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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el antecedente de accidente de transito es un factor de riesgo
para el desarrollo de Trastorno de estrés Postraumatico en pacientes con TEC leve en el

Hospital Belén de Trujillo y Hospital Regional Docente de Trujillo.

Material y Método: Se llevo a cabo un estudio de tipo analitico, transversal, de cohorte.
La poblacién de estudio estuvo constituida por 150 pacientes con diagndstico de TEC
leve causado por accidente de transito, caida de altura o nivel, agresion u otros, a quienes
se le realizara una entrevista de la cual concluiremos quien tiende a desarrollar Trastorno

de estrés Postraumatico.

Resultados: El analisis estadistico sobre las variables en estudio nos reporté que la
prevalencia del Trastorno de Estrés Postraumatico en pacientes con TEC leve por
accidente de transito es de 70.7% y el accidente de transito (OR: 14.05, IC: 95% [5.96 —
33.09], p<0.01%) como causa de TEC leve, la pérdida de conciencia, el vacio terapéutico,
el transporte al centro de salud y la edad constituyen como factores asociados para el

desarrollo de Trastorno de estrés Postraumatico.

Conclusiones: El antecedente de accidente de transito, la pérdida de conciencia, el vacio
terapéutico, el transporte al centro de salud y la edad constituyen un factor de riesgo para
el desarrollo de Trastorno de estrés Postraumatico en pacientes con TEC leve. No se
encontro relacion estadisticamente significativa entre caida de altura, la agresion como
causa de TEC leve para el desarrollo de Trastorno de estrés Postraumatico, ademas no

hay una asociacion por el género.

Palabras clave: Factor de riesgo, TEC leve, Trastorno de estrés postraumatico, Accidente

de transito.



ABSTRACT

Objetive: To determine if the antecedent of traffic accident is a risk factor for the
development of Post Traumatic Stress Disorder in patients with mild TEC in the Belen

Hospital of Trujillo and Regional Teaching Hospital of Trujillo.

Material and Method: An analytical, cross-sectional, cohort study was carried out. The
study population consisted of 150 patients diagnosed with mild TBI caused by a traffic
accident, height or level fall, assault or others, who will undergo an interview, which will

conclude who tends to develop Post-Traumatic Stress Disorder.

Results: The statistical analysis on the variables under study reported that the prevalence
of Post Traumatic Stress Disorder in patients with mild TBI due to a traffic accident is
70.7% and the traffic accident (OR: 14.05, IC: 95% [5.96 — 33.09], p<0.01%) as a cause
of mild TBI, the loss of consciousness, the therapeutic vacuum , transportation to the
health center and age are associated factors for the development of Post-Traumatic Stress
Disorder.

Conclusions: The history of traffic accidents, loss of consciousness, therapeutic gap,
transportation to the health center and age constitute a risk factor for the development of
Post-Traumatic Stress Disorder in patients with mild TEC. No statistically significant
relationship was found between height fall, aggression as a cause of mild ECT for the
development of Post Traumatic Stress Disorder, in addition there is no association by

gender.

Key words: Risk factor, mild TBI, Posttraumatic Stress Disorder, Road traffic accident.
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INTRODUCCION

La lesion traumatica ya sea en la prevencion, cuidado y/o rehabilitacion es
aun un constante problema en el sistema de salud y la principal causa de
discapacidad.® El Trauma Encéfalocraneano liderando entre las causas de
trauma, se reporta 2.5 millones de visitas al departamento de emergencia en los
Estados Unidos.® En nuestro pais los accidentes de transito son la causa principal
del TEC, estimandose que en los ultimos 10 afios han ocurrido 700 000 accidentes
de transito, que ocasionando 310 000 muertes y en los ultimos 4 afios 117 000
quedaron discapacitadas, esto tiene un costo sanitario de 150 millones de dolares
anuales.® En el Pert, la Estrategia Nacional de Accidentes de Transito del
Ministerio de Salud reporta que en el quinquenio 2005-2009 se registraron mas de
400 mil accidentes de transito, con un saldo de casi dos mil muertos y cerca de
235 mil lesionados, méas del 60% de los accidentes ocurrieron en Lima®.El TEC
es hoy en dia una la causa de la alta mortalidad, contribuyendo con un 30 % de
muerte relacionada a trauma, un 70 % de visita al departamento de emergencia y

un 11% a hospitalizacion.®

El TEC segln diversa literatura se define como la interrupcion fisiologica
cerebral inducida por una lesion causada por energia mecanica® o como la
evidencia del cambio histoldgico del cerebro debido a un agente externo.() El
mecanismo por el cual el TEC causa cambios bioquimicos y estructurales empieza
por la ruptura de la barrera hematoencefélica, lo que permite el paso de numerosas
células inflamatorias y producir lesion axonal difusa, dafiando asi células de
distintas areas del sistema nervioso como la corteza, hipocampo y el diencéfalo.®
Secundario a la inflamacion se produce la hipertension intracraneana y a su vez

una disminucién de la presion de perfusion cerebral, provocando hipoxia y muerte



celular, siendo la secuela de la lesion secundaria modificable mediante el

reconocimiento de la hipotension, hipoxia e hiperglucemia.®

La severidad del TEC se clasifica en 3 estados: leve, severo y grave a traves
de distintos parametros como lo es: el tiempo de pérdida de conciencia, técnicas
de imagen o escala de Glasgow.®® A través de la Gltima, la més utilizada, se
clasifica a través de la respuesta ocular, verbal y motora y se da una puntuacion
de 3 a 15 segln las caracteristicas del paciente y se subdivide en leve (13-15
puntos), moderado (9-12 puntos) y severo (<9 puntos).®V De las 3 componentes
de la escala de glasgow, la respuesta motora es la que nos dara el prondéstico del
paciente.? Para el diagnostico de TEC leve se puede utilizar cualquiera de los
parametros antes mencionados adicionando que sea un trauma no penetrante y que
el paciente haya tenido un tiempo de amnesia posttraumatico mayor a 24 horas.
(13)

Las mdltiples etiologias del TEC, ya sea después de un accidente, lesidn
por un agente fisico, caida, pueden contribuir al desarrollo del cuadro clinico del
TEPT, un buen ejemplo se da en los soldados veteranos de la guerra entre Iraq y
Afganistan®®, muchos de los traumas que sufrieron fue a causa de un artefacto
explosivo y esta misma exposicion es capaz de lesionar la membrana axonal y la
vaina de mielina de las neuronas que segun el género varia la gravedad de la lesién
y funciones metabdlicas®™. Los eventos consecuentes de la etiologia explosiva
son muy similares a los que ocurren en la practica de deportes de combate o futbol
americano®, dichos eventos se relacionan con la sintomatologia del TEC y

TEPT. @
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El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) es un trastorno de ansiedad en
el cual el paciente revive el momento traumatico a través de recuerdos y
pesadillas, cuando se expone a circunstancias similares, las cuales tratara de evitar
ademas de presentar un estado de hipervigilancia e hiperreactividad en ambientes
no estresantes. ‘® Los criterios para diagnosticarlo se compone por 4 criterios: El
primero (criterio A) se refiere a la delimitacion del trauma, los tres siguientes
(criterios B, C y D) se refieren a los sintomas psicoldgicos del TEPT, que se
agrupan en tres categorias: reexperimentacion, evitacion / embotamiento afectivo
y aumento de la activacion, que hayan persistido por lo menos 1 mes después de
la lesion. @ El TEPT puede reflejar un estado hiperadrenergico en respuesta al
trauma y esto se refleja en una alteracion del eje hipotdlamo-hipofisis-adrenal,
ademas de tener una hipersensibilidad de los receptores de glucocorticoides. ?%
Es importante un diagnostico temprano de esta enfermedad ya que puede evitar

complicaciones futuras. %

La asociacion entre el TEC y el TEPT no es algo nuevo, los desérdenes
psiquiatricos causados por el TEC como la depresion, ansiedad, impulsividad y el
TEPT, éste ultimo data desde la guerra de Iraq contra Afganistan. ?? Se dice que
el TEPT es una causa comun del TEC, afios atras afecté aproximadamente entre
12 — 16 % de militares veteranos.?® Hoy en dia se estima que la incidencia del
TEPT esta entre 3 — 27 %, siendo una de las complicaciones mas comunes del
TEC. @ Se ha visto que el TEPT se puede dar en cualquier grado de severidad
del TEC, pero esta fuertemente vinculado con el TEC leve, ya que entre el 20 —
40 % de veteranos que lo sufrieron, padecieron de TEPT. ®y en pacientes con

accidente de transito dicho trastorno se presenté en un tiempo entre 1-3 meses®)
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El TEC se presenta en la mayoria de ocasiones causado por una fuerza
mecanica ya sea de aceleracion o desaceleracion que acttan en el craneo y llega a
golpear al encéfalo, aun asi una gran cantidad de pacientes se recuperan
satisfactoriamente en semanas o meses.?”) Sin embargo, varios soldados de la
guerra entre lraq y Afganistan que sufrieron TEC leve reportaron sintomas
postconcusivos (SPC) como cefalea, nauseas, alteracion de la memoria,
irritabilidad, insomnio que persisten un tiempo minimo de 5 meses. ?® Hoge et al
estimaron que aproximadamente un 44 % de soldados que tuvieron TEC con
pérdida de conciencia fueron diagnosticados con TEPT y estaban asociados con 3
0 més SPC.?% La relacion entre estos sintomas y el TEPT es muy compleja y
puede llegar a confundir, ya que este trastorno contribuye a la persistencia de los

mismos. 9

No existe una relacion confirmada entre los SPC y el TEPT, ya que éste
Gltimo se puede presentar en presencia 0 ausencia de los SPC, incluso no cambia
la relacion entre la pérdida de conciencia y la cefalea.®? Es importante diferenciar
entre los sintomas y el trastorno ya que el TEPT puede ser la causa de multiples
enfermedades organicas. ®? EL TEPT a larga data pude ser la causante de la
alteracion en el desenvolvimiento ya sea social, laboral o en el procesos de
aprendizaje, ademas de alterar el pensamiento, el estado emocional® y la
velocidad de procesamiento de informacion en la que se ve que es mas lenta de
los que sufrieron TEC moderado®® se ve que la gran mayoria de estas alteraciones

se relaciona con la pérdida de conciencia después de sufrir un TEC leve,
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adicionalmente los mas jovenes estan mas propensos a desarrollarlo y se ve una

preferencia por el sexo femenino. ) 6

A pesar de que se han hecho multiples instrumentos de medida para valorar
aun paciente con TEPT, como el Likert tipo Zero anclado. ¢” Hoy en dia se cuenta
una lista con 17 items con excelentes propiedades psicométricas, la cual se le
denomina ‘’Post trauma check list’” (PCL), en la actualidad éste es el instrumento
para diagnosticar TEPT. Como comorbilidad psiquiatrica en pacientes con TEC
puede tener muchos factores relacionados y estos puedan perjudicar al entorno

social del paciente y a su reintegracion. ©8)

Xi Han et al. en china, en el afio 2014 realizaron un metaanalisis donde
estudiaron el desarrollo del TEPT después de un TEC leve, en donde la
informacién de 1222 pacientes con TEC leve fue analizada y se encontrd que el

14 % de pacientes reportd TEPT (95% CI 1.25-2.06. p=0.0002, 12=0%).%

Torgeir H. et al. en Noruega, en el afio 2016, realizaron un estudio
prospectivo de cohorte, estudiaron resultados predictores en pacientes que
tuvieron TEC leve, donde 147 pacientes fueron entrevistados y se encontrd una
fuerte correlacion entre estrés posttraumatico y el TEC leve a las 8 semanas de

evaluacion con un porcentaje de 12.3% (r = 0.55, p < 0.001). “9

Manners JL. Et al. en Estados Unidos, en el afio 2016, en un estudio
retrospectivo de cohorte, estudiaron los factores premorbidos, de un total de 256

pacientes, 136 tuvieron TEC leve de los cuales solo el 11 % tuvieron criterios
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clinicos de TEPT, siendo los pacientes evaluados con el PCL (p < 0.001, SD =

9.2)4n

Milanak ME. Et al. en Estados Unidos, en la Universidad de Medicina de
Carolina del Sur en un estudio con el objetivo de determinar una relacion entre un
evento postraumatico y el Trastorno de estrés Postraumatico y problemas con el
suefio, realizaron un estudio cohorte transversal, de una poblacion de 2647, 1427
sufrieron un accidente de transito de los cuales 167 desarrollaron Trastorno de

estrés Postraumatico (R2 = 0.07, p < 0.001)“?

Herrera-Escobar JP Et al. en Massachusetts y Boston en sus respectivos
centros medicos, en un estudio de cohorte transversal, en donde estudiaron los
distintos tipos de mecanismos de trauma para el desarrollo de Trastorno de estres
Postraumatico, en las cuales se encontraban: caidas, accidente de transito,
intencionales, se vio que de 512 pacientes, 213 sufrieron accidente de transito, 167
sufrieron caida y 70 fue por causa intencional, del mismo se concluyé que el
accidente de transito si es un factor de riesgo para el desarrollo del Trastorno de

estrés Postraumatico. (OR:1.25 IC: 95%[0.76-2.08]).“®
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Problema
¢En pacientes con Trauma Encefalocraneano leve que tienen antecedente de
accidente de transito el riesgo de desarrollar Trastorno de estrés Posttraumatico es
mayor que en los pacientes con antecedentes distintos al accidente de transito n el
Hospital Regional Docente de Trujillo y Hospital Belén de Trujillo en el periodo

comprendido entre 01 de enero y el 31 de diciembre del 2017?

Hipotesis
e Hipdtesis nula: Los accidentes de transito no son factores asociados para
el desarrollo de TEPT en pacientes con TEC leve en el Hospital Belén de

Trujillo y Hospital Regional Docente de Trujillo en el afio 2017.

e Hipotesis alternativa: Los accidentes de transito son factores asociados
para el desarrollo de TEPT en pacientes con TEC leve en el Hospital Belén

de Trujillo y Hospital Regional Docente de Trujillo en el afio 2017.

Objetivos
Objetivo General
e Determinar si en pacientes con Trauma Encefalocraneano leve que tienen
antecedentes de accidente de transito el riesgo de desarrollar Trastorno de
estrés Posttraumatico es mayor que en los pacientes con antecedentes
distintos al accidente de transito n el Hospital Regional Docente de
Trujillo y Hospital Belén de Trujillo en el periodo comprendido entre 01

de enero y el 31 de diciembre del 2017.
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Objetivos especificos
e Determinar la proporcion de accidente de transito en los pacientes con
Trastorno de estres Posttraumatico.
e Determinar la proporcion de accidente de transito en los pacientes sin
Trastorno de estrés Posttraumatico.
e Comparar la proporcion de accidente de transito en pacientes con y sin

Trastorno de estrés Posttraumatico

MATERIAL Y METODO

Poblacion de estudio

Poblacion de Estudio

Pacientes con TEC leve en el servicio de Emergencia y Hospitalizacion en el
Hospital Regional Docente de Trujillo y Hospital Belén de Trujillo en el afio 2017
que cumplan los siguientes criterios.

e Criterios de seleccion
Inclusion

v" Pacientes con TEC leve
v" Pacientes de ambos sexos

Exclusion

v" Historias clinicas incompletas.

v' Pacientes con antecedentes psiquiatricos.

v' Pacientes que hayan tenido episodios traumaticos previos distintos
al TEC.

v" Pacientes con enfermedades neuroldgicas cronicas.

v’ Pacientes con dependencia a sustancias.

v" Pacientes con enfermedades sistémicas

16



Muestra y Muestreo

Unidad de analisis: Cada paciente que fue diagnosticado con TEC leve en el
servicio de emergencias del Hospital Regional Docente de Trujillo y el Hospital
Belén de Trujillo en el afio 2017.

Unidad de Muestreo: Pacientes con TEC leve que fueron atendidos en el servicio
de emergencias del Hospital Regional Docente de Trujillo y Hospital Belén de
Trujillo en el afio 2017.

Tamafo muestral: Para obtener el tamafio muestral de la poblacion en estudio
se usara la formula de cohorte transversal tomando como referencia el estudio de
Coombs L. Hannah et. al®?, quien refirié que el valor de Pe fue de 0.89 que
representa la prevalencia de pacientes con trastorno de estrés Postraumatico que

sufrieron TEC leve:

_ (Z)*(pe)(ge)
ny = 52

Donde:

no= Tamafio inicial de muestra

Z.= Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel de
confianza de 95% para la estimacion.

Pe= Prevalencia hospitalaria estimada segun revision bibliografica de la
variable en estudio (TEPT = 88.7 %) (0.89). ¥

ge=1-pe

pe ge = Variabilidad estimada

E= Error absoluto o precision. En este caso se expresara en fraccion de uno
y sera de 0.05 (5%).

17



Obtenemos:

_(1.96)%(0.89)(0.11)
0~ 0.052

no == 150

Disefio del estudio: El estudio sera cohorte transversal, analitico, ambispectivo en
pacientes que sufrieron TEC leve en el Hospital Belén de Trujillo y Hospital Regional

Docente de Truijillo.

N
Pacientes que
e ™ ~ desarrollaron TEPT
Pacientes con /
TEC leve con
/ \ / antecedente de )
Pacientes con TEC acciglen_te de N\ Pacientes que no
. transito desarrollaron TEPT
leve en el Hospital \_ )
Regional Docente J
de Trujillo y 4 A
Hospital Belén de Pacientes que
Trupllgota;[n7 el afo Pacientes TEC / desarrollaron TEPT
\ leve sin N /

accidente de
transito

\_ -/ antecedente de ~ p

Pacientes que no
desarrollaron TEPT

\-
Direccién de investigacion

—

Linea de tiempo

Definicion operacional de variables
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VARIABLE TIPO ESCALA INDICADOR INDICE
DEPENDIENTE PCL
l;iit_?:gsr:;isgrés Cualitativa Nominal Entrevista Sintomatico:
Politémica v" Responde al menos una
de las preguntas 1 -5
v" Responde al menos tres
de las preguntas 6 — 12
v" Responde al menos dos
de las preguntas 13 — 17
TEC leve por Cualitativa Nominal Historia Clinica Si/No
I antecedente Dicotédmica
N accidente de
D transito
E TEC leve por Cualitativa Nominal Historia Clinica Caida
P antecedente Politdmica Agresion
E distinto al Otros
N | accidente de
D transito
I Vacio Cuantitativa Discreta Historia Clinica Horas
E terapéutico
N
Transporte al Cualitativa Nominal Entrevista Bomberos
T hospital Politdmica SAMU
£ PNP
> Otros
Pérdida de Cualitativa Nominal Historia Clinica Si/No
conciencia Dicotdmica
Sintomas Cualitativa Nominal Historia Clinica Si/No
Postconcusivos Dicotdmica
COVARIABLES
Genero Cualitativa Nominal Historia Clinica M/F
Dicotdmica
Edad Cuantitativa Discreta Historia clinica Afios
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e Trastorno de estrés Post Traumatico: Paciente que haya sufrido un estrés
traumatico (TEC leve) que cumpla con los criterios diagnosticos.

e TEC leve por antecedente de accidente de transito: Paciente que haya sufrido
un accidente de trénsito y tenga una escala de Glasgow 13 — 15.

e TEC leve por antecedente distinto al accidente de transito: Paciente que haya
sufrido una caida, agresiones u otros y tenga una escala de Glasgow 13 — 15.

e Vacio terapéutico: Tiempo comprendido entre el accidente y la llegada al centro
de salud.

e Transporte al hospital: Que servicio fue utilizado para transportar al paciente al
hospital.

e Pérdida de conciencia: Paciente no es encontrado en estado de alerta.

e Género: Sexo del paciente, registrado en la historia clinica.

e Edad: Edad actual del paciente en estudio.

Procedimientos
Se redactara una solicitud de permiso para obtener el acceso al archivo de
Historias Clinicas del Hospital en estudio. (ANEXO 1). Para ello, nos dirigimos
al area de administracion de dicho establecimiento, haciendo llegar nuestra
solicitud a los encargados. Con la solicitud de permiso aceptada, nos dirigimos al
almacén de Historias clinicas, donde recopilamos aquellas Historias clinicas
pertenecientes al periodo 01 de enero al 31 de diciembre del 2017, aplicando la

técnica de “Analisis documental”.

20



Seleccionadas las Historias Clinicas de los pacientes, con la ficha de
recoleccion de datos (ANEXO 2), se procedera a completarla con los datos
obtenidos.

Se identificara dentro de la historia clinica la direccion de los pacientes incluidos
en la muestra para realizar la visita domiciliaria a fin de aplicar los instrumentos de
evaluacion.

Se aplicaran el instrumento de valoracién: Postrauma Check List en la
version de civiles, (ANEXO 3) a los pacientes a participar en el estudio.

Se proporcionara el consentimiento informado al paciente para que participe
de la investigacion (ANEXO 4).

Finalmente, los datos serdn analizados estadisticamente para su posterior

discusién y conclusion.

Analisis estadistico

Técnica de recoleccion de datos
Se realizara a través de analisis documental.

Instrumento de recoleccion de datos

Se utilizara una ficha de recoleccion de datos, la cual estara dividida en tres partes:
la primera referente a datos de filiacion, donde se anotara el nimero de Historia
Clinica, fecha de ingreso, edad del paciente y su género; en la segunda se anotara
acerca de los factores en estudio: Accidente de Transito, caida, lesion por agente
fisico y pérdida de conciencia. (ANEXO 2)

Procesamiento y analisis estadistico de datos

El procesamiento de la informacion serd automético y se utilizara una
computadora Lenovo con paquete WINDOWS 8.1 y un paquete estadistico SPSS

Statistics — 22.0
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Estadistica descriptiva

Los datos de las variables cualitativas seran expresadas en proporciones y
porcentajes, presentados en tablas comparativas de doble entrada, ademas se
utilizaran graficos tipo barra y medidas de tendencia central y de dispersion para

las variables cuantitativas.

Estadistica Analitica
Se analizard la asociacion de las variables cualitativas mediante la prueba

paramétrica de Chi cuadrado con un nivel de significancia de 5% (p < 0.05).

Estadigrafo propio del estudio

Dado el estudio corresponde a un disefio de cohorte, de la cuales se analizara la
medida de asociacion estadistica denominada: Odds Ratio de prevalencia (ORP),
la cual indica la probabilidad de la exposicion entre los casos, es decir, casos
expuestos sobre los no expuestos (odds de exposicidn en los casos, a/nl/c/nl=alc)
dividido por los casos expuestos entre 1os no expuestos (odds de exposicion en

los controles, b/n0/d/n0=b/d).

Casos Controles Total
EXxpuestos A B ml
No expuestos C D mO0
Total nl n0 N

El cociente entre el odds de exposicion de los casos y el odds de exposicion de
los controles corresponde al odds ratio de exposicion. Asi mismo se calculara el

intervalo de confianza.
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OR=axd/cxb
Odds ratio >1: Factores de riesgo
Odds ratio = 1: No hay asociacion entre la presencia del factor y el evento.

Odds ratio < 1: Factores protectores

Consideraciones éticas

El trabajo se realizara respetando los lineamientos éticos y morales que rigen las
investigaciones biomeédicas segln la Declaracion de Helsinki de 1964, La ley

General de Salud y el Cddigo de Etica y Deontologia del Perdi.

Este estudio se tratard de una “Investigacion con riesgo minimo”, ya que los datos
se recopilaron de las Historias Clinicas, por lo tanto no implicd intervencién
experimental, por este motivo no hubo necesidad de aplicar el consentimiento

informado.

Segun la declaracién de Helsinski buscamos cumplir con el principio de

confidencialidad, asi como con el principio de la autonomia, segun el articulo 24.
Tomamos en cuenta el Art. 25 de la Ley General de Salud 26842, en el sentido de
que al llevar a cabo la investigacion con Historia Clinica, la informacion obtenida

de ellas sera manejada en forma anénima.

Tomando en cuenta el Art. 94° del Cédigo de Etica y Deontologia del Perd,

usaremos la informacion contenida en una historia clinica con previa autorizacion.
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Los objetivos, alcances y resultados del estudio seran conocidos por el estudiante
participante y por la comunidad académica. Los datos y registros obtenidos se

consignaron de tal forma que se protegio la confidencialidad de los sujetos.

Por ultimo, esta investigacion tomara en cuenta el principio de beneficencia ya
que al conocer los Factores asociados al Trastorno Post traumatico de pacientes
con TEC leve, brinda informacion que contribuye al disefio de estrategias para

abordar este problema.
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RESULTADOQOS

TABLA N° 01: Mecanismo de TEC asociado a Trastorno de estrés postraumatico

Mecanismo de TEC Trastorno de estrés Total
Postraumatico
TEPT No TEPT
Con antecedente de transito 29 12 41
Sin antecedente de transito 16 93 109
Total 45 105 150

Fuente: Archivo de Historias Clinicas 2017 del Hospital Belén de Trujillo y Hospital

Regional Docente de Truijillo.

La tabla N° 1 nos muestra los pacientes con diagndstico de TEC leve por accidente de
transito y causas distintas al accidente de transito (caida de altura, agresion, etc), y los
pacientes que mostraron Trastorno de estrés Postraumatico y los que no mostraron

dicho trastorno.
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TABLA N° 2: Prevalencia del Trastorno de estrés Postraumatico en relacion a los
pacientes que sufrieron TEC leve por accidente de transito y los que sufrieron TEC por

causa distinta al accidente de transito.

Prevalencia del Trastorno de | Estimacion IC (95,0%)

estrés Postraumatico

En antecedente de transito 70.7% - -

En sin antecedente de transito | 14.7% - -

Razdn de prevalencias 4.82 2.94 7.89

Fuente: Datos procesados en el paquete Estadistico IBM SPSS Statistics 25

Chi? X?= 44.57

Razon de Prevalencia= 4.82
OR=14.05

IC = 95% (2.94 — 7.89)

Aplicando el analisis estadistico a los datos, a través de la prueba Chi cuadrado (X?). La
Tabla N° 2 nos muestra la relacion de la prevalencia del Trastorno del estrés
Postraumatico en relacién con el antecedente de transito, cuyo resultado nos muestra una
prevalencia de 70.7%, la razén entre pacientes con TEPT versus no TEPT es 14,05 veces
mayor en pacientes con antecedente de transito en comparacion a pacientes sin
antecedente de transito, con evidencia significativamente estadistica con nivel al 1%

(p<0,01) (OR=14.05, IC95%= 2.94 — 7.89) para evidenciar dicha relacién.
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TABLA N°3: Prevalencia del antecedente de transito de pacientes con TEC leve en

relacion al desarrollo del Trastorno de estrés Postraumatico.

Prevalencia de Mecanismo de | Estimacion IC (95,0%)
TEC

Trastorno de estrés | 64.4% - -
Postraumatico

Sin  Trastorno de estrés | 11.4% - -
Postraumatico

Razén de prevalencias 5.64 3.17 10.02
Chi? X?= 4457

Razo6n de Prevalencia= 5.64
OR=14.05
IC =95% (3.17 — 10.02)

Aplicando el analisis estadistico a los datos, a través de la prueba Chi cuadrado (X?). La

Tabla N° 3 nos muestra la relacion del antecedente de transito y el desarrollo del Trastorno

de estrés Postraumatico, en la cual se obtiene una prevalencia de 64,4%, la razon entre

pacientes con TEPT versus no TEPT es 14,05 veces mayor en pacientes con antecedente

de transito en comparacion a pacientes sin antecedente de transito, con evidencia

significativamente estadistica con nivel al 1% (p<0,01) (OR=14.05, IC95%= 3.17 —

10.02) para evidenciar dicha relacion.
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TABLA N° 4: Vacio terapéutico en relacion al desarrollo de estrés postraumatico

Variables independientes Trastorno de estrés Postraumatico p
TEPT=45 No TEPT= 105
Vacio terapéutico (horas) 2,20+ 4,91 8,02 £ 15,57 0.001

Fuente: Archivo de Historias Clinicas 2017 del Hospital Belén de Trujillo y Hospital

Regional Docente de Truijillo.

Prueba T student: 3.449
p: 0.001

La tabla N°4 nos muestra la relacion de vacio terapéutico con el desarrollo del Trastorno
de estrés postraumaético, en donde se evidencia una asociacion con el tiempo para el
desarrollo del Trastorno de estrés Postraumatico, con un tiempo de 2,20 con una

desviacion de * 4,91 horas, con evidencia significativamente estadistica al 1%.
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TABLA N° 5: Prevalencia del tipo de medio de transporte hacia el centro de salud en

relacion con el desarrollo del Trastorno de estrés Postraumatico

Variables independientes | Trastorno de estres Postraumatico p
TEPT=45 No TEPT= 105
Transporte | Ambulancia | 27 (60%) 24 (23%) 0.001
acs Bomberos | 6 (13%) 11 (10%)
PNP 2 (4%) 1 (1%)
Taxi (otros) | 10 (22%) 69 (66%)

Fuente: Archivo de Historias Clinicas 2017 del Hospital Belén de Trujillo y Hospital
Regional Docente de Trujillo.

Chi? X?=26.242

p=0.001

IC =95%

La tabla N°5 nos muestra la relacion del medio de transporte hacia el centro de salud con
el desarrollo del Trastorno de estrés postraumatico, en donde se evidencia una asociacion
con laambulancia y PNP como medio de transporte, mas no con los bomberos, taxi u otro

cualquier medio de transporte, con evidencia significativamente estadistica al 1%.
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TABLA N° 6: Prevalencia de la pérdida de conciencia con el desarrollo del trastorno de

estrés postraumatico.

Variables independientes | Trastorno de estrés Postraumatico p
TEPT=45 No TEPT= 105

Pérdida de | Si 38 (84%) 33 (31%) 0.001

conciencia -5 7 (16%) 72 (69%)

Fuente: Archivo de Historias Clinicas 2017 del Hospital Belén de Trujillo y Hospital

Regional Docente de Truijillo.

Chi? X?=35.516

p=0.001
OR=1,37

IC = 95% (1,60 — 2,39)

La tabla N°6 nos muestra la relacion de la pérdida de conciencia del paciente con el

desarrollo del Trastorno de estrés postraumatico, en donde se evidencia una asociacion,

con evidencia significativamente estadistica al 1% (p=0.000).
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TABLA N° 7: Prevalencia de sintomas posconcusivos con el desarrollo del Trastorno de

estrés Postraumatico.

Variables independientes

Trastorno de estrés Postraumatico

TEPT=45 No TEPT= 105
Sintomas Si 32 (71%) 65 (62%) 0.28
Posconcusivos No 13 (29%) 40 (38%)

Fuente: Archivo de Historias Clinicas 2017 del Hospital Belén de Trujillo y Hospital

Regional Docente de Truijillo.

Chi? X°=1.168
p=0.28
OR=1,12

IC = 95% (0.85 — 1,62)

La tabla N°7 nos muestra la relacién de los sintomas posconcusivos del paciente con el

desarrollo del Trastorno de estrés postraumatico, en donde no se evidencia una

asociacion, con evidencia significativamente estadistica al 1% (p=0.28).
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TABLA N° 8: Sexo en relacion con el desarrollo del Trastorno de estrés Postraumatico.

Covariables Trastorno de estrés Postraumatico p
TEPT=45 No TEPT=105
Sexo | Femenino 21 (47%) 35 (33%) 0.122
Masculino 24 (53%) 70 (67%)

Fuente: Archivo de Historias Clinicas 2017 del Hospital Belén de Trujillo y Hospital

Regional Docente de Truijillo.

Chi? X?=2.394
p=0.122
OR =0.89

IC = 95% (0.79 — 1.57)

La tabla N°8 nos muestra la relacién del sexo del paciente con el desarrollo del Trastorno

de estrés postraumatico, en donde no se evidencia una asociacién, con evidencia

significativamente estadistica al 1% (p=0.122).
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TABLA N°9: Edad en relacion con el desarrollo del Trastorno de estrés Postraumatico.

Covariables Trastorno de estrés Postraumatico p
TEPT=45 No TEPT= 105
Edad 23,60 £ 15,67 33,07 £ 25,36 0.006

Fuente: Archivo de Historias Clinicas 2017 del Hospital Belén de Trujillo y Hospital

Regional Docente de Truijillo.

Prueba T student= 2.319

p: 0.006

La tabla N°9 nos muestra la relacion de la edad del paciente con el desarrollo del

Trastorno de estrés postraumatico, en donde se evidencia una asociacion para el desarrollo

del Trastorno de estrés Postraumatico con una edad promedio de 23,60 con una

desviacion de £ 15,67 afios, con evidencia significativamente estadistica al 1% (p=0.006).
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DISCUSION

La tabla N° 1 nos muestra los pacientes con diagnostico de TEC leve por accidente de
transito y causas distintas al accidente de transito (caida de altura, agresion, etc), y los
pacientes que mostraron Trastorno de estrés Postraumatico y los que no mostraron dicho
trastorno, ademas de la prevalencia del desarrollo del Trastorno de estrés Postraumatico
por TEC leve que es de 30% de los sujetos en estudio, que en total fueron 150, esto
concuerda con el estudio de Ahmed S. Et al. ?* quien refiere que la incidencia del

Trastorno de estrés Postraumatico esta entre 3-27%.

En nuestro estudio se ve un incremento de la prevalencia del Trastorno de estrés
Postraumatico en relacion al accidente de transito como factor de riesgo para el desarrollo
de dicho trastorno, con un 70.7% de prevalencia (p<0,01) (OR=14.05, 1C95%= 2.94 —
7.89) comparado con el estudio hecho por Kalkidan Yohannes. Et al.%%), esto puede ser
debido a la alta incidencia de accidentes de transitos en nuestro territorio como lo refiere

Gutiérrez C Etal. @

El mecanismo del TEC interviene en el desarrollo de dicho trastorno ya que en nuestro
estudio también encontramos otras causas como caida o0 agresion, cuya prevalencia en
nuestro estudio es de 64,4% (p<0,01) (OR=14.05, 1IC95%= 3.17 — 10.02), la cual
concuerda con el estudio hecho por Herrera-Escobar JP Et al “3), ademas de que la
razon entre pacientes con TEPT versus no TEPT es 14,05 veces mayor en pacientes con

antecedente de transito en comparacion a pacientes sin antecedente de transito.
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En la tabla N° 4 se muestra el vacio terapéutico la que comprende el tiempo comprendido
entre el momento del accidente y la llegada al centro de salud en la cual se observa un
tiempo de 2,20 con una desviacion de + 4,91 horas para el desarrollo de dicho trastorno.
Este tiempo comparado con el estudio hecho por Salottolo K. Et al 1) quien obtiene que
el tiempo promedio para que se presente sintomas de este trastorno es entre 6,24 + 2.80
vemos que es mas prolongado, probablemente causado por la atencion inmediata hecha

al paciente una vez ocurrido el evento.

Respecto al medio de transporte utilizado para llegar al centro de salud, se observa una
asociacion entre el desarrollo del Trastorno de estrés Postraumatico y la ambulancia y la
PNP (X?= 26.242p= 0.000 IC = 95%), causado probablemente por hechos, imagenes
traumatizantes, como multiples contusiones asociadas aparte del TEC como refiere

Pineau H. Et al.(9, el cual incluso puede comprometer el comportamiento.

En la Tabla N° 6 se demuestra los pacientes con diagndstico de TEC leve con pérdida de
conciencia en la que hay evidencia estadisticamente significativa para establecer una
asociacion entre la pérdida de conciencia y el desarrollo del Trastorno de estrés
Postraumatico (X?= 35.516 p= 0.000 IC = 95%), esto concuerda con los estudios hechos
por Gros DF Et al.®® en la que la pérdida de conciencia influyé en el desarrollo y el
tiempo de presentacion del Trastorno de estrés Postraumatico, ademas Jackson CE Et.
al®3 observo una asociacion entre la pérdida de conciencia y dicho trastorno (X?=5.55, p
=.019), en ese estudio se excluyo toda patologia neuroldgica que haya tenido el paciente,
al igual que en el estudio hecho por Pablo R. Et al®®, en el que observa relacion

significativa entre la pérdida de conciencia y el TEPT (X? =6.67, p <.050).
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En pacientes que presentaron sintomas posconcusivos se vio que no hay una relacion
estrecha para que los pacientes tengan Trastorno de estrés Postraumatico (X?= 1.168 p=
0.28 IC = 95%), éste resultado difiere del encontrado en el estudio hecho por Sawyer K.

Et al. @D el cual obtiene que hay una relacion entre estos sintomas y el TEPT.

La edad en relacion al Trastorno de estrés Postraumatico, en nuestro estudio se observa
que la edad promedio de los pacientes que desarrollaron el Trastorno de estrés
Postraumético es de 23,60 con una desviacion de + 15,67 afios, con evidencia
significativamente estadistica al 1% (p=0.006, prueba T student= 2.319), en la cual se
observa que es la poblacion joven mas propensa a desarrollar el TEPT, esto muestra una
semejanza al estudio hecho por Yohannes K Et. Al.%%) quién estudia la prevalencia y
correlacion del Trastorno de estrés Postraumatico con sobrevivientes de accidentes de
transito y obtiene una edad promedio de 30.12 + 7.02, observamos que no hay mucha
diferencia con nuestro resultado , con respecto al sexo en nuestro estudio se puede
observar gue no hay una relacion entre el sexo del paciente y el desarrollo del Trastorno
de estrés Postraumatico (X?= 2.394 p= 0.122 IC = 95%), resultado que difiere con el
mismo estudio hecho por Yohannes K Et. Al quién tiene que el grupo mas afectado
es el femenino (2,23 veces mas propenso a desarrollar TEPT), cabe resaltar que toda la
poblacién tenia antecedente de accidente de transito y que la mayoria de las pacientes
tenia maltiples contusiones, se consideraba estancia hospitalaria y en casos de TEC severo

la estancia en unidad de cuidados intensivos.
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CONCLUSIONES

El antecedente de accidente de transito en pacientes con diagndstico de TEC leve
es un factor de riesgo para el desarrollo para el Trastorno de estrés Postraumatico,
el cual es 14,05 veces mayor en comparacion a pacientes sin antecedente de
accidente transito, asi como los son: la pérdida de conciencia, el menor vacio
terapéutico y el tipo de medio de transporte al centro de salud.

Es la poblacion mas joven mas propensa a desarrollar Trastorno de estrés
Postraumatico por antecedente de accidente de transito.

No se encontrd relacion estadisticamente significativa de: Los sintomas

posconcusivos y el sexo.
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RECOMENDACIONES

Es importante realizar el PCL a los pacientes en distintos momentos ya que en
nuestro estudio se realiz6 a los 6 meses sufrido el evento traumatico, pero se
podria realizar a los 9 0 12 meses.

Ampliar informacién sobre los cuidados intra y extrahospitalarios después del

evento traumatico.
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AnNexos

ANEXO N° 1

SOLICITO: AUTORIZACION

Director del Hospital Regional Docente de Trujillo

Presente:

Yo, José Carlos Guevara Ramos, identificado con DNI N°47150340, domiciliado en Av.
Espafia 565, estudiante del sexto afio de Medicina Humana, en la Universidad Privada
Antenor Orrego, me dirijo ante usted, solicitando el permiso correspondiente para acceder
al archivo de Historias Clinicas, para poder realizar un estudio acerca de Accidente de
transito como factor de riesgo para Trastorno de estrés Postraumatico en pacientes con
Trauma Encéfalocraneano Leve, trabajo que recopilara los datos de la informacion que
se nos brinde en la Instituciébn que usted dirige, garantizando respetar las reglas
establecidas por el hospital.

Atentamente.

José Carlos Guevara Ramos
N° de DNI: 47150340

Trujillo, 29 de setiembre del 2017.
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SOLICITO: AUTORIZACION

Director del Hospital Belén de Trujillo

Presente:

Yo, José Carlos Guevara Ramos, identificado con DNI N°47150340, domiciliado en Av.
Espafia 565, estudiante del sexto afio de Medicina Humana, en la Universidad Privada
Antenor Orrego, me dirijo ante usted, solicitando el permiso correspondiente para acceder
al archivo de Historias Clinicas, para poder realizar un estudio acerca de Accidente de
transito como factor de riesgo para Trastorno de estrés Postraumatico en pacientes con
Trauma Encéfalocraneano Leve, trabajo que recopilara los datos de la informacion que
se nos brinde en la Institucion que usted dirige, garantizando respetar las reglas
establecidas por el hospital.

Atentamente.

José Carlos Guevara Ramos
N° de DNI: 47150340

Trujillo, 29 de setiembre del 2017.
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ANEXO N° 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

l. DATOS DE FILIACION

/

Historia Clinica n°: Fecha de ingreso:
1. Edad:
2. Sexo: M( ) F()
3. Tipo de Trauma
» Accidente de transito ()
» Caida de altura ()
» Agresion ()
» Otros ()
4. Vacio terapéutico:
5. Transporte al hospital:
» Bomberos ()
» SAMU ()
» PNP ()
» Otros ()
6. Pérdida de conciencia: Si() No( )
7. Sintomas Postconcusivos: Si( ) No( )

49



ANEXO N° 3

Nombre del paciente:

La experiencia que tuvo fue:
Fecha de la experiencia:
Fecha de la entrevista:

N° Respuesta Para | Un | Modera- | Mucho | Extrema-
Nada | poco | damente 4) damente
@ [ @ 3) )

1 Recuerdos, pensamientos o0 imagenes
reiterados y perturbadores debido a la
experiencia traumatica

2 Suefios de la experiencia traumatica
reiterados y perturbadores debido a la
experiencia traumatica

3 Acciones 0 sensaciones repentinas como si la
experiencia estresante estuviese repitiéndose
(como si la estuviera reviviendo)?

4 Se ha sentido muy molesto cuando algo le
recuerda la experiencia estresante?

5 Ha tenido reacciones fisicas  (ej.:
palpitaciones, dificultad para respirar,
sudoracion) cuando algo le recuerda la
experiencia?

6 Ha evitado hablar o pensar acerca de la
experiencia 0 ha evitado tener sentimientos
relacionados a la experiencia?

7 Ha evitado actividades o situaciones debido a
que le recuerdan una experiencia estresante?

8 Ha tenido problema recordando partes
importantes de la experiencia?

9 Ha perdido interés en actividades que
disfrutaba en el pasado?

10 | Se ha sentido distante o alejado de otras
personas?

11 | Se ha sentido emocionalmente bloqueado/a
sin poder tener sentimientos amorosos hacia
las personas cercanas a Ud.?

12 | Ha sentido como si su vida fuese a acabarse
de repente pronto?

13 | Ha tenido problemas quedandose dormido/a
o0 despertandose durante la noche?

14 | Se ha sentido molesto/a cuando o le han dado
ataques de ira?

15 | Hatenido problemas concentrandose?

16 | Se ha sentido alarmado/a o ha estado al
asecho o en guardia?

17 | Se ha sentido nervioso/a o se sobresalta con
facilidad
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ANEXO N° 4
CONSENTIMIENTO INFORMADO
TITULO DE LA INVESTIGACION

’ Accidente de transito como factor de riesgo para Trastorno de estrés Postraumatico en
pacientes con Trauma Encéfalocraneano Leve: Estudio Multicentrico”’

INTRODUCCION

Yo soy José Carlos Guevara Ramos, alumno del 14° ciclo de la carrera profesional de
Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego. Estamos investigando
Trastorno de estrés Postraumatico en pacientes con Trauma Encéfalocraneano Leve, que
afecta del 3 - 27% de la poblacién, no hay un consenso o acuerdo sobre esta enfermedad
que recién empieza a estudiarse, y se relaciona con problemas de salud, leves y graves.
Le brindare informacion e invitaremos a participar de esta investigacion. No tiene que
decidir hoy, antes de decidir puede hablar con alguien de confianza, si no entiende algunas
palabras, por favor hdgame saber para poder explicarle con calma. Si tienes preguntas
mas adelante puede preguntarme a mi, o a su doctor.

PROPOSITO DEL ESTUDIO

Al dia de hoy el Trastorno de estrés Postraumatico se toma poco en cuenta cuando no se
detecta mientras el paciente no muestra sintomas somaticos, y no se les explica que tienen
un riesgo de tener complicaciones a largo plazo, como la ansiedad o depresion. Este
estudio pretender evaluar a los pacientes con antecedente de TEC leve y evaluarlos
después de 6 meses de su accidente, hacer unas preguntas, asi detectar de manera precoz
el Trastorno de estrés Postraumatico.

PROCEDIMIENTOS

Esta investigacidn invitara a los pacientes que sufrieron TEC leve cualquiera que sea la
causa en el Hospital Belén de Trujillo y Hospital Regional Docente de Trujillo entre
Enero y Diciembre del 2017. Se les explicara acerca del TEC y las posibles consecuencias
que pueda contraer después de su alta, ademas de la entrevista a realizarse. Los pacientes
seran evaluados después de 6 meses ocurrido el accidente. Se compartiran los resultados
con usted y con médicos de este hospital y de la Universidad Privada Antenor Orrego,
solo los resultados, no sus datos personales.

BENEFICIOS
La deteccion del Trastorno de estrés Postraumatico es aln poco detectada por médicos
que atendieron el TEC y no le dan mucho interés, este estudio pretende detectar
precozmente este trastorno para asi poder evitar futuras complicaciones. La informacion
gue se obtenga en esta investigacion sera confidencial, solo estara al alcance de los
investigadores.

RIESGOS
Al participar en esta investigacion los riesgos son nulos, sera evaluado (entrevista) en su
casa 0 en el hospital y se le haran ciertas preguntas, y no se le daran medicamentos.
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DERECHO A RETIRARSE DEL ESTUDIO
Si no desea hacerlo no tiene por qué participar de esta investigacion y negarse a participar
no afectara en ninguna forma el trato que se le brinda. Puede dejar de participar de esta
investigacion en cualquier momento que desee sin perder sus derechos como paciente de
este hospital.

INFORMACION DONDE PUEDE UBICAR AL INVESTIGADOR
Si tiene cualquier pregunta o duda puede hacerla ahora 0 més adelante, puede contactar
conmigo, José G. Guevara R. al numero celular claro RPM 998805963 o via correo
electrénico josec.guevararamos@gmail.com.

FORMULARIO
He leido 0 me han leido la informacion aqui proporcionada. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre esto y de pensarlo, también me han contestado todas mis dudas.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo derecho
de retirarme en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera.

Nombre del participante

Domicilio

Teléfono (en caso se necesite contactar por teléfono)

Firma del participante (o testigo) Firma del Investigador
Fecha
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