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RESUMEN

APLICACION DE LA REGLA CANADIENSE Y GUIA DE PRACTICA CLINICA EN LA
EVALUACION DEL PACIENTE CON ESGUINCE CERVICAL EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL BALBUENA

ANTECEDENTES: EIl esguince cervical es un motivo muy frecuente de visita al servicio
de urgencias y la toma de radiografia de columna cervical generalmente se realiza en
forma rutinaria, sin que se aplique un protocolo que busque su realizacion en forma
ordenada, tal como la regla canadiense y guia de practica clinica.

OBJETIVOS: Medir la frecuencia de realizacion de radiografia cervical en la atencién
habitual y utilizando la regla Canadiense y guia de préactica clinica, en pacientes con
diagndstico de esguince cervical atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital
General Balbuena

METODOLOGIA: Estudio descriptivo, observacional, transversal realizado en sujetos
adultos de 18 afios y mas con diagndéstico de esguince cervical y escala de coma de
Glasgow de 14 o 15 puntos.

RESULTADOS: Se incluyeron 40 sujetos con esguince cervical. El 75% fueron
hombres y el promedio de edad fue de 37.4 afios. El esguince cervical grado 1 fue el
mas frecuente 57.5% el 42% tuvo grado 2. La gran mayoria de las lesiones se debieron
a accidente en vehiculo motor (45%) y peaton (40%). La frecuencias de mecanismo
peligroso, el dolor a la palpacién, collision posterior, posibilidad de caminar, parestesias
de extremidades, dolor cervical tardio, posibilidad de permanecer sentado y rotacion
del cuello 45° fueron de 80%, 77.5%, 75%, 75%, 70%, 70%, 62.5% y 45%
respectivamente.

Del total de 40 sujetos, a 30 (75%) se les realizo radiografia, mientras que con la regla
canadiente 26 (65%) requirieron dicho estudio, lo que equivale a un 10% de diferencia.
En un analisis adicional, el grupo de sujetos en quienes se realiz6 radiografia tuvieron
mas frecuencia de esguince grado 2, de dolor a la paplacion y de colision posterior de
vehiculo automotor.

CONCLUSIONES: La utilizacion de la regla Canadiense y guia de practica clinica
puede suponer un ahorro de 10% en la realizacion de radiografia cervical.



1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Existen una gran cantidad de procesos patoldgicos que afectan a la columna vertebral.
Unos tienen su origen en la propia columna, ya sea por causas traumaticas, mecanicas
o inflamatorias, y otros son reflejo de patologias que asientan en estructuras vecinas.

Las lesiones cervicales predominan en el sexo masculino (4:1), aunque en edades
avanzadas, y dada la mayor frecuencia de osteoporosis en el sexo femenino, la
relacion tiende a invertirse. Mientras en este grupo de edad la causa mas frecuente de
lesion son el simple esfuerzo o las caidas banales (60-70 %), en pacientes mas
jovenes son los accidentes de trafico (50 %) y las caidas desde una altura (25 %) los
factores etiologicos principales. Tienen una notable importancia, tanto por la tendencia
creciente en frecuencia y gravedad, como por la trascendencia de sus secuelas

neuroldgicas y osteomusculares.

La columna cervical

La columna cervical tiene dos funciones principales: soporte de la cabeza y el
movimiento y orientacion de la misma en el espacio tridimensional. Estas funciones las
consigue gracias a la anatomia de las vertebras que la constituyen y las articulaciones
gue forman entre ellas. Como ya sabemos la columna cervical esta formada por las 7
primeras vertebras y es su anatomia la que nos permite estas funciones nos va a
permitir clasificar la patologia traumética de la misma en dos segmentos:

+ Columna cervical superior: formada por el atlas y el axis (C1-C2).

» Columna cervical inferior o subaxial: formada por las vértebras de C3 a C7.

La columna cervical constituye el segmento con mayor movilidad del raquis con
amplios rangos de movimiento: 80-90° de flexion, 70° de extension, 20-45° de flexion
lateral y hasta 90° de rotacién. Sin embargo, el movimiento de la region cervical es muy
complejo, ya que los movimientos no se producen en un Unico plano y cada segmento
movil no contribuye de forma equitativa respecto a sus adyacentes a realizar un
determinado movimiento. Asi para comprender la biomecéanica de la columna cervical
es util dividirla en cuatro unidades funcionales las cuales son: el atlas, el axis, la

articulacion C2-C3y la columna cervical baja.



La vértebra C1 o atlas representa la transicion con la cabeza y establece su relacion
con esta mediante las articulaciones occipito-atloideas, siendo el movimiento de flexo-
extension (20° en flexion y 30%n extension) el Unico posible entre atlas y occipucio.
Esto es asi porque tanto en el movimiento de rotacion y de flexion lateral, estas dos
estructuras se comportan como una entidad unica. Esto se debe a la profundidad de las
masas laterales del atlas, que le dan la estabilidad a dicha articulacion evitando su
deslizamiento lateral y antero-posterior.

Los movimientos de flexo-extension se efectian alrededor de un eje transversal que
pasa por el centro de la curvatura de los dos condilos. Tanto la rotacién como la flexién
lateral no se consideran movimientos fisioldégicos, aunque esta articulaciéon permite
hasta 10° de flexion lateral sin considerarse patologico. La rotacion esta limitada por el
contacto del condilo contralateral con la cara anterior de la fosa atloidea y por el
contacto de la cara posterior de la fosa ipsilateral con el respectivo céndilo. Para
producirla tendrian que saltar dichas paredes lo que estd limitado por la cépsula

articular, que también limita el movimiento de flexién lateral.

El axis soporta el peso transferido de las articulaciones atlo-axoideas. Ademas la
apofisis odontoides del axis se articula con la cara posterior del arco anterior del atlas
gue le permite realizar el movimiento de rotacion axial (35-50° a cada lado) que es su
principal funcién. Junto a éste, se produce un movimiento de extensién (hasta 15°),
flexion lateral (hasta 25°) e incluso flexion en determinados casos, para conseguir la
distribucion equilibrada de la carga. Se trata, en general, de movimientos no puros sino
combinados y complejos. En la estabilidad de la articulacion atloaxoideas juega un
papel crucial las conexiones ligamentosas que en conjunto se denominan complejo
cruciforme. Esto es debido a que al igual que en la articulacién occipito-atloidea, aqui

tampoco existen discos intervertebrales. Asi estos consisten en:

* Membrana occipito-atloidea anterior, continuacion del ligamento longitudinal anterior,
gue se pega en la parte anterior de C2 y se engrosa y es mas fuerte en la articulacion
C1-C2 que en cualquier otra parte de la columna.



+ Ligamento atlanto-occipital posterior, conecta el arco posterior de C1 con el foramen
magnum.

* Membrana tectoria prolongacion del ligamento longitudinal posterior que se extiende
desde el borde anterior del agujero magno.

* Los ligamentos alares y apicales contribuyen a la estabilidad de las articulaciones
atloaxoidea y atlanto-occipital. Se encargan de la restriccion del movimiento de flexo-
extension.

o El ligamento apical es una banda delgada en relacién con la banda longitudinal
superior del ligamento cruciforme y que se extiende desde el vértice de la apdfisis
odontoides hasta al borde anterior del agujero magno.

o Los ligamentos alares se extienden oblicuamente desde la apoéfisis odontoides hasta
la cara medial de los condilos occipitales. Estos también producen cierta limitacion del
movimiento lateral y de rotacion axial.

+ Ligamento transverso del atlas consiste en una banda de tejido conjuntivo grueso y
firme que se inserta en un tubérculo existente en la cara medial de ambas masa
laterales del atlas, por detras de la apdfisis odontoides. En el tercio medio del mismo
existen dos prolongaciones longitudinales, superiores e inferiores, conformando en
conjunto el ligamento cruciforme del atlas. Su principal funcion consiste en evitar la

subluxacién atloaxoidea anterior.

Articulacion C2-C3

El comienzo de la columna cervical como tal, aunque presenta caracteristicas
morfolégicas y cinematicas diferentes a los del segmento C3-C7, por lo que se
considera como una unidad funcional independiente. La principal diferencia esta en la
orientacién de las carillas articulares, ya que la faceta articular superior de C3 presenta
una orientacion superior, posterior y medial, mientras que en el resto de la columna
cervical la orientacién de las facetas articulares es transversa. Esto influye en el
movimiento de rotacién axial y flexién lateral del cuello en dicho segmento impidiendo
la fexion lateral, que solo es posible en movimientos complejos. La amplitud media del
movimiento de rotacion axial es de unos 5° y flexion lateral de unos 10°.

Columna cervical subaxial C3-C7



Son las ultimas cinco vértebras. Ademas de presentar los discos intervertebrales y las
articulaciones interapofisarias, presentan las articulaciones uncovertebrales, dispuestas
en las porciones laterales de los cuerpos vertebrales. El principal movimiento de este
segmento es el de flexo-extension (amplitud fisiolégica 15-25°) aunque el grado con el
que contribuye cada nivel cervical es variable. La morfologia de las vértebras en la
region cervical media y baja en forma de silla de montar por la presencia de las apofisis
uncinadas explica los movimientos de rotacion y flexion, impidiendo los de flexion
lateral, solo en movimientos complejos.

Esguince Cervical

Esguince Cervical o sindrome de latigazo (whiplash) se define como el resultado de
una lesion combinada entre extension y flexion de los tejidos blandos de la columna
cervical , que ocasiona lesidon de los ligamentos con estiramiento de los musculos de la
columna cervical debido a un mecanismo de desaceleracion y aceleracion trasmitida al
cuello.

Clasificacion canadiense Task Force de Quebec para esguince cervical

Grado 0 Asintomatico

Grado | Dolor cervical, espasmo muscular, no signos fisicos

Grado Il Rigidez, dolor localizado

Grado Il Signos, sintomas y clinica neuroldgica

Grado IV Lesion 6sea, fractura, luxacion

Mecanismos de lesion

Factores principales que determinan la lesion de la columna cervical ante un
traumatismo: la magnitud de la fuerza, la velocidad a la que se aplica y el vector de la
fuerza. Atendiendo a este Ultimo factor las lesiones se clasifican segun se produzcan
por mecanismos de compresion, distraccion, flexion, extension, rotacién o flexién
lateral. Hay que tener en cuenta que en mdltiples ocasiones estos se producen de

forma combinada, al existir mas de un vector de fuerza.

Compresion axial: la aplicacion de una carga axial pura producira una fractura en
estallido del cuerpo vertebral. Esto puede producir también lesion del disco
intervertebral. Habitualmente la primera lesion es la fractura de los platillos vertebrales,

seguido de la fractura del resto del cuerpo. Si la compresion se mantiene los



fragmentos Oseos pueden alcanzar el canal raquideo, comprometiendo estructuras
nerviosas. Aunque clasicamente se ha considerado que los ligamentos en este caso no
se dafan, y por tanto la fractura es estable, la herniacién del disco podria afectar a los
ligamentos anterior y posterior. Un caso especial es la fractura en estallido de C1 o
“fractura de Jefferson” que se produce por la compresion axial del sobre el vértex se
transmite por los condilos occipitales a las masas laterales del atlas y se produce la
disrupcion del ligamento transverso del atlas secundaria a la alteracion ésea, lo que

determina la inestabilidad de dicha lesion.

Flexion: se diferencian en distintos tipos:

» Hiperflexion pura: son infrecuentes pues se suelen asociar a otro mecanismo.
Tipicamente producen inestabilidad ligamentosa principalmente posterior. En las
radiografias no suele observarse dicha lesibn que puede verse como cifosis local,
angulacion de carillas articulares adyacentes de un unico nivel o ensanchamiento del
espacio interespinoso. Esta contraindicado el uso de radiografias dinamicas al poder
provocar dislocacion de la articulacion con lesion neuroldgica, por lo que el estudio se
debe de realizar con TC 0 RM con supresion grasa.

» Flexion-compresion: existen dos vectores, uno de flexion que produce fuerzas de
distraccion sobre los elementos posteriores y otro de compresion en los elementos
anteriores de la columna. Esto puede dar lugar a fracturas del cuerpo vertebral
acufiado anteriormente (inestables si presentan una pérdida del cuerpo de >50%) o
fracturas en lagrima (inestables por definicién al lesionar el ligamento longitudinal
posterior)

» Flexion-traslocacion: son tipicamente la fractura de odontoides con desplazamiento
anterior y la inestabilidad atlo-axoidea por compromiso del ligamento transverso del
atlas.

» Flexion-distraccidon: produce la dislocacion bilateral de las facetas articulares que
provoca la disrupcion del complejo ligamentario posterior, del longitudinal anterior y del
anillo fibroso discal permitiendo que las facetas articulares inferiores de la vértebra
superior salten por encima de las facetas superiores de la vértebra inferior generando
el desplazamiento anterior de la vértebra. Es una lesion altamente inestable. En este

caso hasta en un 50-60% se puede ver lesion de la arteria vertebral.



» Flexion-rotacion: se relaciona con la dislocacién unilateral de las facetas. La rotacion
da lugar a la dislocacion de la faceta contralateral, saltando la faceta inferior de la
vértebra superior por encima de la faceta superior de la vértebra inferior,
permaneciendo en una posicion estable, a pesar de la disrupcion del complejo

ligamentosos posterior.

Extension: no son infrecuentes, se producen hasta en 2/3 de las lesiones. Se deben a
un traumatismo frontal directo o por un mecanismo de aceleracion-deceleracion. En la
mayoria de los casos se va a producir una lesidn por compresion en la parte posterior y
uno de distraccion sobre el complejo ligamentario anterior. A esto se pueden afiadir
movimientos de traslacion cuando las fuerzas son mayores.

» Hiperextension pura: es poco frecuente provocando inestabilidad ligamentosa,
aunque es infrecuente la lesion neurolégica asociada a estos.

« Extension-compresion: la fuerza atraviesa las facetas articulares en direccion hacia
los elementos posteriores de la vértebra, pudiendo ocasionar fractura de laminas,
apofisis articulares y espinosas y disrupcion de ligamento longitudinal anterior. Con
menor frecuencia puede observarse fractura del cuerpo vertebral acufiada
posteriormente. Un ejemplo de este mecanismo es la fractura del arco posterior del
atlas.

» Extensidn-traslocacién: principalmente consisten en la fractura de odontoides con
desplazamiento posterior y la dislocacién atlo-axoidea posterio sin fractura asociada.

o Extension-distraccion: el ejemplo mas tipico es la espondilolistesis traumatica de C2
o fractura de hangman o del ahorcado. Se produce por hiperextension forzada del
complejo C0O-C1-C2 a las que se suma cierta distraccién. Esto produce una fractura
bilateral de los pediculos del axis (lesion en principio estable). Si se aflade un segundo
mecanismo de flexion se produce una luxacion de C2 sobre C3, convirtiéndose en
inestable

» Rotacién o flexién lateral: producen la lesién contralateral de las apofisis articulares,
dando lugar a fracturas o bloqueos facetarios unilaterales, en general estables y sin
repercusion grave sobre la alineacion de la columna. Ademas de lesion 6sea se puede

producir lesion ligamentosa o del anillo fibroso discal que son secundarias a la traccion



ejercida durante el movimiento de hiperrotacion y pueden originar inestabilidad
mecanica.

Aplicacion de la regla canadiense de la columna cervical

La Regla Canadiense de la Columna Cervical, desarrollada por Stiell y cols, ha
mostrado una sensibilidad del 100% y una especificidad del 42,5% para descartar
lesiones cervicales en pacientes con traumatismos leves de la columna cervical. Esta
regla ha sido validada en 2 grandes estudios multicéntricos. Puede utilizarse siempre
gue el paciente este alerta (GCS 15, pueda hablar, esté completamente orientado, y
siga ordenes), estable (signos vitales normales segun Trauma Score: Presién arterial
sistélica mayor o igual que 90 mmHg, y frecuencia respiratoria entre 10 -24 rpm a la
llegada) y cooperador (sigue érdenes y no esta agitado) Asimismo, otras condiciones
para la aplicabilidad de la regla son que el trauma debe ser agudo, es decir, sucedido
en las ultimas 8 horas, el paciente debe ser mayor de 16 afios, trauma no penetrante,
no pardlisis, ni enfermedad vertebral.

Factores de alto riesgo que requieren realizacion de radiografia cervical:

» Pacientes >65 afios

» Existencia de parestesias

* Mecanismo lesional de alto riesgo: caida desde altura >90 cm/5 escalones,
traumatismo axial de la cabeza (zambullida), colisibn de vehiculos de motor a gran
velocidad (>100km/h), colisién de vehiculos que impliquen haber salido despedido,
accidentes de vehiculos recreativos de motor, accidentes de bicicleta.

Factores de bajo riesgo que permiten una evaluacion segura de la movilidad de la
columna:

» Colisibn posterior simple de vehiculos de motor (excluidos los producidos por
autobuses o vehiculos a gran velocidad)

» Paciente que puede permanecer sentado en la sala de espera

» Paciente que camina o ha caminado tras el accidente

» Paciente con dolor cervical de aparicion tardia tras el accidente

* No dolor a la palpacion en linea media del cuello



Si presentan estos factores, puede evaluarse la movilidad del cuello. Si alguno de estos
factores no se da, es necesario realizar Radiografia de columna cervical en busqueda

de cualquier lesion de las ya descritas.

La regla canadiense de la columna cervical

Pacientes con valor de escala de Glasgow = |5, estables, en los que se quiere descartar lesion cervical

|. Factores de riesgo que indican la
realizacion de radiografia

Edad igual o superior a 65 afios
o
Mecanismo peligroso
o
Parestesias en extremidades

No

2- Factores de bajo riesgo que permiten una
evaluacion segura de la moyvilidad de la columna

*Colisién posterior simple de vehiculos de motor
(excluidos los producidos por autobuses o vehiculos a
gran velocidad)

#Paciente que puede permanece sentado en la sala de
espera

#Paciente que camina o ha caminado tras el accidente
*Paciente con dolor cervical de aparicion tardia tras el
accidente

#Sin dolor a la palpacién en linea media del cuello

Si
3- Posibilidad de rotar de forma activa el cuello

45° derecha e izquierda

Capaz

Si

Mecanismos de alto
riesgo
caida desde altura >0,9m/5
escalones, traumatismo axial de la
cabeza (zambullida), colisién de
vehiculos de motor a gran
velocidad (>100km/h), colision de
vehiculos que impliquen haber
salido despedido, accidentes de
vehiculos recreativos de motor,
accidentes de bicicleta.

Stiell IG,Wells GA,Vandemheen KL et al.The
Canadian C-spine rule for radiography in alert and
stable trauma patients. JAMA.
2001;286:1841-1848.

No hace falta radiografia



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La columna cervical tiene dos funciones principales: soporte de la cabeza y el
movimiento y orientacion de la misma en el espacio tridimensional.

Su lesiones son originadas por diferentes tipos de causas, siendo las traumaticas una
de las mas frecuentes.

Los esguinces cervicales son causas frecuentes de lesion y en atencion en el Servicio

de Urgencias.

3. JUSTIFICACION

El esguince cervical es un motivo muy frecuente de visita al servicio de urgencias y la
toma de radiografia de columna cervical generalmente se realiza en forma rutinaria, sin
qgue se aplique un protocolo que busque su realizacion en forma ordenada, tal como la
regla canadiense y guia de practica clinica.

La prescripcidon correcta de este examen radiolégico puede suponer ahorros para el

Servicio de Urgencias.



4. PREGUNTA DE INVESTIGACION
En pacientes con diagndstico de esguince cervical atendidos en el Servicio de
Urgencias del Hospital General Balbuena

e (Cual es la frecuencia de realizacion de radiografia cervical?

e (Cual es la frecuencia de realizacion de radiografia cervical, utilizando la regla

Canadiense y guia de préctica clinica?

5. HIPOTESIS
En pacientes con diagnostico de esguince cervical atendidos en el Servicio de
Urgencias del Hospital General Balbuena

e La frecuencia de realizacion de radiografia cervical sera del 100%

e La frecuencia de realizacibn de radiografia cervical, utlizando la regla

Canadiense y guia de practica clinica sera del 80%.

6. OBJETIVOS
En pacientes con diagnostico de esguince cervical atendidos en el Servicio de
Urgencias del Hospital General Balbuena

e Maedir la frecuencia de realizacién de radiografia cervical

e Medir la frecuencia de realizacion de radiografia cervical, utilizando la regla

Canadiense y guia de préctica clinica.



7. MATERIAL Y METODOS

7.1 DISENO DE ESTUDIO
Se realizara un estudio descriptivo, observacional, transversal
Por la intervencion del investigador: observacional
Por el nimero de grupos a estudiar: descriptivo
Por el nimero de mediciones: transversal
Por la forma de recoleccion de la informacion: retrolectivo

Por la direccion: retrospectivo
7.2 UNIVERSO DE ESTUDIO
Poblacion de estudio
Pacientes con diagndstico de esguince cervical atendidos en el Servicio de

Urgencias del Hospital General Balbuena

Lugar de estudio

Hospital General Balbuena

Periodo de estudio
Enero Junio 2017



7.3 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
» Pacientes con diagnaostico de esguince cervical

 Edad de 18 afios 0 mas

Criterios de exclusién

» Escala de Coma de Glasgow de 13 o menos al momento del ingreso a Urgencias

Criterios de eliminacion

» Pacientes con expediente clinico incompleto o ilegible
7.4 TAMANO DE MUESTRA
Dado que se recolectara la informacion de los todos pacientes con esguince cervical,

no se requiere calculo del tamafio minimo de muestra.

Considerando un porcentaje de pérdidas de 10%, el tamafio de muestra final estimado
para una proporcion sera de 101 ojos.

Tipo de muestreo: No probabilistico consecutivo.



7.5 VARIABLES
Las variables de estudio principales fueron la realizacion y el requerimiento de
radiografia cervical; mientras que las variables independientes fueron mecanismo de

lesion, escala de coma de Glasgow y grado del esguince cervical. Se consideraron

como descriptoras a las variables sexo, y edad

Variable Definicion operacional Tipo variable/Indicador
Realizacion | Realizacion de radiografia de cuello Cuantitativa nominal
de registrado en el expediente clinico del 1. Si, 2. No
radiografia | sujeto.
Requiere Requerimiento de la realizacion de Cuantitativa nominal
radiografia radiografia cervical, de acuerdo a la 1. Si, 2. No
Regla Canadiense
Mecanismo | Mecanismo de lesion referido por el Cuantitativa nominal
de lesion paciente y registrado en el expediente 1. Vehiculo motor, 2.
clinico del sujeto. Peaton, 3, Caida, 4 Otros
Escala de Puntos de la escala de coma de Glasgow | Cuantitativa discreta
Coma de registrado en el expediente clinico del Puntos
Glasgow sujeto.
Grado del Grado del esguince registrado en el Cuantitativa ordinal
esguince expediente clinico del sujeto. 1. Gradol, 2. Grado 2, 3
Grado 3
Sexo Sexo referido por el paciente y registrado | Cuantitativa nominal
en el expediente clinico del sujeto. 1. Hombre, 2 Mujer
Edad Edad en afos cumplidos al momento del | Cuantitativa discrete
estudio y registrada en el expediente Afos cumplidos
clinic




7.6. PLAN GENERAL: PROCEDIMIENTOS Y METODOS

El presente protocolo se realizé en las siguientes fases:

a) Identificacion de los sujetos
Los sujetos con diagnostico de esguince cervical y escala de coma de Glasgow de
15 fueron identificados a través de la revision de los expedientes de los sujetos en el

archivo clinico en el Hospital General Balbuena.

b) Revision de los expedientes clinicos
La informacion en relacién al presente protocolo, fue obtenida mediante la revision

de la nota del servicio de urgencias.

c) Recoleccién de informacion y construccion de la base de datos.
La informacion fue recabada en la cédula de recoleccion de datos (anexo 1), la cual
fue almacenada en una base de datos con codigos alfanuméricos y resguardada

bajo contrasefia, para su posterior analisis.



7.7. ANALISIS ESTADISTICO
Se realiz6 un analisis descriptivo de los datos. Las variables cualitativas se expresaron
como numero y porcentaje. Para las variables cuantitativas, se utilizO promedio +

desviacion estandar.

Se obtuvo la frecuencia de realizacion de radiografia cervical y de requerimiento de
radiografia cervical de acuerdo al protocolo nexus, la regla Canadiense y guia de
préactica clinica.

Para comparar la distribucion de las variables en los grupos en quienes se realice
radiografia cervical, se utilizé la prueba X2 para variables cualitativas y la prueba t de
Student para las variables cuantitativas.

Un valor de p<0.05 fue considerado como estadisticamente significativo.

El andlisis se llevé a cabo utilizando el programa Stata version 12.



7.8. CONSIDERACIONES ETICAS

El desarrollo del protocolo se basara en los principios especificados en la Declaracion
de Helsinki y en la normatividad nacional en Materia de Investigacion para la Salud

vigente.

El protocolo constituyé una “Investigacién sin riesgo“, segun los criterios del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 17, Inciso I; dado que se trata un método de

investigacion documental retrospectivo.

Dado que se tratd de una investigacibn documental retrospectiva, no requirid de

consentimiento informado

El presente proyecto no tuvo implicaciones de bioseguridad.

El proyecto fue aprobado con el folio No. 20101022017 por parte de Direccién de
Educacién e Investigacion de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México.



7.9. RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIAMIENTO

Se conto con los siguientes recursos humanos y materiales para la realizacion del

presente proyecto de investigacion.

a) Recursos humanos
Se dispone de un investigador principal asi como un investigador asociado:

e EI Dr. Hussein Flores Castillo fue el encargado de localizar y revisar los
expedientes de los sujetos, asi como de realizar el llenado de la cédula de
capturay la elaboracion de la base de datos.

e EI Dr. Raul Mendoza Lopez revisé los avances del protocolo y vigilo su

desarrollo.

b) Recursos fisicos
Se dispuso de un &rea fisica con computadoras para la captura y andlisis de los datos

con la paqueteria basica.

c) Recursos financieros
No se requirieron recursos financieros adicionales para el desarrollo de este proyecto.



8. RESULTADOS

Caracteristicas generales (Tabla 1)

Se incluyeron 40 sujetos con esguince cervical con escala de coma de Glasgow de 14
o 15 al ingreso en urgencias. La mayoria fueron hombres (72.5%) (Grafica 1) y en
edad productiva, siendo el promedio de edad de 37.4 afios. La gran mayoria de las
lesiones se debieron a accidente en vehiculo motor (45%) y peaton (40%) (Grafica 2).
El 45% de los sujetos tuvo 14 puntos de la escala de coma de Glasgow y 55% 15
puntos (Grafica 3). Finalmente, el grado 1 de esguince cervical fue el méas frecuente

con 57.5%, y el 42% tuvo grado 2, no habiendo casos de esguince grado 3 (Grafica 4).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los sujetos

con lesioén cervical

Caracteristica n=40
Sexo
Masculino 29 (72.5)
Femenino 11 (27.5)
Edad, afios 37.4+15.71
Mecanismo de lesion
Vehiculo motor 18 (45)
Peaton 16 (40)
Caida 4 (10)
Pirotecnia 1(2.5)
Agresion 1(2.5)
Escala de coma de
Glasgow
14 puntos 18 (45)
15 puntos 22 (55)
Grado de esguince
Grado 1 23 (57.5)
Grado 2 17 (42.5)
Grado 3 0 (0)

Los datos se muestran como numero (porcentaje)



o promedio + desviacion estandar.

Distribucién del sexo

B remenino I Masculino

Grafica 1. Distribucion del sexo de los sujetos con esguince cervical

Mecanismo del trauma

- Vehiculo motor BN Peaton
BN caida [T pirotecnia
[ Agresion

Grafica 2. Mecanismo de lesién de los sujetos con esguince cervical



Escala de Coma de Glasgow
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Grafica 3. Escala de coma de Glasgow en los pacientes con esguince cervical

Grado de Esguince Cervical

1N

Grafica 4. Grado del esguince cervical

Caracteristicas clinicas (Tabla 2)



Al analizar los hallazgos clinicos tomados en cuenta por la regla canadiense, el dato
més frecuente fue el mecanismo peligroso con 80%, el dolor a la palpacién 77.5%,
colision posterior de vehiculo motor y posibilidad de caminar tuvo una frecuencia de
75%; mientras que las parestesias de extremidades y el dolor cervical tardio tuvo una
frecuencia de 70%. En 62.5% de los casos el paciente pudo permanecer sentado y en
45% pudo realizar rotacion del cuello 45° (Gréfica 5).

Tabla 2. Hallazgos clinicos en los sujetos con lesion cervical

Caracteristicas n=40
Mecanismo peligroso 32 (80)
Dolor a la palpacion 31 (77.5)
Dolor posterior a colisién de vehiculo motor 30 (75)
Posibilidad de caminar 30 (75)
Parestesias en extremidades 28 (70)
Paciente con dolor cervical tardio 28 (70)
Paciente puede permanecer sentado 25 (62.5)
Rotacién del cuello 45° 18 (45)

Los datos se muestran como numero (porcentaje)
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Grafica 5. Hallazgos clinicos del protocolo nexus y la regla Canadiense.



Realizacién de radiografia (Tabla 3)

Del total de 40 sujetos, a 30 (75%) se les realizé radiografia de la columna cervical y a
10 (25%) no; mientras que de estos 40 pacientes, de acuerdo a la regla canadiense,
Unicamente 26 (65%) requeririan de dicho estudio y 14 (35%) no. Es decir, se encontro
una diferencia de 4 sujetos mas que se les realizé radiografia, lo que equivale a un
10% de los 40 pacientes.

Tabla 3. Frecuencia de realizacion de

radiografia, en los sujetos con lesion cervical

Evento n=40

Requiere radiografia

Si 30 (75)
No 10 (25)
Se realizé radiografia
Si 26 (65)
No 14 (35)
Los datos se muestran como ndmero
(porcentaje)
100% T
90% 1
80% T 75.0%

70% T

60% T

50% T

40% T

30% T

20% T

10% T

0%

Requiere radiografia Se realizé radiografia



Grafica 6. Frecuencia de realizacion de radiografia cervical y de requerimiento de la
misma de acuerdo al protocolo nexus, la regla Canadiense y guia de practica clinica.



Caracteristicas asociadas a la realizacién de radiografia (Tabla 4 y Grafica 7)

Al analizar qué caracteristicas se asociaron a la realizacion de radiografia, se

encontraron las siguientes diferencias:

El grupo en quienes se realizé la radiografia, tuvo una mayor proporcion de
esguince grado 2, en comparacion con quienes no se realizé radiografia (61.5%
Vs 7%, p=0.001)

El grupo con radiografia tuvo una mayor frecuencia también de dolor a la
palpacién y colisién posterior del vehiculo (88.5% vs 57.1% p=0.024, 88.5% vs
50% p=0.007)

No se encontraron diferencias en la distribucion de edad, sexo, escala de coma
de Glasgow, mecanismo de lesién ni las demas caracteristicas clinicas de la

regla canadiense y guia de préctica clinica.



Tabla 4. Caracteristicas, de acuerdo a la realizacion de radiografia de cuello

Caracteristica Serealizd No serealizd
radiografia radiografia
Numero de sujetos 26 14
Sexo masculino 20 (76.9) 9 (64.3) 0.393
38.1+
Edad, afios 17.17 36 £ 13.03 0.685
Mecanismo de lesion
Vehiculo motor 14 (53.8) 4 (28.6)
Peaton 10 (38.5) 6 (42.9)
Caida 2(7.7) 2(14.3)
Pirotecnia 0 (0) 1(7.1)
Agresion 0 (0) 1(7.1) 0.245
Escala de coma de Glasgow
14 puntos 11 (42.3) 7 (50)
15 puntos 15 (57.7) 7 (50) 0.641
Grado de esguince
Grado 1 19 (73.1) 13 (92.9)
Grado 2 16 (61.5) 1(7.1) 0.001*
Caracteristica clinicas de la
lesion
Mecanismo peligroso 23 (88.5) 9 (64.3) 0.068
Dolor a la palpacion 23 (88.5) 8 (57.1) 0.024*
Colisién posterior de vehiculo
motor 23 (88.5) 7 (50) 0.007*
Posibilidad de caminar 19 (73.1) 11 (78.6) 0.702
Parestesias en extremidades 19 (73.1) 9 (64.3) 0.563
Paciente con dolor cervical tardio 19 (73.1) 9 (64.3) 0.563
Paciente puede permanecer
sentado 16 (61.5) 9 (64.3) 0.864
Rotacién del cuello 45° 9 (34.6) 9 (64.3) 0.072



Los datos se muestran como ndmero (porcentaje) o promedio + desviacion
estandar.
Valor de p mediante prueba X2 o t de Student. *p<0.05

u Se realizoradiografia  ®No se realizé radiografia

Rotacion del cuello 45° 3400 64.3%

Paciente puede permanecer sentado
Paciente con dolor cervical tardio A

Parestesias en extremidades 78.1%

Posibilidad de caminar i e 60

Colision posterior de vehiculo motor

Dolora la palpacién .

Mecanismo peligroso 64.3%

73.1%

88.5%
88.5%
88.5%

61.5%

Esguince Grado 2

Esguince Grado 1 73.1%
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15 puntos 57.7%
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50.0%
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Grafica 7. Distribucion de las caracteristicas de acuerdo a la realizacidén de radiografia

cervical



Tabla de contingencia de requerimiento y realizacién de radiografia de cuello
(Tabla 5, Grafica 8)

Finalmente, en la tabla de contingencia de requerimiento y realizacion de radiografia
cervical se observé una concordancia del 70%, es decir 22 casos requirieron y se
realiz6 radiografia y 6 sujetos no requerian ni se realizé radiografia. A 4 sujetos se

realiz6 radiografia sin requerirla 'y a 8 no se realiz6 cuando lo requeria.

Tabla 5. Tabla de contingencia de requerimiento y realizacion de
radiografia de cuello

Se realiz6 radiografia

Requiere radiografia Si No p
Sirequiere 22
No requiere 4 6 0.056

Los datos se muestran como ndmero.

Valor de p mediante prueba X2



B NoBeMealizo@adiografia M Sefealizé@adiografia

Numero de sujetos

Requiere radiografia No requiere

Grafica 8. Distribucion de la realizacidon de radiografia cervical y requerimiento de la

misma de acuerdo al protocolo nexus y regla Canadiense



9. DISCUSION

El esguince cervical es un motivo muy frecuente de visita al servicio de urgencias. En la
poblacién joven existe un predominio de afectacion en el sexo masculino, siendo los

accidentes de tréfico y las caida, los principales mecanismos causales.

En este estudio de 40 sujetos con esguince cervical con escala de coma de Glasgow
de 14 y 15, se encontré un predominio también en el sexo masculino (75%) siendo los
accidentes de tréafico responsables del 95% de los casos, coincidiendo esto con lo

reportado en la literatura internacional.

En los pacientes con esguince cervical, la toma de radiografia de columna cervical
generalmente se realiza en forma rutinaria, sin que se aplique un protocolo que busque

su realizacién en forma ordenada.

La Regla Canadiense de la Columna Cervical, desarrollada por Stiell y cols, ha
mostrado una sensibilidad del 100% y una especificidad del 42,5% para descartar
lesiones cervicales en pacientes con traumatismos leves de la columna cervical. Esta
regla ha sido validada en 2 grandes estudios multicéntricos y permite discernir los

pacientes que requieren realizacion de radiografia de aquéllos que no.

En nuestro estudio, la realizacion de radiografia de columna cervical tuvo una
frecuencia de 75% vy utilizando la regla Canadiense, la frecuencia fue del 65%, es decir
10% menor. De esta manera, la utilizacion de la regla Canadiense puede suponer un

ahorro de 10% en la realizacion de radiografia cervical.



10. CONCLUSIONES
En los pacientes con esguince cervical atendidos en el Servicio de Urgencias, la
frecuencia de realizacion de radiografia de columna cervical fue de 75%, siendo esta

frecuencia del 65% al aplicar la regla canadiense y guia de practica clinica.

La utilizacion de la regla Canadiense y guia de practica clinica puede suponer un

ahorro de 10% en la realizacion de radiografia cervical.

De los pacientes que se excluyeron fueron 6 en total durante el estudio deloscuales 4
tuvieron esguince cervical grado Ill que confiere unmecansmo peligroso teniendo nivel
sensitivo, por lo cual ameritaron manejo con técnica avanzdada,asi mismo se sugiere
en un Centro de Trauma poder extender el estudio realziado con Resonancia
magnética o electromiografia tal como lo marca laguia depractica clinica y poder
valorar de forma adecuada el dafio a estructuras ligamenterias, también se excluyen
pacientes el cual debido a antecedente previo de enfermedad degenerativa, no se

concluye de forma adecuada, la evaluacion del dafio.
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12. ANEXOS

Instrumento de recoleccién de informacién
Nombre NHC
1. Variables sociodemograficas
Edad afios
Sexo Masculino Femenino
2. Estancia en el Servicio de Urgencias
Fecha de /
) dd/mmm/aaaa
ingreso I,
Escala de Coma
Glasgow
Grado de Esguince Grado 1 Grado 2 Grado 3

3. Caracteristicas de la lesion

Mecanismo peligroso
Parestesias en extremidades

Colision posterior simple de vehiculo motor
(exluidos los producidos por autobuses o veiculos a gran

velocidad)

Paciente puede permanecer sentado en la sala de espera
Paciente puede permanecer sentado

Paciente con dolor cervical de aparicion tardia tras el accidente
Dolor a la palpacion en linea media del cuello

Posibilidad de rotar en forma activa el cuello 45 grados derecha e

izquierda

4. Radiografia cervical

Requiere radiografia Si D No

Se realiz6 radiografia Si D No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

No

No
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