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RESUMEN

Contexto: La tomografia es el examen de primera linea para la atencion a los
pacientes con trauma de craneo en el departamento de emergencias. Para disminuir el uso
innecesario de este examen en pacientes con trauma leve, la exposicion a radiaciones
ionizantes y los costos derivados de esto, se cre6 la Canadian CT head rule. En esta
investigacion se analiza el rendimiento de este instrumento en el Hospital un Canto a la
Vida en la ciudad de Quito durante el periodo de enero del 2017 a enero del 2018.

Objetivo: determinar si existe correlacion entre los criterios de la Canadian CT
head rule, y los hallazgos tomograficos en pacientes con TCE leve que acudieron al
Servicio de Emergencia del Hospital un Canto a la Vida en la ciudad de Quito durante el
periodo de enero del 2017 a enero del 2018.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio de correlacion de tipo retrospectivo,
para lo cual se utilizaron datos secundarios provenientes de los registros electronicos del
Servicio de Emergencia del mencionado hospital. La poblacion de este estudio fueron
1290 pacientes con edad mayor a 16 afios atendidos en el Servicio de Emergencia, de los
cuales 378 pacientes cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: diagnostico de
TCE leve realizado por el médico de emergencia, registrado en la hoja 008, reporte
tomografico redactado por médico tratante o postgradista de imagenologia y un maximo
de 48 horas de producido el trauma. Los criterios de exclusion fueron: pacientes menores
de 16 afios, embarazadas, antecedentes personales de enfermedades neuroldgicas,
presencia de una fractura abierta de craneo y uso de anticoagulantes. Los datos fueron
recopilados en una hoja electronica disefiada en Microsoft Office Excel version 2010, los
que luego de la depuracion, fueron trasladados al programa estadistico SPSS, Statistics
Base, version 22.0. Se realizé un analisis descriptivo utilizando frecuencias y medidas de
tendencia central, asi como el andlisis de relacion, mediante chi cuadrado. Antes del inicio

de la recoleccion de datos, el presente estudio fue sometido a la aprobacién del Comité
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de docencia e investigacion del Hospital Un Canto a la Vida, asi como al Comité de
Bioética de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador,
cabe mencionar que al ser un estudio con datos secundarios mantendremos la
confidencialidad de los mismos.

Resultados: se analizaron 378 casos de trauma de craneo leve, con un predominio
del sexo masculino (n=242; 64%), con un promedio de edad de 40 afios, el rango de edad
que predomino fue el de entre 21 y 30 afios (n=107; 28,3%). Segun la Canadian CT head
rule, al momento del ingreso, el 93,9% (n=355) de los pacientes tenia una ECG=15
puntos, el 3,87% (n=15) tenia ECG=14 puntos y el 2,1% (n=8) tenia ECG=13 puntos. A
las 2h: ECG=15 puntos (n=360; 95,2%); ECG=14 puntos (n=14; 3,7%) y ECG=13 puntos
(n=4; 1%). El 1,3% (n=5) tenia sospecha de fractura abierta de craneo, el 2,1% (n=8)
tenia sospecha de fractura de la base del craneo, el 3,96% (n=15) tuvo dos 0 mas vomitos,
el 13,3% (n=50) tenia mas de 64 afios y el 6,08% (n=2) de los casos tuvo amnesia por
mas de 30 minutos. Hasta el 36,6% de los pacientes (n=138) tuvo un mecanismo peligroso
de trauma. Las causas principales de trauma fueron los accidentes de transito (n=139;
36,8%) y las caidas (n=131; 34,7%). EI 57,7% (n=218) de los pacientes tenia criterio para
realizar TAC segun la Canadian CT head rule. El 9,2% (n=35) de las tomografias
realizadas fue positiva; los hallazgos mas frecuentes fueron: fractura de craneo (n=14;
3,7%); hemorragia subaracnoidea (n=8; 2,1%), hematoma epidural e intraparenquimatoso
(n=7; 1,9%). Hasta el 42% de las tomografias realizadas no tenian criterio segin la
Canadian CT head rule; lo que significo un gasto de unos 8 000 dolares, ademas de la
exposicion innecesaria a las radiaciones ionizantes. La Canadian CT head rule alcanzo
un rendimiento aceptable para la decision de indicar TAC, en pacientes con trauma de

craneo leve, (5=82,9%; E=44,9%; VPP=13,3%; VPN=92,3%).
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Conclusiones: Existe correlacion significativa entre los criterios de la Canadian
Computed Tomography head rule y los hallazgos tomograficos, con un rendimiento
aceptable de este instrumento para la prediccion de la necesidad de indicar TAC de
craneo. La prevalencia de tomografias de craneo realizadas sin indicacion de acuerdo con
los criterios de la Canadian CT head rule fue de 42% representando 160 tomografias, lo
que representd un costo adicional en la atencidn de aproximadamente 8 000 dolares sin
contar con otros gastos adicionales que representa la realizacion de un estudio de imagen
de estas caracteristicas. Esta prevalencia es superior a la de estudios internacionales. Las
caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacidn analizada no difieren de la descrita en

la epidemiologia del trauma de craneo leve en adultos.

Palabras Clave: trauma de craneo leve, tomografia axial computarizada, Canadian CT

head rule, sistema para la toma de decisiones clinicas.
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ABSTRACT
Context: The tomography is the first-line examination for the care of patients with

skull trauma in the emergency department. To reduce the unnecessary use of this test in
patients with mild trauma, exposure to ionizing radiation and the costs derived from this,
the Canadian CT head rule was created. In this research, the performance of this
instrument is analyzed at the Canto a la Vida Hospital in the city of Quito during the
period from January 2017 to January 2018.

Objective: to determine if there is a correlation between the criteria of the
Canadian CT head rule, and the tomographic findings in patients with mild TBI who
attended the Emergency Service of the Canto a la VVida Hospital in the city of Quito during
the period of January 2017 to January 2018.

Materials and methods: A retrospective correlation study was carried out, for
which secondary data from the electronic records of the Emergency Service of said
hospital were used. The population of this study was 1290 patients aged over 16 years
treated in the Emergency Service, of which 378 patients met the following inclusion
criteria: diagnosis of mild TBI performed by the emergency physician, registered in sheet
008, tomographic report written by a medical doctor or postgraduate of imaging and a
maximum of 48 hours of trauma. The exclusion criteria were: patients under 16 years of
age, pregnant women, personal history of neurological diseases, presence of an open skull
fracture and use of anticoagulants. The data was collected in an electronic sheet designed
in Microsoft Office Excel version 2010, which after the debugging, was transferred to the
statistical program SPSS, Statistics Base, version 22.0. A descriptive analysis was made
using frequencies and measures of central tendency, as well as relationship analysis, using
chi square. Before the start of the data collection, the present study was submitted to the

approval of the Teaching and Research Committee of the Un Canto a Vida Hospital, as
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well as to the Bioethics Committee of the Faculty of Medicine of the Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador, It is worth mentioning that being a study with
secondary data we will maintain the confidentiality of them.

Results: 378 cases of mild skull trauma were analyzed, with a predominance of
males (n = 242, 64%), with an average age of 40 years, the age range that predominated
was between 21 and 30 years (n = 107; 28.3%). According to the Canadian CT head rule,
at the time of admission, 93.9% (n = 355) of the patients had an ECG = 15 points, 3.87%
(n=15) had ECG = 14 points and 2, 1% (n = 8) had ECG = 13 points. At 2 o'clock: ECG
=15 points (n = 360, 95.2%); ECG = 14 points (n = 14, 3.7%) and ECG = 13 points (n =
4, 1%). 1.3% (n = 5) had suspected open skull fracture, 2.1% (n = 8) had suspected
fracture of the base of the skull, 3.96% (n = 15) had two or more vomiting, 13.3% (n =
50) was over 64 years old and 6.08% (n = 2) of the cases had amnesia for more than 30
minutes. Up to 36.6% of patients (n = 138) had a dangerous mechanism of trauma. The
main causes of trauma were traffic accidents (n = 139, 36.8%) and falls (n = 131, 34.7%).
57.7% (n = 218) of the patients had criteria to perform CT according to the Canadian CT
head rule. 9.2% (n = 35) of the scans were positive; the most frequent findings were: skull
fracture (n = 14, 3.7%); subarachnoid hemorrhage (n = 8, 2.1%), epidural and
intraparenchymal hematoma (n = 7, 1.9%). Up to 42% of the scans performed had no
criteria according to the Canadian CT head rule; which meant an expense of about $
8,000, in addition to unnecessary exposure to ionizing radiation. The Canadian CT head
rule reached an acceptable performance for the decision to indicate CT, in patients with
mild skull trauma, (S = 82.9%, E = 44.9%, PPV = 13.3%, NPV =92, 3%).

Conclusions: There is a significant correlation between the criteria of the
Canadian Computed Tomography head rule and the tomographic findings, with an

acceptable performance of this instrument for the prediction of the need to indicate CT of
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the skull. The prevalence of skull tomographies performed without indication according
to the criteria of the Canadian CT head rule was 42% representing 160 tomographies,
which represented an additional cost in the care of approximately $ 8,000 without
counting other additional costs that represent the realization of an image study of these
characteristics. This prevalence is higher than that of international studies. The
sociodemographic characteristics of the population analyzed do not differ from that

described in the epidemiology of mild skull trauma in adults.

Keywords: mild skull trauma, computerized axial tomography, Canadian CT head rule,

system for clinical decision making.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION
Se estima que en los Estados Unidos 1,7 millones de personas presentan lesiones

cerebrales traumaticas cada afio, de estos casos el 90% son lesiones menores (Escala de
Coma de Glasgow 13 — 15), aproximadamente 52.000 pacientes mueren, 275.000 son
hospitalizados, 1,4 millones son tratados y dados de alta de los servicios de urgencias
(Harnan, Pickering, Pandor, & Goodacre, 2011).

En el Ecuador, la informacién epidemiolégica existente indica que en el afio 2010
el traumatismo craneoencefalico constituyd la novena causa de morbilidad en la
poblacion general ecuatoriana (INEC, 2015), esta cifra ha ido en aumento es asi que en
el 2014 representd la octava causa de morbilidad en la poblacion masculina, siendo los
accidentes de transito la primera causa traumatica de mortalidad en este mismo grupo
(INEC, 2015a). Segun lo reportado por el INEC en el Anuario de Estadisticas
Hospitalarias 2014, 8726 pacientes con traumatismo intracraneal egresaron de los
servicios hospitalarios nacionales de los que 408 egresaron en condicidon de fallecidos, lo
que revela una tasa de letalidad hospitalaria de 4,68 por cada 100 egresos, demostrando
que esta patologia representa uno de los principales problemas de salud en nuestro pais
(INEC, 2015a).

La tomografia axial computarizada (TAC) de craneo es el estandar diagndstico
para la identificacion de lesiones intracraneales, sin embargo, su uso rutinario en todos
los pacientes con esta condicion incrementaria los riesgos asociados a la exposicion por
radiacion y el desperdicio de recursos. Por lo tanto, resulta de suma importancia
identificar herramientas que permitan seleccionar a los pacientes en riesgo de lesion

intracraneal (Harnan et al., 2011).

16



Cerca de un tercio de los 80 millones de tomografias son realizadas anualmente
en los Estados Unidos, la mayoria son ordenadas desde los servicios de emergencias, de
las cuales el 50% involucran al craneo (Sharp et al., 2017). Por lo que es importante
recalcar que el uso apropiado de la TAC simple de créneo, al igual que el fallo en su
realizacion cuando es necesario puede llevar a resultados adversos prevenibles.

Cada tomografia de encéfalo lleva una dosis de exposicion a radiacion de
aproximadamente 2 mSyv, sin embargo, se ha documentado que para incrementar el riesgo
de neoplasias se requiere dosis agudas de radiacion de 200 mSv, ademas tras la exposicion
a radiacion se ha descrito un periodo de latencia de 10 a 40 afios para el desarrollo de
tumores sélidos y de tan solo 2 afios para el desarrollo de leucemia. Otros estudios
demuestran que una dosis de radiacion acumulada méas de 100 mSv, aumenta la
mortalidad por cancer (Lingsma et al., 2015).

Varios instrumentos validados pueden guiar la toma de decisiones clinicas en la
evaluacion de pacientes adultos con trauma de craneo, probablemente el més estudiado
es la Canadian CT Head Rule (CCTHR); aplicando esta escala estimamos que el 36,8%
tomografias de encéfalo se podran evitar (Sharp et al., 2017).

Una revision sistematica realizada por Harnan y colaboradores que incluy6 19
estudios se identificaron 25 escalas, utilizadas como reglas de decision para la prediccion
de lesiones intracraneales y necesidad de intervencidn neuroquirdrgica en pacientes con
traumatismo craneoencefalico leve, demostrd que la Canadian CT Head Rule (CCTHR)
es superior en especificidad frente a otras escalas como los criterios de New Orleans,
NEXUS I, los criterios del Comité de Neurotraumatologia de la Federacion Mundial de
Sociedades Neuroquirurgicas, las guias Escandinavas, entre otras (Harnan et al., 2011).

La CCTHR es una herramienta desarrollada para guiar el uso de Tomografia

Computarizada en pacientes con Traumatismo craneoencefalico leve. En un estudio de
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cohorte prospectivo (junio de 2000 a diciembre de 2002) que incluyd 9 servicios de
emergencias en hospitales canadienses, con una muestra por conveniencia de 2707
adultos con traumatismo craneoencefalico leve, se determind que esta herramienta
presenta una sensibilidad del 100% con una especificidad del 76,3% para predecir la
necesidad de intervencion neuroquirdrgica y una sensibilidad similar 100% con una
especificidad del 50,6% para predecir lesiones cerebrales clinicamente importantes, en
esta investigacion la Regla canadiense fue superior a los Criterios de Nueva Orleans en
especificidad para ambas condiciones (Stiell et al., 2005).

La CCTHR es una herramienta sencilla que debe aplicarse a pacientes con
traumatismo craneoencefalico leve, sin embargo, no es aplicable si el paciente es menor
de 16 afios, recibe warfarina, presenta algun trastorno de sangrado o tiene una fractura
abierta de craneo (Stiell et al., 2005).

Es evidente que el manejo correcto y oportuno del trauma craneo encefalico,
permite prevenir potenciales peligros y optimizar recursos, los cuales pueden ser
empleados para reforzar otras falencias del servicio de emergencia, por lo que el personal
de emergencia implicado en el cuidado y diagndstico inicial de estos pacientes deben
tener conocimientos amplios sobre escalas predictivas como la CCTHR.

En base a lo mencionado, la presente investigacion resulta de suma importancia
pues pretende correlacionar los criterios de la CCTHR con los hallazgos tomogréficos en
pacientes con TCE leve, con el objetivo de optimizar el uso de esta herramienta y evitar
la sobreutilizacion de TAC simple de craneo, por los médicos de emergencia en los casos

en los cuales la aplicacion de la regla pudo evitar su real.
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CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1 Trauma de craneo

2.2.1 Definicién

Se puede definir el trauma craneoencefalico (TCE) como cualquier cambio en el
funcionamiento del encéfalo, o cualquier otro tipo de evidencia de enfermedad cerebral,
que es consecuencia de una fuerza externa (Menon, Schwab, Wright, Maas, 2010). En
este concepto pueden incluirse situaciones como el contacto de forma violenta o la
penetracion de cualquier objeto con el craneo; de igual manera, se incluyen el efecto del

cambio de aceleracion, o de una onda expansiva (Toledo — Facundo Van Isseldyk, 2013).

La injuria cerebral traumatica se debe a una lesion estructural o a una disrupcion
fisioldgica de la funcién encefalica, secundarias a un trauma, fuerzas de aceleracion o
desaceleracion, o por exposicion a explosiones. Se habla de injuria cerebral traumatica
cuando aparecen, sin previo antecedente, cualquier estado confusional, desorientacion,
cambios en el nivel de conciencia, 0 amnesia, que puede 0 no ser transitoria; cuando existe
al examen fisico cualquier evidencia de disfuncion neurolégica o de lesion intracraneal
(National Institute for Health and Care Experience NICE, 2017).

La concusion cerebral es una injuria inducida por fuerzas biomecéanicas, que causa
una disfuncién neuroldgica breve, puede estar o no acompafiada de pérdida de conciencia,
que resuelve de forma espontanea. Esta puede ser considerada como una forma de trauma
creneoencefalico leve, es causada por trauma directo en la cabeza, la cara, el cuello u otra
parte del cuerpo, con transmision del impacto hacia la cabeza. De forma tipica, el dafio

neuroldgico es breve y autolimitado, pero algunos sintomas y signos pueden persistir en
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el tiempo. En la fisiopatologia de la concusion cerebral prevalecen las alteraciones
funcionales sobre las estructurales y en los exdmenes de imagen rutinarios no se
encuentran alteraciones (National Institute for Health and Care Experience NICE, 2017).

La lesion cerebral traumética puede ser clasificada en primaria y secundaria. La
lesion primaria ocurre por la injuria traumatica inicial. El patron y la extension del dafio
provocado estaradn en dependencia de la naturaleza, intensidad y duracion del impacto.
Las fuerzas compresivas y de corte pueden provocar fractura de la bdveda craneal,
contusiones, hematomas intracraneales, edema cerebral y lesiones cerebrales difusas.
Desde el punto de vista histoldgico, se constata el dafio a la integridad de la pared celular,
e incremento de la permeabilidad de la membrana celular, lo que afecta severamente la
homeostasia idnica, el tejido axonal es particularmente susceptible a este tipo de lesion
cerebral (Dinsmore, 2013).

Esta injuria al tejido encefalico progresa durante horas o dias, en los casos mas
graves, lo que da lugar al dafio cerebral secundario. En estos casos, l0s procesos
inflamatorios y neurotoxicos provocan el edema cerebral de origen vasogénico, lo que se
relaciona con aumento de la presién endocraneana, la hipoperfusion y la isquemia que es
tipica de los casos de trauma de craneo grave. Este tipo de lesion cerebral se ve favorecida
ademas por la hipoxemia, la hipotension, las fluctuaciones en los niveles de didxido de

carbono y de la glucosa séricas (Dinsmore, 2013).

2.2.2 Clasificacion

Una de las formas maés utiles de clasificar el trauma de créneo, es de acuerdo a su
gravedad. Segun el puntaje obtenido en la escala de Coma de Glasgow, que se aplica al
momento de la evaluacion en el departamento de emergencias. El trauma de craneo puede
ser ligero, caracterizado por breve afectacion del estado de conciencia; o puede ser grave,

con un tiempo mas prolongado de la toma de conciencia o con falta de memoria posterior.
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A nivel internacional, a todos los casos de trauma de craneo se les brinda atencién médica
de emergencias y hospitalizacién, pero, a lo largo de la historia han existido divergencia
de criterios, sobre la forma de definir la gravedad y a la necesidad de cuidados intensivos
o0 no (Mufana-Rodriguez y Ramirez-Elias, 2014).

Es por esto que en el afio 1974 se cred una escala, que posteriormente se nombro
escala de Coma de Glasgow, que hasta el momento, es el gold standard para la atencién
y la clasificacion de los pacientes con trauma de craneo. Esta escala es la mas utilizada
para este fin, debido a que es un instrumento simple para su aplicacién y muy objetivo.
En esta se tienen en cuenta aspectos a los que se les asigna un valor numérico, por lo que
es poco variable en sus resultados y no precisa de una gran experiencia para su aplicacion.

Se trata de una condicion heterogénea, en términos etioldgicos, de severidad y en
pronostico. La clasificacion de severidad mas (til, es la ECG, que se basa en la valoracion
del nivel de conciencia, después de la resucitacion. Esta escala utiliza la suma de los
valores alcanzados en tres subescalas, que comprenden, la mejor respuesta ocular, mejor
respuesta motora y mejor respuesta verbal.

Se habla de trauma de craneo leve cuando el puntaje obtenido en la Escala de
Coma de Glasgow es de entre 13 y 15 puntos. Moderado, cuando esta entre los 9 y los 12
puntos, y grave cuando obtiene menos de 9 puntos. La evaluacion inicial, puede verse
alterada por ciertas condicionantes, como el consumo de alcohol u otras sustancias
depresoras psicoactivas, por lo que resulta imprescindible la revaloracion diaria, durante
las primeras 72 horas y a criterio del médico. Aspectos como la respuesta ocular y verbal
estan sujetos a algunas circunstancias, como es la sedacion y la ventilacion mecanica, por
lo que, no en todos los pacientes, se ha utilizado solamente la mejor respuesta motora

(Settervall, Costanti, Sousa, & Cardoso, 2011).
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Trauma de craneo leve

El trauma de craneo leve predomina en los hombres, siendo estos el 80% de los
reportes. Las personas mayores de 65 afios representan el 50% de los casos de trauma de
craneo levay se acepta que mas de 65% de los casos, esta asociado al consumo de alcohol.
En Norteamérica, los hombres representan hasta el 75% de los casos, hasta la mitad de
los reportes, se han relacionado con accidentes de transito y el mismo porcentaje se
relaciona también con el consumo de bebidas alcohdlicas (National Clinical Guideline
Centre., 2014). EIl trauma de craneo leve relacionado con el deporte, es mas frecuente
entre las mujeres jovenes gue en los hombres de la misma condicion (Halstead, Walter,
& Council on Sports Medicine and Fitness., 2010).

El trauma de craneo leve constituye hasta el 1,7% de las visitas al departamento
de emergencias, en los Estados Unidos (Orlando et al., 2017).

La incidencia de muerte trauma de craneo es baja, con tan solo el 0,2% de todos
los pacientes que asisten al departamento de emergencia con este problema. Hasta el 95%
de las personas que han sufrido un trauma de craneo llega al departamento de emergencias
sin toma de conciencia, especialmente aquellas que tienen un puntaje mayor a 12 en la
Escala de Coma de Glasgow, pero la mayoria de los fallecimientos por esta causa ocurren
en los casos de trauma grave (ECG<8), que afortunadamente son menos del 5%.
Predominan los casos atendidos con trauma de craneo leve, con poca 0 nhinguna
manifestacion de dafio neuroldgico (National Institute for Health and Care Experience
NICE, 2017).

La Organizacion Mundial para la Salud (OMS) ha planteado que para el afio 2020
la muerte por trauma de craneo se incremente, especialmente a consecuencia de los
accidentes de transito que, en el Ecuador, son la segunda causa de muerte entre la

poblacion masculina en edad productiva. El trauma de craneo ha sido considerado como
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la octava causa de morbilidad general en los hombres ecuatorianos, en el afio 2014, con
una tasa de 7,85; segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC,
2015b).

El trauma de créneo leve abarca un amplio espectro clinico, que va desde cambios
neurometabolicos muy leves en el cerebro con recuperacion répida a problemas
permanentes debido al dafio cerebral estructural. Es incorrecto suponer que el trauma de
créneo leve no puede causar dafio cerebral permanente y es incorrecto suponer que el
trauma moderado generalmente causa dafio cerebral permanente. Esta es una lesion
altamente individualizada, la mayoria de las personas se recupera de forma relativamente
rapida y completa (lverson y Lange, 2010).

Sin embargo, algunas personas tienen problemas a largo plazo. Estos problemas a
largo plazo pueden ser causados o mantenidos por multiples factores. El dafio cerebral,
aunque es posible, probablemente no sea la causa principal de los problemas a largo plazo
en varios pacientes. En cambio, un conjunto diverso de condiciones preexistentes y
factores concurrentes probablemente causan dificultades en algunos sobrevivientes
(caracteristicas de la personalidad, problemas de salud mental y salud preexistentes, dolor
crénico comorbido, depresion, trastornos de ansiedad, factores psicoldgicos sociales y
litigios) (Iverson y Lange, 2010).

El trauma de craneo leve es un evento comun en las salas de emergencia, pero el
diagndstico preciso y sus consecuencias clinicas han sido problematicos. El trauma leve
puede causar una disfuncién cerebral neurofisiolégica transitoria, a veces con dafio
estructural axonal y neuronal. El diagndstico se basa en criterios clinicos con respecto a
la profundidad y la duracion de la degradacion de la conciencia y la amnesia. Estos

criterios son particularmente dificiles de confirmar en el extremo menos severo del
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espectro clinico del trauma de craneo leve, especialmente cuando se basa en relatos

retrospectivos subjetivos.

Consecuencias del trauma de craneo leve

Sindrome Postconcusién

Se acepta que se trata de un conjunto de sintomas de origen fisico y cognitivos
que a veces ocurren después de un trauma craneoencefalico leve, también llamado
concusién cerebral. El sindrome postconcusion cerebral es un concepto controvertido
debido a los criterios variables, los grupos de sintomas inconsistentes y la evidencia de
que se producen perfiles de sintomas similares con otros trastornos, e incluso en una
proporcién de individuos sanos.

El cuarto manual Diagnostico y Estadistico de enfermedades mentales (DSM-1V)
aclara que debe tenerse la evidencia objetiva de una declinacion de la funcién
neuropsicoldgica, incluyendo dificultades en la atencién o la memoria y tres 0 mas
sintomas subjetivos (fatiga, cefalea, alteraciones del ciclo suefio-vigilia, mareos,
irritabilidad, agresividad con poca o0 ninguna provocacion, ansiedad, depresion, labilidad
afectiva, cambios en la personalidad, conducta sexual o social inapropiadas, apatia, o falta
de espontaneidad) durante al menos tres meses (American Psychiatric Association, 2000).

Las consecuencias clinicas de una lesion cerebral traumética leve pueden
analizarse como dos trastornos multidimensionales:

1. Una constelacion de sintomas agudos que podria denominarse trastorno
postraumatico de fase temprana, en los que se incluyen la cefalea, sensacion de debilidad,
mareos, alteraciones en el equilibrio, fatiga, alteracion del patron de suefio habitual,
alteracion de la cognicion, tinnitus, dolor en la region cervical, e irritabilidad). Eso
tipicamente se resuelve en dias a semanas y esta relacionado en gran parte con el trauma

cerebral y las lesiones concomitantes. Estos sintomas responden a la denominacion de
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lesion cerebral menor, que implica que, de existir pérdida de la conciencia, este debe
resolver en 15 minutos como maximo, y que de existir amnesia, después del trauma, esta
debe tener una duracion menor a los 60 minutos (Broshek, De Marco y Freeman, 2015).

2. Un conjunto posterior de sintomas, un trastorno postraumatico de fase tardia,
que evoluciona fuera de la fase temprana en una minoria de pacientes, con sintomas
somaticos, emocionales y cognitivos mas prolongados (meses a afios), a veces
empeorando. El trastorno de la ultima fase estd muy influenciado por una variedad de
factores psicosociales y tiene poca especificidad para la lesion cerebral, aunque un
historial de conmociones cerebrales multiples parece aumentar el riesgo de sintomas mas
severos y de mayor duracion.

El manejo eficaz de la fase temprana puede prevenir o limitar el trastorno de la
fase posterior y debe incluir informacion sobre los sintomas y las expectativas de
recuperacion, asi como recomendaciones para modificaciones de la actividad. El
tratamiento de fase posterior debe ser informado mediante un diagndstico diferencial
cuidadoso y la multiplicidad de condiciones premorbidas y comdrbidas que pueden influir
en los sintomas. El tratamiento debe incorporar un enfoque jerarquico y secuencial para
el manejo de los sintomas, priorizando los problemas con un impacto funcional
significativo y las intervenciones efectivas disponibles (por ejemplo, dolor de cabeza,
depresion, ansiedad, insomnio, vértigo).

Varios pacientes con trauma de craneo leve no son admitidos en los departamentos
de emergencias y reciben atencion médica de calidad variable. El trauma de craneo varia
en cuanto al mecanismo por el que se produce y en su gravedad. Aunque algunos autores
no reconocen al sindrome post concusion como una entidad verdadera, sino que lo asocian
a una depresion enmascarada, una enfermedad somatica, o con el estrés postraumatico.

Sin embargo, sin dejar de negar su estrecha relacion con alteraciones psiquiatricas o
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neuroldgicas, otros autores reconocen su identidad como sindrome clinico (Auxéméry,
2012). Lo cierto es que hay una diferencia evidente entre as secuelas de un trauma de
créneo grave y otro leve, aunque en este Ultimo, es una causa importante de morbilidad a
largo plazo. El pronoéstico para el trauma de créneo leve es benigno, sin ofrecer peligro
para la vida, pero un nimero no despreciable de pacientes desarrollard una serie de
sintomas a largo plazo, que contrastan con un examen fisico e imagenoldgico negativo.
El origen de estos sintomas cuestiona su etiologia orgénica o psicoldgica, que estan
potencialmente asociadas entre si.

El sindrome postconcusion cerebral parece ser mas frecuente entre las mujeres,
durante los primeros siete dias después del trauma y es bastante mas frecuente entre
pacientes que tienen antecedentes de trastornos psiquiatricos. Se exacerba en presencia
de otras situaciones estresoras o de dolor, sin guardar relacion con el estado cognitivo de
los pacientes (Ponsford et al., 2012).

Existen varias revisiones sistematicas sobre la presencia del prondstico, en cuanto
al estado cognitivo, de los pacientes con trauma craneoencefalico leve, obteniendo que
efectivamente, existen alteraciones en este durante los primeros dias después de un trauma
de craneo leve, durante la recuperacion temprana. Existe evidencia suficiente para afirmar
que después de un trauma craneoencefalico leve puede haber déficit cognitivo con una
duracién que va desde las primeras 48 horas del trauma hasta dos semanas después
(Carroll et al., 2014).

El trauma craneoenceféalico leve se acompafia ademés de cierto grado de
repercusion en la esfera psicosocial de los pacientes afectados. Pueden aparecer
alteraciones del comportamiento social, que se manifiestan por una restriccion de la
participacion en actividades de la vida diaria, que pueden ser de tipo deportivas,

estudiantiles, laborales o familiares. Se acepta que estas alteraciones son mas graves en
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pacientes muy jovenes, debido a la mayor plasticidad cerebral, por lo que las
consecuencias del trauma de craneo leve seran mas intensas en los adultos mas jovenes
adolescentes y nifios. De igual manera, se sabe que los adolescentes son mas susceptibles
a las consecuencias del trauma de créneo leve que los adultos y los nifios més pequefios
(Keightley et al., 2014).

Sobre la evolucion del sindrome post concusion, durante el primer mes, hasta el
30% de los pacientes contindan quejandose de irritabilidad y el 20% refirio tener
problemas de concentracion (Munivenkatappa, Devi, Shukla y Rajeswaran, 2017). Se
obtuvo también que los sintomas que referian los pacientes después de un trauma de
créneo leve (dolor y cambios en la salud mental), son similares a los descritos en otros
casos de trauma y que no son unicos o especificos del trauma craneoencefalico leve
(Cassidy et al., 2014).

Otros autores como Hartvigsen, et al.(2014) obtuvieron que después de un afio del
trauma, los pacientes que mantienen quejas son fundamentalmente relacionadas con
trastornos del suefio en el 44% de los casos, decaimiento en el 39%, olvidos frecuentes
en el 27%, fatiga (25%), dolor en el cuello (25%) y dolor lumbar (19%). Este investigador
menciona también que, pasado el primer afio del trauma, la mayoria de los pacientes que
solicitan atencion médica lo hacen por fisioterapeutas, masajistas o quiropracticos.

A pesar de que la injuria intracraneal es rara en el trauma de craneo leve, el temor
a las consecuencias de no diagnosticar o de retrasar el tratamiento neuroquirdrgico, ha
provocado el uso indiscriminado de la TAC, lo que implica una exposicién a radiaciones
ionizantes no sustentada por evidencia clinica alguna y un costo excesivo de la atencién
médica.

Al realizar una TAC de craneo, el paciente recibe una dosis efectiva de 2mSv; lo

que es comparable a la exposicion de la radiacion de fondo de hasta 8 meses, sin embargo,
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esto implica un riesgo adicional de por vida muy bajo de desarrollar neoplasias fatales
debido a este examen (Mendizabal, 2012). A nivel del tarifario nacional, el costo de una
TAC de créneo de es 47 dolares.

Cada equipo de tomografia tiene una vida atil que estd determinada por la
frecuencia de uso. De las partes que lo conforman, las mas vulnerables al uso son el tubo
del tomografo y la bomba de aceite. Los tomografos marca Toshiba y Phillips, duran sin
necesidad de reparacion alrededor de unos cinco afios, con un ritmo promedio de 11
tomografias por dia y 135 al mes (Nufiez, Benavidez y Lopera, 2013).

No existen dudas sobre la importancia de la TAC para establecer el diagndstico
de lesiones intracraneales secundarias a trauma, lo que ha disminuido sustancialmente los
ingresos innecesarios, pero, esto ha despertado el interés de la comunidad cientifica sobre
la exposicion innecesaria a las radiaciones ionizantes. A pesar de que la proyeccién del
riesgo de cancer as aun controversial, algunas investigaciones sugieren que la tomografia
de cabeza contribuye significativamente a la exposicion a radiaciones, debido a la
frecuencia con la que se realiza. Por este motivo, existe consenso internacional sobre la
necesidad de unificar los criterios de indicacion de este examen, para prevenir la

exposicion injustificada a las radiaciones (Papa et al., 2012).

Canadian Computed Tomography Head Rule

A pesar de que mas del 75% de os casos de trauma craneoencefalico es clasificado
como leve, de acuerdo al resultado obtenido al aplicar la Escala de Coma de Glasgow, de
saber que la mayoria de estos casos no necesita tratamiento especifico, se estima que entre
el 6% y el 9% de estos casos tiene algun grado de injuria intracraneal, y que entre el 0,4%

y el 1% requiere de algun procedimiento de neurocirugia critica. En estos casos, la
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Tomografia Axial Computarizada ha probado ser muy importante para realizar el
diagndstico precoz e instaurar el tratamiento necesario (Thomas et al., 2012).

Para intentar minimizar las indicaciones de TAC en el departamento de
emergencias no justificada, en casos de trauma craneoencefalico leve, se utiliza la
Canadian Computed Tomography head rule. Es un instrumento ampliamente validado,
que se utiliza en el departamento de emergencias, para los pacientes con trauma de craneo
leve, para poder identificar, desde el punto de vista clinico, lesiones cerebrales
importantes, en la tomografia de craneo, que puedan requerir tratamiento
neuroquirdrgico. Tiene cinco factores de alto riesgo clinicos, que de estar presente alguno
de ellos, indican un riesgo substancial de que el paciente requiera de una cirugia
neuroldgica. Tiene dos factores de riesgo medio adicionales, que pueden ser utilizados
para determinar si el paciente tiene riesgo o evidencia clinica de tener alguna lesion
cerebral importante en la tomografia, que no requiera de una intervencion neuroquirdrgica
(Stiell et al., 2001).

Debe ser aplicada en todo paciente que haya sufrido un trauma de craneo que se
acompairie de:

a) Pérdida de la conciencia presenciada por un testigo.

b) Amnesia definitiva.

c) Desorientacion (constatada por un testigo), sin importar el tiempo de duracion
descrito por el paciente o el testigo.

d) En pacientes cuya evaluacion inicial con la Escala de Coma de Glasgow haya

obtenido un puntaje de 13 a 15.

e) Trauma en las 24 horas previas.
No debe utilizarse en pacientes que acudan al departamento de emergencias con

un trauma de craneo que ademas, tengan ECG menor a 13 puntos, una lesion penetrante
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o deprimida del craneo que sea visible, inestabilidad hemodindmica justificable por el
trauma, déficit neuroldgico focal, convulsiones, sangramiento activo o antecedentes de
consumo de anticoagulantes orales (Stiell et al., 2001).

Los marcadores de riesgo elevado de necesitar tratamiento neuroquirdrgico son:

a) Escala de coma de Glasgow menor a 15 puntos a las 2 horas del trauma.

b) Sospecha de fractura abierta o deprimida de craneo.

c) Algun signo de fractura de la base del craneo (otorragia, facie de mapache,
otorrea de liquido cefalorraquideo, rinorrea, o signo de Battle).

d) Vémitos (dos 0 més después del trauma).

e) Edad mayor a 65 afios.

En caso de ser positivo alguno de los anteriores, debe realizarse inmediatamente
la tomografia de craneo, debido a la elevada probabilidad de una lesion cerebral grave.
Por el contrario, se habla de un paciente con riesgo menor de injuria cerebral en la TAC
cuando:

a) Tiene amnesia mayor a 30 minutos antes del impacto.

b) EIl trauma fue secundario a atropellamiento de un peatén por un vehiculo de
motor, cuando el ocupante fue expulsado del vehiculo en movimiento, cuando
fue una caida de una altura mayor a los tres pies, o cinco pasos de escalera.

Si el paciente no cumple ninguno de estas condiciones, no debe indicarse la
tomografia. Si cumple al menos no de los anteriores y puede ser monitoreado durante al
menos 24 horas después del trauma, la decision de realizar la tomografia queda a
consideracion del médico tratante (Stiell et al., 2001).

En una investigacion desarrollada en un hospital de trauma de primer nivel en los
Estados Unidos, se obtuvo una sensibilidad del 100% de esta escala para cuando el

puntaje de ECG era mayor a 15, con una elevada especificidad, que efectivamente,
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contribuyé a disminuir el namero de indicaciones de TAC. Cuando el puntaje de ECG
estaba entre 13 y 15 puntos, el instrumento mostr6 también un rendimiento diagnostico
elevado, con una sensibilidad del 100% para predecir la injuria cerebral grave y la
necesidad de realizar TAC (Thomas et al., 2012).

Para Albers, et al., (2013) no existe un consenso sobre la indicacién de TAC en
los casos de trauma de craneo leve, con un puntaje entre 14 y 15 en la Escala de Coma de
Glasgow, pero plantean que la Canadian Computed Tomography head rule disminuye
la exposicion sin una indicacion precisa a la fuente de radiacion ionizante, ademas de
preservar los recursos imagenolégicos para los casos que realmente lo necesitan. En
investigaciones recientes se afirma incluso que la admision y la observacion no es
mandatoria cuando no se ha identificado ningin factor de riesgo de sangrado (uso de
anticoagulantes, intoxicacion o lesiones concomitantes) (Martinolli, Pouljadoff,
Zimmermann y Exadaktylos, 2010).

En otra investigacion realizada en los centros de trauma en Estados Unidos, se
obtuvo que la adherencia a las guias de tratamiento del trauma de créneo leve es realmente
baja, variable en dependencia de la decision de los médicos que prestan servicio en el
departamento de emergencias. Por este motivo, la indicacion de TAC es exagerada en
algunas series de casos, especificamente por temor a las demandas por mala préctica
médica, pero incrementa la exposicion a radiaciones y el precio de la consulta. La
utilizacion protocolos para la toma de decisiones con los pacientes de trauma de craneo
leve, como la Canadian Computed Tomography head rule ha demostrado ser efectivo en
la disminucién de las indicaciones no justificadas de TAC y en la disminucion de la
saturacion de los servicios de emergencias (Stern et al., 2017).

En una investigacion realizada en Arabia Saudita, se analiz0 de forma

retrospectiva a 368 pacientes con trauma de craneo leve, analizando el rendimiento
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diagnostico de la Canadian Computed Tomography head rule para decidir la indicacién
de TAC en estos casos, obteniendo una sensibilidad del 66,7%; mientras que la Escala de
Coma de Glasgow, por si sola, solamente fue capaz de identificar dos casos que fueron
positivos en la TAC, por lo que alcanz6 una sensibilidad del 11,1%. En esta investigacion,
la incidencia de fractura de craneo fue de 0,9%, y fue bastante menor la incidencia entre
los casos en los que la TAC no estaba justificada clinicamente, en contraste con el 5%
que se detectd entre los casos en los que estaba indicada segun la Canadian Computed

Tomography head rule (Arab et al., 2015).
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CAPITULO Il

3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Justificacion

El uso de TAC ha aumentado sustancialmente con el transcurso de los afos, es asi
que en un estudio realizado en los Estados Unidos se demostré que entre los afios 1992 y
2000, las solicitudes de TAC incrementaron en un 120 % para todas las condiciones en
los servicios de urgencias y especificamente en el contexto del manejo del paciente con
TCE leve aumentd en un 165% (Stiell et al., 2005). Segun Easter y colaboradores el
12% de todos los pacientes que acudieron a emergencia durante el afio 2012 fueron
sometidos a una tomografia de craneo (Easter, Haukoos, Meehan, Novack y Edlow,
2015). Una explicacion a este notable incremento es que los médicos que atienden a
pacientes con trauma craneano buscan evitar eventos catastréficos y posteriores
implicaciones legales (Kanzaria et al., 2015). Un estudio revel6 que alrededor del 64 %
de médicos emergencidlogos solicitan estudios tomograficos no justificados con el fin de
evitar una potencial demanda por mala practica (Kanzaria et al., 2015).

Se ha comprobado que el uso ineficiente de la TAC aumenta significativamente los
costos de atencion médica e incrementa el hacinamiento en los servicios de emergencia.
La realizacion de tomografias es el mayor contribuyente para el reciente incremento en
el riesgo de exposicién a radiaciéon por exdamenes de imagen (Stiell et al., 2005).

La mayoria de pacientes con TCE leve son dados de alta sin secuelas después de un
periodo de observacion, sin embargo, aproximadamente el 0,5 % se deteriora y requiere
de una intervencion neuroquirirgica. Es por esto que la clave para el manejo de los
pacientes con esta condicion es el diagnostico precoz de lesiones intracraneales mediante

TAC seguida de craneotomia temprana (Stiell et al., 2005).
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La regla canadiense, es un instrumento validado ampliamente para su aplicacion en
el manejo inicial del TCE leve, con una sensibilidad del 100% y especificidad del 76,3%
para determinar la presencia de lesiones intracaneales (Stiell et al., 2005). Sharp Ay
colaboradores estimaron que el 36,8 % de las tomografias craneanas se pueden evitar con
la estricta aplicacion de esta escala (Sharp et al., 2017), ademas varios de sus
componentes se encuentran en el ATLS como auxiliares para el pedido de exdmenes
complementarios en la valoracion secundaria. Pese a lo anterior, su uso en Ecuador no
estd establecido como parte de los protocolos de manejo de TCE en los servicios de
emergencia.

La importancia de la presente investigacion radica en que en nuestro pais la
casuistica del traumatismo craneoencefalico es alta, sin embargo no se cuenta con datos
estadisticos claros que nos permitan conocer aspectos necesarios para el manejo de TCE,
pues considerando que en Ecuador aln existen centros médicos en los que no se dispone
de un tomdgrafo y que en ocasiones se debe tramitar transferencias de pacientes costosas
y tardias a los grandes centros hospitalarios con el objetivo de acceder a la realizacion de
una TAC, resulta de suma importancia establecer si existe correlacion entre estas
herramientas simples, pues nos permitiria seleccionar a los pacientes que necesitan mayor

cuidado y exploraciones complementarias.
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Pregunta de investigacion

¢Existe correlacion entre los criterios de Canadian Computed Tomography head rule
y los hallazgos tomograficos en pacientes con trauma craneoencefalico leve atendidos el
Servicio de Emergencia del Hospital un Canto a la Vida en la ciudad de Quito, durante el

periodo de enero del 2017 a enero del 2018?

3.2Hipotesis de trabajo

1. Los criterios de la Canadian Computed Tomography Head Rule y los hallazgos
tomograficos estan directamente correlacionados.

2. La prevalencia de tomografias axiales computarizadas realizadas sin indicacion
segun los criterios de la CCTHR en el Servicio de Emergencia del Hospital Un

Canto a la Vida es menor a la reportada en estudios internacionales

3.3 Objetivos de investigacion

3.3.1 Objetivo general

Determinar si existe correlacion entre los criterios de la Canadian Computed

Tomography head rule y los hallazgos tomograficos.

3.4.1 Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de tomografias axiales computarizadas realizadas sin
indicacion segun los criterios de la CCTHR.

2. Caracterizar a los pacientes con trauma craneo encefalico leve atendidos en el
Servicio de emergencia.

3. Establecer el costo de las tomografias axiales computarizadas realizadas sin
indicacion segun los criterios de la CCTHR.
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3.5 Universo y muestra

El universo estudiado fue de 1290 historias clinicas que constituyeron la totalidad
de expedientes electronicos con diagnostico de trauma craneoencefalico en el periodo de
enero 2017 a enero 2018, se excluyeron en total 912 historias clinicas, de la cuales 484
(37,5%) fueron menores de 16 afios, 37 (2,8%) presentaron trauma craneo encefalico

severo, se excluyd 391 (30,3%) por no cumplir los criterios de inclusion.

La razon principal de la exclusion fue falta de informacion en ficha clinica al no

contar con los datos requeridos para la investigacion.

Se validaron 378 (29%) historias clinicas que cumplieron con los criterios de

inclusion establecidos.

3.5.1 Criterios de Inclusion
e Todos los pacientes con edad igual o mayor a 16 afios quienes tras la valoracién
del médico de emergencia fueron diagnosticados de TCE leve, el diagnéstico
debio estar registrado en la hoja 008.
e El expediente electrénico debi6 contar con el reporte tomografico redactado por
el médico tratante o postgradista de imagenologia.

e Los pacientes atendidos debian ingresar en un maximo de 48 horas de producido

el trauma.

3.5.2 Criterios de exclusion
e Pacientes menores de 16 afios
e Mujeres embarazadas
e Pacientes con antecedentes personales de enfermedades neuroldgicas cronicas.
e Presencia de una fractura abierta de craneo

e Pacientes con uso de anticoagulantes.
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e Expedientes electronicos incompletos

3.6 Tipo de estudio

Estudio de investigacion observacional, analitico, no experimental, disefio de casos

y controles.

3.7 Operacionalizacion de las variables
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Operacionalizacion de las variables

y que normalmente requeriria la admision al
hospital y seguimiento neurolégico, tales como:
edema de tejidos blandos, hemorragia extradural,
hemorragia subdural, hemorragia subaracnoidea,
hemorragia intraparenquimatosa, hemorragia
intraventricular, hemorragia cortical, contusiones,
edema cerebral, lesion axonal difusa, hernia
cerebral, desvié de linea media, fractura de craneo

y fractura facial.

cualquier hallazgo
cerebral agudo

No = Tomografia sin
hallazgo cerebral
agudo

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSION INDICADOR ESCALA

Sexo Conjunto de peculiaridades que caracteriza a los Hombre Frecuencia Nominal Dicotémica
individuos de una especie, dividiéndoles en Mujer
hombre y mujer.

Edad Tiempo trascurrido a partir del nacimiento de un De 16 afios Medidas de tendencia | Cuantitativa
individuo central

Tomografia positiva Tomografia con cualquier hallazgo cerebral agudo | Si= Tomografia con Frecuencia Nominal Dicotémica
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Escala Canadian CT Head
Rule

Regla canadiense, que consta de 7 simples

preguntas:
ALTO RIESGO DE INTERVENCION
NEUROQUIRURGICA

Glasgow < 15 2 horas después del
traumatismo

Sospecha de fractura abierta o deprimida
de craneo

Signos de fractura de base del craneo: ojos
de mapache, hemotimpano,
otorrea/rinorrea de LCR, signo de Battle
(hematoma retroauricular)

Mas de 2 vomitos

Edad: 65 afios 0 mas

RIESGO MEDIO PARA LA DETECCION DE
LESIONES CEREBRALES POR IMAGENES
DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Amnesia de 30 min antes del impacto

Mecanismo peligroso

TAC indicada:

Si cumple un criterio
de alto riesgo 0 de
riesgo medio

TAC no indicada: Si
no cumple los criterios

sefalados

Frecuencia

Nominal Dicotémica
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Tipo mecanismo de

trauma de alta energia

Peaton golpeado por un vehiculo de motor, un
ocupante expulsado de un vehiculo de motor o una
caida desde una elevacion de 3 0 més pies 0 5

escalones.

Alta energia: si

cumple con un

mecanismo descrito.

Baja energia: no
cumple con el

mecanismo descrito

Frecuencias

Nominal Dicotémica

Elaborado por investigadores
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3.8 Procedimientos de recoleccion de informacion

Los datos se recopilaron en una hoja electronica disefiada en Microsoft Office Excel
version 2010, luego de la depuracion, se traslado la informacion para su analisis al
programa estadistico SPSS, Statistics Base, version 22.0. Se realizd un analisis
descriptivo univariado y bivariado de los datos, asi como el andlisis de relacion utilizando

frecuencias, chi cuadrado, intervalos de confianza y razon de prevalencias.

Procedimientos de recolecciéon de informacién

Paso 1: Autorizacion y aprobacién del protocolo de investigacién por: la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador, su Subcomité de Bioética y el director de docencia e
investigacion del Hospital Un Canto a la Vida.

Paso 2: Recoleccion del registro de historias clinicas de todos los pacientes con
diagndstico de Traumatismo craneo encefalico en el periodo comprendido entre enero
2017 a enero 2018.

Paso 3: Identificacion de todos los pacientes que ingresaron al servicio de
emergencia y tras la valoracion inicial se les diagnosticd de Traumatismo Craneo
encefélico leve.

Paso 4: Busqueda de reportes tomograficos y exclusion de los pacientes que no
cuenten con esta informacion.

Paso 5: Aplicacion de manera retrospectiva de los pardmetros de la Canadian CT
Head Rule con los datos registrados en las historias clinicas.

Paso 6: Analisis de los reportes tomogréaficos con el fin de determinar si la
tomografia fue normal o se encontraron los siguientes hallazgos: edema de tejidos
blandos, hemorragia extradural, hemorragia subdural, hemorragia subaracnoidea,

hemorragia intraparenquimatosa, hemorragia intraventricular, hemorragia cortical,
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contusiones, edema cerebral, lesion axonal difusa, hernia cerebral, desvio de linea media,
fractura de créaneo.

Paso 7: Elaboracion de una base de datos en el programa Microsoft Office Excel
version 2010, luego de la depuracidn, se trasladara la informacion a otra base de datos del
programa estadistico SPSS, Statistics Base, version 22.0.

Paso 8: Analisis estadistico de los datos.

Procedimiento de diagnostico e intervencion

Esta investigacion se llevd a cabo mediante la aplicacion de los criterios de escala
Canadian CT Head Rule que es un instrumento de ayuda para la decision de la realizacion
de una tomografia a pacientes con traumatismo craneoencefalico leve, la escala consta de
7 pardmetros que sirven para evaluar la posibilidad de encontrar una tomografia de craneo

que demuestre lesiones.

Procedimiento de diagndstico e intervencion

En esta investigacion se realiz6 un analisis de pruebas estadisticas de asociacion
entre las variables. El procesamiento y analisis se realizé en el programa SPSS 23. La
estadistica descriptiva se expresé mediante frecuencias para variables cualitativas y
medias, medianas y desviacion estandar para variables cuantitativas. La prueba de
hipdtesis se realizd mediante le prueba de chi cuadrado o prueba de t, segun la naturaleza
de la variable y previa evaluacion de la distribucion normal de los datos. Se acept6 una

diferencia como estadisticamente significativa cuando el valor de p sea inferior a 0.05
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3.9 Aspectos bioéticos

El estudio se inicid luego de obtener la aprobacion y autorizacion del protocolo de
investigacion por: la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, su Subcomité de
Bioética y el director de docencia e investigacion del Hospital Un Canto a la Vida.

El manejo de la informacion recopilada excluye toda posibilidad de afectar los
derechos de individualidad de los pacientes.

Se mantuvo confidencialidad de los datos obtenidos y los resultados seran
publicados para fines pertinentes.

Al ser este un estudio retrospectivo, observacional y sin intervencion en los sujetos
de estudio no se realizo consentimiento informado.

Los investigadores declaramos no existe conflicto de interés para la realizacion de

la investigacion.
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CAPITULO V

4. RESULTADOS

4.1 Analisis Univariado

La n fue de 378 historias clinicas, la media de edad general fue de 40 afios con
edad minima en 16 afios y maxima 91 afos; el tiempo de evolucion del trauma craneo
encefalico desde el accidente hasta la valoracion primaria en el servicio de emergencia
tuvo una media de 5,3 horas con un minimo de 1 hora y un maximo de 48 horas, con una
desviacién estandar de 9,3; la estancia hospitalaria en el servicio de emergencia fue
inferior a las 24 horas, ningun paciente supero 1 dia de estancia hospitalaria en el servicio;
la media en el puntaje de Escala de Glasgow media fue 15 puntos con un minimo 13
puntos y una desviacion estandar 2.9, Después de dos horas la escala de Glasgow se
mantuvo con una media de 15 puntos

Tabla 1 . Medidas de tendencia central y de dispersion de las variables edad, tiempo de
evolucion del trauma, estancia hospitalaria en sala de emergencias y escala de Glasgow

N Minimo Méximo Media Desviacion

estandar
Edad 378 16 91 40,88 19,492
Tiempo de evoluciéon trauma 378 1,0 48,0 5,317 9,3434
(horas)
ECG™ inicial 378 13 15 15 347
ECG™* (2h después) 378 13 15 15 272
DH* 378 1 1 1,00 ,000

ECG: escala de coma de Glasgow/ DH: dias de hospitalizacion
Autores: Diego Garcia, Nataly Mufioz
Fuente: Base de datos de la investigacion

El sexo predominante fue el masculino representando el 64% (242) y sexo

femenino 36,1% (136).
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Grafico 1. Distribucion de la frecuencia y porcentaje segun el sexo de la poblacion
observada.

= HOMBRE = MUIJER

Autores: Diego Garcia, Nataly Mufioz
Fuente: Base de datos de la investigacion

El mayor grupo de pacientes se ubicd en el rango de edad entre 21 y 30 afios
constituyendo el 28,3% del total de pacientes analizados.

Gréfico 2. Distribucién de frecuencia y porcentaje de la variable edad
120
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B Frecuencia 47 107 73 39 39 73
M Porcentaje 12,43 28,31 19,31 10,32 10,32 19,31

Autores: Diego Garcia, Nataly Mufioz
Fuente: Base de datos de la investigacién

En relacién con los factores de riesgo establecidos en la escala Canadian

Computed Tomography Head Rule, los pacientes con trauma craneo encefalico que
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obtuvieron un puntaje de 13 en la escala de Glasgow al ingreso representaron el 2.1% (8
pacientes), 14 puntos el 3.87 % (15 pacientes), 15 puntos el 93.9% (355 pacientes).

Dos horas después de la valoracion primaria, el puntaje obtenido fue de 13 puntos
en el 1% (4 pacientes), 14 puntos el 3.7% (14 pacientes), 15 puntos el 95.2% (360
pacientes); en relacion a fractura abierta o deprimida el 1.3% (5 pacientes) tuvieron datos
clinicos de esta condicién, la sospecha de fractura de base de craneo se evidencid en
2.1% (8 pacientes), vomitos por dos o mas ocasiones se observo en el 3.96% (15
pacientes), el 13,3 % (50 pacientes) fueron mayores de 65 afios , el 6.08% (2 pacientes)
presentaron amnesia por mas de 30 minutos y finalmente los pacientes que presentaron
mecanismo peligroso del trauma representaron el 36.6 % (138 pacientes) del total

estudiado.
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Tabla 2. Distribucion de frecuencias y porcentajes segun los factores de riesgo de la
escala de la ACT Head rule

VARIABLES Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido
13 8 2,1 2,1
Escala de Glasgow 14 15 3,87 3,87
15 355 93,9 93,9
13 4 1,0 1,0
Escala de Glasgow 2 horas
14 14 37 3,7
después del evento
15 360 95,2 95,2
Sospecha de fractura abierta No 373 98,7 98,7
0 deprimida Si 5 1,3 1,3
Sospecha de fractura de base No 370 97,9 97,9
de craneo Si 8 2,1 2,1
) No 361 95,4 95,5
Dos 0 mas vomitos )
Si 17 4,5 4,5
No 328 86,7 86,7
Edad de 65 afios 0 méas )
Si 50 13,3 13,3
) ) No 354 93,70 93,70
Amnesia mas de 30 minutos )
Si 24 6,30 6,30
. . No 240 63,4 63,4
Mecanismo peligroso )
Si 138 36,6 36,6

Autores: Diego Garcia, Nataly Mufioz
Fuente: Base de datos de la investigacion

El 100% de la muestra registrd reporte tomogréfico, de los cuales Unicamente el
9,2 % (35 pacientes) demostraron hallazgos anormales en la tomografia realizada.
Posterior a la aplicacion de los criterios establecidos en la Canadian CT Head rule 218

pacientes (57,7%) cumplieron por lo menos con uno de los criterios establecidos.
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De 378 pacientes con trauma craneo encefalico leve, 35 (9,2%), mostraron
hallazgos tomogréaficos positivos, la fractura de craneo fue la lesion mas frecuente 14
pacientes (3,7%), seguida de hemorragia subaracnoidea 8 pacientes (2,1%).

El hematoma epidural, asi como la hemorragia intraparenquimatosa se observaron
en 7 pacientes

De los 35 pacientes en los que se demostré anormalidades en la tomografia de
craneo, 13 pacientes (37,14%) tuvieron mas de un hallazgo tomografico, siendo la
hemorragia epidural en combinacion con fractura de craneo la condicion mas frecuente,

encontrandose en 4 pacientes (Ver en anexo 4).
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Graéfico 3. Distribucién y frecuencia de hallazgos tomogréaficos.
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Autores: Diego Garcia, Nataly Mufioz
Fuente: Base de datos de la investigacion

Los accidentes de transito fueron el mecanismo de trauma con mayor frecuencia

139 pacientes (36,8%), seguido de las caidas 131 pacientes (34,7%).

Tabla 3. Distribucion de frecuencia y porcentaje de mecanismo de trauma craneo
encefalico leve.

Frecuencia Porcentaje

Contusion 108 28,6
Accidente de transito 139 36,8
Caida 131 34,7
Total 378 100,0

Autores: Diego Garcia, Nataly Mufioz
Fuente: Base de datos de la investigacion

Se encontrod que el 4,5% (17 pacientes) presentaron indicios de ingesta alcohdlica.

16



Tabla 4. Distribucion de frecuencia y porcentaje de ingesta de alcohol en pacientes con
trauma créneo encefalico.

Frecuencia Porcentaje

Valido No 359 95,0

Si 17 4,5

Total 376 99,5

Perdidos Sistema 2 0,5
Total 378 100,0

Autores: Diego Garcia, Nataly Mufioz
Fuente: Base de datos de la investigacion

4.2 Andlisis bivariado

La correlacion entre los criterios de la Canadian Computed Tomography head rule
y los hallazgos tomograficos fue determinada mediante el cruce de las variables
tomografia positiva, descrita como la presencia de cualquier hallazgo anormal en la
tomografia y el cumplimento alguno de los criterios descritos en la Canadian CT head
rule.

Como se observa en la tabla 5, 189 pacientes cumplieron con alguno de los
criterios de la Canadian CT head rule, de estos en 29 pacientes se encontré hallazgos
anormales en el reporte tomogréafico, se observd ademas que 6 pacientes tuvieron
anormalidades en la tomografia sin cumplir ninguno de los criterios descritos. Se destaca
que 160 pacientes no cumplieron criterios de la escala de los cuales 154 fueron reportes

tomogréficos catalogados como normales.
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Tabla 5. Tabulacion cruzada de la Canadian CT head rule y Tomografia positiva

Tomografia positiva Total
Cumple criterios Si No
Canadian CT Si 29 189 218
Head Rule No 6 154 160
Total 35 343 378

Autores: Diego Garcia, Nataly Mufioz
Fuente: Base de datos de la investigacion

La correlacion entre la Canadian Computed Tomography Head Rule y su
capacidad para detectar hallazgos tomograficos anormales fue determinada mediante la
sensibilidad de la escala que fue de 82,86% con un intervalo de confianza de 67.32- 91.9,
la especificidad encontrada fue de 44.9 % (IC 39.72 — 50.19). El valor predictivo positivo
fue de 13.3 % (IC 9.42 — 18.45) con un valor predictivo negativo de 96,25% (IC 92,06 —

98,27). El Chi-cuadrado de Pearson fue de 10,02 con una razén de verosimilitud de 11,09.

Tabla 6. Parametros de exactitud diagndstica de la Canadian CT head rule

Parametro Célculo  1C 95% Inferior-Superior
Sensibilidad 82.86% (67.32,91.9)
Especificidad 44.9% (39.72,50.19)

Valor Predictivo Positivo 13.3% (9.424, 18.45)
Valor Predictivo Negativo ~ 96.25% (92.06, 98.27)
Precision de Diagndstico 48.41% (43.42,53.44)
Razo6n de verosimilitud de 1.504 (1.468 - 1.541)

Prueba Positiva

Razo6n de verosimilitud de 0.3818 (0.2711 - 0.5377)
Prueba Negativa

Riesgo Relativo 3.55 (1.51-8.34)

Autores: Diego Garcia, Nataly Mufioz
Fuente: Base de datos de la investigacion
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La prevalencia de tomografias de craneo realizadas sin indicacién de acuerdo con

los criterios de la Canadian CT head rule fue de 42% representando 160 tomografias.

Grafico 4. Distribucién y frecuencia de tomografias con indicacion de acuerdo con la
Canadian CT head rule

Tomografias realizadas

160; 42%

218; 58%

B Sin indicacién  ® Con indicacion

Autores: Diego Garcia, Nataly Mufioz
Fuente: Base de datos de la investigacion
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CAPITULO V

5. DISCUSION

Se ha demostrado en varios estudios que la Canadian Computed Tomography Head
Rule (CCTHR) es una importante herramienta de ayuda diagnostica pues permite
determinar si un paciente con trauma craneoencefalico leve requiere de la realizacion de
una tomografia computarizada, en la presente investigacion se obtuvo una sensibilidad
del 82,86% con una especificidad del 44,9% datos en relacion a los obtenidos en otros
estudios. Es asi que una de las publicaciones pioneras en determinar pardmetros de
exactitud diagndstica de CCTHR fue el de Stiell et al., (2005), en el que se encontrd una
sensibilidad del 100% con una especificidad del 50,6% para predecir lesiones cerebrales
clinicamente importantes, pese a que el estudio realizado por Stiell et al., (2005) incluyo
una poblacion mayor (1822 pacientes) en los que se encontré 5,3% de pacientes con
lesiones cerebrales reportadas en tomografias frente a lo encontrado en nuestro trabajo

(378 pacientes) con 9,2% de pacientes con lesiones establecidas.

En un estudio de similares caracteristicas realizado en un centro de emergencias en
Japdn y publicado en el 2016 se encontrd una sensibilidad de 89,9% vy especificidad
24,7% (Mata-Mbemba et al., 2016), asi también Kavalci et al describe una sensibilidad
de 76,4 %, especificidad de 47,1 % con un valor predictivo positivo de 11,1 % y valor
predictivo negativo de 95,6 % en nuestro estudio se determind un valor predictivo
positivo de 13,3 % y valor predictivo negativo de 96,25 %, datos que evidencian la

similitud de los resultados obtenido con lo publicado.

En una investigacion en con 240 pacientes con trauma de craneo leve, se obtuvo una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 29% para la Canadian CT head rule para
el diagndstico de hemorragia intraparenquimatosa, lo que ademas contribuy6 a disminuir
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costos y tiempo en la atencion de emergencia a estos pacientes; sin embargo, la
confiabilidad que mostraron los médicos con esta escala fue baja, la mayoria basé la
decision de indicar la TAC de craneo en otros criterios, o la indico a la generalidad de los

casos (Davey, Saul, Russel, Wassermann y Quaas, 2018).

Esta escala obtuvo un rendimiento elevado para la prediccion de TAC de craneo
positiva 0 para la necesidad de tratamiento neuroquirdrgico, en una cohorte de 1 582
pacientes con trauma de craneo leve (sensibilidad de 100%; especificidad de 60%). En
esta investigacion, se obtuvo que el 13,8% de las tomografias realizadas fue positiva, lo
que supera a lo obtenido en este trabajo (9,2%) (Bouida et al., 2013), al igual que el
rendimiento de la Canadian CT head rule, lo que pudiera explicarse por nimero de

eventos analizados, que es bastante superior a la de esta investigacion.

La Canadian CT head rule ha sido ampliamente validada en Norteamérica (Papa et
al., 2012), Europa (Smits et al., 2005) y Australia (Rosengren, Rothwell, Brown y Chu,
2004), sin embargo, en los paises asiaticos, no ha mostrado el mismo rendimiento, esto
se ha explicado por la diversidad en los servicios de salud regionales y por las diferencias
poblacionales (Lo et al., 2016); a pesar de esto, existe consenso en que por si sola, no es
suficiente para establecer la gravedad del trauma y la necesidad de realizar TAC, lo que

también coincide con lo obtenido, ya que se obtuvo una especificidad menor al 50%.

Segun el Colegio Americano de Médicos de Emergencias, debe evitarse el uso de la
TAC de craneo en pacientes con trauma de craneo leve, con bajo riesgo, de acuerdo a los
instrumentos de para la toma de decisiones validados (American College of Emergency
Physicians, 2013), como la Canadian CT head rule; pero, hay evidencias de su baja
aceptacion entre los médicos de emergencias, que han manifestado no confiar plenamente

en este instrumento. Tan et al., (2018) obtuvieron que hay una tendencia a realizar TAC
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en gran parte de los casos con trauma leve, a pesar de la ausencia de criterios de gravedad,
segun la Canadian CT head rule; esta cifra ha sido superior, llegando hasta el 40%
(Melnick et al., 2012); esta cifra es menor a la de este trabajo, en la que se les realizd
TAC de craneo a la totalidad de los casos, de los cuales, el 42,3% no cumplia con los

criterios de gravedad, de acuerdo a la Canadian CT head rule.

La principal justificacion a este sobreuso de la tomografia, es el temor a las
consecuencias medicas y legales, aunque ciertamente, el porcentaje de trauma de craneo
leve que hace complicaciones es bajo, el riesgo de demandas legales por omitir la TAC
es elevado con estos pacientes (Ozan y Atag, 2018). Sin embargo, esto implica una
exposicion innecesaria a radiaciones ionizantes, que debe ser discutida con el paciente,
sobre todo, porque existe controversia sobre el umbral de riesgo en las radiaciones para
la aparicion de neoplasias, aunque este procedimiento ha sido catalogado como de bajo

riesgo (Tan et al., 2018).

Es por esto que instrumentos como la Canadian CT head rule, ha demostrado ser
necesario en la practica médica diaria, como un complemento a toma de decisiones, sin
embargo, este debe ser utilizado con prudencia, en lo posible, combinado con otros
instrumentos validados, lo que disminuiria el porcentaje de errores diagnésticos (Tan et

al., 2018).

Algunas investigaciones han demostrado que frecuentemente, los médicos no
utilizan estos instrumentos para la toma de decisiones clinicas, o las ignoran, en la préctica
médica diaria (Melnick et al., 2012) y basan su decision en otros elementos, como el
antecedente de haber tenido un accidente de transito, referir cefalea persistente, u otro

elemento de gravedad, como la amnesia o los vomitos incoercibles.
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Por otra parte, hay investigaciones que aseguran que en algunos casos, el
conocimiento de los médicos sobre este instrumento no es elevado, ademas de que en
algunas series de casos, no ha demostrado un rendimiento elevado, con niveles de
rendimiento variables, en dependencia obviamente del tamafio poblacional y la habilidad
del médico; aunque no existe duda de que el porcentaje de tomografias negativas es
superior cuando no se analiza el riesgo para su indicacion, segun la Canadian CT head

rule (Arab et al., 2015).

Es por esto que varios autores recomiendan su uso cuando el trauma de craneo es
leve, aungue, sin que pase desapercibido que, de acuerdo al disefio de la investigacion,
los resultados son diferentes, en investigaciones retrospectivas, se ha obtenido un
rendimiento elevado en cuanto a la disminucion de las indicaciones innecesarias de TAC
de créneo; en investigaciones con un disefio prospectivo, se ha obtenido un incremento
del nimero de indicaciones de TAC y de admisiones hospitalarias, en vez de disminuirlas

(Arab et al., 2015; Yavasi et al., 2011).

Uno de los objetivos de la investigacién fue determinar la prevalencia de
tomografias realizadas sin indicacion tras la aplicacion de la CCTHR, se obtuvo que el
42,3% (n=160) tomografias fueron realizadas sin cumplir con los criterios establecidos
dentro de la escala, es decir el 42% de tomografias realizadas en la poblacion estudiada
pudieron haberse evitada con la aplicacion de esta escala, de la misma manera estos datos
se relacionan a los de un estudio cuyo objetivo fue determinar el porcentaje de
tomografias evitables en el que se analizd 27 240 tomografias de las cuales 10037 (36,8%)

no cumplieron con criterios de la CCTHR (Sharp et al., 2017).

La evidencia demuestra que el uso de la CCTHR influye en la reduccion de

tomografias realizadas, por lo que protocolizar y difundir el uso de la CCTHR influiria
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en la reduccion de costos de salud, considerando que en el 2014 segun estadisticas del

INEC egresaron de los hospitales a nivel nacional 8726 pacientes con esta patologia.

De manera general podriamos determinar, si el precio de una tomografia simple de
craneo en el Hospital Un Canto a la Vida es de aproximadamente 50 dolares,
estableceriamos que el costo estimado de la tomografia que pudieron evitarse es de 8000
ddlares sin contar con otros gastos adicionales que representa la realizacion de un estudio

de imagen de estas caracteristicas.

La decision de indicar una TAC de craneo, cuando el trauma es leve, debe sustentarse
en un buen interrogatorio el examen neuroldgico, como una forma de optimizar recursos
y de disminuir la exposicion innecesaria a las radiaciones ionizantes con este examen.
Algunos hallazgos clinicos, como la fractura de craneo, la escala de coma de Glasgow
(ECG) menos de 13 puntos, o con tendencia a disminuir, el haber tenidos dos 0 mas
vomitos después del trauma, pudieran contribuir a predecir la gravedad del evento y por

tanto, a evitar el uso indiscriminado de la TAC de craneo (Easter et al., 2015).

En esta investigacion, se les realizd6 TAC de craneo a todos los pacientes, pero
solamente fue positiva en el 9,2% de los casos, lo que indica que la mayoria tuvieron una
exposicion innecesaria a radiaciones ionizantes, ademas del gasto innecesario de recursos.
Sobre la implementacion de la Canadian CT head rule, ha sido ampliamente identificada
su capacidad para disminuir las indicaciones de TAC de craneo, sin embargo, lograr que
los médicos emergecidlogos basen su decision de indicarla en ella, es un proceso
complicado, en el que influyen factores culturales, educativos e incluso, la propia
experiencia del profesional o las caracteristicas de los paciente (Sharp et al., 2018); sin

embargo, hay autores que recomiendan utilizar otros mecanismos para la toma de
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decisiones médicas, mas alla de la de la Canadian CT head rule, con decisiones basadas

en la evidencia disponible (Melnick et al., 2017).

En relacion a las caracteristicas de los pacientes que fueron diagnosticados de
Trauma craneoencefalico leve el mayor porcentaje fueron hombres 64%, sin embargo, en
bibliografias internacionales se hace referencia que el sexo masculino es el mas
prevalente pero los porcentajes reportados son mayores a los nuestros, en Estados Unidos
se reporta un 80%. Para Rubenson et al., (2018) los hombres jévenes son los que mas
riesgo tienen de trauma de craneo, especialmente asociados los accidentes de trafico, lo
que coincide con lo obtenido en este trabajo, sin embargo, segun avanza la edad, el riesgo

es equivalente en ambos sexos, siendo las caidas la causa principal.

Estos autores identificaron variacién en el manejo del trauma de craneo entre
hombres y mujeres, obtuvieron que en los hombres, es mas probable que se realice el
tratamiento con mas apego a las guias de préctica clinica, con una valoracién mas
exhaustiva; ademés de que fueron trasladados a otros centros de salud con mayor rapidez
que cuando se trata de mujeres, en las que se prioriz6 el examen de parametros vitales y
utilizaron mayores dosis de analgésicos, lo que pudiera estar en relacion con las

diferencias culturales sobre la respuesta al dolor (Rubenson et al., 2018).

La diferencia en la prevalencia de trauma de craneo entre géneros pudiera justificarse
por la diferencia en la exposicién a diferentes situaciones riesgosas entre ambos sexos, en
lo que intervienen factores historicos y culturales, que han condicionado una exposicion
superior en los hombres. De igual manera, la literatura confirma el predominio de trauma
de craneo en los adultos jovenes, lo que concuerda también con lo obtenido en este trabajo

y es ademas alarmante porque los pacientes jovenes constituyen la franja poblacional
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econdémicamente mas activa, por lo que el trauma de craneo implica serias consecuencias

sociales (Vasconcelos et al., 2018).

En cuanto a grupos etarios los pacientes con edades entre 20 — 40 afios son el grupo
afectado con mayor frecuencia en nuestra poblacion, los mayores a 60 afios constituyen
solamente el 19,3% a diferencia de otros estudios en los que los adultos mayores son

afectados en mayor frecuencia (National Clinical Guideline Centre., 2014).

Los accidentes de transito fueron el mecanismo de trauma con mayor frecuencia 139
pacientes (36,8%), seguido por las caidas 131 pacientes (34,7%) otras investigaciones
concuerdan que los accidentes de transito son la principal causa (Daddy M 2016),
especialmente en este rango de edad; sin embargo, en pacientes mayores de 65 afios, las
caidas son la causa principal de trauma de craneo simple y una de las principales causas
de muerte. La incidencia de caidas en esta serie de casos fue del 34,7%; que si se tiene en
cuenta que se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, es una cifra considerable, aunque
menor a la reportada por Southerland et al., (2016), que fue del 61% en mayores de 65

anos.

La presente investigacion reporta datos discordantes en relacién con el consumo de
alcohol, el 4,5% (17 pacientes) presentaron indicios de ingesta alcohdlica, lo que es
ampliamente diferente con lo reportado en estudios similares, en los Estados Unidos de
América hasta la mitad de los reportes, se han relacionado con el consumo de bebidas

alcohdlicas (National Clinical Guideline Centre., 2014).

En una investigacion realizada en un centro de trauma en Arabia Saudita la
prevalencia de fractura de craneo en pacientes con trauma craneoencefalico leve fue de
0,9%, menor a la encontrada en nuestro estudio 3,7 % (14 pacientes) el segundo hallazgo

tomografico fue el 2,1 % (8 pacientes) (Arab et al., 2015).
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Limitaciones y fortalezas

Varias son las limitaciones del presente estudio, las principales vienen
determinadas por el disefio del estudio. Los datos fueron recogidos retrospectivamente a
partir de la historia clinica por lo que puede existir un sesgo de informacion, ya que la
recoleccion de los datos no fue estandarizada y realizada al momento de la asistencia.
Otra limitacion importante tiene que ver con el reducido nimero de la muestra lo que se
vio influenciado principalmente por datos faltantes en los expedientes lo que demuestra
un posible subregistro de estos.

Es este estudio fue realizado en una sola institucién de caracteres privado ubicada
en el sur de Quito, que no representa a instituciones publicas en donde son atendidos la
mayor parte de la poblacion.

Como fortaleza del presente estudio cabe sefialar su originalidad ya que no
conocemos de estudios previos que hayan evaluado la exactitud diagndstica de la
CCTHR. Al ser el trauma craneo la principal causa de lesién y uno de uno de los
principales motivos de ingreso hospitalario en nuestro pais, evaluar una herramienta facil
y accesible como la CCTHR resulta promisorio ya que permite con sus resultados

establecer medidas para mejorar la calidad de atencion y optimizar recursos.

60



CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones:

Existe correlacion significativa entre los criterios de la Canadian Computed
Tomography head rule y los hallazgos tomograficos, se establece una sensibilidad de
82,86%, especificidad de 44.9 %, valor predictivo positivo 13.3 % Yy valor predictivo
negativo de 96,25% de la Canadian Computed Tomography head rule y su capacidad
para detectar hallazgos tomograficos anormales.

La prevalencia de tomografias de craneo realizadas sin indicacion de acuerdo con
los criterios de la Canadian CT head rule fue de 42% representando 160 tomografias, esta
prevalencia es superior a la de estudios internacionales.

La media de edad fue de 40 afios, el tiempo de evolucion del trauma craneo
encefalico desde el accidente hasta la valoracién primaria tuvo una media 5.3 horas, la
estancia hospitalaria en el servicio de emergencia fue inferior a las 24 horas, la media en
el puntaje de Escala de Glasgow media fue 15 puntos, después de dos horas la escala de
Glasgow se mantuvo con una media de 15 puntos. EI mayor porcentaje de pacientes
estudiados fueron hombres 64%, el grupo etario entre 20 — 40 afios fue el mas afectado,
los accidentes de transito fueron el mecanismo de trauma con mayor frecuencia 139
pacientes (36,8%). El consumo de alcohol se identificd Unicamente en el 4,5% (17
pacientes).

El 42% de tomografias realizadas en la poblacion estudiada pudieron haberse
evitado, lo que representd un costo adicional en la atencion de aproximadamente 8 000
ddlares sin contar con otros gastos adicionales que representa la realizacion de un estudio

de imagen de estas caracteristicas.
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6.2 Recomendaciones

Se necesita mas estudios sobre traumatismo craneoencefalico al representar la
principal causa de lesion en el Ecuador y especificamente sobre la implementacion y el
uso de la escala Canadian CT head rule puesto que en la investigacion descrita el 42 %
de las tomografias realizadas no fueron justificadas.

Es necesaria la capacitacion del personal de salud involucrado en el manejo de
pacientes con trauma craneoencefalico, ademas del entrenamiento en el uso de escalas
diagnosticas ya gque beneficia en la toma de decisiones, sin embargo, se deberia realizar
estudios nacionales que permitan validar estas escalas en nuestra poblacion.

Es importante la creacion de Guias nacionales propias y adaptadas a la poblacion
ecuatoriana sobre el diagndstico manejo y tratamiento del trauma craneoenceféalico en las
que debe incluir datos importantes como aspectos epidemiol6gicos, causa, prevencion y
manejo de escalas diagnosticas.

Promover el correcto llenado de las historias clinicas en funcion de lo establecido
en la normativa nacional con el objetivo de preservar datos que resultan fundamentales

para la realizacion de futuros estudios y proteccion del personal de salud.
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Anexo 1

ANEXQOS

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica | Significacion | Significacion
Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de
10,0222 1 ,002
Pearson
Correccion de
- 8,917 1 ,003
continuidad®
Razon de verosimilitud 11.093 1 001
Prueba exacta de Fisher 002 001
Asociacion lineal por
. 9,996 1 ,002
lineal
N de casos validos 378

Autores: Diego Garcia, Nataly Mufioz
Fuente: Base de datos de la investigacién

73




Anexo 2
Total de historias clinicas
Total Hombres
Total Mujeres
Menores de 16 afios
Trauma craneo encefalico severo
Otros diagnosticos
Historias repetidas, incompletas, sin reporte tac

1290
870
420
485

37
254
133
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Anexo 3

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje
valido

Valido

NINGUNO

345

91,3

91,3

FRACTURA
CRANEO

DE

2,1

HEMORRAGIA
INTRAPAREN

[

CONTUSIONES

=

=

2,4,9

2,5,8

2.13

3, 4,12

3,5,8

3,59

3,9,12

3,13

4,5, 13

4,5,12

RiRrRr|IRPIRPIRPR|IRPIRP[RIR[M N

W W |w|w|w|lw|w|w w|w|+

W W |w|w|w|lw|w|w w|w|+F

Total

378

100,0

100,0

1. Isquemia cerbral 2.hemorragia epidural 3.hemorragia subdural 4.hemorragia subaracnoidea
intraventricular 7.hemorragia cortical
8.contusiones 9.edema cerebral 10. lesién axonal difusa 11. hernia cerebral 12.desvié de linea
media 13. fractura de crdneo
Autores: Diego Garcia, Nataly Mufioz

5.hemorragia

intraparenquimatosa 6.hemorragia

Fuente: Base de datos de la investigacién
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Anexo 4 Cronograma de trabajo

Actividades Unidad de tiempo

Meses

Disefio del plan,
Fase de
autorizacion,
Aprobacién por

comité de éticay

Direccion de
Unidad Educativa
Navarra
Aplicacion de
escala en

estudiantes

Recoleccion de

datos

Redaccion de
capitulos

Analisis de
resultados

Revision de

borradores de vy

correcciones

Aprobacién y

defensa de tesis

Autores: Diego Garcia, Nataly Mufioz
Fuente: Base de datos de la investigacién
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