, perceptivos, cognitivos y emocionales
posteriores al TCE sugieren la aparicién de sin-
drome poscontusional o postraumatico (27-31).
Esta condicion, descripta frecuentemente en pa-
cientes que no precisaron de hospitalizacién o
que tuvieron amnesia postraumatica breve, con
duracién menor a 24 horas y con resultados de
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estudios de neuroimagenes sin alteraciones, esta
actualmente cuestionada y atribuida también a
aquellos que sufrieron traumatismos moderados
y graves. Los sintomas incluyen cefalea, mareos,
fatiga, pérdida de la memoria, nduseas, zumbidos,
trastornos visuales, pérdida de la concentracion e
irritabilidad. No obstante, tales sintomas son co-
munes en la poblacion general y no pueden ser
considerados patognomonicos per se. Asi, aunque
la confiabilidad de los datos pueda ser cuestionada
en funcion de los conocidos sesgos de memoria en
poblaciones sintomaticas (32), los relatos fueron
consistentes en ambas entrevistas, tanto a los seis
como a los doce meses.

Los disturbios cognitivo-comportamentales
tales como la dificultad en la memoria, atencion y
concentracion, afasia, irritabilidad y alteracion de la
personalidad, mas alla de comprometer el apren-
dizaje de las habilidades funcionales, perjudican la
comunicacion e implican dificultades adicionales
que los pacientes y sus familiares deberan enfrentar
para progresar en la rehabilitaciéon (33). La naturaleza
de los trastornos de la memoria no fue explorada en
el presente estudio, aunque se conoce que la amplia
variacion en la intensidad puede deberse a altera-
ciones relacionadas con la codificacién, el almace-
namiento y la recuperacion de la informacion.

La asociacién entre incapacidad funcional y
alteracion en el control postural secundario a trau-
matismo craneoencefélico ha sido estudiada por
investigadores como Duong et al. (10), Greenwald
etal. (11), Basford et al. (34), lo que sugiere la con-
sistencia de estas asociaciones. Es conocido que
el equilibrio envuelve una compleja interaccion
entre los sistemas sensorio-perceptivos, motores y
musculoesquelético, y alteraciones discretas en la
integracion de esta informacion pueden implicar
alteraciones en la capacidad funcional global y el
retorno a las actividades de tiempo libre y la vida
diaria (35). En esta investigacion, la alteracion del
control postural estuvo significativamente asociada
a la capacidad funcional global evaluada a los seis
y doce meses, aun después del ajuste por variables
demograficas, gravedad del traumatismo y sin-
tomas somaticos, cognitivo-comportamentales y
sensorio-perceptivos. El uso de medidas objetivas
que cuantifiquen el compromiso del equilibrio
puede ayudar al monitoreo de la recuperacion de
la movilidad y también a la justificacion de la asig-
nacion de beneficios en auxilio de la enfermedad

o0 manutencion de acciones multiprofesionales de
rehabilitacion.

En esta investigacion, las plejias y paresias,
también resultaron importantes factores asociados
a la incapacidad funcional. En general, la ocu-
rrencia de paresia o hemiparesia se atribuye a
los accidentes vasculoencefélicos, pero también
puede comprometer a los pacientes con secuelas
de TCE y complicar la recuperacion. La hemipa-
resia puede ser resultado de un hematoma epi-
dural o subdural y consecuente al sufrimiento de
una herniacion contralateral en la regién entre los
pedinculos cerebrales hasta la compresion de
la base del mesencéfalo. La lesién neurolégica
causada por la compresién del mesencéfalo y por
la herniacion del uncus, puede ser reversible, toda
vez que la compresion se elimine luego de su apa-
ricion (19). Katz et al. (36) reportaron la aparicion
de hemiparesia en el 17% de los pacientes con
TCE que tuvieron seguimiento y, entre estos, el
82% se recupero en un intervalo de seis meses. En
nuestro estudio, la presencia de hemiparesia o pa-
resia de miembros ocurrié con una frecuencia mas
elevada que la reportada en la literatura y no se
evidencié recuperacion en el periodo de un ano
de seguimiento. Es posible que las dificultades en
el acceso al tratamiento de rehabilitacion hayan
interferido con un resultado menos favorable.

Los pacientes que sufren traumatismos encefa-
licos también pueden presentar simultaneamente
otros danos asociados importantes, tales como
fractura y otras lesiones musculoesqueléticas.
Cuando estos problemas estan asociados, pueden
favorecer el desarrollo de contracturas, particular-
mente si estas impiden que los pacientes puedan
ser posicionados, movilizados y/o colocados en la
posicion de sentados fuera de la cama o de pie
con apoyo. Se considera fundamental que todas
las fracturas sean adecuadamente tratadas para
que en el futuro los pacientes no se tornen fun-
cionalmente impedidos de desempenar sus roles
sociales (37). Sin embargo, debido a la gravedad
de determinados traumatismos, muchas fracturas
dejan de ser abordadas y en un futuro pueden
impedir avances en la rehabilitacion. Davies (18)
destaca que la necesidad de correcciones ortopé-
dicas puede estar presente incluso luego de anos
después de la lesién cerebral. En este estudio,
aproximadamente el 20% de los pacientes pre-
sentaron fracturas concomitantes al traumatismo
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encefalico, las que estuvieron significativamente
asociadas con incapacidad funcional moderada
o grave a los doce meses del TCE, justamente
cuando muchas lesiones pasan a tornarse com-
prometedoras para aquellos que sobrevivieron y
comenzaron a presentar mejorias cognitivas.

La elevada prevalencia de incapacidad fun-
cional observada luego de los seis y doce meses
en el grupo que realizo el tratamiento fisiotera-
péutico puede explicarse por el hecho de que
los pacientes mas graves demandan tratamiento
mas frecuentemente que aquellos menos com-
prometidos. Aunque cabe destacar que, entre
los que no realizaron este tipo de tratamiento, la
prevalencia de incapacidad funcional moderada
o grave también fue elevada, lo que denota una
existencia de casos graves no tratados. Cuando
se les preguntd a estos pacientes sobre las ra-
zones de no llevar a cabo el tratamiento de re-
habilitacion alegaron principalmente dificultades
en el transporte, ausencia de oferta de atencion
por parte del SUS en las proximidades de sus
respectivas residencias y desconocimiento de la
necesidad de seguimiento posterior al alta del
hospital. En el presente estudio, 42 pacientes
recibieron tratamiento kinesiologico en los pri-
meros seis meses después del alta del hospital
y 40 pacientes en los seis meses siguientes. No
obstante, apenas 26 realizaron tratamiento en los
dos periodos. Otro elemento que puede explicar
la elevada prevalencia de incapacidad funcional
moderada o grave entre los que realizaron tra-
tamiento kinesiologico es el hecho de que los
TCE son lesiones multifocales, cuyas secuelas
motoras pueden comprometer a varios sistemas,
tales como el cognitivo-comportamental, el sen-
sorio-perceptual y el sensorio motor, por lo que
el abordaje multiprofesional seria la intervencion
mas adecuada. Las disfunciones presentes en
estos pacientes requieren de la atencién no solo
de kinesiologos, sino también de terapeutas
ocupacionales, fonoaudibélogos, psicologos y
educadores fisicos, como parte de un equipo de
profesionales de la rehabilitacion.

En la literatura esta bien descripta la efecti-
vidad del tratamiento en la recuperacion funcional
de los pacientes que sufrieron lesiones neurol6-
gicas. Al respecto, los estudios de neuroplasti-
cidad proporcionan evidencias de que el encéfalo
responde al daio a través de la reorganizacion y

adaptacion en el restablecimiento de la funcion
(18,38-40). La visién tradicional de pérdida per-
manente de funcion y la posibilidad de obtener
apenas compensaciones luego de la lesion cerebral
es, de hecho, refutada (38,39). Areas latentes del
cerebro se pueden especializar para sustituir fun-
ciones perdidas, y nuevas redes se pueden formar
compensando los efectos de la lesiones tisulares.
No obstante, para que se pueda optimizar la rehabi-
litacion es necesario que los estimulos sean inten-
sivos y repetitivos para auxiliar la reorganizacion
del sistema nervioso central (40). Bach-y-Rita (38)
sugirio que el cerebro se reorganiza gradualmente
en una serie de etapas. La idea de que la potencial
recuperacién se completaria luego de un intervalo
de seis meses a dos ainos ha sido cuestionada y
se ha demostrado que la rehabilitacion puede ser
efectiva, incluso luego de siete anos después de la
lesién inicial, destacandose la importancia de la
estimulacién funcional y la precocidad del trata-
miento como factores importantes en el proceso
de rehabilitacién neurolégica (38,41).

Varios estudios senalan que la evolucién de
la capacidad funcional del paciente depende no
solo del desarrollo de un tipo especifico de tra-
tamiento, sino del cuidado multiprofesional, la
duracioén, intensidad y precocidad de las interven-
ciones, y de la participacion familiar. El desarrollo
de actividades multiprofesionales de rehabili-
tacién ha sido recomendado como una medida
eficaz para el retorno de la capacidad funcional
Optima en aquellos pacientes que sufrieron le-
siones cerebrales. Sin embargo, todavia no hay
un consenso sobre cual seria la intensidad de
tratamiento adecuada para la recuperacion de la
capacidad funcional, aunque varios estudios reco-
miendan mayor intensidad de tratamiento como
medida ideal para la obtencion de resultados mas
promisorios (1,43,44). La duracién del tratamiento
preconizado en paises como EE.UU. e Inglaterra,
Alemania y Francia es de dos a cuatro horas
diarias. Sin embargo, puede variar desde menos
de una hora a ocho horas por dia. Shiel et al. (44)
realizaron un estudio prospectivo en dos centros
de tratamiento cuyas actividades terapéuticas tu-
vieron diferente duracion diaria. En ese estudio se
incluyeron 60 pacientes que sufrieron TCE grave.
En uno de los centros, las actividades de rehabi-
litacion duraban 402 minutos por semana y, en
el otro, 580 minutos. Los resultados evaluados al
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momento del alta y luego de un afio mostraron
que los pacientes que recibieron las actividades
de rehabilitacién de un modo mas intenso resul-
taron mas beneficiados, con mejoria funcional mas
rapida y menor tiempo de internacion. En nuestro
estudio, pocos pacientes tuvieron acceso a un tra-
tamiento multiprofesional, a pesar de que méas de
la mitad presentara alteraciones del equilibrio y
muchos otros tuvieran una evolucion con sintomas
sométicos, cognitivo-comportamentales, paresia o
plejia de miembros, o sensorio-perceptivos. Vale
destacar que muchas de estas alteraciones estu-
vieron asociadas con incapacidad funcional.

Con relacion al tiempo de inicio precoz o
tardio de las actividades de rehabilitacién, los re-
sultados de los estudios sugieren sin lugar a dudas
que, cuando mas temprano se realizan las inter-
venciones, mayores son las posibilidades de re-
habilitacion. Tales evidencias han sido utilizadas
por profesionales estadounidenses para demostrar
la efectividad de los programas de rehabilitacion
que comienzan tan rapido cuanto fuere posible.
Rappaport et al. (45) compararon pacientes que
fueron admitidos antes de los sesenta dias de la
lesion con otros que fueron admitidos mas tarde.
Los pacientes fueron comparados con la apli-
cacion de la escala Disability Rating Scale segun
el grado de severidad del traumatismo al momento
de la admision en el programa de rehabilitacién.
Los investigadores informaron un impacto en las
condiciones de vida diaria y la capacidad para
el trabajo. Verificaron que los resultados a largo
plazo estaban significativamente relacionados
con el tiempo transcurrido entre la lesién y la ad-
misién en un programa intensivo de rehabilitacion
hospitalario.

En América Latina y el Caribe se incorpo-
raron varios programas de rehabilitacion para
personas con incapacidades dentro del area de
salud, sin embargo, no siempre de forma coor-
dinada y muchas veces de un modo elitista. En
muchos paises se crearon leyes para la proteccion
de estas personas, asi como programas de espe-
cializacion para los profesionales que trabajan en
los servicios de rehabilitacion y, con el apoyo de
organizaciones privadas nacionales e internacio-
nales, se desarrollaron proyectos para incluir areas
especificas de rehabilitacion. Sin embargo, a pesar
de los esfuerzos realizados por la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), los sectores

poblacionales mas necesitados contintian teniendo
un acceso insuficiente a los servicios de atencion.
De acuerdo con la OPS (48), el sector publico en
América Latina y el Caribe participa de forma li-
mitada en el desarrollo de programas de rehabi-
litacion, sobre todo en el aspecto financiero, por
no considerarlos prioritarios. En 1996, estos paises
contaban con pocas instituciones con servicios de
rehabilitacion, cuya calidad no era uniforme y sus
objetivos raramente llegaban a cumplirse, tanto
por la escasez de recursos, como por la escasa in-
terrelacion con los otros sectores destinados a la
rehabilitacion integral. Aun mas, debe resaltarse
que la rehabilitacion integral de personas con de-
ficiencias compete en el ambito publico y privado,
no solo al sector salud, sino también a los sectores
de trabajo y educacién (48). No obstante, cabe al
sector salud la provision de servicios de atencion
y la oferta programada de las demandas necesarias
para viabilizar la reintegracion social de los que
sufren este problema de salud.

Existen pocas instituciones de rehabilitacién
integral tanto en Bahia como en Brasil en general.
Todavia esta pendiente un debate sobre si las ins-
tituciones nacionales se corresponden realmente
con aquello que se considera como propuesta de
asistencia de rehabilitacién integral de acuerdo
con lo observado en los paises desarrollados.
Minayo y Deslandes (49) refieren que este tipo de
servicios es absolutamente insuficiente y escaso
en la red del SUS y que este problema no esta
suficientemente jerarquizado en la agenda politica
del sector salud. Aunque de acuerdo con estas
autoras existen algunos centros de rehabilitacion
vinculados a la red puablica de salud municipal,
provincial y federal en condiciones de dar res-
puesta a las demandas provocadas por el estado
actual de las lesiones por causas externas existente
en las ciudades brasilenas.

Puede considerarse como una limitacién de
este estudio el reducido ndmero muestral, que
puede haber contribuido a no visualizar otros
efectos posibles de factores asociados con la in-
capacidad funcional. No obstante, se destaca la
ventaja en el rigor del entrenamiento de los en-
trevistadores y el desempeno en el seguimiento
domiciliario que favorecieron la inclusion de pa-
cientes gravemente incapacitados, que no habrian
tenido condiciones de desplazarse para realizar
evaluaciones ambulatorias o en el hospital.
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Los resultados del estudio permitieron con-
cluir que la convivencia con sintomas somaticos,
cognitivo-comportamentales, sensorio-perceptivos,
alteraciones en el control postural y paresia de
miembros puede ser larealidad de muchos pacientes
que tuvieron un TCE. En la Region Metropolitana
de Salvador, la oferta de servicios es desigual y no
contribuye a la resolucién de los problemas con
los que estos pacientes deberan convivir por largos

periodos. La oferta gratuita de programas activos de
rehabilitacion y con alta intensidad de estimulos
debe considerarse seriamente como una politica
de inclusion social, especialmente para aquellos
cuyo desempeiio funcional no permita la reinte-
gracion en su ambiente, en la sociedad y en el
trabajo. Por eso, se recomienda enfaticamente la
inversién para promover la oferta de servicios es-
pecializados de rehabilitacion multiprofesional.
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