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1.  RESUMEN 

1.1 Introducción 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) es un principal motivo de atención en Urgencias 

Hospitalarias. Habitualmente estos pacientes están anticoagulados/antiagregados. El 

objetivo es describir las características epidemiológicas, clínicas y evolutivas de dichos 

pacientes. 

1.2 Material y métodos 

Es un estudio observacional retrospectivo y descriptivo, donde estudiamos pacientes 

anticoagulados/antiagregados que acudieron por TCE leve, moderado o grave a 

Urgencias Hospitalarias del HMB y del HGUA en 2019-2020. Los métodos estadísticos 

utilizados fueron chi-cuadrado y T de Student. 

1.3 Resultados 

Encontramos 690 pacientes anticoagulados/antiagregados con TCE. De estos, 28 

pacientes con TCE leve con hemorragia y 4 pacientes TCE grave con hemorragia. La 

media de edad fue de 79,9 (DS: 8,6). La HTA estaba presente en el 10% de pacientes con 

TCE leve, y en el 50% de pacientes con TCE grave (p=0,04). La presencia de focalidad 

neurológica fue un 50% en los casos de TCE grave y en ningún caso en los TCE leves 

(p<0,0001). El 50% de los pacientes con TCE grave presentaron mecanismo de 

politraumatismo, contra un 3,5% en los TCE leves (p=0,003). La estancia media 

hospitalaria fue 5,4 días (DS:6,8) en los TCE leves contra los TCE graves que fue 15 días 

(DS:20,2) (p=0,002). Hallamos evolución favorable en 93% de pacientes con TCE leve y 

evolución desfavorable en el 100% de pacientes con TCE grave (p<0,0001). 

1.4 Conclusiones 

La mayoría de pacientes anticoagulados/antiagregados con TCE hemorrágico leve, 

moderado o grave son mayores de 65 años, con FRCV. La principal diferencia la 

encontramos en el mecanismo lesional (más frecuente politraumatismo) en TCE graves. 
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1.5 Palabras clave 

Traumatismo craneoencefálico, leve, moderado, antiagregación, anticoagulación, 
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2.  ABSTRACT 

2.1 Introduction 

Traumatic brain injury (TBI) is one of the main reasons for Hospital Emergency care. 

It’s common for patients to be anticoagulated/antiaggregated (receiving antiplatelet 

agents). The objective is to describe epidemiological, clinical and evolutionary 

characteristics of these patients. 

2.2 Material and methods 

Retrospective and descriptive observational study of anticoagulated/antiaggregated 

patients presenting mild, moderate or severe TBI to the Emergency Department of HMB 

and HGUA in 2019-2020, using chi-square and Student's t-test statistical methods. 

2.3 Results  

We found 690 anticoagulated/antiaggregated patients with TBI. Of these, 28 patients with 

mild TBI with haemorrhage and 4 patients with severe TBI with haemorrhage. The mean 

age was 79,9 (SD: 8,6). AHT was present in 10% of mild TBI patients, and in 50% of 

severe TBI patients (p=0,04). Neurological focality was present in 50% of severe TBI 

cases and none in mild TBI cases (p<0,0001). 50% of patients with severe TBI had 

polytrauma mechanism, however TBI was found in only 3,5% of mild TBI (p= 0,003). 

The mean hospital stay was 5,35 days (SD:6,8) in mild TBI compared to 15 days 

(SD:20,2) in severe TBI (p= 0,002). Favourable evolution found in 93% of patients with 

mild TBI and unfavourable evolution in 100% of patients with severe TBI (p=0,0001). 

2.4 Conclusions 

The majority of anticoagulated/antiaggregated patients with mild, moderate or severe 

haemorrhagic TBI are over 65 years old, with CVRF. The main difference was found in 

the mechanism of injury (more frequent polytrauma) in severe TBI. 

2.5 Key words 

Traumatic brain injury, mild, moderate, antiplatelet therapy, anticoagulation, 

characteristics. 
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3.  INTRODUCCION 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) es una de las primeras causas de morbilidad y de 

mortalidad a nivel mundial, además de uno de los principales motivos de atención en los 

servicios de Urgencias y Emergencias Hospitalarias1–3. Se estima que, aproximadamente, 

la mitad de la población mundial sufrirá un TCE a lo largo de su vida4–6. Se trata de una 

patología que puede desarrollar un déficit neurológico secundario a la hemorragia 

cerebral producida tras el impacto, pudiendo cursar con múltiples signos y síntomas a 

nivel neurológico7,8. 

En los pacientes mayores de 65 años la principal causa de consultas es el TCE asociado 

a caídas, con el 34,8% de los casos9–11, normalmente debidas a alteraciones del sueño, de 

la marcha, a la incontinencia nocturna y a la inestabilidad de la marcha asociada a la edad 

10,12,13. El TCE en pacientes jóvenes generalmente va asociado a otros traumatismos, 

como el traumatismo torácico, cervical o abdominal en el contexto de accidentes de 

tráfico y/o politraumatizados14,15. 

Independientemente de la edad, según la escala de Coma de Glasgow (Glasgow Coma 

Scale [GCS]), el 80% de estos pacientes se consideran leves (GCS 14-15 puntos). El TCE 

moderado (GCS 9-13 puntos) ocurre en el 10% de los pacientes y el 10% restante 

corresponde a los pacientes con TCE grave (GCS < 9 puntos)10,16–18. 

La anticoagulación o antiagregación es el tratamiento indicado para evitar los procesos 

embolígenos desencadenados por las alteraciones del ritmo cardíaco (generalmente la 

fibrilación auricular o accidentes cerebrovasculares)19,20, y es fundamental en los 

pacientes portadores de recambio valvular6,21,22. Dado su poder hemorrágico, la 

combinación de la anticoagulación y los TCE asociados a caídas, ha generado un gran 

número de consultas en los servicios de urgencias, generando pruebas complementarias 

y estancias hospitalarias de observación alrededor de las 24 horas con la consecuente 

sobrecarga asistencial y el riesgo de cuadros confusionales asociados16,17,23–26. 

En relación a la lesión intracraneal aguda post-TCE leves, podemos decir que en varios 

estudios los hallazgos más frecuentes fueron los hematomas subdurales agudos, seguido 

de las hemorragias subaracnoideas, después las contusiones hemorrágicas y los 

hematomas intraparenquimatosos6,27–31. 
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Entre los subtipos específicos de hemorragia, en otros estudios se ha visto que el 

hematoma subdural se ha asociado con importante aumento de la tasa de mortalidad a 

corto plazo, que puede variar hasta 40%-90% dependiendo de la puntuación de la GCS y 

la edad6,15,22,27,29,30. 

Probablemente la heterogeneidad en el diseño y en los resultados de los trabajos ya 

publicados, explica la ausencia de un protocolo de manejo multidisciplinar, consensuado 

y definitivo para evaluar y tratar de forma óptima a los pacientes con TCE3,5,14. 

Actualmente en el Hospital General Universitario de Alicante (HGUA) y el Hospital 

Marina Baixa (HMB) se establece por protocolo la realización de TC (Tomografía 

Computarizada) craneal tras 24 horas de observación en el servicio de Corta Estancia o 

Urgencias y Emergencias Hospitalarias. En caso de negatividad se entrega hoja de 

recomendaciones con signos y síntomas de alarma por los que reconsultar2. 

4.  JUSTIFICACIÓN 

El conocimiento de las características de los pacientes con TCE hemorrágico que se 

presenta como TCE leve o como TCE moderado-grave va a permitir el poder elaborar un 

protocolo o replantear el protocolo actual de actuación ante un TCE hemorrágico en los 

Servicios de Urgencias y Emergencias Hospitalarias. 

5.  HIPÓTESIS  

En el contexto anteriormente descrito planteamos las siguientes hipótesis: 

o La mayoría de los pacientes anticoagulados y/o antiagregados que presentan un 

TCE hemorrágico leve, son pacientes de edad avanzada, con al menos un factor 

de riesgo cardiovascular, que no van a requerir grandes intervenciones 

terapéuticas, más allá de la observación hospitalaria, para presentar una buena 

evolución clínica.  

o El grupo de pacientes con TCE hemorrágicos moderados o graves, probablemente 

debido a diferencias en el tipo de mecanismo lesional del TCE y al tipo de 

hemorragia secundaria al mismo se asocia con elevada mortalidad.  

 



 
10 

6.  OBJETIVOS 

o Describir las características epidemiológicas, clínicas y evolutivas de los TCE 

hemorrágicos leves y moderados-graves sucedidos en pacientes anti-coagulados 

y anti-agregados atendidos en el servicio de Urgencias Hospitalarias del HGUA y 

el HMB. 

o Identificar características comunes y características diferenciales entre ambos 

grupos. 

7.  MATERIAL Y MÉTODOS 

7.1 DISEÑO, PERIODO DE ESTUDIO Y LUGAR DE ESTUDIO 

Nos encontramos ante un estudio observacional retrospectivo y descriptivo, en el cual se 

estudiarán los pacientes anticoagulados/antiagregados que acudieron por TCE leve, 

moderado o grave al Servicio de Urgencias Hospitalario del HMB (que cubre las 

siguientes áreas: Benidorm, La Vila Joiosa, La Nucía, L’Alfàs del Pi, Altea, Callosa 

d’Ensarrià, L’Albir, Tàrbena, Bolulla, Benimantell, Guadalest, Benifato, Beniardà, 

Confrides, El Abdet, Polop, Xirles, Finestrat, Sella, Orxeta y Relleu presenta una 

disponibilidad de 270 camas y una población asignada de 188.632 personas) y HGUA 

(que cubre las siguientes áreas de salud: Agost, Monforte del Cid, y San Vicente del 

Raspeig junto a las pedanías de Moralet, Verdegás, La Alcoraya, La Canyada, Rebolledo 

y Villafranqueza, con disponibilidad de 825 camas, población asignada de 273.837 

personas) en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2019 hasta el 31 de diciembre 

de 2020. Las visitas en urgencias del HMB en 2019 y 2020 fueron de 75.227 y 54.862 

respectivamente y del HGUA fueron de 113.537 y 86.450 respectivamente. 

7.2 SUJETOS DEL ESTUDIO 

Los sujetos del estudio fueron seleccionados a partir del registro de admisión según 

códigos CIE-10 de los TCE atendidos en los servicios de urgencias hospitalarias de los 

hospitales anteriormente mencionados en los años 2019 y 2020. Para conocer el 

tratamiento anticoagulante y antiagregante de los sujetos se solicitó a la Dirección de 

Atención Primaria de ambos hospitales el listado anónimo de los pacientes en tratamiento 

con: ácido acetilsalicílico (AAS), clopidogrel, edoxabán, rivaroxabán, apixabán, 

dabigatrán y acenocumarol. 
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Con posterioridad se cruzaron los registros anteriormente mencionados, para identificar 

finalmente a los sujetos que a su vez presenten ambas características, es decir, hayan 

sufrido un TCE y estén anticoagulados/antiagregados. 

7.3 SELECCIÓN DE LOS PACIENTES 

7.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

Los pacientes incluidos en este estudio fueron adultos con tratamiento activo 

anticoagulante o antiagregante que sufrieron TCE, el periodo comprendido entre enero 

de 2019 y diciembre de 2020 atendidos en el servicio de urgencias hospitalario del HMB 

y del HGUA. 

7.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

Se excluyeron en este estudio la población pediátrica (considerada entre 0 y 14 años), 

aquellos pacientes que iniciaron tratamiento anticoagulante/antiagregante posteriormente 

al episodio de TCE y aquellos pacientes anticoagulados/antiagregados que presentaron 

un TCE (GCS<14) no clasificado, con otras lesiones cerebrales diferentes a las descritas 

en este trabajo. 

7.4 VARIABLES DEL ESTUDIO. 

7.4.1 Variables del paciente y comorbilidades 

• Edad 

• Género 

• Presencia de FRCV (factores de riesgo cardiovasculares):  

o Hipertensión arterial (HTA). 

o Dislipemia (DLP). 

o Diabetes mellitus tipo 2 (DM 2). 

• Medicación anticoagulante/antiagregante:  

o Ácido acetilsalicílico (AAS). 

o Clopidogrel. 

o Doble antiagregación. 

o Edoxabán. 

o Rivaroxabán. 

o Apixabán. 
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o Dabigatrán. 

o Acenocumarol. 

7.4.2 Variables relacionadas con la atención médica: 

• Clínica en el momento del TCE:  

o No focalidad neurológica (NO FN). 

o Confusión. 

o Amnesia (se considera aquella superior a 30 minutos). 

o Crisis tónico-clónicas. 

o Cefalea. 

o Otorragia. 

• Escala de Coma de Glasgow inicial: 15 y 14. 

• Intoxicación por drogas:  

o Ausencia (No). 

o Alcohol. 

o Cannabis. 

• Mecanismo lesional del TCE:  

o Caída accidental. 

o Caída no presenciada. 

o Caída asociada a un TCE con posterior síncope. 

o Síncope que precede al TCE. 

o Politraumatismo. 

• Tipo de hemorragia: 

o Hematoma subdural agudo. 

o Hematoma epidural agudo. 

o Hemorragia subaracnoidea. 

o Hemorragia contusiva. 

• Necesidad de ingreso hospitalario:  

o Sí. 

o No. 

• Necesidad de intervención quirúrgica urgente:  

o Sí. 

o No. 
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• Estancia hospitalaria (número de días). 

• Evolución del paciente:  

o Favorable (sobrevive al episodio). 

o Desfavorable (éxitus). 

7.5 RECOGIDA DE LA INFORMACIÓN  

La información utilizada en este trabajo fue recogida a través de los datos existentes en 

las historias clínicas de pacientes y con el posterior registro de las variables necesarias 

para llevar a cabo el mismo. Se accedió a estas historias a través de los programas 

informáticos médicos Orion Clinic versión 11 (Conselleria de Sanitat Universal i Salut 

Publica, Comunidad Valenciana, España), APD ATHOS - Prisma versión 21.04.01 

(Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica, Comunidad Valenciana, España) y 

Abucasis  versión 0.06.01 (Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica, Comunitat 

Valenciana, España). 

La revisión de cada historia clínica nos permitió comprobar cuales fueron los pacientes 

que, si cumplían los criterios de inclusión y, posteriormente, se recogieron las variables 

anteriormente nombradas en una hoja de recogida de datos creada a través del programa 

informático SPSS para su posterior análisis estadístico. El periodo de recogida de datos 

se comprendió entre junio y julio de 2021. 

7.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Inicialmente, empleamos el programa SPSS para Windows en su versión 26 (SPSS Inc. 

Chicago, IL, EE.UU.) para la realización de la base de datos y el estudio estadístico que 

describiremos más adelante. 

Para la descripción de la situación basal de la muestra, se utilizaron medidas estadísticas 

descriptivas. Todas las variables categóricas se expresaron como absolutas y frecuencias 

relativas. La edad se describió como media junto a la desviación estándar.  

Finalmente, el estudio estadístico se llevó a cabo a través del método estadístico chi-

cuadrado, con él que se evaluaron las posibles diferencias entre las características basales 

de los pacientes con TCE leves con respecto a los pacientes con TCE graves, en las 

variables cualitativas. En las variables cuantitativas, se aplicó el método estadístico T de 

student. El nivel de significación estadística se estableció para aquellos valores de p<0,05. 
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7.7 ASPECTOS ÉTICOS 

Para empezar, diremos que nuestro estudio respeta los principios fundamentales 

establecidos en la declaración de Helsinki (Fortaleza 2013), en el Convenio del Consejo 

de Europa relativo a los Derechos Humanos y Biomedicina, así como los requisitos 

establecidos en la legislación española en el ámbito de la legislación biomédica, la 

protección de datos de carácter personal y la bioética.  

En relación a la confidencialidad de los datos, se llevó a cabo como ya hemos 

mencionado, de acuerdo con la Declaración de Helsinki (2013), las normas de Buena 

Práctica Clínica y la legislación vigente en España relativa a este tipo de estudios.  

En el momento de la recogida de datos, se asignó un código numérico independiente a 

cada sujeto, por tanto, la información clínica fue anonimizada. Este hecho, corresponde a 

lo establecido por la Ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre de Protección de Datos 

Personales y garantía de los derechos digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 del 

Parlamento Europeo. 

Por otro lado, se solicitó la exención del consentimiento informado, dado el carácter 

retrospectivo de nuestro estudio. 

Mencionar también que contamos con la aprobación del comité de ética de investigación 

del HGUA (CEIm: 2021-108) y de la Oficina de Investigación Responsable de la UMH 

con el CÓDIGO OIR: 210809172558. Por tanto, se garantiza la protección de los datos, 

la intimidad y el anonimato de los pacientes incluidos en el estudio, respetando la 

normativa vigente. 

Por último, comentar que en este estudio no se difiere de la práctica clínica habitual, ya 

que reúne las características propias de los protocolos de estudios epidemiológicos, 

observacionales y transversales, a partir de bases de datos informatizadas creadas con 

fines clínico-asistenciales. 
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8.  RESULTADOS 

8.1 Selección de los pacientes e incidencia de 

hemorragia cerebral en pacientes anticoagulados y 

antiagregados con TCE leve, moderado o grave. 

En el periodo comprendido entre enero de 2019 y diciembre de 2020, un total de 2592 

personas presentaron un episodio de TCE. De esta muestra, se excluyeron 524 pacientes 

pediátricos y 1345 pacientes que no presentaban toma de anticoagulantes o 

antiagregantes. Posteriormente, se excluyeron 30 pacientes que presentaron una 

prescripción de anticoagulación/antiagregación posterior al episodio de TCE y 3 personas 

que, pese a cumplir los criterios de inclusión, presentaron un TCE (GCS<14) no 

clasificado, con otras lesiones cerebrales diferentes a las descritas en este trabajo. (Figura 

1). 

De los 690 pacientes anticoagulados o antiagregados, 28 pacientes presentaron TCE leve 

y  hemorragia cerebral en la prueba de TC (incidencia de 4,9%, IC 95%: 2,9-5,8). Por 

otro lado, hallamos 4 pacientes con TCE grave y hemorragia cerebral en la prueba de TC 

(incidencia de 0,058%, IC 95%: 0,0023-0,0148). 

 

8.2 Características epidemiológicas, clínicas y 

evolutivas de los traumatismos encefálicos leves 

hemorrágicos y traumatismos moderados-graves en 

pacientes anticoagulados o antiagregados. 

La descripción de las características epidemiológicas, clínicas y evolutivas de los 

pacientes con TCE leves y TCE moderados-graves en anticoagulados/antiagregados se 

recogen en la Tabla 1. 

A modo de inicio, comentaremos que la media de edad de la muestra fue de 79,92 (DS: 

8,7). Con respecto a los pacientes con TCE leve, podemos decir que el 46% fueron 

mujeres, mientras que dentro del grupo de pacientes con TCE moderado-grave fueron el 
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25% de los casos. Los hombres representaron el 53% y el 75% dentro de los grupos de 

TCE leve y TCE moderados-graves respectivamente. Tanto en la variable de edad y en el 

género no encontramos un p-valor con significación estadística. 

Sobre los FRCV, mencionar que la HTA estaba presente en el 10% de los pacientes con 

TCE leve de forma aislada, así como en el 50% de los pacientes con TCE grave, 

encontrando en esta variable un p-valor de 0,04. La HTA se encontraba asociada a DLP 

en 42% de los casos con TCE leve y en un 25% de los casos de TCE grave, también la 

encontramos asociada a DM2 en un 7% de los TCE leves, así como también asociada 

concomitantemente a DLP y DM2 en un 21% de los TCE leves. 

Con respecto a la variable DLP la encontramos en solitario en el 3% de los casos de TCE 

leves y asociado a DM2 en 7% de este mismo grupo y en un 25% de los casos en los TCE 

graves. Finalmente, a la variable DM2 no la encontramos aislada en ningún paciente y un 

7% de los TCE leves no presentaron ningún FRCV. No encontramos un p-valor con 

significación estadística en las variables recientemente mencionadas. 

En lo referente al tratamiento anticoagulante/antiagregante, un 57 % de los casos de TCE 

leves se encontraban antiagregados con AAS y un 50% en los pacientes con TCE grave. 

El clopidogrel fue usado por un 3% de los pacientes con TCE leve y en un 25% en los 

TCE graves. En cambio, un 3% de los pacientes con TCE leve estaban anticoagulados 

con rivaroxabán y en un 25% de los casos de TCE grave. El apixabán solo fue encontrado 

en un 3% de los pacientes con TCE leve, el dabigatrán en un 7% de este grupo, así como 

el acenocumarol que fue hallado en un 25% de estos mismos pacientes. En la variable 

medicación no se halló un p-valor con significación estadística. 

En relación a la clínica que presentaron los pacientes del presente estudio, encontramos 

presencia de focalidad neurológica en un 50% de los casos de TCE grave y en el 100% 

de los TCE leves no hallamos dicha focalidad (p<0,0001). En un 35% de los TCE leves 

presentaron solamente amnesia, otro 35% de dichos pacientes presentaron crisis tónico-

clónicas y cefalea respectivamente. Por otro lado, dentro del grupo de pacientes de TCE 

leve hubo varias variables clínicas que se presentaron concomitantemente, la confusión 

junto a la amnesia en un 35% de los pacientes y la otorragia con la amnesia en otro 35%. 

En cambio, en el grupo de pacientes de TCE graves solo en un 25% de los pacientes 

encontramos otorragia (p=0,007). 
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Con respecto a la escala de Coma de Glasgow, hallamos un 89% de los pacientes con 

TCE leve con un GCS inicial de 15 puntos y un 11% con un GCS de 14 puntos. Por otro 

lado, en los TCE graves hemos encontrado un GCS de 12, 9, 6 y 4 puntos con un 25% de 

los pacientes respectivamente. 

Sobre el mecanismo lesional del TCE, encontramos que un 71,4% de los pacientes con 

TCE leve presentaron una caída accidental y en un 50% de los pacientes de los TCE 

graves. La caída no presenciada se halló en un 3,5% de los pacientes con TCE leve. El 

50% de los pacientes con TCE grave presentaron un mecanismo de politrauma, mientras 

que el grupo de TCE leves solo se halló en un 3,5% de los pacientes (p=0,003). En esta 

variable también encontramos varias asociaciones entre distintos mecanismos, como 

asociaciones entre caída, TCE, síncope en un 3,5% de los pacientes con TCE leve y 

asociación entre síncope y TCE en otro 3,5% dentro de este mismo grupo. 

En relación al tipo de hemorragias encontradas en los pacientes estudiados, hallamos que 

un 25% de pacientes con TCE leve presentaron un hematoma subdural agudo al igual que 

en el grupo de los TCE graves. Se encontró en 3,5% de los pacientes con TCE leve, 

hematoma epidural agudo, hemorragia subaracnoidea en un 39,5% de los TCE leves y en 

un 75% de los pacientes con TCE graves. Por último, encontramos en un 32,1% contusión 

hemorrágica en los pacientes con un TCE leve. No hallamos valores de p-valor 

significativos en las variables anteriormente descritas. 

Al recoger los datos con respecto a la intoxicación por drogas, encontramos en un 93% 

de los pacientes con TCE leve no habían tomado ninguna sustancia y en el 100% de los 

pacientes con TCE grave. Un 3,5% de los pacientes con un TCE leve habían consumido 

alcohol y otro 3,5% habían consumido cannabis. No hallamos valores de p-valor 

significativos en las variables anteriormente descritas. 

Con respecto al ingreso hospitalario, recogimos que fue necesario en el 100% de los 

pacientes con TCE graves y en un 78% de los pacientes con un TCE leve. No hallamos 

valores de p-valor significativos en esta variable. 

Sobre la necesidad de haber requerido intervención quirúrgica, hallamos que en el 100% 

de los pacientes con TCE grave fue necesaria y en un 7% de los pacientes con TCE leve 

también. No hallamos valores de p-valor significativos en esta variable. 
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En relación a la estancia media hospitalaria de la muestra fue de 5,35 días (DS:6,9) en el 

grupo de los pacientes con TCE leve mientras que en el grupo de los TCE graves fue de 

15 días (DS:20,2). Encontrando un p-valor en esta variable de 0,002. 

Finalmente, con respecto a la evolución, se halló una evolución favorable en 93% de 

pacientes con TCE leve y una evolución desfavorable en el 100% de los pacientes con 

TCE grave (p<0,0001). 

Al final de este trabajo, en el apartado de anexos, expondremos varias imágenes de los 

diferentes tipos de hemorragia encontrados en el grupo de pacientes con TCE graves. 

9. DISCUSIÓN 

La edad media de nuestra muestra fue de 79,9 años, lo que implica que gran parte de los 

pacientes incluidos en ella presentan una edad superior a los 65 años. Este hecho se 

encuentra descrito en los múltiples estudios consultados, donde se estima que 

aproximadamente la mitad de la población mundial sufrirá un TCE a lo largo de su vida 

y de dicha población, debido al aumento de la edad media poblacional, serán personas de 

edad avanzada4–6. 

La importancia de la edad como característica en pacientes con TCE, radica en que por sí 

misma ha sido establecida como factor de riesgo independiente en estos pacientes. En 

primer lugar, debido a los cambios anatómicos asociados a la edad, como la mayor 

adherencia de la duramadre al cráneo, la arterioesclerosis cerebrovascular y la 

disminución en la eliminación de radicales libres9. 

 Estas condiciones propician la aparición de lesiones, aunque el mecanismo del trauma no 

implique alta energía, como es el caso de las caídas, igualmente aumenta el estrés 

oxidativo y la atrofia cerebral asociada a la edad, propicia la aparición de lesiones en el 

TC craneal, aunque la exploración neurológica inicial sea normal. A todas estas 

condiciones habría que añadir los factores más conocidos y asociados a peor evolución 

como son la comorbilidad y los tratamientos médicos asociados32. 

En cuanto a la frecuencia del TCE por sexo en nuestra muestra, encontramos que los 

hombres presentaron en mayor medida tanto TCE leves como TCE moderado-grave, con 

valores de 53% y el 75% respectivamente. Otros estudios describen frecuencias de entre 
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61%-81% 4,9,13. La relación de proporción hombre/mujer varían entre 1,46:1 y 4,4:1 en 

dichos estudios. 

Sobre los FRCV, mencionar que la HTA estaba presente en el 10% de los pacientes con 

TCE leve de forma aislada, así como en el 50% de los pacientes con TCE grave, 

encontrando en esta variable un p-valor de 0,04. Además, debemos recordar que la HTA   

coexiste con otros FRCV (asociada a DLP y DM2) en estos pacientes. Cuando buscamos 

este hallazgo en otros estudios revisados, encontramos que la HTA es una de las 

enfermedades más prevalentes en el mundo actual, afecta alrededor del 25% de la 

población adulta en los países desarrollados. Esta proporción se incrementa en la 

población anciana, debido a los cambios asociados al envejecimiento, y se estima que la 

prevalencia de HTA en la población de edad mayor de 65 años es superior al 50%33. Si 

tenemos en cuenta este hecho resulta lógico que también lo sea en la población geriátrica 

que ha sufrido un TCE. 

En lo referente a los datos clínicos hallados en nuestra muestra, encontramos presencia 

de focalidad neurológica en un 50% de los casos de TCE grave y en el 100% de los TCE 

leves no hallamos dicha focalidad (p<0,0001). Esta significación estadística no es real ya 

que, en uno de los grupos comparativos, en este caso el grupo de pacientes con TCE leve, 

el número de pacientes que presentó focalidad neurológica fue cero. Este hallazgo 

también se encontró en nuestra muestra con el dato clínico de la otorragia, donde 

encontramos una significación estadística falseada con un p-valor de 0,007, porque 

igualmente en el grupo de paciente con TCE leve, no encontramos ningún paciente con 

esta clínica. 

En la búsqueda bibliográfica realizada, encontramos que los síntomas característicos de 

una conmoción cerebral son la confusión y amnesia con o sin pérdida previa de 

conciencia. Estos síntomas pueden ser evidentes inmediatamente después de la lesión en 

la cabeza o pueden aparecer varios minutos después. Es importante enfatizar que la 

alteración en el estado mental característico de la conmoción puede ocurrir sin pérdida de 

conciencia2,10. La amnesia casi siempre implica pérdida de memoria para el evento 

traumático, pero frecuentemente incluye la pérdida de recuerdo de los eventos 

inmediatamente anteriores (amnesia retrógrada) y posteriores (amnesia anterógrada) del 

traumatismo craneal29. Otros signos y síntomas de una conmoción cerebral pueden seguir 

inmediatamente el traumatismo craneal o aparecer gradualmente durante varios minutos 

a horas. Los primeros síntomas de conmoción cerebral (en cuestión de minutos a horas) 
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incluyen cefalea, mareo (vértigo o inestabilidad), falta de conciencia del entorno y 

náuseas y vómitos7,34. 

Cuando analizamos la variable GCS en nuestra muestra, hallamos un 89% de los 

pacientes con TCE leve con un GCS inicial de 15 puntos y un 11% con un GCS de 14 

puntos. Por otro lado, en los TCE graves hemos encontrado un GCS de 12, 9, 6 y 4 puntos 

con un 25% de los pacientes respectivamente. En esta ocasión, como ya hemos explicado 

anteriormente, encontramos una significación estadística falseada. 

Lo encontrado en los artículos publicados8,11, concuerda con lo evidenciado en nuestra 

muestra. En la práctica clínica habitual, observamos que la mayoría de los TCE leves 

presentan un GCS de 15, ya que son pocos los pacientes que presenten una leve alteración 

que provoque un GCS inferior a 14 puntos. En cambio, cuando hablamos de TCE 

moderados-graves, lo más frecuente es encontrar un GCS<14, ya que probablemente el 

mecanismo lesional de este tipo de traumatismo sí que provoca una puntuación menor en 

esta escala5,9. 

En lo referente al mecanismo lesional del TCE, en nuestra muestra encontramos que el 

50% de los pacientes con TCE grave presentaron un mecanismo de politrauma, mientras 

que el grupo de TCE leves solo se halló en un 3,5% de los pacientes con un p-valor de 

0,003. Este hecho es apoyado en algunos artículos consultados32, donde la causa más 

frecuente en los TCE moderados-graves son los pacientes que han sufrido 

politraumatismos a consecuencia de accidentes de tráfico, donde hay mayor intercambio 

de energía cinética para producir lesiones más importantes6,27,28. 

Por otro lado, analizando la estancia media hospitalaria de nuestra muestra fue de 5,35 

días (DS:6,8) en el grupo de los pacientes con TCE leve mientras que en el grupo de los 

TCE graves fue de 15 días (DS:20,2). Encontrando un p-valor en esta variable de 0,002. 

Estos hallazgos, no corresponden exactamente con lo encontrado en la bibliografía, donde 

la mayoría de pacientes anticoagulados o antiagregados que han presentado un TCE leve 

permanecen en el hospital hasta completar un período de observación, cuyo tiempo de 

duración no está claramente definido, pero que para la mayoría de autores varía entre las 

24 horas y las 48 horas  a partir del momento del TCE, si  la lesión intracraneal en el TC 

inicial no requiere intervención quirúrgica y si no hay deterioro neurológico durante la 

observación2,3,13. Por otro lado, en lo referente a los TCE moderados-graves, lo que 
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encontramos en la literatura es que la estancia media hospitalaria es de 19,6 días15,  una 

cifra que se parece mucho a la hallada en nuestra muestra. 

Este hecho puede deberse a que en los pacientes con TCE moderado-grave existe una 

comorbilidad importante que asociado a un mecanismo de trauma de alta energía en la 

mayoría de casos15,35 va a requerir mayor atención durante su estancia hospitalaria en 

comparación con los pacientes que presentan un TCE leve.  

Finalmente, con respecto a la evolución, se halló una evolución favorable en 93% de 

pacientes con TCE leve y una evolución desfavorable en el 100% de los pacientes con 

TCE grave. Encontrando un p-valor en esta variable de 0,0001.  

Este hallazgo, nos muestra que el TCE moderado-grave está más influenciado por las 

características epidemiológicas de la población que lo padece35 que el TCE leve. Como 

ya hemos mencionado con anterioridad, nos enfrentamos cada día a una nueva población 

con mayor esperanza de vida y con más problemas asociados al envejecimiento. El grupo 

de personas mayores de 65 años crece más rápidamente que cualquier otro grupo de edad, 

y en especial los mayores de 80 años. Dicho envejecimiento es más frecuente en países 

desarrollados, como es el caso de España, y se refleja en nuestra población geriátrica. Se 

estima que en los últimos 20 años la incidencia del TCE en población anciana se ha 

duplicado15. 

 

10.  LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Este trabajo se trata de un estudio observacional retrospectivo y descriptivo, por lo tanto, 

podemos sugerir ideas o hipótesis que intenten justificar los hallazgos sin poder establecer 

relaciones causales, además de los posibles fallos que puedan haberse producido en la 

recolección de datos a través de la historia clínica electrónica (sesgo de selección). 

Debemos tener en cuenta que la historia clínica, depende de lo que el médico que ha 

atendido al paciente haya recogido en ella. En muchas ocasiones, los antecedentes 

personales de los pacientes no han estado actualizados, y esto ha dificultado mucho 

conocer si los pacientes estaban o no anticoagulados/antiagregados en el momento del 

episodio del TCE. 
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Otras limitaciones para este estudio son el pequeño tamaño muestral, el hecho de que la 

muestra provenga de dos únicos centros (Servicios de Urgencias Hospitalarios del HMB 

y del HGUA). Por ello, aunque nuestro estudio aporta una información añadida sobre este 

tema, se limita la interpretación y la extracción de conclusiones sólidas, necesitando de 

estudios de mayor potencia para obtener una confirmación firme de las hipótesis que 

nuestro estudio ha generado. 

Por último, cabe mencionar, que la comparación con otras publicaciones es de extrema 

dificultad. Existe también gran diversidad en las escalas analizadas en los diferentes 

estudios. Asimismo, muchas publicaciones obtienen sus datos de grandes centros de 

registro basados en los códigos diagnósticos de CIE-9, asociados en muchas ocasiones a 

errores de codificación del TCE. 

 

11.  CONCLUSIONES 

1. La mayoría de los pacientes anticoagulados y/o antiagregados que presentan un 

TCE hemorrágico leve, son pacientes mayores a 65 años, con al menos un factor 

de riesgo cardiovascular (principalmente HTA), que van a requerir observación 

hospitalaria entorno a 24-48 horas. Coincidiendo además el resto de las 

características demográficas y mecanismos de trauma descritos en este estudio 

con lo encontrado en los estudios publicados sobre este tema. 

 

2. El grupo de pacientes con TCE hemorrágicos moderados o graves, también 

presentan características demográficas y FRCV similares a los pacientes con TCE 

leve, con diferencias en el tipo de mecanismo lesional, encontrando el politrauma 

como el más frecuente, lo que se ha asociado con peor evolución clínica y mayor 

mortalidad. 
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13.  ANEXOS 

13.1 Informe de evaluación de investigación responsable 

TFM. 
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13.2  Comité ético de investigación 
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13.3 Figura 1. Diagrama de flujo de selección de la muestra del estudio. 
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13.4 Figura 2. Ejemplo de hemorragia subaracnoidea. 

Hemorragia subaracnoidea con sangre en surcos de ambos hemisferios cerebrales y en el 

tentorio, más evidente en ambos lóbulos occipitales y en el lóbulo temporal izquierdo 

donde se aprecia la existencia de un acúmulo de sangre extraaxial con un espesor de unos 

4 mm. 
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13.5 Figura 3.  Ejemplo de hematoma subdural agudo.  

 

Hematoma subdural en convexidad izquierda de hasta 3 cm de espesor (medición 

coronal) con extensión a través de la hoz cerebral, que condiciona un importante efecto 

masa con pérdida de patrón de surcos y desviación de la línea media hacia la derecha 

mayor de 2 cm, que asocia colapso prácticamente total del ventrículo lateral izquierdo y 

del tercer ventrículo. 
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13.6 Figura 4. Ejemplo de contusión hemorrágica.  

Se visualiza pequeño foco 8 mm de HSA en cisura de Silvio del lado izquierdo, que se 

acompaña de hemoventrículo distribuido de forma predominante en astas occipitales de 

ventrículos laterales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13.7 Figura 5. Ejemplo de hematoma epidural.  

Hematoma de partes blandas extracraneal frontal y periorbitario derecho de 1 cm de 

espesor. 
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13.8 Tabla 1. 

Características epidemiológicas, clínicas y evolutivas de 

los pacientes con TCE leve y TCE moderados-graves 

anticoagulados/antiagregados. 

 

 TCE leves 

(N=28) 

N (%) 

TCE moderados-

graves 

(N=4) 

N (%) 

P-valor 

Edad   0,81 

Media 79,92 72  

Mínima 63 54  

Máxima 93 84  

Desviación estándar 8,7 11,2  

Género    0,41 

Mujer 13 (46) 1 (25)  

Hombre 15 (53) 3 (75)  

FRCV    

HTA 3 (10) 2 (50) 0,04 

DLP 1 (3) 0 (0) 0,70 

No FRCV 2 (7) 0 0,58 

HTA + DLP 12 (42) 1 (25) 0,49 

HTA + DM2 2 (7) 0 0,49 

DLP + DM2 2 (7) 1 (25) 0,09 

HTA + DLP + DM2 6 (21) 0 0,30 

Medicación    

AAS 16 (57) 2 (50) 0,78 

Clopidogrel 1 (3) 1 (25) 0,09 

Rivaroxabán 1 (3) 1 (25) 0,09 

Apixabán 1 (3) 0 (0) 0,70 

Dabigatrán 2 (7) 0 (0) 0,58 

Acenocumarol 7 (25) 0 (0) 0,25 

Clínica    

Focalidad neurológica   0,0001 

Sí 0 (0) 2(50)  

No 28 (100) 2 (50)  

Confusión + amnesia 1 (35) 0 (0) 0,70 

Amnesia 1 (35) 0 (0) 0,70 

Crisis tónico-clónicas 1 (35) 0 (0) 0,70 

Cefalea 1 (35) 0 (0) 0,70 
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Otorragia + amnesia 1 (35) 0 (0) 0,70 

Otorragia 0 (0) 1(25) 0,007 

GCS inicial    

15 25 (89) 0 (0) 0,0001 

14 3 (11) 0 (0) 0,49 

12 0 (0) 1 (25) 0,007 

9 0 (0) 1 (25) 0,007 

6 0 (0) 1 (25) 0,007 

4 0 (0) 1 (25) 0,007 

Mecanismo lesional del TCE    

Caída accidental 20 (71,4) 2 (50) 0,38 

Caída no presenciada 1 (3,5) 0 (0) 0,70 

Caída + TCE+ Síncope 1 (3,5) 0 (0) 0,70 

Síncope + TCE 5 (17,8) 0 (0) 0,35 

Politrauma 1 (3,5) 2 (50) 0,003 

Tipo de hemorragia    

Hematoma subdural agudo 7 (25) 1 (25) 1 

Hematoma epidural agudo 1 (3,5) 0 (0) 0,70 

Hemorragia subaracnoidea 11(39,5) 3 (75) 0,17 

Contusión hemorrágica 9 (32,1) 0 (0) 0,18 

Intoxicación por drogas    

No 26 (93) 4 (100) 0,58 

Alcohol 1 (3,5) 0 (0) 0,70 

Cannabis 1 (3,5) 0 (0) 0,70 

Ingreso hospitalario   0,30 

Sí 22 (78) 4 (100)  

No 6 (22) 0 (0)  

Intervención quirúrgica   0,58 

Sí 2 (7) 0 (0)  

No 26 (93) 4 (100)  

Estancia hospitalaria   0,002 

Media 5,35 15  

Mínima 1 1  

Máxima 30 45  

Desviación estándar 6,9 20,2  

Evolución   0,0001 

Favorable 26 (93) 0 (0)  

Desfavorable           2 (7) 4 (100)  

 

AAS: Ácido acetilsalicílico.                          N: Valor de la muestra. 

DLP: Dislipemia.                                          TC: Tomografía computarizada.                                        

DM 2: Diabetes mellitus tipo 2.                    TCE: Traumatismo craneoencefálico. 

En negrita significación estadística. 

FRCV: Factores de riesgo cardiovasculares. 

HTA: Hipertensión arterial. 

 


