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El trauma craneoencefalico (TCE) es una de las principales causas de consulta y morbi-mortalidad
en México y el mundo y entre el 70-90% de estos casos corresponden a TCE leve. A diferencia del
TCE moderado y TCE severo en los que se ha demostrado la importancia de obtener un estudio de
imagen de craneo; se ha observado que mas del 90% de los pacientes con TCE leve no poseen una
lesién clinicamente significativa en el estudio de imagen. La dificultad para identificar a los
pacientes en riesgo y que por ende sean 0 no candidatos a la realizacion de estudio tomogréafico de
craneo simple ha sido objeto de debate por muchos afios y en muchos paises es por ello que se
crearon los New Orleans Criteria y los Canadian Criteria Head Rule, escalas validadas en el afio
2000 y 2001 respectivamente; ambas con alta sensibilidad pero baja especificidad.

Obijetivo: Definir el valor prondstico de los diferente criterios clinicos utilizados en el servicio de
urgencias para el diagndstico de lesiones intracraneales significativas en pacientes con TCE leve.

Metodologia: Estudio observacional, transversal y retrospectivo con muestreo no probabilistico por
conveniencia realizado a paciente con diagnostico de TCE leve y que ademas contaban con estudio
tomogréafico de créneo. Se emplearon medidas de tendencia central, dispersion y distribucion de
probabilidad para su andlisis.

Resultados: En cuanto a la distribucion de género se observé mayor frecuencia en el género
masculino (79.2%), y en cuanto a edad méas del 50% de la muestra se encontraba entre 18-40 afios
de edad. Los principales mecanismos de trauma fueron golpes con objetos contusos (32.5%) y
caidas menores a un metro de altura (25.9%). El 48% de todos los pacientes con TCE leve
atendidos en 2017 poseian indicacion clinica para estudio tomografico de craneo, de los cuales solo
19% tenian hallazgos clinicamente significativos; el principal hallazgo observado fueron los
hematomas epidurales (65%). Aunque los criterios mas frecuentes por los que se realiz6 el estudio
tomogréfico fueron la lesion superior a las claviculas y la pérdida del estado de alerta (81.2% vy
42.1% respectivamente) solamente cefalea, vomito y la fractura de crdneo mostraron relacion

estadisticamente con la presencia de hallazgos singificativos en el estudio tomogréifico (p< 0.05).

Conclusion: En este estudio Unicamente cefalea, vomito y fractura de craneo mostraron potencial
predictivo para el diagndstico tomografico de lesién intracraneal clinicamente significativa lo cual
contrasta con lo reportado por otros autores; es necesario realizar mas estudios, de preferencia de
tipo prospectivo para confirmar y profundizar acerca de los factores que pudieran estar influyendo

en el Hospital General del Estado
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Traumatic Brain Injury (TBI) is one of the main causes of morbidity and mortality in Mexico and
the world. Between 70-90% of these cases correspond to mild TBI. The importance of obtaining a
skull image study in moderate and severe TBI has been demonstrated; but more than 90% of
patients with mild TBI don’t have a clinically significant lesion in the CT scan. The difficulty in
identify patients at risk and avoid a single skull CT scan has been the subject of debate for many
years and in many countries so that created the New Orleans Criteria and the Canadian Criteria

Head Rule in the year 2000 and 2001 respectively; both with high sensitivity but low specificity.

Objective: To define the prognostic value of the different clinical criteria used in the emergency

department for the diagnosis of significant intracranial lesions in patients with mild TBI.

Methodology: Observational, cross-sectional and retrospective study with non-probabilistic
convenience sampling performed on a patient with a diagnosis of mild TBI and who also had a skull
CT scan. Measures of central tendency, dispersion and probability distribution were used for its

analysis.

Results: Regarding the distribution of gender, a greater frequency was observed in the male gender
(79.2%), and in terms of age more than 50% of the sample was between 18-40 years of age. The
main trauma mechanisms were blows with bruised objects (32.5%) and falls less than one meter in
height (25.9%). 48% of all patients with mild TBI treated in 2017 had a clinical indication for skull
CT scan, of which only 19% had clinically significant findings; the main finding observed was
epidural hematomas (65%). Although the most frequent criteria by which the tomographic study
was performed were the superior injury to the clavicles and the loss of alertness (81.2% and 42.1%
respectively) only headache, vomiting and skull fracture were statistically related to the presence of

significant findings in the tomographic study (p <0.05).

Conclusion: In this study, only headache, vomiting and skull fracture showed predictive potential
for tomographic diagnosis of clinically significant intracranial lesion, data which contrasts with info
reported by other authors; it’s necessary to carry out more studies, preferably of a prospective type

to confirm and deepen the factors that could be participating in the Hospital General del Estado
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El trauma craneoencefalico (TCE) es una de las principales causas de consulta y mortalidad
en el mundo; cada afio se calcula que en América del Norte se atienden a 1.7 millones de

paciente por este motivo (Papa, y otros, 2012; Stiell, y otros, 2001).

Para su estudio médico y prondstico estos pacientes son clasificados en una de tres
categorias (TCE leve, moderado o severo) dependiendo de la puntuacion obtenida en la
Escala de Coma de Glasgow (GCS) la cual valora de forma numérica tres parametros

clinicos: respuesta ocular, motora y verbal. (Castelo Corral, 2018)

Maés del 90% de los pacientes diagnosticados con TCE leve (13-15 puntos en la
GCS) son egresados después de mantenerlos en observacién por un tiempo ya que sélo una
pequefia cantidad de pacientes tendran lesion intracraneal clinicamente significativa y una
proporcidn aun menor requerird intervencién quiruargica urgente (Freire Aragon, Rodriguez

Rodriguez, & Egea Guerrero, 2017).

Ademas el acceso cada vez mas facil a los equipos tomograficos ha elevado de
forma considerable el nimero de estudios de craneo simple con este diagndstico; eso ha
Ilevado a que diferentes paises y agrupaciones expertas en el tema sugieran criterios para la
indicacion de estudio tomografico en estos pacientes creandose asi los New Orlans Criteria
y lo Canadian Criteria Head Rule para la indicacion adecuada de este estudio (Stiell, y

otros, 2001).

Aunque estas escalas han demostrado tener alta sensibilidad para este diagnostico su

especificidad ha resultado ser menor, especialmente para los New Orleans Criteria; no
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obstante hacen falta estudios que analicen cada uno de sus criterios de forma individual.

(Smits , Dippel , & De Haan, 2005; Korley, y otros, 2013; Papa, y otros, 2012)

El conocimiento de los criterios con mejor poder predictivo para lesion intracraneal
mostrara reduccién del numero de estudios solicitados y evitard saturar servicios clave
dentro de un hospital como el de urgencias y el de radiologia sin poner en riesgo la salud de
los pacientes; ademas podria mejorar la administracion de recursos y evitard exponer a
radiacion a los pacientes que no lo necesiten asi como los riesgos que esta supone (Stiell, y
otros, 2005; Barragan Hevella, Montiel Jarquin, Limén Serrano, Escobedo Sosa , & Loria

Castellanos, 2016).
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El trauma craneo encefalico (TCE) representa una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundial y por ende uno de los motivos més frecuentes de atencion
en el servicio de urgencias (Freire Aragon, Rodriguez Rodriguez, & Egea Guerrero, 2017).
En paises desarrollados es la quinta causa de muerte mientras que en México representa la
tercera causa; ademas ocupa el septimo lugar en el mundo por muertes por accidente de
trafico lo cual supone una importante carga asistencial y econdémica para las unidades de
salud (Barragan Hevella, Montiel Jarquin, Limén Serrano, Escobedo Sosa , & Loria

Castellanos, 2016).

El trauma craneoencefélico catalogado como “leve” corresponde a mas del 75% de
los casos de esta patologia y su diagnostico esta dado de acuerdo a la puntuacion obtenida

en la Escala de Coma de Glasgow elaborada por Jenett y Teadsle en 1977.

Segun la evidencia actual, la mayoria de los pacientes con diagndstico de TCE solo
requerirdn observacion clinica ya que sélo en 6-9% se diagnosticara lesién intracraneal y
unicamente del 0.4-1% requeriran intervencion quirdrgica urgente (Papa, y otros, 2012).
Sin embargo el reto actual estda dado por la falta de sintomatologia especifica para
identificar a los pacientes en riesgo generando asi un alto consumo de recursos y examenes

complementarios (Freire Aragon, Rodriguez Rodriguez, & Egea Guerrero, 2017).

Se han ideado gran cantidad de protocolos y criterios en diferentes paises e
instituciones médicas para evaluar el riesgo de cada paciente y asi sefialar cuales de ellos se
encuentran en riesgo de lesion intracraneal y por ende son candidatos a estudios de
neuroimagen (tomografia computada). De estos los mas importantes son los New Orleans
Criteria y los Canadian CT Head Rule cada uno de ellos con siete criterios clinicos de los
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cuales solo coinciden en dos de ellos. (Haydel, Preston, Mills, Luber, & Blaudeau, 2000;

Stiell, y otros, 2001)

Aunado a esto, en los ultimos afios se ha visto un aumento en el acceso y en la
disponibilidad de los equipos tomograficos y con al cambio de la practica médica hacia una
forma cada vez mas defensiva se ha favorecido el incremento del nimero de los estudios
tomografico en pacientes con TCE leve elevando también los costos de atencion
hospitalaria y aumentando el riesgo de cancer por exposicion a radiacion ionizante del

paciente, lo cual en ocasiones resulta innecesario.

El Hospital General del Estado de Sonora es un hospital con intensa actividad
académica y a la vez centro de referencia para patologia de trauma en el norte del pais por
lo que se ve influenciado por multiples factores que pueden alterar la valoracion,
diagnostico y toma de decisiones médicas y repercutir en el pronéstico del paciente. Es
importante conocer la sensibilidad y el potencial predictivo que tienen cada una de las
escalas utilizadas en este hospital para elegir adecuadamente los pacientes que se
beneficiardn de un estudio de neuroimagen asi como cuales son los criterios mas

significativos en cada una de ellas para el diagndstico de lesiones clinicamente importantes.
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La toma de decisiones en el ambito de salud requiere de herramientas validadas que
justifiquen la utilizacion adecuada de sus recursos. Esto especialmente cuando se trata de
un hospital formador de residentes y considerado centro de trauma estatal como lo es el

Hospital General del Estado de Sonora;

En la actualidad se han realizado estudios internacionales que valoran y validan la
utilidad de ambas escalas (“New Orleans Criteria” y “Canadian CT Head Rule”) para la
indicacion de tomografia de craneo en TCE leve. Se calcula que menos del 10% de los
pacientes con TCE leve resultarian con hallazgos tomografico positivos o clinicamente
relevantes; es por ello la importancia de seleccionar de forma adecuada los pacientes
candidatos a estudios de imagen craneal ya que su Uso excesivo tiene repercusion tanto para
la salud de cada paciente como para el consumo de recursos materiales y humanos del

hospital.

Ademas es importante conocer el panorama de nuestro hospital, ya que se trata de una
instituciéon con gran cantidad de especialistas en formacion. Es importante considerar la
falta de experiencia o el miedo a la toma de decisiones que surge en los médicos
inexperimentados ya que implican gran responsabilidad hacia el prondstico de los
pacientes, situaciones que deben ser evaluadas y tratadas. Hay que destacar que se trata de
un hospital perteneciente a la Secretaria de Salud, lo que significa que el uso masivo de los
estudios de imagen en pacientes que no lo requieren puede tener repercusiones en cuanto a
costos por paciente, tiempo de estancia hospitalaria y consumos médicos. Con todo esto, es

necesario la investigacion basica en temas como el previamente descrito.
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Se trata de un estudio de bajo costo y que cuenta con los recursos humanos y
materiales para llevarse a cabo y cuyos resultados pueden tener impacto en la utilizacion de
recursos del hospital. Ademas cuenta con repercusiones positivas en cuanto a salud y al

tiempo de estancia del paciente.

Con la realizacion de este estudio se puede conocer la utilidad de cada una de las
escalas aplicadas a esta patologia en el servicio de Urgencias y conocer cuales de sus
criterios tiene mayor potencial predictivo para diagnosticar lesiones intracraneales en
nuestra poblacion y disminuir asi el tiempo desde su llegada hasta su valoracion por
imagen. Todo esto con la posibilidad de desarrollar en un futuro protocolos que mejoren la
administracion de los recursos del hospital. Ademas se puede conocer cuales de estos
criterios clinicos poseen mayor potencial predictivo positivo para tenerlos en cuenta como

prioritarios al momento de la valoracion de este tipo de pacientes.
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OBJETIVO GENERAL

Definir el valor pronostico de los diferente criterios clinicos utilizados en el
servicio de urgencias para el diagnostico de lesiones intracraneales

significativas en pacientes con TCE leve en el HGES

OBJETIVOS PARTICULARES

Describir a la poblacion con diagndstico de TCE leve y su frecuencia por
edad, género y mecanismo de trauma en el Hospital General del Estado de

Sonora

Conocer la proporcion de estudios tomograficos realizados con diagnéstico

de TCE leve que presentan hallazgos positivos y negativos

Comparar cada uno de los criterios clinicos de acuerdo a la “presencia” o

“ausencia” de lesion clinicamente significativa.

Enumerar las principales lesiones observadas en TC de craneo para

pacientes con diagndstico de TCE leve
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El traumatismo craneoencefalico (TCE) o traumatismo encéfalo craneano (TEC) es una
agresion al cerebro causada por una fuerza fisica externa y que puede producir alteraciones
en el estado de conciencia llegando a afectar tanto las habilidades fisicas como cognitivas
de un individuo ya sea de forma temporal o permanente. (Lenharo Morgado & Antonio

Rosi, 2011).

La Escala de Coma de Glasgow (GCS), aungue muy criticada en sus inicios, es la
mas utilizada hoy en dia para la valoracion clinica del nivel de consciencia; fue desarrollada
por el profesos Bryan Jennett y publicada por primera vez en 1974 como una serie de
descripciones cualitativas sobre la capacidad ocular, verbal y motora del paciente (Gabbe ,
Cameron, & Finch, 2003). Pero fue hasta 1977 cuando el mismo autor junto con su colega
Teadsle cuando realizaron modificaciones a la misma asignandoles un valor numérico a
cada categoria para al sumarlos ontener un total global, y es asi como la conocemos hasta el
dia de hoy (Tabla 1) (Moore, y otros, 2006).

Escala de Coma de Glasgow (GCS)
Apertura Ocular

Espontanea 4
A la orden verbal 3
Al dolor 2
Nula 1
Mejor Respuesta Motora

Obedece a una orden verbal 6
A un estimulo doloroso

Localiza el dolor 5
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Retira y flexion
Flexion anormal (rigidez de decorticacion)
Extension (rigidez de decerebracion)

P NN W b

No responde
Mejor Respuesta Verbal
Orientado y conversando

5
Desorientado y hablando 4
Palabra inapropiadas 3

2

Sonidos incomprensibles

Ninguna respuesta 1

Tabla 1. Escala de Coma de Glasgow. Tomado de Escala de Coma de Glasgow
(Castelo Corral, 2018)

La GCS ha sido utilizada sin modificaciones desde hace mas de cuatro décadas y se
ha demostrado su utilidad para medir el grado de conciencia tanto en pacientes con trauma
craneoencefalico como en estados neuroldgicos alterados de etiologia no traumatica.
Esta escala permite clasificar a los pacientes en una de tres categorias correspondiendo con
el grados de deterioro neuroldgico: leve (13-15 puntos) moderado (9-12 puntos) y severo
(<8 puntos). (Lenharo Morgado & Antonio Rosi, 2011; Lee, Rojas de Recalde, Espinola de

Canata, & Sostoa, 2007)

Aunque existen diferentes denominaciones para describir el TCE leve, la definicion
mas aceptada es la de “paciente con historia de pérdida del estado de alerta, amnesia o
desorientacion a causa de un traumatismo y con puntuacion de 13-15 puntos en la Escala

de Coma de Glasgow (GCS)” (Stiell, y otros, 2005; Stiell, y otros, 2001).

A pesar de lo anterior, muchos autores han optado por no incluir a los pacientes con
13 puntos en la categoria de TCE leve ya que se ha observado que resultan con mayor

cantidad de hallazgos tomograficos que los que poseen puntuacion de 14 y 15 puntos;
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ademas refieren gque su evolucion clinica y prondstica resulta mas parecida a los pacientes
catalogados como TCE moderado. (Freire Aragon, Rodriguez Rodriguez, & Egea Guerrero,

2017; Korley, y otros, 2013).

En paises desarrollados como EUA los traumatismos representan la quinta causa de muerte
seguida de enfermedad isquémica cardiaca, cancer, insuficiencia cardiaca y enfermedades
respiratorios. En México, segun estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informatica (INEGI, 2005) representan la tercera causa muerte lo que lo ha llevado a
ocupar el septimo lugar en el mundo en muertes por esta causa. (Barragan Hevella, Montiel

Jarquin, Limon Serrano, Escobedo Sosa , & Loria Castellanos, 2016).

Especificamente hablando de traumatismo craneoencefalico, se calcula que en EUA
ocurren aproximadamente 1.7 millones de casos al afio, de los cuales 1.4 millones son
atendidos en servicios de urgencias y hasta 52,000 de ellos culminan en la muerte, (Papa, y
otros, 2012). Los tres principales mecanismos de trauma reportados tanto en EUA como
Latinoamérica son accidentes automovilisticos, caidas y accidentes en motocicleta y el
género principalmente afectado es el masculino. (Papa, y otros, 2012; Barragan Hevella,

Montiel Jarquin, Limdn Serrano, Escobedo Sosa , & Loria Castellanos, 2016)

Del total de TCE, los de tipo “leve” corresponden al 70-90% de todos los casos y
dada su elevada incidencia suponen un gran numero de consultas que aunado a su falta de

sintomatologia especifica ocasiona un elevado consumo de recursos Yy pruebas
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complementarios volviéndose hoy en dia un problema de salud publica. (Freire Aragon,

Rodriguez Rodriguez, & Egea Guerrero, 2017).

En cuestiones de salud, la toma de decisiones requiere de instrumentos validados que
permitan el cumplimiento de las metas establecidas en tiempos adecuados y con una
adecuada gestion y administracion de recursos, (Barragan Hevella, Montiel Jarquin, Limén

Serrano, Escobedo Sosa , & Loria Castellanos, 2016).

Hasta hace 25 afios el método de imagen recomendado para la evaluacion del
pacientes de urgencias con diagnostico de TCE era la radiografia simple de craneo
(Lenharo Morgado & Antonio Rosi, 2011; Haydel, Preston, Mills, Luber, & Blaudeau,
2000); sin embargo este método de imagen solo resulta en pérdida de tiempo por su escaso
valor predictivo positivo en la deteccion de complicaciones neurolégicas y es por ello que
hoy en dia el “gold standard” es la tomografia simple de craneo.. (Lee, Rojas de Recalde,

Espinola de Canata, & Sostoa, 2007).

En la actualidad, las guias de practica clinica se basan en la evaluacion clinica
(GCS) para decidir si el paciente se beneficiard o no de la realizacion del estudio
tomogréafico. (Lenharo Morgado & Antonio Rosi, 2011). La utilidad clinica y pronostica
del estudio tomografico en pacientes con TCE moderado y severo se encuentra bien
documentada; no obstante, la mayoria (hasta el 90%) de los paciente con diagnostico de
TCE leve no suelen presentar lesion intracraneal y es por ello que no se justifica la

realizacion rutinaria de tomografia (Freire Aragon, Rodriguez Rodriguez, & Egea Guerrero,
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2017), sin embargo esta poblacion ha sido objeto de mdltiples debates y diferencias de
opinion.

Antes del afio 2000 y con el auge de la tomografia computada las opiniones acerca
de la indicacion de TC en pacientes con TCE leve era controvertida; las opiniones en EUA
se dividia en tres grupos: un primer grupo conformado en su mayoria por neurociujano
sugeria que debia realizarse tomografia de craneo en todos los casos independientemente de
su valoracién clinica; un segundo grupo conformado por neurocirujanos, urgenciologos y
radidlogos recomienda ser mas selectivos con estos pacientes ya que aun con un estudio
tomografico “normal” no se podia descartar el desarrollo de complicaciones posteriores en
las siguientes horas: por Gltimo, un tercer grupo sugeria recomendaciones poco claras y

mencionaba que se necesitan mas estudios al respecto (Stiell, y otros, 2001).

En lItalia solo se recomendaba estudio tomografico en pacientes con fractura
visualizada por radiografia de craneo; en Dinamarca la tomografia se realizaba en pocas
ocasiones y solo cuando la solicitaba por parte del departamento de neurocirugia. En
Inglaterra y Espafia solo se recomendaba cuando se documentaba fractura de craneo, déficit

neuroldgico focal o deterioro del mismo (Stiell, y otros, 2001).

Estas diferencias de opinion sirvieron como inquietud para la realizacion de
protocolos basados en factores de riesgo, bajo los cuales la presencia de alguna lesion
intracraneal podria estar presente y por ende la realizacion de estudio tomografico estaria

justificada.

Dentro de estos protocolos los mas extensamente utilizados son los New Orleans
Criteria (NOC) validados por Haydel et al. en el afio 2000 y el Canadian CT Head Rule
(CCHR) validado por Stiell et al. en 2001 (Tabla 2). Cada una de estas dos escalas posee
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siete criterios de los cuales solo comparten dos de ellos: edad avanzada y vomito, este

ultimo con algunas diferencias en cuanto a su definicion. (Ropper & Gorson, 2007).

The New Orleans and Canadian Clinical Decision Rules for CT after
concussion

New Orleans Criteria — Escala de Coma de Glasgow de 15
Cefalea
Vémito
Edad >60 afios
Intoxicacién por drogas o alcohol

Amnesia anterdgrada persistente (déficit de memoria de corto plazo)

Evidencia de trauma de tejidos blandos o lesion 6sea superior a las
claviculas

Convulsiones

Canadian CT Head Rule — Escala de Coma de Glasgow de 13-15 en
pacientes de 16 afios y mayores

Alto riesgo de intervencidn neuroquirdrgica

Deterioro de la Escala de Coma de Glasgow (<15) dos hrs después de
la lesion

Sospecha de fractura abierta o deprimida de craneo

Algun signo de fractura de base de craneo: hemotimpano, equimosis
periorbitaria, otorrea, rinorrea, equimosis mastoidea

Dos 0 mas episodios de vémito
Edad >65 afios

Moderado riesgo de lesion cerebral detectada por CT
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Amnesia retrograda >30 minutos

Mecanismo de trauma peligroso: se refiere a peaton golpeado por
vehiculo automotor, eyeccion desde vehiculo motor o caida desde
una altura de 3 ft (aproximadamente 1 m) o mas de 5 escalones

Tabla 2. Escalas para indicacion de estudio tomografico en pacientes con TCE leve.
Tomado y traducido de Concussion (Ropper & Gorson, 2007)
Una de las diferencias de estas escalas radica en que los CCHR dividen a los
pacientes en dos subgrupos de acuerdo a su riesgo intentando proponer un manejo
diferente. Esta escala sugiere que los pacientes con TCE de alto riesgo tienen mayor
posibilidad de ameritar intervencion quirdrgica urgente por lo que deberia realizarse
tomografia en todos los casos; mientras que los de riesgo moderado tienen mas
probabilidad de tener lesion clinicamente significativa aunque no necesariamente

quirargica por lo cual podrian ser manejados solo con observacion estrecha, especialmente

en los sitios donde el acceso a equipos tomogréaficos es limitado.

La sensibilidad para detectar anomalias tomograficas clinicamente significativas fue
de 97.7-99.4% para los NOC frente a 83-4-87.2% para los CCHR; mientras que la
especificidad fue de 3.0-5.6% para los NOC y de 37.2-39.7% para los CCHR. (Smits ,

Dippel , & De Haan, 2005; Korley, y otros, 2013; Papa, y otros, 2012).

De acuerdo con varios estudios, dependiendo el tipo de escala que se utilice se
puede reducir la cantidad de estudios tomograficos de craneo. Se calcula que la utilizacién
adecuada de los NOC (los cuales se encuentran ampliamente difundidos en EUA) pueden
reducir hasta 21% la cantidad de estos estudios (Haydel, Preston, Mills, Luber, & Blaudeau,
2000); mientras que la implementacion de los CCHR de forma adecuada podria reducirlos

hasta en 46%. (Stiell, y otros, 2001). Un estudio similar llevado a cabo por Korley et al
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(2013) pero que incluia solo a pacientes con GCS de 14 y 15 puntos sostiene que apegarse a
los CCHR reducia potencialmente hasta 20% de la cantidad de estudios tomograficos. Con
estos hallazgos se sugiere que el uso de los CCHR pudieran representar mayor eficiencia

comparado con los NOC (Stiell, y otros, 2005).

A pesar de los estudios de Haydel, Stiell y Korley, la utilizacion de ambas escalas se
sugieren en las guias de practica médica, sin embargo no existe informacion concluyente
que analice cada uno de sus indicadores de forma individual. De acuerdo con varios
estudios algunas condiciones como las coagulopatias, el deterioro neuroldgico, la pérdida
del estado de alerta, el mecanismo de trauma tipo atropellamiento, la fractura de craneo
deprimida, pacientes menores de 16 afios, las cuales son reconocidos ampliamente como
factores de riesgo para lesion intracraneal. No obstante, otros de ellos como la edad >65
afios, el uso de antiagregantes plaquetarios, nauseas, vomito y cefalea aln estan en debate

(Freire Aragén, Rodriguez Rodriguez, & Egea Guerrero, 2017; Ropper & Gorson, 2007).

Existen condiciones médicas bajo las cuales se continla sugiriendo la realizacion
rutinaria de estudio tomografico a pesar de que los estudios demuestran su baja frecuencia
como en el caso de las intoxicaciones donde algunas series reportan hallazgos sélo en el

1.9% de los casos. (Godbout, Lee, Newman, Bodle, & Shah, 2011)

La disponibilidad cada vez mayor de equipo tomografico aunado a la préactica
médica cada vez mas defensiva ha ocasionado un aumento exponencial y a veces
injustificado de este estudio elevado los costos de la atencion médica y el riesgo de

exposicion de cancer. (Freire Aragon, Rodriguez Rodriguez, & Egea Guerrero, 2017)

La importancia de seguir estas directrices radica en que solo del 7-10% de los
pacientes con TCE leve presentaran hallazgos tomograficos positivos, menos del 1%
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requeriran intervencion neuroquirdrgica y solo 0.1% de los casos culminaran con la muerte;
por lo que el cribado adecuado de esto pacientes no solo reduce los costos sanitarios sino
que evita la radiacion innecesaria de este tipo de pacientes. (Freire Aragén, Rodriguez

Rodriguez, & Egea Guerrero, 2017; Korley, y otros, 2013; Papa, y otros, 2012).

Existe una amplia variedad de hallazgos tomograficos que se pueden observar en pacientes
con TCE y su frecuencia y gravedad suelen ser inversamente proporcional a la puntuacion

obtenida de la GCS.

Segln un estudio llevado a cabo por Lenharo Morgado & Antonio Rosi en 2011 los
principales hallazgos tomogréficos que se observan en pacientes con TCE leve se
encuentran los hematomas subgaleales (66.6%), fracturas craneofaciales (28.5%) y
pequefias contusiones parenquimatosas (26.8%); mientras que los hematomas epidurales,
hemorragias subaracnoideas y hematomas subdurales ocurren con menor frecuencia (6.8%,

5.7% y 4.4% respectivamente). (Lenharo Morgado & Antonio Rosi, 2011).

El término “lesiéon clinicamente significativa” es un término introducido con los
CCHR que hace alusion a la practica médica canadiense y se refiere a aquellas lesiones
diagnosticadas por tomografia que, aunque pueden no requerir tratamiento quirdrgico

urgente, si ameritan admision hospitalaria y seguimiento neurologico estrecho.

Por otro lado, existen lesiones que aunque son producidas por el trauma no suelen
suponer un hallazgo clinicamente no relevante: contusiones solitarias menores a 5 mm de

didmetro, sangrado subaracnoideo con grosor menor a 1 mm, hematoma subdural menor a
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4 mm de grosor, neumoencéfalo aislado, fractura de craneo deprimida sin compromiso de

tabla Osea interna. (Papa, y otros, 2012).

El uso actual de la tomografia de craneo para pacientes con diagndstico con TCE leve ha
aumentado rapidamente. Segun cifras estadounidenses se observo un aumento del 120% en
el uso de este método de imagen de 1992 al afio 2000; mientras que segun cifras
canadienses aumentod hasta 165%, del cual hasta 80% fue por pacientes con diagnostico de

TCE leve. (Stiell, y otros, 2005)

Actualmente las salas de urgencias en la mayoria de los hospitales estan integradas
por médicos de diferentes especialidades que ante el miedo que un paciente desarrolle
algun tipo de complicacién o sufra deterioro de sus estado neuroldgico tiende a solicitar
estudios de imagen que incrementan el tiempo y el costo de atencion primaria de estos
pacientes. (Korley, y otros, 2013; Barragan Hevella, Montiel Jarquin, Limoén Serrano,

Escobedo Sosa , & Loria Castellanos, 2016).

Un estudio llevado a cabo a médicos de urgencias suizos menciona que las
principales razones para solicitar estudios tomogréaficos de craneo en pacientes con TCE

leve son: "confirmar o descartar una lesion intracraneal traumatica™ (94%), "acelerar el
diagnostico™ (63%), "guias de préactica clinica” (58%), "miedo a no diagnosticar una lesion
intracraneal traumatica "(50%) y "temor a ser demandados” (21%). (Rochacek, Alberct,

Kleim, Zimmermann, & Exadaktylos, 2012)
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Con el aumento exponencial en el uso de tomografia se observd también un
aumento de los costos de los pacientes hospitalizados, por un lado por el costo que supone
la realizacion del estudio, por otro lado por el tiempo de hospitalizacion que ameritaban
mientras se realizaba dicho estudio y por ultimo por el consumo de recursos que supone un
paciente hospitalizado. Inclusive se observd que centros rurales sin equipo de tomografia
optaban por transferir a todos sus pacientes con TCE leve a centros que contaran con
equipo de tomografia elevando también los costos y el tiempo de su atencion. (Stiell, y

otros, 2005)

Segun lo sefialado por las guias actuales, los pacientes con diagnéstico de TCE leve
solo ameritan observacion durante un par de horas en la mayoria de los casos. Sin embargo
un estudio demostré que varias instituciones privadas de atencion médica en EUA
reportaban tiempo de hospitalizacién promedio de tres dias en estos pacientes (Limon

Serrano, 2015; Ropper & Gorson, 2007).

Otro estudio llevado a cabo por Barragan-Hervella et al. (2016) acerca de un grupo
de pacientes con diagnostico de concusion sin complicacién-comorbilidad (TCE leve)
Ilevado a cabo en UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla concluy6 una
estancia hospitalaria promedio en el servicio de urgencias de 5.51 hrs pero con un costo
total por paciente de $4,716.97, del cual el 22% correspondio a estudios de neuroimagen y
27% a interconsulta por parte de neurocirugia. Ademas menciona que estos gastos no estan
justificados segun los protocolos de ATLS y que en caso de haberse apegado a ellos se

habrian reducido los costos en la atencidn en estos pacientes hasta en 89.45%.
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Se realizé un estudio clinico observacional, transversal y retrospectivo

Pacientes con diagnostico de trauma craneoencefalico (TCE) leve atendidos en el Hospital
General del Estado “Dr Ernesto Ramos Bours” durante el periodo de un afio: de Enero a
Diciembre del 2017

Se realizO muestreo por conveniencia obteniéndose un total de 197 pacientes con
diagnostico de TCE leve y que ademés contaban con estudio tomografico de craneo en su

expediente clinico.

e Paciente con diagnostico de trauma craneoencefalico leve (GCS de 13-15 puntos)
no mayor a 24 horas atendido en el servicio de Urgencias del Hospital General del
Estado Dr Ernesto Ramos Bours.

e Pacientes que contaron con reporte tomografico en su expediente fisico o
electronico

e Pacientes de cualquier género con edad mayor a 18 afios

e Pacientes menores a 18 afios de edad

e Paciente que no contaban con una historia de trauma clara como evento inicial

e Paciente que se encontraban en tratamiento con anticoagulantes o con desordenes
sanguineos conocidos

e Pacientes femeninos con embarazo en evolucion al momento de su ingreso

e Paciente hemodindmicamente inestables que no hayan podido terminar todo el

protocolo de abordaje diagndstico
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e Pacientes con estudio tomogréafico técnicamente subdptimo por falta de cooperacion
del paciente o condiciones clinicas del mismo (estudios no valorables)

e Pacientes que a pesar de contar con estudio tomogréfico no tenian reporte oficial en
su expediente electrdnico

e Pacientes cuyos hallazgos tomogréficos no correspondieron con los descritos en el

reporte de imagen

Con participacion del Dr Rey David Godinez Leyva (médico adscrito al servicio de
Urgencias) y del Dr Carlos David Castafieda Palafox (médico residente de Imagenologia)
se revisaron los expedientes electronicos de los pacientes que ingresaron al servicio de
Urgencias con diagnostico de TCE leve en los meses de enero a diciembre de 2017 y se
llevé a cabo una hoja de recoleccion de datos para cada uno de ellos la cual contendra
informacion acerca de su padecimiento, interrogatorio y exploracién fisica al momento de
su ingreso enfocandose principalmente a la presencia/ausencia de los criterios clinico

referidos en la New Orleans Criteria y Canadian Head Rule CT. (Anexo Il).

Posteriormente, con asesoria del Dr Joaquin Antillon Valenzuela (neuroradi6logo
adscrito del HGES) se reviso el reporte tomogréfico oficial emitido por el servicio de
Radiologia e Imagen y se completd la hoja de datos con los hallazgos referidos en él.

(Anexo II).

Una vez obtenida toda esta informacion se vaciaron los datos en hoja de célculo
elaborada en programa de Microsoft Excel 2010 para posteriormente llevar acabo el

analisis de datos con ayuda de la M. en C. Nohelia G. Pacheco Hoyos mediante el paquete
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estadistico

IBM SPSS Version 25 para Windows 32bits. Por dltimo se llevé a cabo el

reporte de resultados, su analisis y la elaboracion de las conclusiones de este proyecto.

DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE OPERACIONAL MEDICICION INDICADOR
Afios cumplidos que ha vivido
Edad una persona desde su Cuqntltatlva Affos cumplidos
nacimiento hasta la discreta
participacion en el estudio
. . . Cualitativa Masculino
Género Masculino o femenino AT .
dicotomica Femenino
Accidente
automovilistico
Accidente en moto u
otro vehiculo
automotor
Caida menor a 1 metro
de altura
Cualitativa Caida menor de 1-3
. Tipo de accidente que ocasiond L metro de altura
Mecanismo de Trauma politdbmica :
el TCE . Caida mayor a 3
nominal
metros de altura
Golpe(s) con pufios 0
pies
Golpe(s) con objeto
contuso
Golpe(s) al realizar
actividades deportivas
Otros
Peaton golpeado por vehiculo
automotor, eyeccion desde Cualitativa
Mecanismo de Trauma vehiculo motor o caida desde . Ausente
. nominal
Peligroso una altura de 3 ft P Presente
. . dicotomica
(aproximadamente 1 m) 0 mas
de 5 escalones
L , Puntuacién total obtenida tras
Puntuacion segun Escala de e I 13 puntos
el analisis de respuesta verbal, Cuantitativa
Coma de Glasgow (TCE . 14 puntos
respuesta motora y apertura discreta
leve) . 15 puntos
ocular del paciente
Pérdida del Estado de Pe_r dida del_estado de alerta_ >5 Cualitativa Ausente
min posterior al TCE referido AP
Alerta - . dicotémica Presente
por el paciente o testigos
Cefalea Dolor de cabeza C_uall,tatl_va Ausente
dicotémica Presente
Expulsion violenta y Cualitativa Ausente
Vomito espasmaodica del contenido politémica Presente (1 episodio)
géstrico a través de la boca ordinal Presente (2 episodios)
Intoxicacién por Drogas o Consumo de alcohol o Cualitativa Ausente
Alcohol sustancias ilicitas referido por dicotomica Presente
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parte del paciente o sospecha
de lo anterior por los hallazgos
obtenidos durante la
exploracion fisica

grosor, neumoencéfalo aislado,
fractura de créneo deprimida
sin compromiso de tabla 6sea
interna. El resto se
consideraran significativos

Amnesia Anterégrada Déficit de memoria de corto Cualitativa Ausente
Persistente plazo dicotémica Presente
. . Déficit de memoria >30 Cualitativa Ausente
Amnesia Retrégrada . P
minutos dicotémica Presente
_ DlsfunC|on~cerebraI subita, Cualitativa Ausente
Convulsiones acompafiada o no por AU
X . dicotémica Presente
sacudidas violentas del cuerpo
. Menos_de 15 puntos despue_s de Cualitativa Ausente
Deterioro de la ECG las primeras 2 hrs de ocurrido AUV
dicotomica Presente
el TCE
Sospechg d? fractura abierta Trauma en tejidos blandos o Cualitativa Ausente
0 deprimida de base de i . . A
. lesion superior a las claviculas dicotomica Presente
craneo
Presencia de signos
sospechosos durante la
Sospecha de Fractura de exploracién fisica del paciente: Cualitativa Ausente
Base de Craneo hemotimpano, equimosis dicotémica Presente
periorbitaria, otorrea, rinorrea,
equimosis mastoidea
Se definiran como no
significativos las contusiones
solitarias menores a 5 mm de
diametro, sangrado
subaracnoideo con grosor Cualitativa Ninguno
- menor a 1 mm, hematoma s L9
Hallazgo tomogréfico politémica No significativo
subdural menor a 4 mm de - S
Ordinal Significativo

Todas las variables se depositaron en una hoja de célculo de Excel donde se estableceran
valores de codigo a las variables cualitativas y se ordenaron los datos con la finalidad de
categorizarlos. Las variables categoricas fueron analizadas por medio del paquete
estadistico IBM SPSS Statistics V.25 para Windows. Se obtuvieron medidas de tendencia

central y de dispersion para las variables cuantitativas. Ademas, se elaboraron tablas de

Tabla 3. Descripcion de Variables Analizadas

distribucion de frecuencias y gréaficas de proporcion.
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Cada uno de los objetivos presenta el siguiente plan de andlisis basado en el tamafio de

muestra y en la distribucion de las variables (segin prueba de normalidad Kolmogorov-

Smirnov).
Objetivo Variables implicadas Método propuesto
Edad
Describir la poblacién con Género
diagndstico de TCE leve en Mecanismo de trauma Anélisis de estadistica descriptiva
HGES Criterios clinicos al momento de
ingreso

Conocer la proporcion de estudios
tomogréficos realizados que
presentan hallazgos positivos y

Cantidad de estudios tomogréaficos | Analisis de estadistica descriptiva
con TCE leve y proporciones
Hallazgos positivos

negativos
Prueba X2
Comparar cada uno de los i6n sianificativa: ish
criterios clinicos de acuerdo a la Lesion significativa: presente o F dg Fisher o
« e el . ! ausente Prueba de Razdn de Verosimilitud
presencia” o “ausencia” de lesion oo . - .
P o Criterios clinicos Considerando una p<0.05 como
clinicamente significativa o S
estadisticamente significativo.
Enumerar las principales lesiones Poblacion
observadas en TC de craneo para . ) . Analisis de estadistica descriptiva
. S Lesiones (cantidad y tipo de .
pacientes con diagnostico de TCE lesion) y proporciones.

leve

Tabla 4. Plan de Analisis Matematico

Recursos Humanos

e Personal de informética que nos apoy6 para obtener los registros de pacientes con
diagnostico de TCE leve en las fechas que comprende el estudio

e Médicos adscritos y residentes del servicio de Radiologia e Imagen que colaboraron
con la revision de expedientes electronicos y estudios tomografico

Recursos Fisicos

e Expediente fisico y/o electronico (ASSIST): nota de ingreso, notas de evolucion y
reporte tomografico emitido por el servicio de Radiologia e Imagen

e Hoja de recoleccion de datos

e Equipo de computo
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Recursos Financieros
e Las fotocopias de la hoja de recoleccion fueron realizadas en las instalaciones del
Hospital General del Estado de Sonora. No se utilizaran otros recursos financieros

para la realizacion de este estudio ya que se trato de un estudio retrospectivo.

Se trat6 de un estudio observacional llevado a cabo en conformidad con los aspectos que
demanda la investigacion médica establecidos en el titulo quinto de la Ley General de
Salud, especificamente los referidos en cuanto a ética de la practica médica, seguridad del

paciente y relacion riesgo-beneficio de la investigacion.

Ademas, este estudio siguio las pautas establecidas en la Declaracién de Helsinki de
1964 acerca de la confidencialidad del historial médico, la honestidad en los resultados
obtenidos pero sobretodo la salvaguarda de los intereses de cada paciente participante sobre

el riesgo médico y el interés cientifico que implica esta investigacion.

Posteriormente se reunié informacion a partir de las notas llevadas a cabo en el
servicio de urgencias y presentes en su expediente fisico y/o electronico asi como del
reporte de interpretacion tomografico emitido por el servicio de Radiologia e Imagen

manteniendo su confidencialidad en todo momento.

Durante el analisis de los datos y elaboracion de resultados se mantuvo la
confidencialidad de su identidad asi como de su diagnostico clinico y radioldgico tal y

como lo establecen las normatividades antes mencionadas.
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IX. RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

RESULTADOS

Estadistica Descriptiva de la Poblacion

La muestra total analizada fue de 197 pacientes cuya edad promedio fue de 44.37 afios,

conteniendo valores minimos de 18 y maximo de 94 presentando asi variaciones

considerables a lo largo de la distribucion (6=20.401) sin embargo cabe mencionar que mas

del 50% se encontraban entre los 18-40 afios de edad (Figura 1).

70
60
50
40
30
20
10

Grafico de Frecuencia segun el Grupo de

Edad
61
39
33
21
16
11 11
5
18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 >90

Figura 1. Gréfica de frecuencias segun el Grupo de Edad.

En relacion al género o proporcion de sexos los pacientes evaluados fueron en su mayoria

varones con 156 (79.2%) casos comparados con los 41 (20.8%) casos de pacientes

femeninas (Tabla 5).

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Femenino 41 20.8 20.8 20.8
Masculino 156 79.2 79.2 100.0
Total 197 100.0 100.0

Tabla 5. Proporcion de géneros en la muestra analizada

39



En lo que respecta al mecanismo de trauma de la muestra analizada, se observé que
en su mayoria fueron atendidos por golpes con objetos contusos (64, 32%), caidas menores
a un metro de altura (51, 26%) y accidentes automovilisticos (20, 10%). Caso contrario, los
mecanismos con menor frecuencia fueron los golpes por actividades deportivas (3, 2%)
seguido de accidentes en motos y caidas menores a 3 m de altura; estas Gltimas con cuatro

casos reportados para cada uno (2% del total; Tabla 6, Figura 1y 2).

Mecanismo del Trauma

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Accidente Automovilistico 20 10.2 10.2 10.2
Accidente en moto u otro vehiculo 4 2.0 2.0 12.2
Caida menor a un metro de altura 51 25.9 25.9 38.1
Caida menor a tres metros de altura 4 2.0 2.0 40.1
Caida mayor a tres metros de altura 10 5.1 5.1 45.2
Golpes con pufios y pies 14 7.1 7.1 52.3
Golpes con objetos contusos 64 32.5 32.5 84.8
Herida por objeto pulso cortante 10 5.1 5.1 89.8
Atropellamiento 17 8.6 8.6 98.5
Golpe por actividades deportivas 3 15 15 100.0
Total 197 100.0 100.0

Tabla 6 Analisis de los mecanismos de trauma evaluados
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Grafica de Frecuencia segun el "Mecanismo de Trauma"
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Figura 2. Gréafica de frecuencias segin el mecanismo de trauma.

Proporcion de casos para la variable "Mecanismo de trauma" de la muestra analizada

3,2%

(A 2% 0%

= Golpe por actividades deportivas = Accidente en moto u otro vehiculo = Caida menor a 3 metros de altura = Caida mayora 3 metros de altura

= Herida por objeto pulso cortante = Golpes con pufios y pies u Atropellamiento m Accidente Automovilistico

m Caida menor a un metro de altura = Golpes con objetos contusos

Figura 3. Proporcion de casos de mecanismo de trauma.
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Estadistica Descriptiva de acuerdo al Resultado del Estudio Tomografico

De los 197 estudios analizados se observaron hallazgos positivos en 46 casos (23.2%) de
los cuales 37 (19%) de ellos cumplian criterios para ser considerados como “clinicamente
significativos”. Por otro lado 151 estudios (77%) no presentaban hallazgos intracraneales

en el estudio de imagen (Figura 3)

H SIGNIFICATIVO ® NO SIGNIFICATIVO = NINGUNO

Figura 4.Gréfica de proporciones de Acuerdo al Resultado Tomogréfico.

Dentro de los hallazgos clinicamente significativos los que se observan con mayor
frecuencia son los hematomas epidurales y las contusiones parenquimatosas observandose

en 64.9% y 32.4% de los casos respectivamente (Figura 4).
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Hallazgos Intracraneales Clinicamente Significativos
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Subaracnoidea Parenquimatosas

Figura 5 .Gréfica que muestra la frecuencia de acuerdo al hallazgo(s) tomografico(s)

Estadistica Descriptiva y de Proporcion de acuerdo a los Criterios Clinicos Valorados

Los criterios referidos en la New Orleans Criteria que presentan mayor proporcion en la
muestra estudiada fueron la lesion superior a las claviculas con 81.2%, seguido de la edad
mayor a 60 afios y la presencia de intoxicacion con 22% y 21.3% respectivamente. Por otro
lado, los criterios de cefalea, amnesia anterograda y vémito presentaron niveles de
presencia mucho menores a lo anterior con proporciones se encuentran dentro de los rangos
entre el 11 al 12% (Tabla 7). Por otra parte, los criterios canadienses (CCHR) muestran que
hablando de proporcidn el criterio con mayor presencia de los pacientes fue la pérdida del
estado de alerta observandose en el 42.1% de los casos. En cuanto al deterioro en laECG y
la fractura de craneo abierta/deprimida, ambos criterios presentaron la proporcion mas baja

de casos con porcentajes del 1 y 2.5% de los casos respectivamente. (Tabla 8).
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Cefalea

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélido  Ausente 174 88.3 88.3 88.3
Presente 23 11.7 11.7 100.0
Total 197 100.0 100.0
Vémito
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Ausente 172 87.3 87.3 87.3
Presente 25 12.7 12.7 100.0
Total 197 100.0 100.0
Edad >60 afios
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Ausente 153 77.7 1.7 77.7
Presente 44 22.3 22.3 100.0
Total 197 100.0 100.0
Intoxicacion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélido  Ausente 155 78.7 78.7 78.7
Presente 42 21.3 21.3 100.0
Total 197 100.0 100.0
Amnesia Anterograda
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Ausente 175 88.8 88.8 88.8
Presente 22 11.2 11.2 100.0
Total 197 100.0 100.0
Lesién Superior a las Claviculas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélido  Ausente 37 18.8 18.8 18.8
Presente 160 81.2 81.2 100.0
Total 197 100.0 100.0
Convulsiones
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia = Porcentaje valido acumulado
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Valido  Ausente 187 94.9 94.9 94.9
Presente 10 5.1 51 100.0
Total 197 100.0 100.0
Tabla 7. Andlisis de proporciones para los criterios de la escala New Orleans
Deterioro en la ECG
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Ausente 195 99.0 99.0 99.0
Presente 2 1.0 1.0 100.0
Total 197 100.0 100.0
Fractura de Craneo Abierta/Deprimida
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Véalido Ausente 192 97.5 97.5 97.5
Presente 5 2.5 2.5 100.0
Total 197 100.0 100.0
Signo de Fractura de Base de Craneo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Ausente 187 94.9 94.9 94.9
Presente 10 5.1 51 100.0
Total 197 100.0 100.0
Dos 0 Més Vomitos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Ausente 183 92.9 92.9 92.9
Presente 14 7.1 7.1 100.0
Total 197 100.0 100.0
Edad >65 afios
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélido  Ausente 160 81.2 81.2 81.2
Presente 37 18.8 18.8 100.0
Total 197 100.0 100.0

Pérdida del Estado de Alerta
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Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Ausente 114 57.9 57.9 57.9
Presente 83 42.1 42.1 100.0
Total 197 100.0 100.0
Amnesia Retrograda
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélido Ausente 189 95.9 95.9 95.9
Presente 8 4.1 4.1 100.0
Total 197 100.0 100.0
Mecanismo Peligroso
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Ausente 163 82.7 82.7 82.7
Presente 34 17.3 17.3 100.0
Total 197 100.0 100.0

Tabla 8. Analisis de proporciones de los criterios de la escala Canadiense (CCHR)

Comparacion de los criterios clinicos con la “presencia” o “ausencia” de lesion
intracraneal clinicamente significativa

Para evaluar las diferencias entre las proporciones se realizaron tres estadisticos: La prueba
Chi cuadrada, el estadistico F de Fisher y la prueba de razon de verosimilitud. Para estos,
los criterios que muestran diferencia entre la proporcién de datos y relacion entre hallazgos
significativos o no significativos son cefalea, vémito y fractura de craneo abierta/deprimida
y destacando que se observa concordancia entre las tres pruebas evaluadas. Del mismo
modo, hay criterios cuyas proporciones se encuentran por niveles minimamente superiores
a los valores permitidos considerando un 95% de criterio de confianza, dichos criterios son
la presencia de edad > 60 afios y amnesia anterégrada (Tabla 9). La diferencia entre los
valores esperados y observados en las tablas de contingencia para cada una de las

comparaciones se muestra en los anexos del presente trabajo.
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No

I Significativos . ..~ . ) % F Razo6n de
Criterios (n=37) S|g(n’\|lf:|(ia6t(;;los X P Verosimilitud

New Orleans Criteria (NOC)

Cefalea 8 15 4371 0.037 0.047 3.803
Vémito 9 16 5.565 0.018 0.027 4.819
Edad >60 4 40 3.488 0.062 0.079 3.964
Intoxicacion 7 35 0.157 0.692 0.825 0.160
Amnesia 1 21 3.290 0.070 0.084 4.305
Anterdégrada

Lesion Superior 32 128 0.829 0.363 0.485 0.883

a Claviculas

Convulsiones 2 8 0.010 0.919 1.00 0.010

Canadian Criteria Head Rule (CCHR)

Deterioro ECG 1 1 1.291 0.256 0.341 1.001
Fractura 3 2 5.714 0.017 0.047 4,283
abierta/deprimida

Signo de fractura 2 8 0.010 0.929 1.0 0.010
de base e craneo

Dos 0 mas 5 9 2.833 0.092 0.146 2.423
vomitos

Edad >65 afios 3 34 3.402 0.065 0.099 3.975
Pérdida estado de 13 70 0.915 0.339 0.362 0.928
alerta

Amnesia 1 7 0.216 0.642 1.00 0.237
Retrograda

Mecanismo 8 26 0.607 0.436 0.470 0.580
Peligroso

*Se muestran los valores de significancia del estadistico Chi cuadrada
**Los valores corresponden a los niveles de significancia y probabilidad del estadistico F de Fisher

Tabla 9. Andlisis de diferencias de proporcion entre los criterios evaluados segun los hallazgos
reportados (significativos o no significativos).
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Actualmente el traumatismo craneoencefalico leve es un importante problema de salud
publica, ocupando del 70-90% de todos los casos de TCE y con una incidencia aproximada
de 224 casos por 100,000 habitantes/afio (Freire Aragon, Rodriguez Rodriguez, & Egea

Guerrero, 2017).

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion con diagnostico de TCE leve, en
nuestro hospital se observd una mayor frecuencia en el género masculino frente al
femenino (79.2% y 20.8% respectivamente) asi como en los grupos etarios mas jovenes:
siendo los menores de 30 afios el grupo mas afectado y destacando que el 67% de nuestra la
muestra se encontraba por debajo de 50 afios de edad; la edad promedio de nuestra muestra
fue de 44.3 afios. Estos resultados coinciden con lo reportado por otros investigadores a
nivel nacional e internacional como el llevado a cabo en Brasil por Morgado et. al. en 2011
donde reporta mayor predileccion por el género masculino (80.4%), con edad promedio de
37.7 afios y en el cual 79.4% de su muestra presentaba edades por debajo de los 50 afios.
Otro estudio fue el llevado a cabo en Puebla México por Barragan-Hervella et. al en 2016
donde se observa una edad promedio de 38.47 afios aunque con una proporcién mas

equitativa por géneros siendo de 53.4% para el masculino y 46.6% para el femenino.

Los mecanismos de trauma més frecuentemente involucrados con TCE leve en este
trabajo fueron “golpes con objeto contuso” (32.5%), “caida de su propia altura” (25.9%) y
“accidentes automovilisticos” (10.1%). Este resultado se repite en varios estudios llevados
a cabo por Stiell et. al. en Canada (2001) y EUA (2005) y por Morgado et al. en Brasil
(2011), sin embargo el mecanismo ” golpes con objetos contusos™ ocupa el tercer lugar en
dichos estudios lo cual pudiera estar en relacion con el indice de violencia de cada pais;

ademas se ha observado en estudios nacionales que un porcentaje considerable de pacientes
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que sufren accidente automovilistico no acuden a valoracion médica o son atendidos por
medio de consulta externa lo cual puede infraestimar su frecuencia (Barragan Hevella,

Montiel Jarquin, Limon Serrano, Escobedo Sosa , & Loria Castellanos, 2016).

Cabe mencionar que durante el afio 2017, que es el periodo estudiado en esta
trabajo, se atendieron 405 pacientes con diagnostico de TCE leve, de los cuales 197
pacientes contaban con indicacion clinica para estudio tomografico de craneo, es decir
48.6% del total. Esta cifra resulta muy contrastante con la referida en otros estudios como
el llevado a cabo en 2016 por Barragan-Hervella et.al. donde menciona que Unicamente el
9.1% de su muestra amerito estudio de imagen. Sin embargo, cabe destacar que este fue
realizado en un hospital de tercer nivel especializado en pacientes de traumatologia y
ortopedia por lo que la experiencia en este tipo de patologia pudiera estar condicionando

dicha diferencia.

En cuanto a la indicacion para llevar a cabo el estudio de imagen se observé una alta
frecuencia de “lesion superior a las claviculas” y “pérdida del estado de alerta”
observandose en el 81.2% y 42.1% de los casos respectivamente, lo cual es similar al
estudio de Stiell et al y al de Papa et. al en 2005 y 2012 respectivamente. Sin embargo,
nuestro estudio al ser llevado a cabo de forma retrospectiva y basandose en expedientes
clinicos pudiese haberse omitido interrogar o puntualizar en ciertos criterios clinicos por lo
que se sugiere confirmar este hallazgo mediante investigaciones prospectivas en un futuro.
En el mismo estudio llevado a cabo por Stiell demostr6 que existia relacion
estadisticamente significativa entre tres de los siete criterios de la NOC vy los siete de la
CCHR resultando “cefalea”, “intoxicacion”, “trauma superior a claviculas” vy

“convulsiones” con bajo potencial predictivo para lesiéon intracraneal. Sin embargo y
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contrastando con lo anterior, en nuestro estudio Unicamente se observaron resultados
positivos para “cefalea”, “vomito” y “fractura de craneo abierta/deprimida™; otros criterios
como la edad mayor a 60 afios y la amnesia anterdgrada resultaron con potencial predictivo
elevado aunque en menor medida que los criterios antes mencionados. Este es un punto
interesante ya que significaria que en nuestra muestra tuvieron mayor poder predictivo los
NOC en comparacion con lo CCHR lo cual pudiera estar favorecido por multiples factores
como las caracteristicas de la poblacién, la experiencia del personal médico (en gran
medida médicos en formacion) o inclusive cuestiones metodologicas por lo que valdria la
pena ampliar este estudio de forma prospectiva para disminuir los sesgos que pudiesen

haberse cometido.

Otro punto importante a mencionar aqui es la baja frecuencia de hallazgos
tomograficos descrita en la literatura para este tipo de pacientes, la cual la reporta en cifras
que van del 7-10% (Freire Aragon, Rodriguez Rodriguez, & Egea Guerrero, 2017; Lee,
Rojas de Recalde, Espinola de Canata, & Sostoa, 2007); sin embargo en nuestro estudio se
observo una frecuencia de mas del doble (19%) lo cual resulta interesante y deberia
estudiarse en estudios posteriores dbeiéndose considerar una posible diferencia en las
caracteristicas de nuestra poblacion (posiblemente influenciado por los diferentes
mecanismos de trauma en comparacion con otros paises) o inclusive pudieran existir

errores 0 sesgos al momento de clasificar el grado de TCE en nuestro hospital.

El estudio llevado a cabo por Stiell et al. en 2005 reporta que los principales
hallazgos tomograficos fueron las contusiones parenquimatosas, las hemorragias
subaracnoideas y los hematoma subdural en este orden de frecuencia; mientras que en

nuestro estudio los mas frecuentes fueron los hematomas epidurales, las contusiones
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parenquimatosas y hemorragias subaracnoideas por orden de frecuencia. La diferencia en
este resultado pudiera estar influenciada por el mecanismo de trauma mas frecuentemente
observado en nuestro estudio (golpes con objetos contusos) lo cual difiere de estudios
realizados en otras nacionalidades. Por Gltimo, es importante reconocer que en este estudio
no se valoro la progresion de lesion intracraneal pero pudiera ser un punto interesante para
investigaciones futuras. Una revision hecha en 2017 por Freire-Aragon et al. la estima entre
5-7% pero no logra demostrar que exista necesidad de intervencion quirargica por lo que
sugiere no realizar estudios tomograficos de seguimiento es estos pacientes ya que
pudieran resultar innecesarios para el prondstico ocasionando unicamente que se eleve el

costo hospitalario y el riesgo en salud de cada paciente.
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El TCE leve es una patologia de alta frecuencia en nuestro medio; las caracteristicas de este
tipo de pacientes son similares a las reportadas en otras instituciones observandose
predileccion por el género masculino y por los grupos etarios mas jovenes. En cuanto al
mecanismo de trauma se observan pequefias diferencias, ya que en nuestro estudio
observamos mayor frecuencia a “golpes con objetos contusos” seguido de “caidas menores
a un metro de altura” lo cual pudiera estar en relacion con factores sociales y culturales de

cada region.

Un detalle interesante a mencionar es la elevada cantidad de estudios tomograficos
de craneo realizados a pacientes con TCE leve en este hospital ya que nuestro trabajo
reporta que se realizaron hasta cuatro veces mas en comparacion con otros centros
hospitalarios a nivel nacional, sin embargo la cantidad de hallazgos tomograficos positivos

significativos también fue de mas del doble que los referidos por otros autores.

En cuanto a las indicaciones para la realizacion del estudio tomografico las mas
frecuentes fueron “lesion superior a las claviculas” y “pérdida del estado de alerta” lo cual
resulta similar a lo reportado en otras investigaciones; sin embargo sélo cefalea, vomito,
fractura de craneo abierta/deprimida, edad mayor a 60 afios y amnesia anterograda
mostraron potencial predictivo para el diagndstico tomografico de lesion intracraneal
significativa; es decir los NOC se mostraron superiores a lo CCHR lo cual contrasta con lo

obtenido en otras investigaciones.

Los resultados obtenidos en este trabajo son interesantes ya que difieren con los

reportados en otros estudios metodologicamente similares por lo que se deben considerar e
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investigar la presencia de factores que pudieran estar influenciando de forma indirecta en
nuestra poblacion como la alta cantidad de pacientes con diagnéstico de TCE referidos y
atendidos en este hospital, la elevada cantidad de médicos en formacion pertenecientes a
esta institucion o inclusive al cambio del actuar médico hacia una practica profesional cada

vez mas defensiva, entre otros factores sociales y culturales.
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The New Orleans and Canadian Clinical Decision Rules for CT
after concussion

New Orleans Criteria — Escala de Coma de Glasgow de 15
Cefalea
Vomito
Edad >60 afos

Intoxicacion por drogas o alcohol

Amnesia anterégrada persistente (déficit de memoria de corto
plazo)

Evidencia de trauma de tejidos blandos o lesién 6sea superior a
las claviculas

Convulsiones

Canadian CT Head Rule — Escala de Coma de Glsgow de 13-15
en pacientes de 16 afilos y mayores

Alto riesgo de intervencidén neuroquirdrgica

Deterioro de la Escala de Coma de Glasgow (<15) dos hrs
después de la lesion

Sospecha de fractura abierta o deprimida de craneo

Algun signo de fractura de base de craneo: hemotimpano,
equimosis periorbitaria, otorrea, rinorrea, equimosis mastoidea

Dos o0 mas episodios de vomito
Edad >65 afos

Moderado riesgo de lesién cerebral detectada por CT
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Amnesia retrograda >30 minutos

Mecanismo de trauma peligroso: se refiere a peaton golpeado
por vehiculo automotor, eyeccion desde vehiculo motor o
caida desde una altura de 3 ft (aproximadamente 1 m) o mas
de 5 escalones

*Escalas para indicacion de estudio tomogréfico en pacientes con TCE leve.
Tomado y traducido de Concussion (Ropper & Gorson, 2007)
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FECHA

NOMBRE: EDAD:
GENERO:
MECANISMO DE TRAUMA

PUNTUACION ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS)

New Orleans Criteria — Escala de Coma de Glasgow de 15
Cefalea
Vémito
Edad >60 afios
Intoxicacion por drogas o alcohol
Amnesia anterégrada persistente (déficit de memoria de corto
plazo)
Evidencia de trauma de tejidos blandos o lesion 6sea superior a
las claviculas
Convulsiones

Canadian CT Head Rule — Escala de Coma de Glsgow de 13-15 en
pacientes de 16 afios y mayores

Alto riesgo de intervencion neuroquirdrgica
Deterioro de la Escala de Coma de Glasgow (<15) dos hrs
después de la lesion
Sospecha de fractura abierta o deprimida de craneo
Algun signo de fractura de base de craneo: hemotimpano,
equimosis periorbitaria, otorrea, rinorrea, equimosis mastoidea
Dos o0 mas episodios de vomito
Edad >65 afos

Moderado riesgo de lesion cerebral detectada por CT
Pérdida del estado de alerta >5 min
Amnesia retrograda >30 minutos
Mecanismo de trauma peligroso: se refiere a peatdn golpeado
por vehiculo automotor, eyeccion desde vehiculo motor o caida
desde una altura de 3 ft (aproximadamente 1 m) o mas de 5
escalones

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS:

NINGUNO ( ) NO SIGNIFICATIVO* ( ) SIGNIFICATIVO ( )
DESCRIBA

*HALLAZGO TOMOGRAFICO NO SIGNIFICATIVO: Contusiones solitarias menores a 5 mm de
diametro, sangrado subaracnoideo con grosor menor a 1 mm, hematoma subdural menor a 4 mm de
grosor, neumoencéfalo aislado, fractura de craneo deprimida sin compromiso de tabla 6sea interna
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XI.1V Oficio de Aprobacion del Comité de Investigacion del Hospital General del
Estado Dr. Ernesto Ramos Bours
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Hospital General del Estado

“Dr. Emesto Ramos Bours”

Division de Ensefanza e Investigacion
Comité de Investigacion

2018: “Afo de la Salud”

N° de Oficio HGE-DEI-CI-2018-016

Asunto: Dictamen

Hermosillo, Sonora a 09 de abril de 2018

Dr. Aaron David Luna Espinoza

Director del Proyecto “Criterios clinicos como predictores
para el diagnéstico tomografico de lesiones intracraneales
significativas en pacientes con TCE leve”

Apreciable Dr. Luna:

Sirva la presente para enviar un cordial saludo y notificarle en relacién al
protocolo con nimero de registro Cl.2018-02, con dictamen anterior de
condicionado, se revisd la 22 Version, titulado: “Criterios clinicos como
predictores para el diagnéstico tomografico de lesiones intracraneales
significativas en pacientes con TCE leve”; El Comiié de Investigacion tuvo a
bien evaluarlo en reunion extraordinaria llevada a cabo el dia 06 de abril del
presente afo, se aceptaron las modificaciones, por lo que se emite el siguiente

dictamen: Aprobado.

El presente dictamen favorable tendra una vigencia de un ano; debera
entregar un informe al término del &S_h.ldio o de la vigencia, y en caso de ser
necesario solicitar una extension del mismo. Adjunto enconirara la guia para dicho
procedimiento. En espera de que se lieve a cabo de forma exitosa, reciba un
cordial saludo y de antemano una felicitacion por contribuir al desarrollo de Ia

investigacién cientifica en nuestra sociedad.

Atentamente

Dr. Juan Pablo
Presidente del Co
Jefe de |a Division

ité de Investigacion y
Ensefanza e Investigacion

C.c.p. Archivo del Camité de Investigacion
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XLV Andlisis de tablas de contingencia (Proporcion de eventos observados contra los
esperados)

Analisis mediante tablas de contingencia que evalla la diferencia en términos de

proporcién de los hallazgos tomograficos “observados” V.S. los “esperados” para cada una

de los criterios clinicos evaluados.

Tabla cruzada

Cefalea

Ausente Presente Total
Hallazgo  NINGUNO Recuento 145 15 160
Recuento esperado 141.3 18.7 160.0
SIGNIFICATIVO Recuento 29 8 37
Recuento esperado 32.7 4.3 37.0
Total Recuento 174 23 197
Recuento esperado 174.0 23.0 197.0

Tabla cruzada
Voémito

Ausente Presente Total
Hallazgo  NINGUNO Recuento 144 16 160
Recuento esperado 139.7 20.3 160.0
SIGNIFICATIVO Recuento 28 9 37
Recuento esperado 32.3 4.7 37.0
Total Recuento 172 25 197
Recuento esperado 172.0 25.0 197.0

Tabla cruzada
Edad > 60

Ausente Presente Total
Hallazgo  NINGUNO Recuento 120 40 160
Recuento esperado 124.3 35.7 160.0
SIGNIFICATIVO Recuento 33 4 37
Recuento esperado 28.7 8.3 37.0
Total Recuento 153 44 197
Recuento esperado 153.0 44.0 197.0
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Tabla cruzada

Intoxicacion
Ausente Presente Total
Hallazgo  NINGUNO Recuento 125 35 160
Recuento esperado 125.9 34.1 160.0
SIGNIFICATIVO Recuento 30 7 37
Recuento esperado 29.1 7.9 37.0
Total Recuento 155 42 197
Recuento esperado 155.0 42.0 197.0
Tabla cruzada
Amnesia Anterdgrada
Ausente Presente Total
Hallazgo  NINGUNO Recuento 139 21 160
Recuento esperado 142.1 17.9 160.0
SIGNIFICATIVO Recuento 36 1 37
Recuento esperado 32.9 4.1 37.0
Total Recuento 175 22 197
Recuento esperado 175.0 22.0 197.0
Tabla cruzada
Lesion Superior a
Claviculas
Ausente Presente Total
Hallazgo  NINGUNO Recuento 32 128 160
Recuento esperado 30.1 129.9 160.0
SIGNIFICATIVO Recuento 5 32 37
Recuento esperado 6.9 30.1 37.0
Total Recuento 37 160 197
Recuento esperado 37.0 160.0 197.0
Tabla cruzada
Convulsiones
Ausente Presente Total
Hallazgo  NINGUNO Recuento 152 8 160
Recuento esperado 151.9 8.1 160.0
SIGNIFICATIVO Recuento 35 2 37
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Recuento esperado 35.1 1.9 37.0
Total Recuento 187 10 197
Recuento esperado 187.0 10.0 197.0
Tabla cruzada
Deterioro de la ECG
Ausente Presente Total
Hallazgo  NINGUNO Recuento 159 1 160
Recuento esperado 158.4 1.6 160.0
SIGNIFICATIVO Recuento 36 37
Recuento esperado 36.6 4 37.0
Total Recuento 195 197
Recuento esperado 195.0 2.0 197.0
Tabla cruzada
Fractura de Craneo
Abierta/Deprimida
Ausente Presente Total
Hallazgo  NINGUNO Recuento 158 2 160
Recuento esperado 155.9 4.1 160.0
SIGNIFICATIVO Recuento 34 3 37
Recuento esperado 36.1 9 37.0
Total Recuento 192 197
Recuento esperado 192.0 5.0 197.0
Tabla cruzada
Signos de Fractura de
Base de Craneo
Ausente Presente Total
Hallazgo  NINGUNO Recuento 152 8 160
Recuento esperado 151.9 8.1 160.0
SIGNIFICATIVO Recuento 35 2 37
Recuento esperado 35.1 1.9 37.0
Total Recuento 187 10 197
Recuento esperado 187.0 10.0 197.0
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Tabla cruzada

Dos 0 Mas Vémitos

Ausente Presente Total
Hallazgo  NINGUNO Recuento 151 9 160
Recuento esperado 148.6 114 160.0
SIGNIFICATIVO Recuento 32 5 37
Recuento esperado 34.4 2.6 37.0
Total Recuento 183 14 197
Recuento esperado 183.0 14.0 197.0
Tabla cruzada
Edad mayor a 65 afios
Ausente Presente Total
Hallazgo  NINGUNO Recuento 126 34 160
Recuento esperado 129.9 30.1 160.0
SIGNIFICATIVO Recuento 34 3 37
Recuento esperado 30.1 6.9 37.0
Total Recuento 160 37 197
Recuento esperado 160.0 37.0 197.0
Tabla cruzada
Pérdida del Estado de
Alerta
Ausente Presente Total
Hallazgo  NINGUNO Recuento 90 70 160
Recuento esperado 92.6 67.4 160.0
SIGNIFICATIVO Recuento 24 13 37
Recuento esperado 21.4 15.6 37.0
Total Recuento 114 83 197
Recuento esperado 114.0 83.0 197.0
Tabla cruzada
Amnesia Retrograda
Ausente Presente Total
Hallazgo  NINGUNO Recuento 153 7 160
Recuento esperado 153.5 6.5 160.0
SIGNIFICATIVO Recuento 36 1 37
Recuento esperado 35.5 1.5 37.0
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Total Recuento 189 8 197
Recuento esperado 189.0 8.0 197.0
Tabla cruzada
Mecanismo Peligroso

Ausente Presente Total
Hallazgo  NINGUNO Recuento 134 26 160
Recuento esperado 132.4 27.6 160.0
SIGNIFICATIVO Recuento 29 8 37
Recuento esperado 30.6 6.4 37.0
Total Recuento 163 34 197
Recuento esperado 163.0 34.0 197.0
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