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ARTICULO ORIGINAL

Trastorno por estrés postraumatico (TEPT) en pacientes
con traumatismo encefalo craneano (TEC)
Post-traumatic stress disorder in patients

following traumatic brain injury

César Carvajal A.%, Allister Gibbons F.2,
Beatriz Casanova M.? y Carmen Gloria Carbonell M.?

Introduction: Controversy exists as to whether post-traumatic stress disorder (PTSD) may
occur after traumatic brain injury (TBI). Objective: To describe the clinical presentation and
course of a group of patients that developed PTSD following a work-related TBI. Methods:
Clinical records of patients with PTSD treated in Hospital del Trabajador between years 1987
and 2001 were examined. Those cases in which a TBI had occurred were selected and compared
with those in which a TBI had not preceded the PTSD. Results: 32 patients were identified as
suffering PTSD preceded by TBI. All patients had suffered mild TBI; 62.5% of them as a result
of a traffic accident. On average, patients were referred for mental health consultation 70 days
after TBI had occurred, and 31.2% of them received specialized treatment for less than three
months. When discharged 25% were asymptomatic. When compared with 453 patients suffering
PTSD, with no history of previous TBI, treated during the same period, those who had suffered
TBI presented a greater proportion of physical lesions, more prolonged treatment periods, and
a greater proportion of them were still symptomatic when discharged. Discussion: In a group of
patients suffering PTSD, history of mild TBI was a factor associated with a worse prognosis.

Key words: Traumatic brain injury, loss of consciousness, post-traumatic stress disorder, head
injury.
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Introduccion

n hecho traumatico puede provocar varia-

das lesiones fisicas entre las cuales destaca
el traumatismo encéfalo craneano (TEC) y tam-
bién diversas repercusiones psiquicas como el tras-
torno por estrés postraumatico (TEPT). ElI TEC
es una patologia frecuente en la poblacion gene-
ral con una alta morbimortalidad y puede deter-
minar importantes secuelas entre las que desta-
can los déficits cognitivos (como alteraciones de
concentracion y de memoria), los que incluso
pueden llegar a la demencia post TEC. Este tipo
de secuelas genera incapacidad laboral, la cual
puede ser permanente y determinar una pension
de invalidez. No s6lo hay una repercusion perso-
nal de estas secuelas, sino que ademas hay un gran
impacto en la familia y no es infrecuente que las
secuelas cognitivas o psiquicas con importantes
alteraciones conductuales superen a las secuelas
fisicas en lo que a readaptacion social y laboral
se refiere®?. Un estudio de seguimiento realiza-
do por Koponen et al demostrd que los pacientes
gue han sufrido un TEC tendrian una mayor vul-
nerabilidad para presentar episodios depresivos,
delirio y alteraciones de la personalidad®.

El TEPT se presenta con posterioridad a una
situacion traumatica y el trauma constituye el
factor etioldgico central en la aparicion del cua-
dro. En la aparicion de esta patologia participan
ademas los factores neurobioldgicos, las caracte-
risticas de personalidad y el contexto psicosocial
en que se encuentra el paciente. Los sintomas pue-
den presentarse casi inmediatamente con la ex-
periencia traumatica o aparecer en forma retar-
dada algunos meses o0 afios después de ocurrido
el acontecimiento traumatico. Entre los sintomas
destacan los fendmenos invasores (en que se revi-
ven imagenes, pensamientos, sensaciones 0 pesa-
dillas de lo ocurrido), el embotamiento emocio-
nal, el estado de hiperalerta y las conductas de
evitacion (de lugares, conversaciones o estimulos
relacionados con el trauma)®“®. Se requiere que
los sintomas tengan una duracion de al menos
un mes, ya que antes de ese tiempo el cuadro se
catalogara como trastorno agudo por estrés de
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acuerdo con los criterios de la Clasificacién In-
ternacional de Enfermedades en su décima ver-
sién (CIE-10) y el Manual Diagnéstico y Estadis-
tico de los Trastornos Mentales, version cuatro
(DSM 1V)©D,

Una situacion clinica interesante es la apari-
cion de un TEPT a continuacion de un TEC. Ha
habido una importante discusion entre diversos
autores respecto a la forma de presentarse clinica-
mente estos dos diagnosticos. McMillan ha pos-
tulado que ambos diagnésticos no pueden coexis-
tir ya que el TEC produciria algin grado de
amnesia anterdgrada lo que impediria o dismi-
nuiria la capacidad del individuo para procesar
la experiencia traumatica®. Por otra parte, Bryant
et al han considerado que los sintomas atribuibles
a un TEPT serian parte integrante —en términos
mas generales- de un sindrome post contusio-
nal®. Este Ultimo cuadro, que esta bien recono-
cido en las clasificaciones internacionales CIE-10
y DSM 1V, se caracteriza por un deterioro cog-
nitivo (con fallas de memoria, concentracion y
atencion, mayor tiempo de reaccién y un aumen-
to en el tiempo de procesamiento de la informa-
cion) junto con diversos sintomas (cefaleas, ma-
reos, tinitus, vision borrosa, irritabilidad, ansie-
dad, desanimo, cambios de personalidad, fatiga,
trastornos del suefio, disminucién del apetito y
de la libido, e hiperestesia a los ruidos), los que
se producen a consecuencia de un TEC de inten-
sidad leve o moderada y que puede evolucionar
en algunos casos en forma cronica sin que se en-
cuentre un claro correlato en los examenes de
neuroimagenes que explique el origen de los sin-
tomas®®, Hasta un 50% de los pacientes con un
TEC moderado pueden presentar un sindrome
post contusional®. La falta de evidencias orga-
nicas concluyentes hasta la fecha ha mantenido
la discusion acerca de la etiologia del cuadro (or-
ganico o psicogénico)®?.

En Chile, en un grupo de trabajadores que se
accidentaron y presentaron un TEC cerrado con
una contusion cerebral leve Rebolledo encontrd
como sintomas mas frecuentes del sindrome post
contusional cefalea, mareos, ansiedad, insomnio
de conciliacion, irritabilidad, fallas de memoria
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y animo depresivo. En dicho estudio no aparecio
sintomatologia sugerente de TEPT y el 76% de
los pacientes tuvo una evolucién favorable den-
tro de tres meses®. Para Williams et al la fre-
cuencia y las caracteristicas clinicas del TEPT no
variarian por la presencia o ausencia de un
TEC®, En cambio Turnbull postula que si bien
la amnesia post TEC no impediria la aparicion
de un TEPT, este Gltimo se presentaria con sinto-
mas de menor intensidad®®. En victimas de acci-
dentes de transito Mayou et al han propuesto que
el desarrollo de patologia psiquiatrica (TEPT,
ansiedad y depresion) seria mas frecuente entre
los pacientes que sufrieron algin grado de incon-
ciencia, en comparacion con los que no la tuvie-
ron®, La presentacion simultanea de los diag-
nosticos de TEC y TEPT en la literatura es varia-
ble y va desde menos de un 1% hasta un 50% a
pesar que la prevalencia de TEC es alta®. Es po-
sible que al no existir una busqueda dirigida de
sintomas de TEPT en los pacientes con TEC se
pueda tener un subdiagndstico para esta comor-
bilidad.

El objetivo de este estudio es describir las ca-
racteristicas clinicas, terapéuticas y el curso evo-
lutivo de un grupo de pacientes que fueron tra-
tados por un TEPT el cual se present6 con poste-
rioridad a un TEC. Ademas se comparan diver-
sas variables clinicas de estos pacientes con otros
que también fueron tratados durante el mismo
periodo de tiempo en el mismo centro asistencial
por un TEPT, pero de otro origen.

Material y Métodos

A partir de un universo de 485 fichas clinicas
de pacientes atendidos en el Servicio de Salud
Mental (SSM) del Hospital del Trabajador de
Santiago entre los afios 1987 y 2001 con el diag-
ndstico de egreso de TEPT se identificaron aque-
llas fichas que también tenian el diagnostico de
TEC. Todos los pacientes habian sufrido un acci-
dente laboral (sea por un accidente en el mismo
lugar de trabajo o bien como accidente de tra-
yecto ya que ambas situaciones son cubiertas por
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la Ley de Accidentes del Trabajo y Enfermedades
Profesionales). El diagndstico de TEPT se realizd
segun los criterios del DSM 1V y el de TEC fue
realizado por un neur6logo o neurocirujano. El
TEC se califico6 como aquella disrupcién trau-
matica de la funcion cerebral que se manifiesta
en compromiso de conciencia (de intensidad y
duracion variable), pérdida de memoria para su-
cesos inmediatamente previos o posteriores al ac-
cidente, alteraciones del estado mental en el mo-
mento del accidente (desorientacion, confusion,
etc) y déficits neurol6gicos focales, transitorios o
permanentes. Un TEC se consideré leve cuando
la pérdida de conciencia fue menor de 30 minu-
tos, la amnesia no fue mayor de 24 horas y la
puntuacion en la escala de Glasgow result6 igual
0 mayor a 13 a las 24 horas de ocurrido el trau-
ma",

Resultados

Caracteristicas demogréficas de la
muestra

La muestra estuvo constituida por 32 pacien-
tes; 18 hombres (56,2%) y 14 mujeres (43,8%).
La edad promedio fue de 38,1 = 11,7 (X £ DE)
afos y la escolaridad del grupo, en promedio fue
de 11,4 £ 4,1 (X = DE) afios. En cuanto al estado
civil, el 59,4% de los pacientes estaba casado. El
87,5% de la muestra desarrollaba actividades de
servicio y el 56,2% eran operarios no calificados.

Tipo de accidente

Un 62,5% de los pacientes participaron en un
accidente de transito (como peatdén, conductor
0 pasajero de un vehiculo), un 18,8% fueron vic-
timas de un asalto (de trayecto o en el lugar de
trabajo), un 15,6% experimentaron accidentes
laborales y un 3,1% sufrieron abuso sexual. Se
consideran accidentes laborales aquellos acciden-
tes ocurridos en el lugar de trabajo a consecuen-
cia del desempefio de las labores propias del car-
go, como por ejemplo, lesiones producto de la
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manipulacion de maquinaria o bien lesiones por
el desplazamiento entre la casa y el trabajo o vi-
ceversa.

Caracteristicas clinicas de la muestra

El 96,9% de los pacientes tuvo un TEC cerra-
do. Sélo un paciente (3,1%) alcanz6é un puntaje
de 14 en la escala de Glasgow al ingresar al Servi-
cio de Urgencia durante la primera atencion vy el
resto tuvo 15 puntos. Hubo pérdida de concien-
cia bien definida en el 83,9% de los casos (el
84,6% tuvo una duracion menor de 15 minutos).
Ademas el 25,8% de la muestra presenté amnesia
lacunar (aquella pérdida de la memoria que es
precedida y seguida de un periodo normal de fi-
jacion y evocacion de recuerdos) en relacién con
el momento del accidente. De acuerdo con estas
caracteristicas todos los TEC fueron catalogados
como leves.

CESAR CARVAJAL A., et al.

En un 84,4% de los casos hubo, ademas del
TEC, lesiones fisicas asociadas (una o mas), des-
tacando entre ellas: fracturas, luxaciones y esguin-
ces (43,8%), y contusiones (40,6%) (Tabla 1).
La hospitalizacion inicial debido a las lesiones fi-
sicas se indico en el 43,8% de los pacientes y tuvo
una duracion promedio de 11,5 + 7,5 (X = DE)
dias.

Derivacién a Servicio de Salud Mental
(SSM) y diagnostico psiquiatrico

El tiempo que transcurrid entre el dia del
accidente y la primera consulta en el SSM fue en
promedio de 70,1 + 49,9 dias. La Figura 1 mues-
tra la distribucion de los pacientes seguin tiempo
de derivacion al SSM. La atencion inicial en el
SSM en la gran mayoria de los casos (87,5%) fue
ambulatoria. Los pacientes fueron derivados por

Tabla 1. Frecuencia de lesiones fisicas en pacientes portadores de TEPT con y sin TEC en el Hospital del
Trabajador de Santiago (1987-2001)

Lesion fisica TEPT con TEC TEPTsin TEC
n % n %
Amputacion 0 0 39 8,6
Fractura— Luxacion 14 438 106 234
Quemadura 0 0 29 6,4
Contusion 13 40,6 115 254
Herida 9 28,1 46 10,2
X% p<0,001
"

. BTEPT sin TEC
“ TEPT con TEC

=%,1

Figura 1. Porcentaje de pacientes

portadores de TEPT cony sin TEC segin
tiempo de derivacion al SSM desde el dia
del accidente.

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2006; 44(3): 178-186
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los médicos que estaban a cargo del tratamiento
de las lesiones fisicas (traumato6logos, neurdlo-
gos 0 neurocirujanos) de los pacientes debido
principalmente a sintomas ansiosos (96,9%),
trastornos del suefio (87,5%), fendmenos inva-
sores, tanto diurnos (84,4%) como nocturnos
(87,5%) y conductas de evitacion (75%). En
cuanto a comorbilidad psiquiatrica, un 15,6% de
los pacientes cumplié los criterios diagndsticos
de depresion mayor.

Estudios imagenoldgicos

Al momento de ser ingresados al SSM, 31 pa-
cientes tenian un estudio de neuroimégenes. Del
total de pacientes, un 29% sélo tenia como estu-
dio una radiografia de craneo; un 19,4% una
Tomografia Computada de cerebro (TC) y un
48,4% tenia ambos examenes. Cabe sefialar que
a ningun paciente se le solicitdé imégenes por re-
sonancia nuclear magnética. No hubo hallazgos
imagenoldgicos significativos en ningun pacien-
te; s6lo uno de ellos que present6 un TEC abier-
to tuvo el examen con defectos a nivel dseo.

Tratamiento

En el Hospital del Trabajador el tratamiento
del TEPT se realiza mediante un enfoque multi-
disciplinario. Todos los pacientes son evaluados
inicialmente por un psiquiatra y se complementa
su estudio y el tratamiento con la intervencion
de una psicologa (quien efectla psicoterapia y
evaluacion neuropsicoldgica) y, de ser necesario,
se cuenta con el apoyo de terapeutas ocupacio-
nales para estimulacion neuropsicoldgica y
desensibilizacién en vivo.

A todos los pacientes se les indico reposo de
las actividades laborales; el 74,2% se debi6 a la
lesion fisica y el 25,8% exclusivamente a sinto-
mas del TEPT.

En cuanto al tratamiento psiquitrico, los pa-
cientes tuvieron en promedio 8,8 + 10,2 (X £ DE)
sesiones con psiquiatra (mediana de 5) y todos
los pacientes recibieron algiun psicofarmaco:
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benzodiazepinas 96,9%, antidepresivos 71,9%,
hipnoinductores 15,3% y neurolépticos 15,3%.

Se requirié manejo por psicéloga en el 81,3%
de los casos. La intervencion psicolégica fue prin-
cipalmente terapia de apoyo breve (75%), segui-
da por psicorrelajacion (34,4%) y desensibili-
zacién con imagenes (18,8%). La duracién de este
tratamiento fue, en promedio, de 10 + 19,2 (X =
DE) sesiones (con una mediana de 5).

Trece pacientes (40,6%) fueron evaluados y
tratados por un terapeuta ocupacional. Del to-
tal de pacientes, el 21,9% fue sometido a una te-
rapia de desensibilizacion en vivo y también al
21,9% se le elabord un plan de reintegro progre-
sivo a las actividades laborales (con aumento pau-
latino de las horas diarias de actividad en su lu-
gar de trabajo).

El tiempo en que los pacientes recibieron las
distintas intervenciones profesionales en el SSM
fue de 302,7 £ 581,1 (X £ DE) dias, con una me-
diana de 139 dias. Cabe sefialar que dos pacien-
tes auin se encontraban en tratamiento al finali-
zar el estudio (los que se excluyeron para el cal-
culo del tiempo de tratamiento). En la Figura 2
se agrupan los pacientes segun duracién del tra-
tamiento.

Caracteristicas al alta

Cuando se efectud el estudio el 93,8% de los
pacientes ya habia sido dado de alta. Los dos pa-
cientes que seguian en terapia llevaban mas de
un afio de tratamiento. Un 53,3% de las altas
correspondio a indicacion médica y en el 46,7%
de los casos hubo abandono de las atenciones en
el servicio. El 73,3% de los pacientes en quienes
se indico el alta tenia sintomas leves, los cuales
no impidieron su reincorporacion al trabajo (Fi-
gura 3). Al reintegrarse a sus actividades labora-
les habituales el 21,9% de los pacientes fue despe-
dido del trabajo. En los pacientes que abandona-
ron el tratamiento se puede suponer que los sin-
tomas del TEPT eran leves y no interferian de
manera significativa con la actividad laboral.
Cabe consignar que el tratamiento en los siste-
mas de mutuales cubre siempre las necesidades
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Figura 3. Caracteristicas del alta (tipo y
presencia de sintomas) de pacientes
portadores de TEPT con y sin TEC. *x%
p < 0,001.

de consulta, medicamentos y subsidios por repo-
s0; cuando es necesario se realiza el traslado de
los pacientes a los centros asistenciales para man-
tener la terapia.

Un 40,6% de los pacientes quedd con secuelas
fisicas permanentes después del accidente. Debi-
do a estas lesiones fisicas o incapacidad mental,
la Comision Evaluadora de Incapacidades
(COMPIN) asign6 una pensién de invalidez a tres
pacientes (dos pacientes con un 40% Yy otro con
un 70% de incapacidad).

Comparacion de pacientes con TEPT post
TEC y TEPT de otro origen

Al comparar los pacientes con TEPT con y sin
TEC, se encontraron diferencias demograficas, cli-

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2006; 44(3): 178-186

nicas y de tratamiento. Los pacientes con TEPT
sin TEC respecto a aquellos con TEPT post TEC,
tuvieron una tendencia a ser mas jovenes (t, p =
0,16) y se desempefiaban principalmente en acti-
vidades de servicio. No se encontraron diferen-
cias significativas en cuanto a sexo o a la escolari-
dad de estos pacientes.

Existié una diferencia significativa en cuanto
al tipo de acontecimiento traumatico; claramen-
te hubo mayor proporcién de accidentes de tran-
sito en los pacientes con TEC respecto a los sin
TEC (62,5% vs 29,4%; x? p < 0,001).

En cuanto a los sintomas del TEPT los pacien-
tes con TEPT post TEC tendieron a presentar ma-
yor frecuencia de pesadillas, pero no se alcanz6
una significacion estadistica (x? p = 0,066). Tam-
poco hubo diferencias estadisticamente significa-
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Tabla 2. Comparacion de la duracion del tratamiento de pacientes portadores de TEPT con y sin TEC

TEPTsin TEC TEPT con TEC
Duracién Dias 119,6 +138,9* 302,7+581,1
Mediana 72 139
Atencion por Psiquiatra NUmero 51+4,1 8,8+10,22
Mediana 4 5
Atencion por Psicologa Numero 56+4,6 10+19,2
Mediana 4 515

!Prueba T; p=0,0813
2Prueba T; p =0,0487

tivas para los trastornos del suefio en general, ni
para los sintomas ansiosos. Los pacientes con
TEPT post TEC presentaron menos fenémenos
invasores diurnos, conductas de evitacion, sinto-
mas autondmicos y estado de hiperalerta que los
sin TEC (x? p <0,01).

Los pacientes con TEPT post TEC fueron de-
rivados mas tardiamente al SSM (Figura 1). El
50% de ellos fue derivado en 3 0 mas meses; en
cambio, del grupo de pacientes que no presento
TEC s6lo el 24,7% fue derivado en igual periodo
de tiempo después del accidente (x% p < 0,01)
(Figura 1). Al ingreso, los pacientes con TEC pre-
sentaron en mayor proporcion lesiones fisicas que
aquéllos con TEPT sin TEC.

Hubo una tendencia a que la duracion del tra-
tamiento de los pacientes con TEPT y TEC fuera
mayor (t, p = 0,08) que los con TEPT sin TEC
(Tabla 2). De los pacientes con TEC s6lo un
31,3% se encontraba de alta al tercer mes de tra-
tamiento, comparado con el 63,7% del grupo sin
TEC (X% p < 0,001) y a los 6 meses esa diferencia
fue de 59,4% versus 80,9% (X% p < 0,01). De esto
se puede concluir que hubo una mayor propor-
cién de pacientes que presentaron un TEPT cro-
nico (persistencia de la sintomatologia mayor a
3 meses segiin el DSM 1V®) cuando hubo un TEC.

A los pacientes con TEPT post TEC se les indi-
c6 en mayor proporcién reposo médico y éste
tuvo una duraciéon mas prolongada debido, pro-
bablemente, a las lesiones fisicas concomitantes
en comparacion con los pacientes con TEPT sin
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TEC, 71,0% versus 43,5% (x% p < 0,01). EI TEPT
como tal fue causa de reposo por salud mental
en el 67,7% de los pacientes con TEC y en el 50,8%
de los pacientes sin TEC (X% p = 0,067).

El grupo con TEPT post TEC requirié mas se-
siones con psiquiatra respecto del grupo sin TEC
(Tabla 2). No se encontraron diferencias signifi-
cativas en el tratamiento farmacol6gico recibido
por los pacientes en ambos grupos. Si hubo una
tendencia a que los pacientes con TEPT post TEC
recibieran mas antidepresivos que los pacientes
sin TEC (71,9% versus 56,5%; X2, p = 0,089).

Cabe sefialar que aunque los motivos de alta
en estos pacientes (indicacion médica o abando-
no) fue similar en ambos grupos, hubo una ma-
yor proporcién de pacientes sintomaticos al alta
entre aquéllos con TEPT post TEC que entre los
gue no tuvieron TEC (Figura 3).

Discusion

Los pacientes de esta muestra se caracteriza-
ron por haber sufrido un accidente y haber pre-
sentado un TEC leve con una pérdida de con-
ciencia breve, y con posterioridad haber desarro-
llado un TEPT.

La derivacion maés tardia al SSM de los pa-
cientes con TEPT postTEC respecto a los pacien-
tes con TEPT de otro origen podria deberse a
gue inicialmente los sintomas fueron considera-
dos parte de un sindrome post contusional y no
necesariamente propios de un TEPT. Otra expli-
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cacion podria ser que el subgrupo de pacientes
gue en forma concomitante present6 un TEC, ini-
cio la sintomatologia en forma mas tardia que
los pacientes que no tuvieron TEC. Para Bryant
y Harvey el TEC seria un factor protector para
la aparicién de un TEPT en forma temprana,
pero no habria diferencia a largo plazo en la fre-
cuencia de presentacion del TEPT, por lo cual
habria un mayor namero de casos de apariciéon
tardia®.

En esta muestra el diagnéstico de TEC consti-
tuyd un factor de peor pronéstico en la evolu-
cion del TEPT debido a que el tratamiento fue
mas prolongado, se necesitaron mas horas de
profesionales de salud mental y hubo un mayor
porcentaje de sintomas leves al alta en el grupo
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con TEPT post TEC respecto al grupo sin TEC.
Sin embargo, hay que considerar que los pacien-
tes con TEC también tuvieron mas lesiones fisi-
cas, las cuales pueden haber sido -en parte im-
portante- responsables de una evolucion con mas
dificultades. Debido a las caracteristicas de este
estudio, no es posible concluir en forma definiti-
va cuél o cuales de los factores encontrados de-
terminan una peor evolucién (TEC en si mismo,
lesiones fisicas asociadas u otros factores). Pero,
a pesar de esto, es determinante insistir en la pes-
quisa precoz del diagnéstico de TEPT en pacien-
tes que han sufrido un acontecimiento trauma-
tico, como por ejemplo un TEC, para asi evitar
la prolongacion del cuadro mediante un trata-
miento oportuno.

Se ha discutido la aparicion del TEPT en pacientes que han presentado un TEC. Aunque
algunos autores sefialan que ambos diagndsticos no pueden coexistir (ya que la amnesia post
TEC impediria el procesamiento de la experiencia traumatica), otros refieren que no existen
diferencias en cuanto a la frecuencia y clinica del diagnéstico de TEPT al comparar pacientes
con y sin TEC. Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y terapéuticas en un grupo de
pacientes accidentados del trabajo que han presentado un TEPT después de un TEC. Méto-
do: Se revisaron las fichas clinicas de todos los pacientes con diagndstico de TEPT entre los
afios 1987 y 2001, se seleccionaron aquéllas en que el TEPT fue posterior a un TEC y se
recolectaron las variables en estudio. Ademas se compararon los resultados con la poblacion
de pacientes con TEPT que no habia presentado TEC. Resultados: La muestra estuvo consti-
tuida por 32 pacientes con TEC leve (62,5% posterior a un accidente de transito). Los pacien-
tes fueron derivados a Salud Mental en promedio a los 70 dias del accidente; el tratamiento
durd 3 meses 0 menos en el 31,2% de ellos y sélo el 25% estuvo asintomatico al momento del
alta. En comparacion con un grupo de 453 pacientes con TEPT de diverso origen, los pacien-
tes con TEPT y TEC se caracterizaron por haber sido derivados méas tardiamente a salud
mental, haber sufrido méas accidentes de transito, haber presentado mas lesiones fisicas aso-
ciadas y haber requerido un tratamiento mas prolongado. Conclusiones: En esta muestra de
pacientes con TEPT y TEC este ultimo diagnéstico constituyé un factor de peor prondstico en

la evolucion del TEPT.

Palabras clave: Trastorno por estrés post traumatico, traumatismo encéfalo craneano,

contusion cerebral, pérdida de conciencia.
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