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RESUMEN

Contexto: Después de presentar TCE y tras considerarse la necesidad de ingreso a un servicio
de neurocirugia y habiendo descartado la necesidad de intervencion quirlrgica, se ha requerido
definir una indicacion para la solicitud de TC evolutiva de encéfalo, su nimero y frecuencia. Esta
estrategia ha sido la de solicitar TC a repeticidn para descartar la posible progresion o aparicion
de lesiones hemorragicas primarias postraumaticas, un sin existir alteracidon neuroldgica
Objetivo: Este estudio tiene como propdsito determinar la correlacién entre el nimero de
tomografias realizadas y el desenlace en pacientes con TCE medido a través de GOS, ademds de
establecer con las variables estudiadas factores de riesgo para discapacidad al momento del
alta hospitalaria.

Resultados: Se determind que no existe diferencia estadisticamente significativa entre el grupo
1 (7 o menos tomografias realizadas durante la hospitalizacién) y el grupo 2 (mas de 7
tomografias realizadas durante la hospitalizacidn). Entre los pacientes del grupo 1 se determind
qgue el 19.09% presentaron malos desenlaces, mientras que entre los pacientes del grupo 2, el
16.26% presentd puntajes de GOS inferior a 5 (p valor: 0.814).

Entre las variables con correlacidn estadistica con malos desenlaces estan las alteraciones del
lenguaje desde el ingreso con un OR 39.19 (IC95% 4.62-332.37) p valor 0.001, el trauma
raquimedular con OR 29.38 (IC 95% 1.03-841.79) p valor 0.048.

Conclusion: los resultados de este estudio sugieren que no existe correlacién entre el nimero
de tomografias realizadas y el desenlace de los pacientes estudiados. Las caracteristicas clinicas
de los pacientes con trauma raquimedular y alteraciones del lenguaje al ingreso determinaron

riesgo estadisticamente significativo de presentar discapacidad al momento del alta



Palabras clave: trauma craneoencefalico, tomografia de encéfalo de seguimiento, desenlace
clinico, discapacidad, Glasgow Outcome Scale

Abreviaciones:

GOS=Glasgow Outcome Scale

ECS= Escala de coma de Glasgow

LCR= Liquido cefalorraquideo

TC=tomografia computarizada

CEISH= Comité de Etica en Investigacién con Seres Humanos

HECAM= Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin

RIQ= Rango Intercuartil



ABSTRACT

Context: After brain trauma, when the need for admission to a neurosurgery department is
determined, and when no surgical intervention is deemed necessary, there is an established
requirement to define the indication of the number and frequency of repeated brain CT scans.
The strategy of doing repeat CT despite the absence of neurological signs has been established
because of the tendency of primary posttraumatic lesions to grow even without neurological
signs.

Objective: The objective of this paper is to determine the clinical outcome of patients with non-
surgical brain trauma, according to the number of brain CT scans performed, and prove that
there is no difference between the low frequency of CT’s group and high frequency of CT’s
group. Additionally, as a secondary objective, a correlation between the studied variables and
bad outcomes at discharge from the hospital.

Results: it was determined that there is no statistically significant difference between group 1
(7 or less CT scans performed during hospitalization) and group 2 (more than 7 CT scans
performed during hospitalization). From patients from group 1, there were 19.09%
characterized as disabled at the time of discharge, while patients from group 2, 16.26%
presented a Glasgow Outcome Scale (GOS) lower than 5 (p value: 0.814).

Among the variables with statistical correlation with bad outcomes were language disorders at
the time of admittance to the hospital with an OR 39.19 (IC95% 4.62-332.37) p value 0.001;
spinal trauma with an OR 29.38 (IC 95% 1.03-841.79) p value 0.048.

Conclusion: the results on this paper suggest that there is no correlation between the number

of CT scans performed during hospitalization and the outcome, in the studied patients. The
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clinical characteristics statistically associated with bad outcomes at the time of discharge were
language disorders at the time of admittance and spine trauma.

Key words: brain trauma, follow-up computed tomography, clinical outcome, disability,
Glasgow Outcome Scale

Abbreviations:

GOS=Glasgow Outcome Scal

GCS =Glasgow Coma Score

CSF= Cerebrospinal Fluid

CT= Computed Tomography

CEISH= Comité de Etica en Investigacién con Seres Humanos

HECAM= Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin

RIQ= Interquartile range
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INTRODUCCION

El trauma craneoencefalico (TCE) es un problema de salud publica y una de las causas mas
frecuentes de ingreso a servicios de neurocirugia y centros de trauma a nivel mundial. Existen
criterios especificos para definir si el TCE amerita resolucién quirdrgica [1]. En los casos en los
gue se determina que no requieren cirugia neuroldgica posterior a evaluacion clinica e
imagenoldgica se aplican en los centros hospitalarios tratamientos sintomaticos y control de
complicaciones asociadas al trauma. Para fines de seguimiento se requiere ingreso de los
pacientes que cumplan criterios de necesidad de monitoreo neurolégico a servicios de
hospitalizacién con seguimiento de neurocirugia. Una vez en hospitalizados, la evolucién es
variada segun el tipo de lesién. Las guias de manejo de trauma craneoencefalico incluyen
indicaciones para realizacién de TC inicial a la llegada a servicios de emergencias, igualmente
existen recomendaciones para controles tomograficos en pacientes postquirlrgicos y quienes
tienen criterio de ingreso a terapia intensiva [2].

En los pacientes con TCE lo habitual es pedir TCs repetidas sin alteraciones neurolégicas,
sin existir una norma clara o justificacién sobre el nimero de TCs y la frecuencia de realizacién
de las mismas [3]. Existen estudios que reportan que no existen variaciones entre pacientes en
quienes se realiza TC repetida y pacientes con algun tipo de deterioro neurolégico [4], a pesar de
lo cual se siguen solicitando TCs sin la justificacion adecuada. Los argumentos para este
comportamiento se basan en la posibilidad real de progresion de lesiones hemorragicas,
incremento de edema cerebral, hidrocefalia postraumatica; este ultimo por lesiones obstructivas

gque comprimen sistema de flujo del liquido cefalorraquideo, o bien comunicante por lesion
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traumatica de granulaciones de Pacchioni que impidan el proceso de reabsorcién del liquido
cefalorraquideo [5].

Cada TC supone una dosis de 2 mSy, y la dosis de radiacidn es acumulativa. Si bien para
gue aparezcan efectos deterministicos se requiere una dosis acumulativa de 0.2 Sv para lesion
en cristalino (catarata), 0.5 Sv para supresion de médula dsea, existe la posibilidad de
presentacion de efectos estocdsticos que no dependen de dosis y son propios de la sensibilidad
o respuesta de cada paciente a la radiacién. El primer grupo estudiado en el presente trabajo
recibié una dosis menor a 14 mSv y el segundo grupo una dosis superior a este valor. Si bien el
enfoque del estudio no esta en los efectos provocados por radiacidn, debe indicarse que en la
muestra estudiada ningun paciente presenté efectos estocdsticos asociados a radiacion, sin que
esto signifiqgue que no los puedan presentar en el futuro por seguirse exponiendo a efectos de
radiacion ya que, como se indicd previamente, la dosis es acumulativa para riesgo de efectos
secundarios no estocdsticos (deterministicos), y cada exposicion tiene su riesgo inherente de
efectos estocasticos [6].

En el Ecuador, es comun que el acceso a TC sea limitado y su uso se restringe a casos
criticos o con agendamiento estrecho de los pacientes hospitalizados, a pesar de que centros que
cuenten con neurocirugia o centros de trauma requieren de TC para el manejo de pacientes. En
la mayoria de los centros con estas caracteristicas se reciben, ademas, otro tipo de patologias
gue probablemente también requieran de realizacién de tomografia. En 2016 se realizé un
estudio identificando la prevalencia de tomografias negativas en un centro de trauma en el que
se realizaron a lo largo de un afio 552 tomografias solamente desde el servicio de emergencia

determinando la prevalencia de 67% de TCs negativas [7]. En los centros ecuatorianos donde la
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disponibilidad de realizacién de TC estd limitada por la cantidad de estudios realizados se justifica
determinar la utilidad real de cada estudio.

El desenlace clinico de los pacientes con TCE depende de varios factores; la biomecanica
del trauma, el tipo de lesién primaria postraumatica, la capacidad de accidn de los servicios de
salud que prevengan lesiones secundarias, son las principales. La medicidn usual utilizada por
neurocirujanos, no solo en casos de TCE sino en general de patologias pertinentes para la
especialidad es la escala de desenlace de Glasgow (Glasgow Outcome Scale). La escala GOS
evalla de manera subjetiva con apreciaciones del médico evaluador, familiares del paciente y el
paciente. La escala categoriza a los pacientes en 5 categorias: muerte, estado vegetativo,
discapacidad severa, discapacidad moderada y buena recuperacion [8]. Los estudios para definir
la necesidad de TCs repetidas en pacientes con trauma craneal toman en cuenta variables
intrahospitalarias como necesidad de cirugia o reintervencién posterior al ingreso vy
complicaciones asociadas, con pocos trabajos que se centren en escalas de funcionalidad como
el GOS [9].

La evidencia disponible esta dividida en trabajos que orientan a la realizacién de TC de
encéfalo solamente cuando la clinica lo amerita y otros que sugieren realizar TC repetidas y con
frecuencia establecida. Se han determinado protocolos variados para la frecuencia de realizacion
[10]. Los protocolos de TC repetida que se han implementado tienen pacientes en promedio con
14 dias de hospitalizacion, con una frecuencia de realizacién de TC cada 48 horas. [11]. Sin

embargo, estos protocolos no han sido aplicados en los servicios de neurocirugia ecuatorianos.
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Este paper tiene como propdsito determinar el desenlace clinico de los pacientes con TCE
no quirdrgico y asociarlo con el nimero de TCs realizadas, ademds de asociar las variables clinicas

e imagenoldgicas asociadas al trauma con los posibles desenlaces.
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Diseiio del estudio: Epidemiolégico, observacional, de corte transversal, con dos
cohortes de pacientes

Numero de participantes: n=270

Escenarios: Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin (HECAM) en la ciudad de
Quito, Ecuador. Entre enero de 2018 y agosto 2022. Se recopilé una muestra de 270
expedientes clinicos anonimizados provenientes de una base de datos que pertenece al servicio
de Neurocirugia del HECAM.

Participantes: Se incluyd pacientes residentes en Ecuador, afiliados al IESS, de entre 18 y
70 afios de edad, que ingresaron al servicio de Neurocirugia del HECAM con diagndstico TCE y
gue se ingresaron para observacién y tratamiento sintomdtico, sin atencién quirurgica. Se
dividid a los pacientes en dos cohortes: un primer grupo a quienes se les realizaron 7 o menos
TCs que correspondid a 110 pacientes, y un segundo grupo en quienes se realizaron mas de 7
tomografias que correspondid a 160 pacientes. Se excluyeron los pacientes que requirieron
cirugia neuroldgica desde su ingreso.

Variables: sexo, edad, etnia, procedencia. Las variables relacionadas con el TCE
incluyeron lugar, mecanismo del trauma, tiempo de evolucién desde el trauma hasta la
atencién hospitalaria.

Se evaluaron variables clinicas al ingreso de los pacientes como la escala de coma de Glasgow
de ingreso, la presencia de focalidad neuroldgica, presencia de déficit motor, crisis convulsivas

tempranas, alteraciones del lenguaje, comorbilidades importantes, lesién primaria evidenciada
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en la tomografia inicial. La variable dependiente utilizada fue el nimero de TCs realizadas
convirtiéndola en dicotédmica al separar las dos cohortes segun este valor.

Se analizaron variables de evolucién clinica como evolucion de las lesiones primarias en las
tomografias de control, presencia de complicaciones intrahospitalarias, requerimiento de
cirugia segun la evolucién clinico-imagenoldgica. Finalmente se realizé la medicidn de la escala
GOS, definiéndose categorias: muerte, estado vegetativo, discapacidad severa, discapacidad
moderada, buena recuperacion.

Fuentes de datos: Expedientes clinicos anonimizados de pacientes ingresados al servicio
de Neurocirugia del HECAM entre enero 2018 y agosto 2022. Se obtuvieron estos datos a partir
de una base de datos que pertenece al servicio de neurocirugia.

Mediciones: se realizd la medicion de escala de Glasgow al ingreso, numero de TCs
realizadas, lesiones encontradas, evolucién de las lesiones como mejoria, empeoramiento o
estabilidad de las lesiones, escala de desenlace GOS al momento del alta de los pacientes.

Control de sesgo: la informacidn fue recopilada por un solo investigador utilizando una
matriz de recoleccion de datos en Microsoft Excel. La presencia de las lesiones primarias fue
determinada por médicos del servicio de imagenologia en informes de la historia clinica. La
cantidad de estudios tomograficos realizados se determind por la presencia de informes de
imagenologia de los estudios en el sistema AS400 del IESS.

Tamaiio del estudio: el presente estudio incluyd a 270 pacientes con diagndstico de
trauma craneoencefdlico sin criterio quirdrgico a su ingreso al servicio de Neurocirugia del
HECAM. A 110 de ellos se les realizdé 7 o menos tomografias evolutivas durante su periodo de

hospitalizaciéon y a 170 de ellos se les realizé mas de 7 TC. Se eligieron 7 TC como punto de
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corte por los protocolos internacionales de tomografia a repeticion definidos como
hospitalizacién de 14 dias en promedio, con TC cada 2 dias.

Meétodos estadisticos: se recolectaron los datos en una matriz de Microsoft Excel ©,
gue después fueron procesados con el software SPSS © versidon 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE.
UU.). Se utilizaron medios de estadistica descriptiva e inferencial para comparar las dos
cohortes con las variables establecidas y se realizd un analisis multivariado para definir
correlacién estadistica con las variables presentadas y la presencia de discapacidad al momento
del alta.

Aspectos éticos: Los expedientes de los pacientes fueron anonimizados, los
investigadores no tienen acceso a los nombres de los pacientes estudiados, solo a los datos que
se recabaron en la base de datos de trauma craneoencefalico que pertenece al Servicio de
Neurocirugia del Hospital Carlos Andrade Marin. Se obtuvo aprobacién del Comité de Etica en
Investigacidon con Seres Humanos de la Universidad San Francisco de Quito (CEISH-USFQ) con

fecha 25 de agosto de 2022.



RESULTADOS

Tabla 1. Distribucidon de los pacientes con trauma craneal no quirdrgico por nimero de tomografias de
control y discapacidad, segun caracteristicas clinicas.

20

# Tomografias

evolutivas

Caracteristicas clinicas Total p-valor Discapacidad p-valor
<7 >7 No Si
40 (30- 45 (33-
Edad (mediana (IQR))¥ 41 (31-58) 46 (34-64) 39 (29-55) 0,003* 58) 59) 0,314
Sexo (n (%))¥
182 34 0503
Hombre 218(80,7) 86(78,2) 132(82,5) (81,61)  (77,27)
0,377
41 10
Mujer 52(19,3) 24(21,8) 28(17,5) (18,39)  (22,73)
Etinia (n (%))¥
261 105 215 43 1000
Mestizo (96,67) (95,45) 156 (97,5) 0,358 (96,41) (97,73) ’
Indigena 9(3,33) 5(4,55) 4(2,5) 8(3,59) 1(2,27)
Procedencia (n (%))?
229 133 192 34 0151
Sierra (84,81) 96 (87,27) (83,13) 0.063 (86,1) (77,27)
Costa 27(10)  6(5,45) 21(13,13) 19 (8,52) 8(18,18)
Oriente 14 (5,19) 8(7,27) 6 (3,75) 12 (5,38) 2(4,55)
Lugar del trauma (n (%))?
28 0,512
Domicilio 31(11,48) 11(10)  20(12,5) (12,56) 3(6,82)
230 139 0,051 188 39
Via publica (85,19)  91(82,73) (86,88) (84,3) (88,64)
Trabajo 9(3,33) 8(7,27) 1(0,63) 7 (3,14) 2 (4,55)
Mecanismo del trauma (n (%))?
193 117 155 35 0599
Accidente de transito (71,48) 76 (69,09) (73,13) (69,51) (79,55) !
30
Caida de altura superioralm 34 (12,59) 14(12,73) 20(12,5) 0,711 (13,45) 4 (9,09)
28
Caida de altura inferiora 1 m 32(11,85) 16(14,55) 16(10) (12,56) 4 (9,09)
Agresion fisica 11 (4,07) 4(3,64) 7 (4,38) 10(4,48) 1(2,27)
Tiempo Evolucién trauma (mediana
(1QR))Y 20(8-24) 22(9-24) 16(5-24) 0,091 20 (8-24) 17 (8-24) 0,838
14 (14- 14 (13-
Glasgow ingreso (mediana (DE))Y 14 (14-15) 14 (14-15) 14 (14-15) 0,663 15) 14) 0,110
Focalidad neurolégica (n (%)) 18(6,67) 7(6,36) 11(6,88) 0,869 8(3,59) 7(15,91) 0,005*
Déficit motor (n (%))¥ 16 (5,93) 8(7,27) 8 (5,00) 0,437 10(4,48) 5(11,36) 0,08
Crisis convulsivas (n (%)) 14 (5,19) 8(7,27) 6 (3,75) 0,200 9(4,04) 5(11,36) 0,046*
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Alteraciones del lenguaje (n (%)) 9(3,33) 6 (5,45) 3(1,88) 0,166 1(0,45) 8(18,18) <0,001*
Comorbilidades (n (%))¥

Cardiopatia 13 (4,8) 5(4,5) 8 (5,00) 0,864 10(4,48) 3(6,82) 0,455
Stroke previo 5(1,85) 0(0) 5(3,13) 0,082 3(1,35) 2(4,55) 0,191
Coagulopatia 13(4,81) 3(2,73) 10(6,25) 0,184 9(4,04) 3(6,82) 0,424
Trauma asociados 26 (9,63) 7(6,36) 19(11,88) 0,131 19(8,52) 6(13,64) 0,268
Uso anticoagulantes 7 (2,6) 4 (3,6) 3(1,9) 0,448 4(1,79) 2(4,55) 0,258
Uso antiagregantes 3(1,11) 1(0,91) 2 (1,25) 1,000 2(0,9) 1(2,27) 0,419
Trauma raquimedular 3(1,11) 2(1,82) 1(0,63) 0,569 1(0,45) 2(4,55) 0,071
Enfermedad renal crénica 3(1,11) 2(1,82) 1(0,63) 0,569 3(1,35) 0(0) 1,000

Nota: IQR=Rango intercuartilico; 1/ prueba Mann Whitney, 2/ prueba Chi-cuadrado o estadistico exacto de
Fisher; * diferencias significativas
Fuente: Hospitales participantes; elaboracién propia

La tabla 1 muestra la distribucion de los pacientes con trauma craneal no quirudrgico por
numero de tomografias de control y discapacidad, segun caracteristicas clinicas. La edad de los
pacientes estudiados es de 18 a 70 aifos con una mediana de 41 afios y un rango intercuartil
(RIQ) de 31 a 58 afios. En el grupo de menos de tomografias realizadas, la mediana de edad es
de 46 (RIQ 34-64) afios y de 39 (RIQ 29-55) afos para el grupo que se realizé mas de 7
tomografias. En el analisis de asociacion de variables con discapacidad la mediana de edad del
grupo que no presento discapacidad fue de 40 afios (RIQ 30-58) y la mediana del grupo con
discapacidad fue 45 (RIQ 33-59) afios. El sexo masculino fue predominante en la muestra
estudiada con 80.7% de los individuos. En el grupo 1 los hombres representaron el 78.2%, en el
grupo 2, el 82.5%. Los hombres que no presentaron discapacidad son el 81.61% y los que
presentaron discapacidad son 77.27% de la muestra estudiada.

El TCE ocurrid principalmente en via publica 85,19%, con el mecanismo de trauma mas
frecuente el accidente de transito con el 71,48% de los casos. En cuanto a las caracteristicas

mas relevantes al ingreso fueron mediana de tiempo de evolucion del trauma 20 horas,
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mediana de escala de Glasgow 14 puntos, focalidad neuroldgica 6,67%, déficit motor 5,63%,

crisis convulsivas 5,19%, alteraciones del lenguaje 3,33%, entre otras. La proporcién de

focalidad neuroldgica presenté diferencias significativas con p-valor 0,005, siendo las

proporciones de 3,59% sin discapacidad y 15,91% con discapacidad. La proporcién de crisis

convulsivas presentd diferencias significativas con p-valor 0,046, siendo las proporciones de

4,04% sin discapacidad y 11,36% con discapacidad. La proporcién de alteraciones del lenguaje

presentd diferencias significativas con p-valor <0,001, siendo las proporciones de 4,04% sin

discapacidad y 11,36% con discapacidad.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes con trauma craneal no quirdrgico por nimero de tomografias de
control y discapacidad, segun hallazgos en tomografia y evolucién clinica.

Hall fi luci # Tomografias p- p-
cl?ni?::gos tomografia y evolucion Total evolutivas valor |Discapacidad valor
<7 >7 No Si
Tomografia al ingreso (n (%))
17
Hematoma epidural 54 (20) (15,45) 37(23,13) 0,112 |49(21,97) 5(11,36) 0,109
124 42 102 21
Contusiones hemorragicas (45,93) (38,18) 82(51,25) 0,034* |(45,74) (47,73) 0,869
20
4 7
Hemorragia subaracnoidea 55(20,37) (18,18) 35(21,88) 0,459 46 (20,63) 9(20,45) 0,979
118 49
Hematoma subdural agudo (43,87) (44,55) 69 (43,4) 0,852 94 (42,34) 22 (50) 0,349
Lesién fosa posterior 4(1,48) 2(1,82) 2(1,25) 1,000 (2(0,9) 1(2,27) 0,419
13
1
Fractura béveda craneal 31(11,48) (11,82) 18(11,25) %8 |29(13)  2(a5 100
Fractura base craneal 15(5,56) 8(7,27) 7(4,38) 0,307 |15(6,73) 0(0) 0,142
Tomografia evolutiva (n (%))
157 52 105 « | 134 21
12
Reabsorcion/Mejoria lesiones (58,15) (47,27)  (65,63) 0,003 (60,09) (47,73) 0,129
19
2 2
Crecimiento de lesiones 39 (14,44) (17,27) 20(12,5) 0,273 31(13,9) 7(15,91) 0,728
Complicaciones clinicas (n (%))
13
Requerimiento cirugia 30(11,21) (21,82) 17(10,63) 0,759 |23(10,31) 6(13,64) 0,517
13
2
Caida de Glasgow 29 (10,74) (11,82) 16 (10) 0,635 22 (9,87) 6(13,64) 0,427
Alteraciones pupilares 5(1,85) 2(1,82) 3(1,88) 1,000 |4(1,8) 1(2,3) 1,000



23

Infecciones 16(5,93) 5(4,55) 11(6,88) 0,426 |11(4,93) 5(11,36) 0,154
Alteraciones respiratorias 15(5,56) 2(1,82) 13(8,13) 0,026* |11 (4,9) 3(6,8) 0,709
Alteraciones hemodinamicas 3(1,11) 1(0,91) 2(1,25) 1,000 |3(1,35) 0(0) 1,000
GOS al alta (n (%))
Muerte 3(1,11) 1(0,91) 2(1,25)
Estado vegetativo 3(1,11) 1(0,91) 2(1,25)
Discapacidad severa 4(1,48) 1(0,91) 3(1,88)
18 0,814

Discapacidad moderada 37(13,7) (16,36) 19(11,88)

223 89 134
Buena recuperacion (82,59) (80,91) (83,75)

Nota: Prueba Chi-cuadrado o estadistico exacto de Fisher; * diferencias significativas
Fuente: Hospitales participantes; elaboracion propia

La tabla 2 muestra la distribucion de los pacientes con trauma craneal no quirudrgico por
numero de tomografias de control y discapacidad, segin hallazgos en tomografia y evolucién
clinica. La proporcion de contusiones hemorragicas observadas en la tomografia inicial presenté
diferencias significativas en las dos cohortes de tomografias de control, donde las proporciones
fueron 38,18% para <7 tomografias de control vs 51,25% para >7 tomografias de control.

La proporcion de reabsorcidon o mejoria lesiones observadas en la tomografia evolutiva
presentd diferencias significativas en las dos cohortes de tomografias de control con p-valor
0,003, donde las proporciones fueron 47,27% para <7 tomografias de control vs 65,63% para >7
tomografias de control. La complicacién relacionada con alteraciones respiratorias presento
diferencias significativas en las dos cohortes de tomografias de control con p-valor 0,026,
donde las proporciones fueron 1,82% para <7 tomografias de control vs 8,13% para >7
tomografias de control. No se observo relacidon entre las tomografias de control y la escala de
coma de Glasgow, a nivel general se observd 1,11% de mortalidad, 1,11% pacientes en estado
vegetativo, 1,48% con discapacidad grave, 13,7% con discapacidad moderada y 82,59%

presentaron buena recuperacion.



Tabla 3. Relacidn multivariante para predecir discapacidad en los pacientes con trauma craneal no

quirargico.
. IC-OR 95%
Variables B Wald p-valor OR . .
Inferior Superior

Focalidad neuroldgica 0,99 2,11 0,146 2,69 0,71 10,25
Crisis convulsivas 0,94 2,05 0,152 2,56 0,71 9,25
Alteraciones del lenguaje 3,67 11,31 0,001* 39,19** 4,62 332,37
Trauma raquimedular 3,38 3,90 0,048* 29,38** 1,03 841,79
Fractura béveda craneal -1,61 2,38 0,123 0,20 0,03 1,54
Hematoma epidural -0,52 0,98 0,321 0,59 0,21 1,66
Coagulopatia 0,57 0,62 0433 1,77 0,43 7,34

Nota: * variable significativa p-valor<0,05, ** OR=0dds ratio significativo; basada en

Regresion Logistica.

Fuente: Hospitales participantes; elaboracién de los autores
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La Tabla 3 muestra la relacién multivariante para predecir discapacidad en los pacientes

con trauma craneal no quirdrgico. La alteracion del lenguaje es un valor predictor de

discapacidad con, donde pacientes con esta alteracién presentaron 39,19 veces mas

probabilidad de presentar discapacidad en relacidon a los que no la presentaron. El trauma

raquimedular es predictor de discapacidad con p-valor 0,048, donde pacientes con este trauma

presentaron 29,38 veces mds probabilidad de presentar discapacidad con relacién a los que no

la presentaron. Las variables clinicas de focalidad neurolégica, las crisis convulsivas no tuvieron

correlacién estadistica con discapacidad. Ningun tipo de lesién primaria en la tomografia de

ingreso tuvo relacién con discapacidad.
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DISCUSION

El pico de edad principal para TCE reportado en la literatura es en la tercera década de
la vida y el segundo pico es en séptima década de la vida [10]. Puede explicarse este
comportamiento epidemiolégico de la muestra dado que el estudio fue realizado en un hospital
del IESS. En esta institucion es requerimiento para la atencién ser afiliado a ella. La afiliacién al
IESS segln el ultimo boletin estadistico de la institucion del ano 2020 reporta que los afiliados
menores de 30 aiflos son 177,107 con un total de afiliados de 6°624,267 (no publicado). La
tendencia epidemiolégica de esta muestra se explica porque el acceso a la institucion es
predominante para usuarios mayores de 30 afios.

La tendencia del sexo de los pacientes estudiados coincide con la epidemiologia del TCE
en la literatura. Los hombres sufren hasta 4 veces mas traumas craneales que las mujeres,
como se reporta en series de varias partes del mundo [12]. Esta tendencia se presenta en todos
los estudios disponibles de epidemiologia de trauma craneal revisados, explicada en las guias
de trauma de la Brain Trauma Foundation, por la mayor exposicion de los hombres a accidentes
de transito por ser el principal grupo demografico que utiliza vehiculos motorizados, mayor
indice de empleo de los hombres, estos datos tomados de bases de datos de Estados Unidos
[13]. No existe correlacion estadistica con el sexo y la discapacidad al alta en la muestra
estudiada.

La poblacién estudiada constd en su gran mayoria de personas autoidentificadas como
mestizas. En el Ecuador, segun el censo de INEC de 2021, el 71.9% de la poblacidn se identifica
como mestizo y el 7% como indigena (no publicado). La mayoria de las pacientes de la muestra

proceden de la sierra (84.81%), seguido por los pacientes de la costa (10%) y del oriente
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(5.19%). La predominancia de los individuos de la sierra a pesar de que la mayoria de la
poblaciéon habita en la costa en Ecuador se explica por la localizacion del Hospital Carlos
Andrade Marin, en la ciudad de Quito, localizada en la sierra, y ser centro de referencia del IESS
para la sierra norte.

La mayoria de los eventos sucedieron en la via publica, con menores porcentajes en el
domicilio y en el lugar de trabajo. No existieron diferencias en la distribucidn de los pacientes
por lugar del trauma y la cantidad de tomografias realizadas. Tampoco segun la presencia de
discapacidad al alta. Se observé relacion entre lugar y el mecanismo de trauma predominante
en la muestra, que es el accidente de transito, seguida por las caidas de altura superior e
inferior a 1 metro. Esta relacién se marca ya que los accidentes de transito ocurren en la via
publica. Las caidas de altura en la literatura son mas frecuentes en el segundo pico de
frecuencia de edad (60 a 70 aiios), la tendencia en este estudio sigue la epidemiologia en
general ya que la mayor parte de la poblacidn estudiada corresponde a pacientes mas jovenes.
En general, los accidentes de transito afectan a la poblacién econdmicamente activa [14].

A pesar de que el mecanismo del trauma estd ligado en muchas ocasiones al lugar del
mismo, esto no intervino en la conducta sobre la solicitud de TCs y tampoco con la presencia o
ausencia de discapacidad. Por lo general, los accidentes de transito estan ligados a biomecanica
de trauma de alta energia. Los papers que analizan pronéstico, reportan correlacién entre
mecanismos de trauma de mayor energia, con peor prondstico. Esta tendencia en este paper
responde al tipo de poblacién elegida, que, si bien fue expuesta a diversos mecanismos de
trauma, corresponde al segmento de TCE que de ingreso no tuvo criterio quirurgico por lo que

la condicidn clinica e imagenoldgica inicial no respondio a lesiones traumaticas primarias de
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mayor severidad, y lesiones secundarias como edema cerebral, lesién axonal, lesiones hipdxico-
isquémicas postraumaticas mas prevenibles. [15]

La mediana de horas transcurridas desde el trauma hasta la atencién hospitalaria fue de
20 horas con un RIQ de 8 a 24 horas. Histdricamente esta variable ha sido de gran importancia
para determinar prondstico, con campafias como “la hora dorada”. En un estudio realizado en
2021 se definid con una muestra de la misma institucién estudiada en este trabajo, que no
existe relacion con las horas transcurridas y el pronéstico de los pacientes. En esta muestra,
todos los pacientes fueron atendidos fuera de “la hora dorada” [16]. El tiempo transcurrido
entre trauma y atencién no cambié la conducta sobre nimero de estudios tomograficos
solicitados. Tampoco incidid en la presencia o ausencia de discapacidad. Esta tendencia se da
por que la poblacién estudiada de inicio no tenia lesiones primarias que hayan requerido cirugia
y las lesiones secundarias, por tanto, son mas prevenibles [17]

La escala de coma de Glasgow de ingreso fue de pacientes con TCE leve o moderado,
con una mediana de 14. La ECG inicial no guio la conducta sobre nimero de tomografias
solicitadas. Tampoco en el andlisis por discapacidad existid correlacién. Esta falta de correlacidn
estadistica podria explicarse por la escasa cantidad de casos que presentaron puntajes de la
escala de Glasgow inferiores a 12. La poblacién estudiada es de pacientes sin criterio quirurgico
de entrada. Si bien existen pacientes con ECG mas bajas que pueden cumplir criterio para no
realizar cirugia, en nuestra muestra, los pacientes tuvieron ECG superiores a 11. En este sentido
la literatura reporta peores prondsticos funcionales en pacientes con ECG inferiores a 10 en el
servicio de emergencia, en nuestra muestra no hay pacientes en este grupo que puedan guiar

un prondstico que sea compatible con la evidencia [18]. Adicionalmente, los estudios que
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evaluan la utilidad de la ECG para definir prondstico indican que los componentes de la escala:
valoracion motora, valoracién verbal y valoracién de apertura ocular, tienen mas valor
predictivo de prondstico por separado, con el puntaje motor como principal variable predictora
[19]. En la muestra de este paper los puntajes motores no fueron inferiores a 4 de un puntaje
maximo de 5 por lo que la prediccién de prondstico no es factible por este medio.

La focalidad neuroldgica de ingreso es poco prevalente en la muestra estudiada. La
presencia de esta no influyd en la conducta sobre nimero de tomografias solicitadas. No
obstante, presentd correlacidn estadistica con la presencia de discapacidad al alta. Esta
correlacién es esperable dado que un déficit de ingreso denotara un déficit al momento del
alta. Este hallazgo coincide con datos reportados [20]. Las limitaciones de este estudio incluyen
la ausencia de datos de seguimiento posterior al alta por lo que no se cuenta con datos de
discapacidad permanente reales.

No existen diferencias en el nimero de tomografias seguin antecedentes patoldgicos
personales de los individuos. Si bien no hay evidencia de diferencias significativas en la toma de
decisién sobre la frecuencia de realizacidn de TAC, en 2014, Joseph y colaboradores
concluyeron que la realizacién de TAC repetida rutinaria es beneficiosa en pacientes con
antecedente de uso de anticoagulantes [21]. En la muestra estudiada, si bien no existe
diferencia significativa respecto a la toma de decisiones en este grupo en particular, si existe
una tendencia a realizar mayor niumero de TAC a los pacientes con este antecedente. Debido al
alto riesgo de progresion de lesiones hemorragicas por las alteraciones de coagulacién o la
utilizacion de farmacos, se toma como primera linea de verificacion del crecimiento de estas la

TC, por lo que se realiza con mayor frecuencia aun en ausencia de clinica. En cuanto a
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discapacidad no se observaron diferencias respecto a los antecedentes patoldgicos personales
de los individuos estudiados.

La lesidn traumatica primaria evidenciada en la tomografia inicial que influyé en la
decision sobre la frecuencia de realizacién de TAC en los pacientes de le muestra estudiada fue
la contusidon hemorrdgica. Esta conducta esta guiada por la evolucidn descrita de este tipo de
lesidon, que tiende a aumentar el volumen hemorragico [22]. Sin embargo, en el analisis por
discapacidad no hubo relacion entre tipo de lesidn inicial en TAC y desenlace clinico
desfavorable. No existen estudios ecuatorianos que valoren el prondstico en nuestra poblacién
sobre el prondstico segln el tipo de lesiones. Se ha valorado mortalidad global en un estudio de
2020, pero no se valora el peso del tipo de lesidn en su analisis [23].

Se determind correlacién en cuanto a la mejoria de las lesiones hemorragicas en el
grupo 2. Esta relacién se explica porque al realizar mayor frecuencia de tomografias es mas
factible evidenciar la evolucion natural de las lesiones hemorragicas que tiende hacia la
reabsorcién. El tiempo promedio de reabsorcién de las lesiones traumaticas primarias
hemorragicas depende de su tamafo y del tipo de lesidn. Las contusiones hemorragicas tienden
a reabsorberse completamente al décimo dia del trauma [24]. El hematoma subdural agudo
inicialmente se cronifica y posteriormente se reabsorbe en un lapso de 2 meses en promedio
[27]. Este hallazgo difiere de lo encontrado en guias de neurocirugia en las que se reporta
correlacién en especial con el hematoma subdural agudo con peores desenlaces clinicos, en
relacion con otras lesiones [25]. Probablemente esta discrepancia se explica por el volumen del

hematoma subdural agudo en los pacientes que los presentaron en esta muestra, dado que si el
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volumen es superior a 30 mililitros tiene criterio quirurgico, y el volumen del hematoma influye
en el prondstico [26].

Se evidencia una diferencia significativa de los grupos en los pacientes que presentaron
infecciones respiratorias como complicacién durante su estancia hospitalaria. La decision de
realizacion mas frecuente de TAC de encéfalo en este grupo en particular se debe a que las
complicaciones respiratorias determinan por varias causas como son alteracién del sensorio por
hipoxia/anoxia, alteracion de ritmo y frecuencia respiratoria que podria responder también a
cambios vegetativos por hipertensidn intracraneal, alteracidn del estado general del paciente
gue amerite en el contexto de manejo en hospitalizacion, la realizacion de estudios
diagnésticos para guiar el tratamiento de complicaciones.

Al contar con los datos recabados, se pudo realizar analisis para determinar correlacion
entre las variables estudiadas y la presencia de discapacidad o muerte medido por GOS. En este
sentido, los pacientes cuyo examen fisico inicial demostré déficit neurolégico, presentaron 8
veces mas discapacidad en su desenlace. De los tipos de déficit neurolégico presentado, las
alteraciones de lenguaje fueron las que en mayor proporcidn se asociaron con malos resultados
de funcionalidad. Los individuos que presentaron crisis convulsivas que ocurrieron previo a su
primera valoracidn por neurocirugia presentaron menores valores de GOS. Las variables
demograficas no tuvieron relacién con el desenlace funcional. En estudios de prondstico en TCE
tampoco se ha comprobado asociacidén con variables demograficas [28].

El tipo de lesidn traumatica primaria tampoco presento diferencias significativas en

cuanto a discapacidad. El requerimiento de cirugia no altera en la muestra estudiada el valor de
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GOS. Tampoco las complicaciones o comorbilidades de los individuos estudiados presentaron
correlacién con el resultado funcional.

Con los datos referidos se realizé analisis multivariante para predecir la discapacidad.
En esta se puede obtener mediante regresion logistica un OR de 39.19 (IC 95%: 4.62-332.37) de
presentar discapacidad si existe trastorno de lenguaje en la valoracién inicial. Existe en esta
correlacién un factor que no se pudo tomar en cuenta por no contar con datos de seguimiento
de los pacientes. Ya que el grado de discapacidad esta relacionado a la dificultad de
comunicacidn ocasionado por el trastorno del lenguaje, seria importante evaluar si existe
recuperacién a mediano y largo plazo de los pacientes con este escenario dado que es posible
la recuperacién en determinados casos con ayuda de terapia de lenguaje [29].

Dentro del analisis multivariante, también se demuestra riesgo de presentar desenlaces
desfavorables segin GOS cuando existe trauma raquimedular como lesion asociada al trauma
craneoencefalico. Esta correlacién es esperable dada la naturaleza del trauma raquimedular y la
prevalencia de discapacidad en esta patologia [30]. El trauma raquimedular se asocia al trauma
craneoencefalico en hasta el 7% de los casos [31]. El amplio intervalo de confianza obtenido
responde probablemente a la poca cantidad de pacientes que sufrieron trauma raquimedular
adicional al trauma craneoencefalico en la muestra estudiada.

En la muestra estudiada no se ha demostrado la existencia de complicaciones asociadas
a crecimiento de lesiones no evidenciadas en estudios de imagen. Adicionalmente, no se
demostrd correlacidén entre requerimiento de cirugia entre las dos cohortes-

Entre las limitaciones de este estudio incluyen el caracter retrospectivo del mismo, la

seleccion de los pacientes de una sola institucidn con caracteristicas que podrian excluir a
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estratos socioecondmicos mas bajos limita la validez externa de la investigacion. La falta de
seguimiento posterior al alta podria inflar los pacientes con desenlaces malos (discapacidad)
dado que en muchas ocasiones las condiciones clinicas pueden mejorar en domicilio con ayuda

de terapia fisica, ocupacional y de lenguaje
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CONCLUSION

No existe diferencias entre realizar mas o menos de 7 TCs en el paciente con TCE que se
encuentra en observacion, por lo cual, no se justifica realizar TCs de control si no hay
sintomatologia que lo justifique. No existe relacién entre el nimero de TCs con las
complicaciones intrahospitalarias, deteccién de crecimiento de lesiones traumaticas primarias y

en desenlace clinico determinado por GOS.
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ANEXO A: CARTA DE APROBACION DE CEISH-USFQ
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Oficio MNEER-2022-C A-P2 2048 TPG-CEISH-USFQO)
Quito, 25 de agosto de 2022

Disctior

Jaime Enrigue Jara Lalama
Investigador Principal

Universidad San Francisco de Quito
Presente

Cihdigo de referencia: 2022-043TPG
Asunto: Aprobacidn de nuevo estudio

Dk nuestra consideracion:

El Comité de Etica de Investigacikin en Sercs Humanos de la Universidad San Francisco de Quito “CEISH-
USFOT, notifica a usted que, con informe de evaluacion IEOZ-EX091-2022-CEISH-USFO), evalud los
aspectos &ticos, metodologicos v juridicos de la investigacion Tomografin de seguimisnto para paciemtes
con trauma craneal no guirdegice. Hospital Carles Andrade Marin, Quite, Ecnador J018-2022,
acordando aprobar ¢l estudio registrado con los siguientes datos:

Tomagrafia de seguimiento para pacienles con tratma craneal no quinirgieo de un
hisspilal piblico de Quito, Ecuador 2018-2022
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Usvemsoan & Fossoseo or Qumo. USFQ_

Documentos aprobados de esta mvestigacion:

Idioma

I'itulo del documento

\

1 | Protocolo de mvestigacsdn 23 ago 2022

2 | Justificacion de no aplicacaon del formulano de consentimiento E01 17 sep 2020 02
B Instrumentos a ser utilizados para el desarrollo de L2 mvestigacion: EO1 17 jul 2022 01

Formulano de recoleceion de informacion de participantes

Para la aprobacién de esta investigacion, se ha tomado en consideracion la pertinencia y/o relevancia
cientifica de la investigacion, la idoneidad del equipo de investigacion, la factibilidad de la investigacion
y la idoncidad de los recursos ¢ instalactones de la investigacion.

La vigencia de aprobacion de la mvestigacion es de dos meses: desde el 25 de agosto hasta el 31 de
octubre de 2022, tomando en cuenta la fecha de inicio y término especificada en la version del protocolo
aprobada con este oficio (VEO3).

Recordamos que. usted deberd notificar al CEISH-USFQ del inicio y finalizacion de la investigacion, y
cumplir con los demas compromisos contraidos con el CEISH-USFQ en la “Carta compromiso del
investugador principal”.

El CEISH-USFQ deslinda cualquier responsabilidad en cuanto a la veracidad de la informacion presentada.

Atentamente,

Ivan Sisa, MD, MPH, MS
Presidente CEISH-USFQ

comitebioetica@usfg edu.cc
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