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Resumen.—Los traumatismos craneoencefélicos en
los paises desarrollados son originados por los siguientes
tipos de accidentes: tréfico, laborales, domésticos y los
ocasionados durante la practica deportiva. A estas causas
externas debemos afiadir los traumatismos craneales oca-
sionados por heteroagresiones que suponen un elevado
porcentaje de casos en algunos paises.

Los accidentes en general se originan por una comple-
ja interaccion de factores de diversa indole: socioecono-
micos (la industrializacion, la progresiva mecanizacion de
la sociedad, el aumento de la disponibilidad de recursos
econémicos como sucede en los periodos de expansion
econdémica... ); socioculturales (el aumento de la agresivi-
dad social, el consumo de drogas estimulantes, la progre-
siva aficion a la practica de deportes de riesgo...) e indivi-
duales. Dentro de estos ultimos tienen mucha importancia
los factores psicoldgicos y psiquidtricos que pueden pre-
disponer a un individuo a sufrir un accidente y por ende
un traumatismo craneoencefélico.

En este capitulo, los autores realizamos una revision
actualizada de los datos existentes sobre este ultimo
aspecto intentando utilizar un abordaje multiaxial: los
«trastornos psiquiatricos», los «trastornos de la perso-
nalidad» y «la reaccién de los individuos a los problemas
psicosociales y ambientales». Este sistema multiaxial nos
proporciona un formato adecuado para captar la com-
plejidad de estas situaciones clinicas y nos promueve la
aplicacion del modelo biopsicosocial en el estudio de
esta area de conocimiento del dafio cerebral trauméatico.
Por ultimo hacemos una referencia de la predisposicion
a la accidentalidad tanto en la infancia como en la edad
geridtrica.
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PSYCHIATRIC AND PSYCHOLOGICAL
DISORDERS AS PREDISPOSING AND
PRECIPITATING FACTORS OF
CRANIOENCEPHALIC TRAUMATISMS

Summary.—Cranioencephalic traumatisms in develo-
ped countries are caused by the following types of acci-
dents: traffic, work, domestic and that occurring while
practicing a sport. We should add cranial traumatisms cau-
sed by heteroaggressions that mean an elevated percenta-
e of cases in some countries to these external causes

Accidents in general are caused by a complex interac-
tion of very different factors: socioeconomic (industriali-
zation, progressive mechanization of society, increase in
availability of economic resources as occurs in periods of
economic expansion, etc.); sociocultural (increase of so-
cial aggressiveness, consumption of stimulant drugs, pro-
gressive habit of practicing risk sports, etc.) and indivi-
dual. Within the latter, psychological and psychiatric
factors are of great importance and can predispose an in-
dividual to an accident and therefore a cranioencephalic
traumatism.

In this chapter, the authors perform an up-dated re-
view of the existing data on this latter aspect, trying to
use a multiaxial approach: «psychiatric disorders», «per-
sonality disorders» and «reaction of the individuals to
psychosocial and environmental problems» This multia-
xial system provides us an adequate format to understand
the complexity of these clinical situations and promotes
the application of the biopsychosocial model in the study
of this area of knowledge of traumatic brain damage. Fi-
nally, we refer to the predisposition to accidents both in
infants as well as in the geriatric age.

Key words: Cranioencephalic traumatisms Acciden-
tality. Multiaxial syssem. Alcohol and drug abuse. Per-
sonality disorders Stress
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INTRODUCCION

En los estudios epidemioldgicos realizados en los
paises desarrollados sobre los traumatismos craneo-
encefdlicos (TCEs) hay las siguientes conclusiones
comunes en todos ellos independientemente de las
caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra de es-
tudio: 1) el predominio de los varones con una inci-
dencia maxima en ambos sexos entre los 15-24 afios;
2) la principal causa externa de los mismos son los ac-
cidentes de tréfico seguida de las caidas, siendo éstas
la causa principal en las personas mayores, y 3) el con-
sumo de alcohol se encuentra involucrado en un por-
centaje en torno al 50% de los TCEs'-3, Los hallazgos
mas discrepantes entre los estudios epidemiologicos
redlizados son producto de las diferencias sociocultu-
raes entre las diferentes zonas geograficas donde se
han redlizado; as destaca el elevado porcentaje de
TCE ocasionados por las agresiones en Estados Uni-
dos en comparacion con los estudios realizados en
Europa Incluso estas diferencias transculturales se
ponen de manifiesto en los TCEs ocasionados por la
practica deportiva; asi dos deportes que con frecuen-
cia producen conmociones cerebrales en sus practi-
cantes como son el futbol americano y el hockey
sobre hielo tienen un niimero mayor de practicantes
en Norteamérica®. Estos ejemplos enfatizan la in-
fluencia de los factores socioculturales en las causas
externas que ocasionan los TCEs, y a mismo tiempo
nos indican la complejidad que conlleva el estudio de
los factores etioldgicos involucrados en los acciden
tes Esta dificultad se incrementa notablemente cuan-
do nos proponemos estudiar algunos de los factores
internos que pueden predisponer y/o precipitar un ac-
cidente como son lostrastornos psiquiatricosy loses-
tados psicoldgicos de los afectados previos al mismo.
Esta complejidad puede explicar la escasez de traba-
jos redlizados sobre el tema, con la excepcion de los
estudios realizados sobre los trastornos de abuso de
alcohol y otras sustancias Entre las razones que po-
drian explicar esta falta de publicaciones encontramos
las siguientes: 1) la dificultad para evaluar los trastor-
nos psiquiatricos de forma retrospectiva en pacientes
que han sufrido un TCE (escasa fiabilidad de los au-
toinformes; familiares que en la fase inicial tienden a
minimizar los trastornos previos...); 2) la frecuente
comorhbilidad e interaccion de los distintos ejes psico-
sociales (p.ej., alcoholismo con trastornos de perso-
nalidad y con un afrontamiento inadecuado de acon-
tecimientos vitales desfavorables); 3) el interés
investigador por temas clinicos prospectivos de la pa-
tologia neuropsiquidtrica postraumatica; y 4) la varia-
bilidad de los resultados en dependencia del factor
edad y de las caracteristicas socioecondmicas de la
muestra estudiada como ya hemos comentado; y por
ultimo en la practica totalidad de los estudios epide-

mioldgicos sobre TCE no se diferencia entre quienes
«ocasionan» el accidente y quienes lo sufren (p.gj., di-
ferenciar entre el conductor y los ocupantes).

A pesar de los escasos estudios publicados sobre el
tema se trata de un aspecto de indudable interés en
el campo de la prevencion primaria de los TCEs y con
importantes repercusiones de salud publica En este
articulo vamos a intentar dar una vision general sobre
el estado de los conocimientos existentes sobre el
tema, centrandonos en la descripcion de los trastor-
nos psiquiatricos que se asocian con una mayor pre-
disposicion a la accidentalidad y/o que pueden ser un
factor precipitante determinante de un accidente y
como consecuencia del mismo de un traumatismo
craneal.

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
PREDISPONENTES Y PRECIPITANTES DE
TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS
EN JOVENES Y ADULTOS

Alcoholismo y abuso de otras drogas

B abuso o el trastorno por dependencia de alcohol
y otras drogps son los trastornos psiquiatricos mejor
estudiados como factores predisponentes y precipi-
tantes de los accidentes en general y de los trauma-
tismos craneoencefalicos en particular. Asi Drubach et
a han documentado que el 62% de una muestra de
322 pacientes con TCE habian abusado de alcohol y
el 37% de otras drogas antes del accidente de trafico;
Kreutzer et al encontraron porcentajes similares con
el 66% de abuso de acohol y el 36% de drogas en su
muestra de estudio (citados por Kolakowsky-Hayner
et al)5. Estos porcentajes se incrementan cuando la
causa externa del traumatismo es una agresion, bien
sea con arma de fuego o con un objeto contundente,
con el 80% de los agredidos con antecedentes de
abuso de drogas’®. B alcohol también se encuentraim-
plicado en un ato porcentaje de las caidas, de los ac-
cidentes laborales mortales (en un 15-30%) y en un
30% de los peatones muertos por atropello.

La discapacidad originada por el alcohol para la con-
duccion se basa principalmente en los efectos sobre
el sistema nervioso central, en donde actiia como de-
presor en todos sus estratos Este efecto dltera el
comportamiento del conductor con la aparicion de
una mayor agresividad, euforia, falsa sequridad y au-
mento de la temeridad. H deterioro cognitivo produ-
cido por el toxico afecta sobre todo a capacidades
como la atencion dividida, el sequimiento de la tra
yectoria, la funcion visual y la movilidad ocular, los
tiempos de reaccion, las habilidades psicomotoras, el
procesamiento de la informacion, las capacidades per-
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ceptivas y la atencion mantenida (vigilia). B alcohol
modifica estas capacidades desde valores sanguineos
inferiores a 50 mg/dl; documentandose que entre el
36-51% de los accidentados que han sufrido un TCE
tienen concentraciones en sangre iguales o superiores
a 100 mgdl’. En esta concentracion, el riesgp de su-
frir un accidente ya es siete veces mayor que los con-
ductores que no han bebido: a partir de este nivel, el
riesgpp se incrementa de forma exponencial: es 30
veces mayor a los 150 mgdl y setenta veces mayor a
los 175 mgdl. Este incremento de riesgo s observa
en todos los tipos de accidentes, pero las concentra
ciones elevadas de alcohol en sangre se encuentran
con mayor frecuencia en los accidentes graves, es
decir, en los que causan lesiones 0 muertes®.

Una pregunta basica respecto el papel del alcohol
en los accidentes es la siguiente: Jos sujetos involu-
crados se trata de bebedores sociales ocasionales o
padecen un trastorno por dependencia alcohélica? En
un trabajo clasico, Waller y Turkel® concluyeron que
mas de la mitad de los implicados en el accidente eran
sujetos con antecedentes de un trastorno por depen-
dencia de alcohol, planteando la hipotesis de que la
conduccién de los bebedores sociales era mas cuida-
dosa y menos imprudente que la de los alcohdlicos
croénicos. Estudios mas recientes han revelado que un
alto porcentaje de sujetos con problemas de depen-
dencia alcohdlica manejan de forma habitual vehiculos
a motor y que una gran parte de los arrestados por
conducir bajo la influencia del alcohol en repetidas
ocasiones, padecen en redidad graves problemas con
la bebida'®. Sn embargp, los estudios epidemiolégicos
documentan en general un aumento de la incidencia
de los TCEs en los fines de semana, festivos y en los
meses del verano con implicaciéon del consumo espo-
radico de alcohol en el contexto de la diversion de los
jovenes Estos hallazgos sugieren que un alto porcen-
taje de los sujetos implicados en estos accidentes son
bebedores ocasionales con una menor tolerancia que
quienes consumen alcohol frecuentemente y por lo
tanto con un inicio del riesgp de accidentalidad con
unos niveles sanguineos de alcohol mucho mas bajos.
En cambio la mayor tolerancia a téxico de los alco-
hdlicos cronicos se «compensa» por los frecuentes
déficit cognoscitivos y trastornos del comportamien-
to secundarios a la neurotoxicidad producida por el
consumo cronico de alcohol. Estos efectos neuroto-
xicos, posiblemente mediados por la deficiencia de las
vitaminas del complejo B, afectan especiamente las
funciones frontales con la posible aparicion de una
disminucion de la capacidad de control de los impul-
sos, deterioro de la capacidad de empatia, pérdida del
juicio social, negdligencia personal... aumentando el
riesgpop de accidentalidad y la posibilidad de realizar
conductas delictivas''.

La influencia del acohol sobre la conducta de los
sujetos en genera y sobre los conductores de vehicu-
los en particular, se encuentra modificada por los si-
guientes factores:

— La edad. Se ha demostrado que el riesgo relati-
vo de sufrir un accidente de trafico mortal con nive-
les de alcohol en sangre de 80 mg'dl 0 mas es maxi-
mo (165 veces) en los jovenes de 16-17 afos, para
descender después progresivamente con la edad: es
de 70 veces a los 18-19 afos, acanza el minimo en
los adultos jovenes de 30-34 anos (17 veces) y luegp
asciende lentamente, de tal forma que a los 50 afos
y mas es de 39, mucho mas bajo que el de los jove-
nes®. Dentro de estos Ultimos ademas de la inexpe-
riencia en la conduccion, la investigacion apunta cue
un subgrupo de conductores entre los adolescentes
y jovenes presentan una mayor incidencia de conduc-
tas competitivas exhibicionistas y temerarias con
menor utilizacion de elementos de seguridad cuando
conducen un vehiculo; una necesidad de autoafirma-
cién y excesiva sobrevaloracion de su capacidad; una
mayor incidencia de conduccion nocturna y un mayor
riesgo de distracciones procedentes de los acompa-
fiantes o de los mensajes publicitarios Otras investi-
caciones han enfatizado la estrecha relacion que la
conduccion bajo la influencia del alcohol tiene con
otros problemas conductuales tipicos de la adoles-
cencia como los problemas escolares y el mal rendi-
miento académico, el consumo de sustancias ilegales,
la conduccion temeraria y la delincuencia, integrando
un conjunto de problemas conductuales caracteristi-
co de esta edad'®.12,

— La asociacion con drogas de sintesis y otras dro-
cgs smpaticomiméticas. En nuestro pais, en la ultima
década se ha producido un cambio en el patrén de
consumo de drogas con la creciente tendencia al con-
sumo de psicoestimulantes (speed o metanfetamina y
otras drogas de sintesis 0 «de disefo» en el argot de
los consumidores, dentro de las cuales destaca el 3,4-
MDMA o éxtasis). Un elevado porcentaje de usuarios
de estas drogas consumen simultaneamente otras
como alcohol (64%); cannabis (60%); cocaina (34%) y
LSD (319%), provocando estas asociaciones un especial
aumento del riesgo de accidentalidad. H consumo de
estas drogps afecta, en general, a personas muy jove-
nes, suele ser de caracter ocasiona asociado a las sali-
das de fin de ssmana, a la musica fechno'y a la famosa
«Ruta del bakalao» donde las drogas son consumidas
por jéovenes que van en coche de una discoteca a otra
durante todo el fin de ssmana Esta conducta tiene un
elevado riesgo de accidentalidad por la interaccion de
muchos factores (edad de los usuarios, velocidad ex-
cesiva, nocturnidad...) y por la influencia de dos di-
rectamente relacionados con el abuso de las drogas:
1) los efectos agudos: euforia, locuacidad, sentimien-
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tos de mayor autoconfianza sin mejorar el rendimien-
to, dteraciones perceptivas, conducta agresiva con
disminucion de la empatia..., y 2) el cansancio, fatiga
mental, dificultad de concentracion, ansiedad, depre-
sion... que aparecen al desvanecerse los efectos de la
drocp («bajon») y que pueden prolongarse durante
24-36 horas'. Respecto a este Ultimo punto hay que
subrayar que las drogas estimulantes inhiben los efec-
tos del alcohol sobre el SNC lo cual permite beber
grandes cantidades sin embriagarse; sin embargo a dia
siguiente las «resacas» son de gran intensidad produ-
ciéndose un intenso periodo de agotamiento fisico y
mental aumentando el riesgo de accidentalidad. Smi-
lares efectos pueden producir el abuso de la cocaina
y «crack» sdlos o en asociacion con el alcohol.

— La comorbilidad con otros trastornos psiquidtri-
cos En el trabajo clasico de Selzer et d'4, compararon
sujetos que habian tenido un accidente con y sin im-
plicacion del alcohol, documentando que las variables
de ideacion paranoide, depresion y tristeza, ideacion o
tentativa autolitica y resentimiento crénico se correla-
cionaron significativamente con el grupo de estudio.
Estudios mas recientes han documentado la elevada
comorbilidad entre el abuso de alcohol y otros tras-
tornos psiquidtricos como la depresion, los trastornos
de ansiedad y los trastornos de la persondidad anti-
socia y borderline's. De hecho se han identificado dos
perfiles de conductor reincidente en la conducciéon
bajo influencia del acohol: el modelo antisocial-delicti-
vo y el paciente con estado de animo depresivo. Esta
asociacion tiene un efecto sinérgco a aumentar el
riesgo de accidentalidad de estos sujetos, facilitando el
abuso de alcohol la expresion de los sintomas psiquia
tricos (por €j.: aumentar la agresividad e impulsividad
en los individuos antisociales y llevar a término los im-
pulsos stiicidas en el caso de los pacientes depresivos).

Trastornos afectivos

S han readlizado algunos estudios que han investi-
cado la presencia de un sindrome depresivo previo a
sufrir un traumatismo craneoencefdlico. Dentro de los
mismos destacan los estudios de Fann et al'¢ que ob-
jetivaron una incidencia del 12% de depresion mayor
previamente a TCE; de Van Reekum et a'” que do-
cumentaron una incidencia previa de depresion del
22% vy de Hibbard et a'® que encontraron una inci-
dencia de trastorno depresivo mayor del 17% antes
del TCE en comparacion con la del 6% obtenida en
un grupo control comunitario.

La depresion aumenta el riesgp de accidentalidad en
la conduccion de vehiculos a través de los siguientes
procesos: la tristeza patologica, el pesimismo y el au-
mento del desinterés por la supervivencia; las autova-

loraciones negativas de s mismo y de su pasado; la
disminucion de la atencion, que puede ser muy defici-
taria en el paciente depresivo; una merma en la capa-
cidad de tomar decisionesy en la confianza en sus ca
pacidades; las alteraciones del suefio con aumento de
la fatiga, disminucion en la reactividad, pérdida de la
precision, hipersomnia diurna...; retardo psicomotor
con dificultad para procesar los estimulos ambientales;
aumento de la ansiedad y la irritabilidad; mayor fatica-
bilidad y los efectos depresores sobre el SNC de al-
gunos farmacos antidepresivos'®.

Durante un episodio maniaco, el sujeto presenta de
forma caracteristica un estado de animo euforico, ex-
pansivo y/o irritable, asociado a otras alteraciones
acompanantes, como grandiosidad, insomnio, distrai-
bilidad, verborrea, hiperactividad, sentimientos de so-
brestima, agitacion e implicacion en actividades de
riesgo (gpstos excesivos de dinero, hipersexualidad o
conduccion temeraria). Estos pacientes aunque son
potenciales conductores de elevado riesgo de acci-
dentalidad, no existe una evidencia firme al carecer de
estudios adecuados que valoren la incidencia de acci-
dentes en pacientes maniacos

Suicidio y accidentes

En una revision de las causas de muerte en Espania,
entre 1980 y 1992, Alonso et a?° utilizando datos del
Instituto Nacional de Estadistica, encontraron que el
suicidio fue la duodécima causa en importancia repre-
sentando el 0,8% de todas las causas de muerte. H
método empleado depende de un gran niimero de fac-
tores, como la disponibilidad y accesibilidad a los mis-
mos, su aceptacion sociocultural, la confianza en su ca-
pacidad letal o la imitacion. Los métodos mas letales
y violentos son mas utilizados por varones mientras
que en mujeres predomina el empleo de métodos mas
pasivos y «blandos» como la ingesta de farmacos. En
Estados Unidos, predominan los suicidios mediante
armas de fuego (64% los varones y 39,8% en las mu-
jeres) y el 7,2% de las lesiones en muchos casos con
traumatismo craneal y el 33%de las muertes por arma
de fuego registradas en las grandes ciudades corres-
ponden a tentativas de suicidio. La utilizacion del au-
tomovil como método suiicida es poco frecuente aun-
que en caso de consumarse o de sufrir un grave
traumatismo craneoencefdlico es dificil precisar s fue
un accidente casua o se trataba de una tentativa sui-
cida Actualmente en cifras de nuestro pais se calcula
que en torno a 2,6 de los falecimientos en acciden-
tes de trafico son autocidios y se calcula que los mis-
mos representan el 1,2% del total de suicidios®!. Este
porcentaje puede incrementarse tras la publicacién en
los medios de comunicacion de suicidios mediante
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este método; Phillips? constato un incremento del 35%
en los accidentes contabilizados en las autopistas cali-
fornianas durante los tres dias siguientes a la publica-
cion de una noticia sobre un autocidio. En la mayoria
de los mismos estan implicados varones con edades
comprendidas entre los 15 y los 34 afios con proble-
mas de estrés vital, de depresion o ideas de desespe-
ranza, rasgos de personalidad de agresividad/impulsi-
vidad, trastorno de personalidad limite y abuso de
alcohol o drogadiccion. También observamos con fre-
cuencia en la practica psiquidtrica habitual conductas
parasuicidas como conduccion temeraria (p.ej., con-
duccion a la maxima velocidad que permite el auto-
movil) como forma de liberar la tension emocional en
determinados pacientes depresivos

Trastornos de ansiedad y adaptativos

Hibbard et a'® en su estudio comparativo de tras-
tornos psicopatologicos antes y después de un trau-
matismo craneal encuentra unas cifras de prevalencia
de trastornos de ansiedad antes del accidente simila-
res o levemente inferiores a la poblaciéon general.

La relacion de la predisposicion a la accidentalidad
y la ansiedad puede abordarse desde dos perspectivas:

1. La ansiedad como rasgp de persondidad, es
decir, una predisposicion semipermanente a sentirse
ansioso. Las personas con rasgos ansiosos se caracte-
rizan por su alta capacidad para el aprendizaje, su
aceptacion de las normas, su bajo nivel de impulsivi-
dad y de busqueda de sensaciones por lo cual su pre-
disposicion a exponerse a situaciones de riesgo es
baja Sn embargo, cuando se ven envueltos en una si-
tuacion conflictiva o ambigua tienden a aceptar mayo-
res riesgos como forma de enfrentarse a la situacion
y liberarse de la tension emocional.

2. Estado de ansiedad como un trastorno emocio-
nal patologico de tipo temporal. La ansiedad generali-
zada es un trastorno psiquiatrico con sus componen-
tes cognitivos, emocionales y somaticos que se
producen como respuesta anomala al estrés cronico.
B afectado debe tener los siguientes sintomas: a)
aprension (preocupaciones, dificultades de concentra-
cion, etcétera); b) tension muscular (cefalea de ten
sion, temblores, incapacidad para relgjarse, etc.), y ¢)
hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracion, pseu-
dovértigo, etc.). La ansiedad puede aumentar el ries-
oo de accidentalidad al ocasionar una alta activacion
psicofisiologica con un aumento de la impulsividad y
una disminucion de la atencion con menor capacidad
para inhibir las interferencias segiin la clasica Ley de
Yerkes-Dodson. Los sujetos ansiosos se encuentran
en un estado de atencion dividida entre los datos re-
lacionados con la tarea que debe redlizarse y los datos

que no se relacionan con ella pero que estan vincula-
dos a la inquietud y a la preocupacion por uno mismo.

Los acontecimientos vitaes estresantes o estresores
agudos (la muerte de un ser querido, el divorcio, pro-
blemas financieros laborales..) son acontecimientos de
gran repercusion psicologica que favorecen el desequi-
librio mental y la aparicion de psicopatologa En este
tipo de situaciones se produce en el organismo una re-
accion de adarma como adaptacion a estrés; el indivi-
duo ¢eneramente tiene una reduccion de su capacidad
de respuesta frente a mundo exterior a aparecerle dé-
ficit cognitivos (trastornos en la atencion selectiva, can-
sancio facil en la atencion continua, enlentecimiento o
estado de hiperaerta.) y conductuaes (agresividad,
hostilidad, impaciencia, imprudencia, mayor desprecio
del peligro, impulsividad...)Z. Cierto nimero de publi-
caciones han sugerido la importancia de los cambios en
la vida, de los acontecimientos estresantes vocaciona-
les e interpersonaes y los disgustos emocionaes re-
cientes en la produccion de accidentes de trafico. Sel-
zer y Vinokur?* en un estudio utilizando la escala de
Holmes-Rahe modificada, subrayan el papel de los acon-
tecimientos de la vida y de los estresores subjetivos
como productores de accidentes; documentaron tam-
bién que la acumulacion de dichos eventos correlacio-
na significativamente con tension emociona y con indi-
cadores cognitivos-conductuales de ansiedad, aunque
solo en el de eventos vitades no deseados por el
sujeto. En otro estudio, el mismo grupo documentaron
que el 20%de conductores implicados en accidentes fa
tales habian estado disgustados de forma aguda en el
periodo de las seis horas anteriores a accidente, en ge-
neral como consecuencia de discusiones violentas con
sus parejas®. Brenner y Selzer? afirmaron que el ries-
g de accidente en los individuos que han tenido re-
cientemente algin acontecimiento estresante impor-
tante escinco veces superior a del resto de la poblacion.
Una persona que experimenta un fuerte estado emo-
cional de ira, ansiedad, tristeza o euforia presenta se-
rios déficit atencionales que dificultan la ejecucion de
una tarea compleja, tanto en el ambito de la conduccion
como en el ambito laboral. No obstante, en la clasica
revision sobre el tema realizada por Tsuang et A’ re-
conocieron el valor de los estudios sobre el papel del
estrés en los acontecimientos de la vida, pero obser-
varon que ho existian datos concluyentes con respec-
to a la importancia genera de dichas circunstancias en
los accidentes de trafico. En la actualidad se aceptan las
criticas metodologicas existentes en las investigaciones
redlizadas sobre esta linea de trabajo; sin embar¢p no
existen dudas de que los acontecimientos vitales influ-
yen de manera considerable sobre la conducta de los
sujetos favoreciendo el riesgo de accidente, en especial
s para afrontar la situacion conflictiva se recurre a la
ingesta de alcohol u otras drogas

49 Remabilitacion (Madr) 2002;36(6):353-363 357



PELEGRIN VALERO C, ET AL TRASTORNOS PSQUIATRICOS Y P9COLOGICOS COMO FACTORES PREDISPONENTES Y
PRECIPATANTES DE LOS TRAUMATISMIOS CRANEOENCEFALICOS

Trastornos del sueio

S estima que en torno a 36% de los accidentes de
tréfico, son producidos por el hecho de dormirse du-
rante la conduccion®. Las entidades nosologicas que
pueden producir hipersomnia diurna y por lo tanto un
mayor alto riesgo de sufrir un accidente se describen
en la tabla 12. La somnolencia o falta de suefio pro-
duce los siguientes efectos que aumentan el riesgo de
accidentalidad: fatiga, reduccion de la viglancia, déficit
en el procesamiento de la informacion, enlentecimien-
to del tiempo de reaccion, relajacion del tono muscu-
lar, aparicion de microsuefios, alteraciones en la per-
cepcion captandose peor las sefiales, luces sonidos,
etcétera La somnolencia también produce cambios
comportamentales; los conductores en muchos casos
se vuelven tensos nerviosos y agresivos, 1o que unido
auna mayor prisa por llegar d sitio de descanso puede
dar lugar ala gparicion de conductas mas arriesgadas™.

Dentro de los trastornos del suefio tiene especial
importancia el «sindrome de apnea obstructiva del
sueho» al que se le considera responsable del 12%de
los accidentes asociados a TCE; su elevada prevalen-
cia en la poblaciéon general, 2% de las mujeres y 4%
de los varones, y el hecho de que un alto porcentaje
de los mismos permanezcan sin diagnosticar hace que
sea muy importante su correcto diagnostico y trata-
miento desde la perspectiva de la prevencion de ac-
cidentes®. Los pacientes con insomnio cronico de
cualquier origen presentan los efectos antes descri-
tos, de tal forma que se estima que los afectados pue-
den tener hasta dos veces y media mas accidentes de
trafico que las personas que duermen bien. Otro as-
pecto importante en este capitulo representa el
«trastorno del ritmo circadiano». Se considera un pa-
tron tipico de ritmicidad circadiana cuando las diver-
sas variables psicologicas y psicofisiologicas (percep-
cion visual, vigilancia, fatiga, coordinacion motora,
etc.) tienen los valores minimos entre las 24,00 y las
6,00 horas H 60% de los trabajadores nocturnos
tiene perturbaciones en el suefio con fatica paradoji-
ca al despertar y alteraciones de caracter. Se ha cons-
tatado que la proporcion mayor de accidentes graves
de trafico debidos a «error humano» —teniendo en
cuenta el numero de vehiculos en circulacion- ocu-
rren entre las 2,00 y las 4,00 de la madrugada, preci-
samente cuando la actividad fisica y psicolodica se en-
cuentra en el punto mas bajo. En los trabajadores
con cambios frecuentes de turno de trabajo, el suefio
durante el dia y los continuos cambios de horario
tiene tal efecto sobre el nivel de activacion de estas
personas que provoca que las empresas que trabajan
las 24 horas, en el periodo entre lastresy las seis de
la mafiana, tengan mas accidentes que en las 21 horas
restantes®2.

TABLA 1. Trastornos del suefio que pueden asociarse a
hipersomnia diurna?.

1. Trasamos primarios del suefio:

— Insomnio primario.

— Hipersomnia primaria

— Narcolepsia

2. Trasamos del suefo relacionados con la respiracion:

— Sindrome de apnea obstructiva del suefo.

— Sindrome de apnea centra del suefio.

— Sindrome de hipoventilacion alveolar central.

3. Trastamo del ritmo dircadiana
4. Disomnia no epedificada:

— Insomnio o hipersomnia secundarios a factores
ambientales

— Deprivacion del suefio: «deuda de suefio» con
efectos acumulativos de la privacion del suefo en
muchas ocasiones asociada a un estilo de vida

— «Sindrome de piernas inquietas».

— Movimientos periodicos de los miembros («mioclonus
nocturno»)

5. PRirasamias

— Pesadillas (trastorno por suefios angustiosos).

— Terrores nocturnos

— Sonambulismo.

6. Trastamos del suefo reladanados aon alro trasamo mental:

— Insomnio secundario a trastornos psicoticos

— Insomnio o hipersomnia secundario a sindrome
depresivo o trastorno bipolar.

— Insomnio secundario a trastornos de ansiedad
(ansiedad generalizada, crisis de panico nocturnas,
trastorno obsesivo-compulsivo).

— Insomnio y pesadillas nocturnas asociados a
trastorno por estrés postraumdtico.

7. Trastarnos del suefo debido a uma enfermedad medica:

— Enfermedades neurologicas como la epilepsia nocturna

— Enfermedades endocrinas: hipo o hipertiroidismo,
hipo o hiperadrenocorticismo...

— Enfermedades cardiopulmonares

— Reumdticas: artritis reumatoide, fibromiaga, sndrome
de fatiga crénica

— Otras: distrofia mioclénica y el sindrome de Prader-
Willi.

8. Trastamo del suero induddo par sustandas (intaxicadcn o
abdlinenda):

— Alcohol.

— Anfetaminas, cocaina y estimulantes afines

— Cafeina

— Opiaceos

— Sedantes, hipnoticos y ansioliticos

— Otras sustancias

Trastornos de personalidad

Un area de estudio apasionante es determinar los
rasgos de persondlidad que hacen a un individuo pro-
penso a sufrir un accidente y por lo tanto a sufrir un
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TCE La expresion «propension a accidente» fue crea-
da por Farmer y Chambers para indicar «una idiosin-
crasia persona que predispone a individuo que la
posee en un grado marcado a una tasa de accidentes
relativamente alta»3® (citados por Rosenbaum y Gro-
ves). Nunca se ha demostrado que exista dicho con-
cepto como un fenémeno estadisticamente real, pero
existen estudios y evidencias clinicas que demuestran
que determinados rasgos de personalidad predispo-
nen a dichos individuos a sufrir accidentes A conti-
nuacion revisamos los estudios segiin los distintos mo-
delos de personalidad:

Modelo de Eysenck

Este autor3* define tres dimensiones basicas de la
personalidad: extraversion, neuroticismo y psicoticis-
mo. La dimension extraversion/introversion condicio-
na el grado en que el individuo orienta su conducta
hacia el entorno. Los extrovertidos son sociables, ex-
presivos, alta distraibilidad, mala capacidad de condi-
cionamiento, tendentes a la accion y buscadores de
experiencias excitantes. Los introvertidos poseerian
una buena capacidad de atencién y una buena capaci-
dad de condicionamiento, tendrian habitos firmes con
pocos descansos involuntarios, ato nivel de viglancia
y con pocos errores en la realizacion de tareas La di-
mensién neuroticismo/control define a las conductas
de ansiedad, inhibicion y escape ante el peligro, hiper-
sensibilidad a las sefiales de amenaza y emocionabili-
dad. B neuroticismo se caracterizaria por una alta re-
actividad emocional y por un pobre control de la
conducta H sujeto controlado reduce la intensidad de
las respuestas emocionales, es poco emotivo y muy
estable, soporta bien el estrés y la ansiedad. Desde
esta manera segun esta teoria, en lineas generales, los
sujetos se comportarian del modo siguiente en la eje-
cucion de tareas complejas como la conduccion: el in-
trowvertido-controlado atiende bien, aprende bien y
ejecuta bien; el introvertido-neurético atiende bien,
aprende bien y ejecuta mal; el extrovertido-controla-
do atiende mal, aprende mal y ejecuta bien; y el ex-
trovertido-neurético atiende mal, aprende mal y eje-
cuta mal; por lo cual es el que tiene mas riesgo de
accidentalidad.

Modelo tetradimensional de Cloniger et al

Este autor3> propone la existencia de cuatro di-
mensiones de origen heredobioldgico: blisqueda de la
novedad (empuja al individuo a la actividad explora-
toria); la evitacion de peligro (induce al sujeto a es
cape de situaciones amenazantes); la dependencia al

refuerzo (determina la tendencia del individuo a ac-
tuar buscando aprobacion y aceptacion del entorno)
y persistencia (la tendencia a repetir conductas que
han sido reforzadas de forma positiva anteriormente).
De este modelo destaca que los individuos con la pri-
mera dimension son tedricamente mas proclives a la
bustueda de sensaciones a través de una conduccion
arriesgpda o en la practica de deportes de riesgp.

Modkelo psicabidlogico de Sever y Davis

Los ejes psicobiolégicos de la persondlidad de este
modelo sobre los que gran los trastornos de perso-
nalidad son los siguientes: a) organizacion cognitiva
que define la forma en que el sujeto percibe y proce-
sa la informacion; b) dimension exploratoria que es-
taria ligada a conductas como la sociabilidad, la ten-
dencia a la accion, la escasa reflexion, la intolerancia a
la quietud y a la monotonia y la necesidad de estimu-
los excitantes para mantener un nivel éptimo de acti-
vacion; ¢) dimensién animica que hace referencia al
tono animico que acompafia a toda la actividad psi-
quica; d) dimension impulsiva que hace referencia a
como se transforma la vivencia psiquica interna en una
conducta, y e) dimension ansioso/temerosa cuyo ele-
mento fundamental es la capacidad para detectar el
peligro y consecuentemente evitarlo3¢. Segiin estas di-
mensiones los rasgos de personalidad que predispon-
drian a una mayor accidentalidad y por lo tanto aries-
g de sufrir traumatismos son los siguientes: la
busqueda de sensacion; la inestabilidad afectiva con
cambios frecuentes reversibles del estado de animo y
la impulsividad caracterizada por el paso rapido a la
accion con dificultad para el aprendizaje de los efectos
negativos de sus acciones

Qiterios diagnosticos y dasificadiones actuales de la
persomalidad

Tradadando los modelos a los sistemas categprides
de clasificacion actuales de los trastornos de persona
lidad, serian tres trastornos del grupo Il (inmaduras):
el narcisista; el limite y, en especial, el antisocial las
personalidades tedricamente mas susceptibles de su-
frir o provocar accidentes Esta hipotesis coincide con
la afirmacion realizada por Tsuang et a2’ que sostie-
nen que las personas implicadas en los accidentes de
trafico tienen una mayor «inmadurez» psicoldgica ca
racterizada por hodilidad excesiva y falta de control
de la misma, menos tolerancia a la ansiedad, menos
conformidad, mas dificultad con la autoridad, mas hi-
peractividad y una mayor tendencia a correr riesgps
Recientemente se ha publicado un trabajo en el cual se
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TABLA 2. Criterios para el diagnostico de Trastorno antiso-
cial de la personalidad® (DSM-IV-R).

A. Unpatrén generd de desprecio y violacion de los derechos

de los demas que s presenta desde la edad de 15 afos

como lo indican tres (0 mas) de los siglientes items:

(1) fracaso para adaptarse a las normas socides en lo
que respecta al comportamiento legal, como lo
indica el perpetuar repetidamente actos que son
motivo de detencion;

(2) deshonestidad, indicada por mentir repetidamente,
utilizar un dias estafar a otros para obtener un
beneficio personal o por placer;

(3) impulsividad o incapacidad para planificar el futuro;

(4) irritabilidad y agresividad, indicados por peleas
fisicas repetidas o agresiones;

(5) despreocupacion imprudente por su seguridad o la
de los demés;

(6) irresponsabilidad persistente, indicada por la
incapacidad de mantener un trabajo con constancia
0 de hacerse cargo de obligaciones econdomicas;

(7) falta de remordimientos, como lo indica la
indiferencia o la justificacion del haber dafiado,
maltratado o robado a otros;

B sujeto tiene a menos 18 afos

Existen pruebas de un trastorno disocial que comienza

antes de la edad de 15 afos

D. H comportamiento antisocial no aparece exclusivamente
en el transcurso de una esquizofrenia o un episodio
maniaco.

Om

valora mediante un instrumento validado para valorar
trastornos de persondidad segin los criterios del
DMV, la «Sructured Clinical Interview for DSV Axis
lI», la personalidad premorbida en una muestra de 100
pacientes que habian sufrido un TCE Segiin los auto-
res el 24% de los afectados tendrian un trastorno de
persondlidad previa, siendo la personalidad antisocial la
mas representada con un 15% de los pacientes™. Las
caracterigticas clinicas del trastorno antisocial de la
personalidad se describen en la tabla 22, La frecuente
comorbilidad con el abuso de sustancias su compor-
tamiento agresivo y arriesgado, la impulsividad, su im-
prudencia e irresponsabilidad... son factores que les
hace muy proclives a los accidentes Las personalida-
des narcisistas serian mas susceptibles debido a sus
rasgos de grandiosidad, sentimientos de omnipotencia
y comportamientos competitivos con el objetivo de
presumir e impresionar ; mientras la inestabilidad emo-
cional con sintomas depresivos e ideacion suicida fre-
cuente, la impulsividad y las dificultades para controlar
la ira son los rasgos que caracterizan el mayor riesgp
de accidentalidad de las personalidades limite.
Desde una perspectiva dimensiona de la personali-
dad seria la presencia de la estratega de afrontamien-

to en forma de comportamiento impulsivo: «el indivi-
duo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas
de origen interno o externo a través de la accién mas
que através de reflexiones o sentimientos», la que mas
se correlacionaria con la posibilidad de sufrir o provo-
car un accidente. En un estudio no publicado redliza-
do por el autor de este capitulo, se documento la pre-
sencia de un trastorno de personalidad previo en el
34% de los sujetos de una muestra de estudio de 55
pacientes que habian sufrido un TCE grave; el 50% de
aquellos se caracterizaban por unos rasgos de perso-
nalidad premérbidos de tipo explosivo o impulsivo®,

PREDISPOSICION A LOS ACCIDENTES
EN LOS NINOS Y EN PERSONAS
MAYORES

Los accidentes domésticos, en especid las caidas, vie-
nen a representar el 16% de los ingresos hospitaarios
por TCE Este tipo de accidente representa la causa més
frecuente de TCE en los ancianos y en los nifios meno-
res de cinco afios; por el contrario entre los 5-15 afios
son los atropellos, la practica deportiva y los accidentes
con bicicletas las causas mas frecuentes de TCE®.

Los TCEs en nifios son mas frecuentes en familias
con problemética psicosocial y conflictos matrimonia-
les, en nifios con baja capacidad intelectua, con malos
rendimientos académicos y con antecedentes de con-
mociones previas*!-*3, Por otra parte se ha documen-
tado que los nifios impulsivos, demasiado activos, es
mas probable que se impliquen en juegos peligrosos con
mayor riesgp de sufrir accidentesy, por ende, TCEs En
este sentido se habia demostrado la relacion entre el
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH) como factor predisponente significativo para
sufrir un TCE de leve intensidad®; sin embargp en un
estudio mas reciente en nifos que habian sufrido un
TCE de moderada-grave intensidad se ha documenta
do que el 20% de la muestra de estudio tenia antece-
dentes premorbidos de TDAH%, Este trastorno se ca-
racteriza por la presencia de los sigiientes sintomas
nucleares: a) didtraibilidad; b) hiperactividad, y c) im-
pulsividad. B déficit de atencion se manifiesta por mal
control de las interferencias por no atender las ins-
trucciones de los adultos no sequir los detalles o las
normasde juegos o actividades La hiperactividad puede
manifestarse por estar inquieto, por un exceso de co-
rrer, aparentando estar amenudo «en marcha» 0 como
s «tuviera un motor»; estos nifios por lo tanto tienen
mas rieso de caidas y accidentes La impulsividad
puede llevar a incurrir en actividades potenciamente
peliggosas sin considerar sus posibles consecuencias
(p-ej., subir a alturas peligrosas o correr en exceso con
bicicleta 0 monopatin por terrenos peligrosos).
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Otro aspecto interesante y muy poco estudiado es
el mayor riesgo de accidentalidad durante la adoles-
cencia o en la edad adulta de los afectados durante la
niflez por un TDAH; esta asociacion ha sido apunta-
da por autores del prestigo de Binder?. Esta cir-
cunstancia podria explicarse fundamentalmente por
dos razones: a) la elevada prevalencia de trastornos
mentales, en especial abuso de drogasy trastorno an-
tisocial de la personalidad, durante la edad adulta de
los sujetos con antecedentes de TDAH#, y b) la per-
sistencia de un TDAH con sintomas residuales en el
adulto caracterizada por déficit de atencion, impulsi-
vidad y propension a los cambios emocionales aun-
que la hiperactividad motora no sea clinicamente
prominente®,

En los ancianos, la principal causa de TCE son las
caidas, sequido de las colisiones entre vehiculos y de
los atropellos cuando son peatones®®. Como sucede
en todos grupos de edad la causa de los accidentes,
en especial en este caso de las caidas, es multifacto-
rial siendo en las personas mayores donde un nlime-
ro mayor de factores presdisponentes se encuentran
implicados™ (tabla 3).

H deterioro de intensidad variable, asociado al en-
vejecimiento normal en las funciones cognitivas si-
guientes: resolucion de nuevos problemas, la aten-
cion dividida, la orientacion topogréfica, en el
pensamiento abstracto y en especial en la velocidad
de procesamiento de informacionS', asociado a otros
factores como pérdida de fuerza, deficiencias en la
audicion y la vision, el mayor consumo de medica-
mentos... hace que los ancianos sean mas proclives a
los accidentes, a pesar de que en el caso del trafico
no cometan las imprudencias e infracciones de los
conductores jovenes

En relacion con trastornos neuropsiquidtricos de
los ancianos se ha investigado la accidentalidad de los
conductores con enfermedad de Alzheimer obtenién-
dose resultados contradictorios. Asi, mientras algunas
investigaciones no encuentran diferencias entre pa-
cientes con demencia incipiente y controles norma
les®2, otro estudio documenta un incremento lineal de
accidentes sufridos conforme se agrava el deterioro
cognoscitivo, el cual se correlaciona con el grado de
deterioro en la capacidad de conduccion®. Por otra
parte, la disminucion de la capacidad de juicio y de au-
toconciencia asociada a la demencia, es un factor de
riesgp importante para las caidas sufridas La depre-
sion en el anciano, como sucede en los adultos, se
asocia a una serie de sintomas: falta de energa, difi-
cultades de concentracion, pobre motivacion; indeci-
sion, indefension, pesimismo, ideacion suicida, interfe-
rencia cognitiva, trastornos psicomotores (lentitud o
agitacion), trastornos del suefo... que aumentan el
riesgp de accidentalidad.

CONCLUSIONES

Las personalidades inmaduras con rasgos marcados
de impulsividad, explosividad y agresividad, que utilizan
el alcohol u otras drogas de forma habitua y que pre-
sentan una tolerancia a la frustracion y a estrés
agudo, representan tedricamente un perfil psicopato-
lédgico persistente de individuos predispuestos a sufrir
un accidente, y por lo tanto, un TCE Por otra parte,
el papel de los acontecimientos vitales desfavorables y
los trastornos de adaptacion a los mismos con la apa-
ricion posible de sintomas depresivos puede dar lugar
a una situacion psicolégica transitoria de predisposi-
cion a sufrir un accidente.

Por ultimo destacar que del contenido de este ar-
ticulo puede inferirse que la investigacion en esta area
del conocimiento del daho cerebral traumdtico es
muy escasa, a pesar de las importantes implicaciones
que tiene en el campo de la prevencion primaria de

TABLA 3. Causas de accidentes en los ancianos™.

1. Fadoares ambientales
— Malas condiciones climaticas.
— Cambio de ambiente.
— lluminacion inadecuada
— Hogares no adaptados...
2. Fadores sodidogicos:
— Vivir solo o sin soporte sociofamiliar.
3. Cambios del emejedmiento normal:
— Presbiopsia, vision periférica reducida, mayor riesgo
de desumbramiento...
— Disminucion de la agudeza auditiva
— Control muscular reducido, rigidez musculoescpuelética,
menor estabilidad en la marcha...
— Disminucion de la capacidad para mantener el
equilibrio y el control postural.
— Restricciéon de los movimientos del cuello por la
espondilosis cervical.
— Disminucion de las funciones cognoscitivas.
4. Rocesos patddgicos:
— Hipotension ortostatica
— Insuficiencia vertebrovascular.
— Accidentes isquémicos transitorios
— Sindromes vasovaggles
— Sincopes.
— Bpilepsia senil.
— Mareo y vértigp.
— Fracturas patologicas: osteoporosis
— Articulaciones inestables
— Enfermedades extrapiramidales como Parkinson.
— Sndrome de demencia
— Depresion senil.
— Alteraciones de la personalidad.
— Duelo.
5. CQausas iatrogenicas
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los accidentes. En nuestra opinion se necesitan nue-
vos estudios con los sistemas de clasificacion actuales
de los trastornos mentales y dentro de un modelo
predictivo y explicativo de la accidentalidad, que in-
cluyera ademas de los aspectos biolégicos y psicolog-
cos de los individuos, los modelos de comportamien-
to generales de su grupo socioeconomico.
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