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RESUMEN. 

Prevalencia de lesión encefálica en pacientes con traumatismo craneoencefálico  leve en 

el hospital general regional 1 IMSS Charo. 

 
Antecedentes: El TCE es la interrupción a la estructura cerebral o alteración en su 
funcionamiento. 13 a 15 puntos en la escala de Glasgow indican lesión leve. El estándar de 
oro para determinar lesión encefálica es la TAC de cráneo. Objetivo: Determinar prevalencia 
de lesión encefálica en pacientes con TCE leve. Material y métodos: Estudio observacional 
transversal retrospectivo, se analizan casos de pacientes de 18 a 80 años que ingresaron a 
urgencias del HGR No°1 Charo con TCE leve de enero a junio del 2023. Estadística 
frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central.  

Resultados: Se incluyeron 97 pacientes, el 62.9% (n=61) son del género masculino, el 39.2% 
(n=38) en el rango de edad de 60 a 80 años, El 67% (n=65) no presentaban ninguna 
comorbilidad, el 72.2% (n=70) presentaron un puntaje de 15 en la escala de coma de 
Glasgow, en el Score de New Orleans el 80.4% (n=78) cumplieron con 2 o más criterios, en 
la regla canadiense 56.7% (n=55) cumplieron con 2 o más criterios, se identificó que 20.6% 
(n=20) de los pacientes que presentaron lesión encefálica, el tipo de lesión predominante fue 
la contusión cerebral y la hemorragia subaracnoidea en un 15% (n=3) respectivamente. 

Conclusión: Los resultados confirman la hipótesis planteada, apoyarse de las escalas antes 
mencionadas es de utilidad para los médicos de urgencias. 

Palabras claves: TCE leve, TAC de cráneo, lesión encefálica. 
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SUMMARY 

 

Background: TBI is an interruption to the brain structure or alteration in its functioning. 13 
to 15 points on the Glasgow scale indicate mild injury. The gold standard for determining 
brain injury is head CT. Objective: Determine the prevalence of brain injury in patients with 
mild TBI. Material and methods: Retrospective cross-sectional observational study, cases 
of patients aged 18 to 80 who were admitted to the emergency room of HGR No°1 Charo 
with mild TBI from January to June 2023 are analyzed. Statistics frequencies, percentages 
and measures of central tendency.  

Results: 97 patients were included, 62.9% (n=61) are male, 39.2% (n=38) in the age range 
of 60 to 80 years, 67% (n=65) did not present any comorbidity, 72.2% (n=70) had a score of 
15 on the Glasgow Coma Scale, in the New Orleans Score 80.4% (n=78) met 2 or more 
criteria, in the Canadian rule 56.7% (n=55) met 2 or more criteria, it was identified that 20.6% 
(n=20) of the patients who presented brain injury, the predominant type of injury was cerebral 
contusion and subarachnoid hemorrhage in 15% (n= 3) respectively. 

Conclusion: The results confirm the proposed hypothesis, relying on the aforementioned 
scales is useful for emergency physicians. 

Keywords: Mild TBI, head CT, brain injury. 
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ABREVIATURAS 

 

DM2: Diabetes mellitus tipo 2 
 

ECG: Escala de coma de Glasgow 

 

HAS: Hipertensión arterial sistémica  
 
HGR 1: Hospital general regional 1 
 

TAC: Tomografía axial computada 
 

TCE: Traumatismo craneoencefálico 
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GLORARIO 

 

Criterios de New Orleans: Escala de detección para descartar lesiones cerebrales 
clínicamente importantes sin imágenes de TAC.  
 

Escala de coma de Glasgow: Escala numérica utilizada para clasificar el TCE, evalúa la 
capacidad de respuesta motora, el desempeño verbal y la apertura de los ojos. 
 

Lesión encefálica: Destrucción o degeneración de células cerebrales que generan alteración 
temporal o permanente en la función cerebral 
 

Regla canadiense: Escala de detección para descartar lesiones cerebrales clínicamente 
importantes sin imágenes de TAC. 
 

TCE: Interrupción de un daño a la estructura cerebral o una alteración en su funcionamiento, 
u otra evidencia de patología cerebral. 
 
TAC: Prueba de diagnóstico por imágenes utilizada para crear imágenes detalladas de los 
órganos internos, los huesos, los tejidos blandos y los vasos sanguíneos.  
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INTRODUCIÓN  

 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) es la interrupción de un daño a la estructura 

cerebral o una alteración en su funcionamiento, u otra evidencia de patología cerebral, es 
distinta de otros trastornos neurológicos porque es inducida por un evento discreto que aplica 
fuerzas mecánicas extremas al cerebro. 
 

La prevalencia anual del TCE se estima en 50 millones de casos en todo el mundo. La 
incidencia varía con la edad y el sexo, siendo los infantes de 0 a 4 años de edad, los 
adolescentes de 15 a 19 años y los adultos mayores de 75 años son los grupos con mayor 
probabilidad, con una incidencia mayor en hombres. 
 
El TCE se clasifica en tres categorías: leve, moderada y grave de acurdo a la escala de coma 
de Glasgow, en la que se utiliza una escala numérica que evalúa la capacidad de respuesta 
motora, el desempeño verbal y la apertura de los ojos. Las puntuaciones de la escala de coma 
de Glasgow que va de 13 a 15 indican una lesión leve, las puntuaciones de 9 a 12 indican una 
lesión moderada y las puntuaciones de 8 a 3 indican una lesión grave. La lesión que ocurre 
en el TCE se puede dividir en una lesión mecánica primaria y una lesión secundaria la cual 
es tardía. 
 
El diagnóstico de complicaciones intracraneales se realiza con la TAC de cráneo. El TCE 
leve es la lesión cerebral con más incidencia y la TAC suele resultar sin alteraciones siendo 
este estudio innecesario con frecuencia. Existen varios sistemas de puntuación que ayudan a 
determinar la necesidad de realizar TAC, incluida la regla canadiense de cabeza de 
tomografía computarizada y los criterios de Nueva Orleans. 
 
En la lesión del parénquima cerebral se observan alteraciones en las estructuras profundas 
del cerebro como la sustancia blanca, las más frecuentes son las contusiones y las 
hemorragias. La fractura de cráneo se presenta cuando el cráneo recibe un impacto y se 
comporta como una esfera elástica que se deprime en la zona del impacto. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Definición.  
El traumatismo craneoencefálico (TCE) se puede definir como la interrupción de un daño a 

la estructura cerebral o una alteración en su funcionamiento, u otra evidencia de patología 

cerebral (1), es distinta de otros trastornos neurológicos porque es inducida por un evento 
discreto que aplica fuerzas mecánicas extremas al cerebro. (1) 
 
Los mecanismos de lesión que provocan un traumatismo craneoencefálico son variados, 
donde son incluidas las fuerzas contundentes (de golpes a golpes), la carga de inercia, las 
heridas penetrantes y las lesiones por onda expansiva. Así como varían las causas de TCE, 
también varía la extensión del daño. Debido a que existen numerosas formas en que se 
pueden aplicar fuerzas a la cabeza para producir una lesión, la TCE es un trastorno 
heterogéneo. (2) 
 
Epidemiología.  
La prevalencia anual del TCE se estima en 50 millones de casos en todo el mundo; lo que 
significa que aproximadamente la mitad de la población mundial tendrá un episodio de TCE 
en el transcurso de su vida. (1). La incidencia de TCE varía con la edad y el sexo, siendo los 
infantes de 0 a 4 años de edad, los adolescentes de 15 a 19 años y los adultos mayores de 75 
años son los grupos con mayor probabilidad, cabe destacar que existe mayor incidencia en 
hombres. (2) 
 
Clasificación del TCE.  

Los síntomas del TCE son muy variables desde déficits cognitivos leves y temporales hasta 
cambios permanentes y gravemente debilitantes en la función motora, las emociones y la 
cognición. Clínicamente, el TCE se clasifica en tres categorías: leve, moderada y grave 
(Tabla 1). Esta clasificación está basada en la escala de coma de Glasgow, en la que se utiliza 
una escala numérica que evalúa la capacidad de respuesta motora, el desempeño verbal y la 
apertura de los ojos. Las puntuaciones de la escala de coma de Glasgow que va de 13 a 15 
indican una lesión leve, las puntuaciones de 9 a 12 indican una lesión moderada y las 
puntuaciones inferiores a 9 indican una lesión grave. (1) 
 
Además de la escala de coma de Glasgow, también se pueden utilizan otros síntomas para 
clasificar la gravedad de las lesiones. En las lesiones leves existe pérdida de la conciencia 
durante 0 a 30 minutos, alteración de la conciencia o del estado mental durante menos de 24 
horas y amnesia postraumática de 0 a 1 día. Las lesiones moderadas implican pérdida de la 
conciencia durante 30 minutos a 24 horas, alteración de la conciencia o del estado mental 
durante más de 24 horas y amnesia postraumática durante 1 a 7 días. En las lesiones graves 
existe pérdida de conciencia y alteración de la conciencia o del estado mental durante más de 
24 horas y amnesia postraumática durante más de 7 días. Se debe tener en cuenta que estas 
clasificaciones se basan en los síntomas y no en la etiología de la lesión o la patología 
subyacente. (2). 
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Tabla 1. 
Clasificación de Glasgow. 

Puntaje. Respuesta ocular Respuesta Verbal Respuesta motora 

6   Obedece órdenes. 
5  Orientado.  Localiza órdenes. 

4 Apertura 
espontanea. 

Confuso. Retirada al dolor. 

3 Apertura a la 
orden verbal. 

Palabras 
inapropiadas. 

Flexión al dolor. 

2 Apertura al 
estímulo doloroso. 

Palabras 
incomprensibles. 

Extensión al dolor. 

1 Sin respuesta. Sin respuesta.  Sin respuesta. 
Puntaje Máxima: 15 puntos              Puntaje mínimo: 3 puntos 
 

Fisiopatología.  
La lesión que ocurre en el TCE se puede dividir en una lesión mecánica primaria y una lesión 
secundaria la cual es tardía. La lesión mecánica inicial puede ser un cizallamiento, desgarro 
o estiramiento generalizado de los axones, así como contusiones, hemorragias y laceraciones. 
La lesión primaria según la naturaleza no modificable se genera dependiendo de la gravedad 
del evento inicial (etiología, velocidad, fuerza, gravedad), y de las características del paciente 
(edad, sexo, genética, comorbilidades) y ocurre como resultado directo del impacto y por lo 
tanto no puede tratarse. (3) 
 
Las lesiones secundarias se generan como resultado de las cascadas fisiopatológicas 
multifacéticas, que incluyen inflamación, edema, hipoxia, déficits metabólicos, actividad de 
especies reactivas de oxígeno y excitotoxicidad que ocurren posteriormente. Esto conduce a 
una amplia gama de fenómenos fisiológicos que incluyen la interrupción de la barrera 
hematoencefálica (BHE), la hipoperfusión, la disfunción mitocondrial y la lesión oxidativa. 
Por lo tanto, la lesión secundaria puede ser más devastadora que la lesión primaria (4). 
 
Edema cerebral. El edema cerebral (EC) es un aumento en el agua del tejido cerebral y su 
espacio intersticial circundante. Existen varios procesos fisiopatológicos que contribuyen al 
desarrollo del edema, incluida la interrupción de la integridad de la BHE, la regulación del 
volumen celular por varias bombas iónicas, gradientes oncóticos y respuestas inflamatorias. 
Clásicamente el edema cerebral se ha clasificado como vasogénico y citotóxico. Si no se 
controla puede provocar hipertensión intracraneal y herniación fatal del tronco encefálico. 
(5) La AQP4 es responsable de la formación de edema citotóxico resultante del exceso agua 
en los astrocitos. (4) 
 
Excitotoxicidad. La degradación de la BHE y la muerte celular neuronal primaria genera una 
liberación excesiva de aminoácidos excitatorios como el glutamato y el aspartato. La 
presencia de un exceso de glutamato también se debe a una falla en la recaptación de 
glutamato ya que existe una disfunción de los transportadores. Estos aminoácidos 
excitatorios activan tanto los receptores de glutamato NMDA y AMPA, lo que provoca la 
despolarización de la membrana y necrosis de las neuronas. (2)(6) La hiperactivación de los 
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receptores AMPA y NMDA altera la homeostasis iónica en las neuronas postsinápticas al 
permitir la entrada de iones extracelulares de Ca2+ y Na+ lo que promueve la producción de 
especies reactivas de oxígeno (ROS) y óxido nítrico (NO) así como la muerte celular por 
apoptosis, como la por vía de las caspasas lo que exacerba aún más la lesión celular 
secundaria. (7) 
 
Neuroinflamación. Dentro del período agudo posterior al TCE dentro de las primeras 24 
horas, a medida que la BHE se interrumpe, se reclutan macrófagos, neutrófilos y linfocitos 
circulantes en los sitios lesionados para potenciar aún más la inflamación. Estos leucocitos 
polimorfo nucleares liberan factores del complemento y citoquinas proinflamatorias como 
IL-1β, IL-6 y TNF-α. (4) El TNF-α activa las caspasas que son esenciales para la muerte 
celular programada. Los mecanismos por los cuales los leucocitos interrumpen aún más la 
BHE incluyen la generación de especies reactivas de oxígeno (ROS), la activación de 
enzimas proteolíticas y la secreción de citocinas y quimiocinas. (6)(8) La microglía es el 
principal mediador de la respuesta inmunitaria innata del cerebro y reaccionan a la lesión 
cerebral traumática en cuestión de minutos la cual puede proliferar y migrar al lugar de la 
lesión e inducir la liberación de citosinas. La rápida respuesta de estas células se puede 
observar crónicamente por semanas o meses después de la lesión. (9) 
 
Diagnóstico.  
El estándar de oro en el diagnóstico de complicaciones intracraneales posterior a un TCE es 
la tomografía axial computada (TAC) de cráneo. (3,10,11) El traumatismo craneoencefálico 
leve es la lesión cerebral con más incidencia y la TAC suele resultar sin alteraciones siendo 
este estudio innecesario con frecuencia. Existen varios sistemas de puntuación que ayudan a 
determinar la necesidad de realizar TAC, incluida la regla canadiense de cabeza de 
tomografía computarizada (tabla 2) y los criterios de Nueva Orleans (tabla 3). (10) 
 
 
Regla canadiense. 

ELEVADO RIESGO DE LESION CRANEAL  
- Edad mayor o igual a 65 años  
- Escala de coma de Glasgow menor a 15 a las 2 horas de ocurrido el trauma  
- Sospecha de fractura de cráneo  
- Cualquier signo de fractura de base del cráneo  
- Presentar dos o más vómitos 
 
MODERADO RIESGO DE LESION CEREBRAL:  
- Amnesia retrograda más de 30 min  
-Mecanismo de riesgo del trauma (caída de altura mayor de un metro, accidente 
automovilístico con eyección del vehículo o contra un peatón) 
Tabla 2. Paciente con TCE leve y además uno de los criterios es indicación de TAC 
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Criterios de New Orleans. 

- Edad mayor de 60 años  
- Cefalea  
- Vomito  
- Intoxicación por alcohol o drogas  
- Amnesia anterógrada persistente  
- Trauma por encima de las clavículas  
- Convulsiones  
Tabla 3. Paciente con TCE leve y además uno de los criterios es indicación de TAC  

 
La regla canadiense y los criterios de New Orleans son herramientas de detección 
ampliamente utilizadas para descartar lesiones cerebrales clínicamente importantes sin 
imágenes de TAC. Si bien estas herramientas están bien validadas en estudios de países de 
ingresos medios y altos con el fin de disminuir los costos innecesarios, es importante estudiar 
estas herramientas también en los países de bajo ingreso, donde las limitaciones de recursos 
amplifican esta necesidad. (12)  
 
Clasificación de las lesiones encefálicas. 

En la lesión del parénquima cerebral se observan alteraciones en las estructuras profundas 
del cerebro como la sustancia blanca, las más frecuentes son las contusiones y las 
hemorragias. La contusión cerebral es una lesión focal por impacto la cual se encuentra bajo 
el punto de impacto, típicamente cuando la cabeza es golpeada, estando quieta. (14) 
 
Las Hemorragias intracerebrales se clasifican en hematoma epidural, hematoma subdural y 
hemorragia subaracnoidea. El hematoma epidural es el acúmulo de sangre por encima de la 
duramadre producido por una ruptura de la arteria meníngea media. (15) El hematoma 
subdural es la acumulación de sangre producida por ruptura de las venas puente a causa de 
traumas que generan movimiento rotacional, de aceleración y desaceleración; son más 
frecuentes en pacientes de edad avanzada ya que la atrofia cerebral permite un mayor espacio 
dentro de la bóveda craneana. (14) La hemorragia subaracnoidea es la acumulación de sangre 
en el espacio subaracnoideo la cual se produce por fuerzas de aceleración/desaceleración, 
aunque la mayoría de las veces se producen por impacto, generalmente es escasa y se localiza 
en la convexidad de los hemisferios, sin causar efecto masa. (14) 
 
La fractura de cráneo se presenta cuando el cráneo recibe un impacto y se comporta como 
una esfera elástica que se deprime en la zona del impacto y se abomba en las zonas distantes. 
Si se rebasa el límite de elasticidad se producen las fracturas. (14) 
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JUSTIFICACIÓN. 

1.0- Magnitud del problema. 

El traumatismo craneoencefálico representa una de las patologías traumáticas más 
frecuentes, capaz de afectar a cualquier población de los grupos de edad, género, raza, 
comorbilidades y estado socioeconómico.  

2.0- Trascendencia del problema.  

Generalmente se requiere realizar una tomografía de cráneo para evaluar la presencia 
de lesiones a nivel encefálico. Sin embargo, no en todos los hospitales se cuenta con 
dicho estudio, por lo cual es importante discernir a qué pacientes es necesario realizar 
el estudio y a quienes no. La finalidad de este protocolo es determinar la prevalencia 
de lesiones encefálicas en pacientes con traumatismo craneoencefálico leve, avalados 
con un estudio tomográfico. Si se identifica de manera eficaz la necesidad o no de 
realizar este estudio de imagen, será posible disminuir el tiempo de estancia 
hospitalaria de los pacientes y con ello, la prevalencia de infecciones nosocomiales y 
complicaciones asociadas a los cuidados de la salud. Así mismo, se busca evaluar si 
existen indicaciones injustificadas para realizar un estudio de TAC de cráneo, 
evitando así la radiación en los pacientes, además de optimizar el recurso con el que 
se cuenta. 

3.0- Impacto del proyecto 

Buscamos un análisis retrospectivo para estudiar la relación existente entre los 
pacientes con TCE leve que llegan al área de urgencias del HGR No°1 IMSS Charo, 
y sus estudios de imagen tomográfico; de tal manera correlacionar si se encontró o 
no lesión encefálica. Se captarían beneficios desde el punto de vista de población 
activa con menos limitaciones laborales, así como el impacto económico en el 
instituto. 

4.0- Factibilidad del estudio. 

Existe factibilidad, ya que los recursos institucionales que serán necesarios para este  
estudio, dependen del expediente clínico electrónico de los pacientes, el tomógrafo 
institucional, y los reportes que otorgue el servicio de imagen de las tomografías 
realizadas a los pacientes; entre otros recursos temporales solicitados: el proyecto se 
planea desarrollar en el periodo comprendido de enero a junio del 2023, con fecha de 
entrega previo al término de especialidad o postgrado en urgencias médico-
quirúrgicas. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En México, el traumatismo craneoencefálico es una de las patologías traumáticas más 
frecuentes, la cual afecta a cualquier población independientemente de los grupos de edad, 
género, raza, comorbilidades y estado socioeconómico, es la principal causa de mortalidad 
en adultos jóvenes, así como un de las principales causas de incapacidad limitante en la 
población. Sin embargo, la mayoría de los casos que se presentan en el servicio de urgencias 
se trata de TCE leve, el cual se clasifica de acuerdo a la escala de coma de Glasgow. 

Es de vital importancia la realización de una tomografía simple de cráneo en pacientes que 
presentan traumatismo craneoencefálico para determinar la presencia de lesión encefálica y 
para dirigir la mejor terapéutica en los pacientes, sin embargo en pacientes que presentan 
diagnóstico de TCE leve no siempre presentan signos o síntomas de gravedad, existen 2 
escalas importantes para determinar a qué pacientes se les debe de realizar una TAC, la escala 
de New Orleans y la regla canadiense, ambas argumentan que cumpliendo un criterio es 
suficiente para realizar dicho estudio.  
 
En el Hospital General Regional No°1 IMSS Charo solo se cuenta con un tomógrafo, mismo 
que se utiliza para estudios de todos los pacientes que se encuentran hospitalizados y no solo 
para uso exclusivo del servicio de urgencias; entre otros apoya y da servicio a otras unidades 
del IMSS que no cuentan con tal equipo y se encuentran en el interior del Estado de 
Michoacán. Predecir la presencia de lesión encefálica en pacientes con TCE leve nos ayudará 
a determinar de mejor manera a qué pacientes se les debe realizar TAC de cráneo con la 
finalidad de ahorrar recursos y disminuir las horas de estancia hospitalaria en el universo de 
estos pacientes. 
 

Pregunta de investigación. ¿Cuál es la prevalencia de lesión encefálica en pacientes con 
traumatismo craneoencefálico leve en el hospital general regional 1 IMSS charo? 
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HIPÓTESIS. 

 

La prevalencia de lesión encefálica en pacientes con traumatismo craneoencefálico  leve en 
el hospital general regional 1 IMSS Charo es menor del 50%. 

 

 

 

 

OBJETIVOS. 

 

Objetivo general.  
 
Determinar la prevalencia de lesión encefálica en pacientes con traumatismo 
craneoencefálico  leve en el hospital general regional No° 1 IMSS Charo, de enero a junio 
del 2023, a través de la revisión de expedientes de pacientes que ingresan al servicio de 
urgencias 

 
 
Objetivos específicos. 
 

- Establecer las variantes sociodemográficas de los pacientes (edad, genero). 
- Conocer las comorbilidades de los pacientes en estudio (DM2, HAS). 
- Conocer la escala de coma de Glasgow de los pacientes en estudio. 
- Determinar la puntuación de la escala de New Orleans para predecir lesión encefálica 

en pacientes con traumatismo craneoencefálico leve. 
- Determinar la puntuación de la regla canadiense para predecir lesión encefálica en 

pacientes con traumatismo craneoencefálico leve. 
- Describir los hallazgos tomográficos de los pacientes en estudio (contusiones 

cerebrales, hemorragias cerebrales, fractura de cráneo, edema cerebral). 
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MATERIAL Y METODOS. 

Diseño de estudio. 

Observacional, retrospectivo y descriptivo en el cual se analizan los casos de pacientes que 
ingresan al servicio de urgencias del Hospital General Regional No 1 IMSS Charo, con 
diagnóstico de traumatismo craneoencefálico leve durante un periodo comprendido entre 
enero a junio de 2023. 
 

Población de estudio. 

Pacientes que ingresan al servicio de urgencias del Hospital General Regional No1, durante 
el periodo de enero a junio del 2023 bajo el diagnóstico de traumatismo craneoencefálico 
leve a los cuales se les realizó TAC de cráneo. 

Tamaño de muestra. 

Se obtendrá el tamaño de muestra de este estudio a través de un método no probabilístico por 
conveniencia., ya que se recabarán los datos de todos los pacientes que ingresaron al servicio 
de urgencias con el diagnóstico de TCE leve en el lapso de enero a junio del 2023. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

Criterios de inclusión: 

1. Derechohabientes al IMSS con adscripción al HGR No°1 Charo. 
2. Edad de 18 a 80 años. 
3. Sexo indistinto. 
4. Pacientes con diagnóstico de traumatismo craneoencefálico leve de acuerdo a la 

escala de coma de Glasgow. 
5. Que se les haya realizado tomografía de cráneo. 

Criterios de exclusión: 

1. Menores de 18 años y mayores de 80 años 
2. Cuadro clínico de más de 24 horas. 
3. Que cuenten con antecedente de lesión encefálica previa. 
4. Que cuenten con diagnóstico de traumatismo craneoencefálico moderado o severo. 

Criterios de eliminación: 

1- Pacientes con historias clínicas inconclusas o con falta de datos. 
2- Que no cuenten con descripción de hallazgos de tomografía en expediente clínico. 
3- Durante la estancia hospitalaria se descarte el diagnóstico de traumatismo 

craneoencefálico leve. 
4- Durante su estancia hospitalaria presenten disminución del puntaje de la escala de 

coma de Glasgow de 2 puntos o más. 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES. 

Variable dependiente. 

- Lesión encefálica. 

Variable independiente. 

- Traumatismo craneoencefálico leve. 
- Edad. 
- Género. 
- Diabetes mellitus tipo 2. 
- Hipertensión arterial sistémica. 
- Escala de coma de Glasgow. 
- Score New Orleans. 
- Regla canadiense. 
- TAC de cráneo. 

 

CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Variable. Definición conceptual. Definición 

operacional.  

Tipo de 

variable. 

Unidad de 

medición. 

Traumatismo 
craneoencefálico 
leve. 

Lesión en la cabeza que 
causa alguna de las 
siguientes alteraciones. 
Alteración en el estado 
de conciencia o amnesia  
Cambios 
neurofisiológicos  
Fractura de cráneo 
Lesione encefálica 
Muerte 

Pacientes adultos 
(mayor de 18 años) con 
traumatismo de cráneo 
que presente alteración 
del estado de alerta con 
puntaje de 13 a 15 
puntos en la escala de 
coma de Glasgow. 

Cualitativa.  
 
 

De 13 a 15 puntos 
en puntaje de 
escala de coma de 
Glasgow 

Edad. Tiempo cronológico 
desde el nacimiento 

Edad cumplida en años 
al momento del ingreso 
a urgencias 

Cuantitativa Medida en años  

Genero. Es el conjunto de seres 
que tienen uno o varios 
caracteres comunes y la 
clase o tipo a que 
pertenecen las personas 

Perteneciente al grupo 
masculino o femenino 

Cualitativa  Masculino  
Femenino 

Diabetes 
mellitus tipo 2 

 Trastorno del 
metabolismo de hidratos 
de carbono y resistencia 
a la Insulina. 

Glicemia en ayuno ≥ 
126 mg/dl.  
Glicemia al azar ≥ 200 
mg/dl 

Cualitativa  No   
Si 
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Hipertensión 
arterial 
sistémica. 

Fuerza que ejerce la 
sangre contra las paredes 
de las arterias 

Presión Arterial 
>140/90 mm Hg 

Cualitativa  No   
Si  

Escala de coma 
de Glasgow 

Escala neurológica que 
mide el nivel de 
conciencia de una 
persona 

1.- Respuesta motora 
Obedece ordenes 
Localiza estímulos 
Retirada al dolor 
Flexión forzada 
Extensión forzada 
Ninguna respuesta 
2.- Respuesta verbal 
Orientado 
Lenguaje Incoherente 
Palabras incoherentes 
Sonido incomprensible 
Ninguna respuesta 
3.- Apertura ocular 
Espontanea 
Al llamado 
Al dolor 
Ninguna respuesta 

Cualitativa Leve 13 a 15 
puntos 
Moderado 9 a 12 
puntos 
Severo 3 a 8 
puntos 

Score New 
Orleans 

Criterios clínicos que 
determinan la necesidad 
de TAC en pacientes con 
TCE 

Edad mayor de 60 años 
Cefalea 
Vómito 
Intoxicación por 
alcohol o drogas 
Amnesia anterógrada 
persistente 
Trauma por encima de 
las clavículas 
Convulsiones 

Cualitativa Presencia de por 
lo menos un 
criterio es 
indicación de 
TAC 

Regla 
canadiense 

Criterios clínicos que 
determinan la necesidad 
de TAC en pacientes con 
TCE 

Edad mayor o igual a 
65 años  
Escala de coma de 
Glasgow menor a 15 a 
las 2 horas  
Sospecha de fractura de 
cráneo  
Cualquier signo de 
fractura de base del 
cráneo  
Presentar dos o más 
vómitos 
Amnesia retrograda 
más de 30 min 

Cualitativa Presencia de por 
lo menos un 
criterio es 
indicación de 
TAC 
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Caída de altura mayor 
de un metro,  
Accidente 
automovilístico con 
eyección del vehículo o 
contra un peatón 

TAC de cráneo Estudio de imagen no 
invasivo que se utiliza 
como complementación 
diagnostica. 

Estudio de imagen que 
nos proporciona tamaño 
y tipo de lesión cerebral 

Cualitativa Hipodensidad 
Hiperdensidad 

Lesión 
encefálica. 

Irregularidad observada 
en un estudio por 
imágenes del encéfalo 

Lesión repentina que 
causa daño al cerebro. 
Puede ocurrir por un 
golpe, impacto o 
sacudida en la cabeza  

 
 
Cualitativa 

1.- Contusión 
cerebral 
2.- Hemorragia 
cerebral 
2.1 Hematoma 
subdural 
2.2 Hematoma 
epidural 
2.3 Hemorragia 
subaracnoidea 
3.- Fractura de 
cráneo 
4.- Edema 
cerebral  
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DESCRIPCIÓN OPERATIVA. 

Una vez que se tenga la autorización por parte del comité de enseñanza médica se iniciará la 
obtención de información en el expediente clínico para poder realizar el estudio, ya que dicho 
estudio es de corte retrospectivo no se requiere el uso de consentimiento informado por parte 
directa de los pacientes, únicamente se requiere de asentimiento informado. 

Durante el periodo que comprende del enero a junio del 2023 se recaudará la información 
necesaria en la base de datos de expedientes clínicos, sobre los pacientes ingresados al 
servicio de urgencias del Hospital General Regional No° 1 IMSS Charo, con diagnóstico de 
traumatismo craneoencefálico leve y se haya realizado tomografía de cráneo. se determinará 
cuántos pacientes presentaron lesión encefálica y mostrará la evidencia. 

Se realizará un registro de los datos obtenidos en formato de SPSS y posteriormente aplicará 
estadística descriptiva para establecer los pacientes que presentaron lesión encefálica. 

Finalmente se elaborará una discusión escrita sobre los resultados, así como las conclusiones 
de este estudio. 

 

 

RECURSOS. 

Recursos humanos. 

 
Personal. Formación académica. Función. 

Dr. Marín Domínguez 
Cisneros. 

Médico especialista en Urgencias Médico 
Quirúrgicas. 
Profesor titular de la especialidad de 
Urgencias Médico Quirúrgicas del 
Hospital General Regional No. 1. 
Maestro en psicopedagogía 
Doctor en salud 

Asesor de tesis, apoyo 
metodológico y 
seguimiento de informes. 

Dra. Umbilia Aranet 
Chávez Guzmán. 

Médico especialista en medicina familiar 
y medicina de urgencias  

Asesor metodológico de 
tesis y seguimiento de 
informes. 
 

Dr. Ricardo Rosales 
García. 

Médico residente de la especialidad de 
Urgencias Médico Quirúrgicas. 

Redacción del 
anteproyecto y tesis final, 
recolección de datos y 
análisis de resultados. 
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Recursos físicos. 

 
 Instalaciones del Hospital General Regional No 1 IMSS Charo (servicio de urgencias, 

Triage, dos salas de choque, área de corta estancia, área y observación regular) 
 Tomógrafo del Hospital General Regional No.1 IMSS Charo (servicio de radiología 

e imagen) 
 Expedientes físicos y electrónicos del Hospital General Regional No.1 IMSS Charo 

 

Recursos materiales. 

 
 Dos equipos de cómputo  

(uno Institucional y uno particular del diseñador de protocolo). 
 Base de datos de forma electrónica. 
 Formato de recolección de los datos. 

 
Recursos financieros. 

 
Este proyecto de investigación no requiere financiamiento por parte del instituto, ya que es 
un análisis observacional y retrospectivo donde se almacenarán los datos previamente 
obtenidos en el expediente electrónico. Los gastos de los recursos materiales corren a cargo 
del médico residente. 
 

 

FACTIBILIDAD. 

 
Es un estudio factible, ya que se cuenta con la infraestructura hospitalaria e institucional y 
tomógrafo, así como recursos humanos, capacitación necesaria y una base de datos que 
incluye expediente electrónico, con recursos materiales para la obtención de información; la 
población de pacientes es considerable con los diagnósticos a estudiar. 
 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Se realizará estadística descriptiva con la intensión de determinar frecuencias, porcentajes y 
medidas de tendencia central de todas y cada una de las variables de este estudio. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES. 

Este proyecto de investigación presenta un bajo riesgo, se realiza intervención clínica 
mediante la toma de datos del expediente clínico, en razón a que es un estudio de corte 
transversal y retrospectivo no se requiere consentimiento informado. De acuerdo a la 
declaración de Helsinki, el estudio realizado consideró las recomendaciones para la 
investigación biomédica en seres humanos, la cual se adapta a la 18a Asamblea Médica 
Mundial en la declaración de Helsinki en 1964, la cual establece que la investigación se debe 
basar en un conocimiento cuidadoso del campo científico (Artículo 11), una cuidadosa 
evaluación de los riesgos y beneficios (Artículos 16 y 17), la probabilidad razonable de un 
beneficio en la población estudiada (Artículo 19) y que sea conducida y manejada por 
investigadores expertos (Artículo 15). 
 
De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 
la salud, se llevó apego estricto a su reglamentación ética y se respetó la confidencialidad de 
los datos asentados en el protocolo. El estudio representa riesgo mínimo para los pacientes. 
Este trabajo se apega a lo establecido en la Ley General de Salud, en su título quinto, capítulo 
único, Art 100, el protocolo se desarrollará conforme a lo siguiente:  

I. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la 
investigación médica, especialmente en lo que se refiere a su posible 
contribución, a la solución de problemas de salud y al desarrollo de nuevos 
campos de la ciencia médica.  

II. Podrá realizarse sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda 
obtenerse por otro método idóneo. 

III. Podrá efectuarse sólo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a 
riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación. 

IV. Sólo podrá realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que 
actúen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. 

V.  Las demás que establezca la correspondiente reglamentación. El protocolo de 
investigación será revisado por el comité de investigación y ética médica local 
para su autorización y validación previa. Se garantiza la confidencialidad de los 
datos obtenidos en el presente estudio, los cuales serán utilizados exclusivamente 
para este protocolo. 
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RESULTADOS. 

En el HGR 1 se realizó el siguiente estudio para evaluar la prevalencia de lesión encefálica 
en pacientes con diagnóstico de TCE leve en el cual se incluyeron 97 pacientes, el 62.9% 
(n=61) son del género masculino y el 37.1% (n=36) del género femenino, de los cuales el 
39.2% (n=38) se encontraban en el rango de edad de 60 a 80 años. 

 

Grafico 1. Frecuencias por rango de edad. 

 
Fuente propia. 
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Se identificó si los pacientes presentaban comorbilidades asociadas como diabetes mellitus 
tipo 2 e hipertensión arterial sistémica. El 15.5% de los pacientes (n=15) presentaron ambas 
comorbilidades. El 67% (n=65) no presentaban ninguna de las dos.  

 

Grafico 2. Comorbilidades asociadas. 

Fuente propia. 
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Al ingreso al servicio de urgencias se evaluó el estado neurológico de los pacientes utilizando 
la escala de coma de Glasgow. El puntaje con mayor frecuencia fue de 15 puntos con un 
72.2% (n=70) como se aprecia en la siguiente gráfica. 

 

Grafica 3. Puntaje de Glasgow 

 
Fuente propia. 
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Para determinar a qué pacientes fueron candidatos a realizar una TAC se utilizaron las escalas 
de New Orleans y regla canadiense. En el Score de New Orleans el porcentaje con mayor 
frecuencia fue haber presentado dos o más ítems siendo del 80.4% (n=78) como se muestra 
en la siguiente tabla.  

 

Tabla 1. Escala de New Orleans. 
Criterios Frecuencia 

N 

Porcentaje 

% 

2 o más criterios 78 80.4 

Trauma por encima de las clavículas 6 6.2 
Edad > 60 años 4 4.1 
Convulsiones 4 4.1 
Cefalea 3 3.1 
Intoxicación por alcohol o drogas 2 2.1 
Total 97 100.0 

Fuente propia. 

 

 

 
En la regla canadiense el porcentaje con mayor frecuencia fue haber presentado dos o más 
ítems siendo del 56.7% (n=55) como se puede observar en la siguiente tabla. 
 
 
Tabla 2. Regla canadiense. 

Criterios Frecuencia 

n 

Porcentaje 

% 

2 o más criterios 55 56.7 

Accidente automovilístico con eyección del vehículo o 
contra un peatón 

18 18.6 

Edad >65 años 10 10.3 
Ningún ítem 7 7.2 
Caída de altura mayor a 1 metro 3 3.1 
Amnesia retrograda más de 30 minutos 2 2.1 
Sospecha de fractura de cráneo 1 1.0 
2 o más vómitos 1 1.0 
Total 97 100.0 

Fuente propia. 
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Una vez realizada la tomografía simple de cráneo se identificó que en un 79.4% (n=76) no 
hay evidencia de lesión encefálica como se puede examinar en la siguiente gráfica. 

 

Grafico 4. Porcentaje de lesión encefálica. 

 
Fuente propia 
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Del 20.6% (n=20) de los pacientes que presentaron lesión encefálica, el tipo de lesión que 
predominó fue la contusión cerebral y la hemorragia subaracnoidea en un 15% (n=3) 
respectivamente como se representa en la siguiente tabla 

 

Tabla 3. Lesión encefálica 
Tipo de lesión Frecuencia 

n 

Porcentaje 

% 

Contusión cerebral 3 15 

Hemorragia subaracnoidea 3 15 

Hematoma subdural 2 10 
Contusión cerebral + hematoma subdural 2 10 
Hematoma subdural + hemorragia subaracnoidea 2 10 
Contusión cerebral + hemorragia subaracnoidea 2 10 
Hematoma epidural 1 5 
Fractura de cráneo 1 5 
Hematoma epidural + fractura de cráneo + edema cerebral 1 5 
Hemorragia Subaracnoidea + Edema cerebral 1 5 
Hematoma subdural + hemorragia subaracnoidea + edema 
cerebral 

1 5 

Fractura de cráneo + edema cerebral 1 5 
Total 20 100.0 

Fuente propia. 
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DISCUCIÓN. 

 

En este estudio fueron seleccionados 97 pacientes los cuales cumplieron con los criterios de 
inclusión del período de enero a junio del 2023. Se observó una prevalencia en el sexo 
masculino del 62.9% y del 39.2% en el grupo de edad de 60 a 80 años. De acuerdo a Raúl y 
Colls (16) la relación es mayor en el hombre en relación 3:1, afectando con mayor proporción 
a la población de 15 a 45 años; en el estudio de Georges A y Colls (17) el grupo de edad de 
15 a 19 años y de 65 años o más, se encuentran entre los más propensos a sufrir una lesión 
cerebral traumática y el 80% de todos los casos de TCE se clasifican como leves. 
 
En cuanto a comorbilidades como DM2 y HAS en este estudio se demostró que el 15.5% de 
los pacientes presentaron ambas comorbilidades. En México, la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición (Ensanut) 2022, señala que 12 millones 400 mil personas padecen DM2 (18) y 
la prevalencia estandarizada de HAS para el año 2019 fue de 32.1% (19) 
 
La escala de coma de Glasgow nos ayuda a evaluar el estado neurológico de los pacientes de 
una manera rápida, en nuestro estudio se encontró que el 72.2% de los pacientes ingresaron 
al servicio de urgencias con un puntaje de 15; lo cual concuerda con el estudio realizado por 
José Manuel Ortega y Colls (20) en el que se estudiaron 2.480 pacientes con TCE leve de los 
cuales 1.746 (70,4%) presentaron un puntaje de 15. 
 
Se han elaborado varios criterios para adecuar la toma de decisiones sobre realizar TAC en 
pacientes con TCE leve en las cuales se incluyen, los de New Orleans y la regla canadiense. 
En el protocolo realizado se muestra que el 80.4% de los pacientes cumplieron con 2 o más 
criterios de New Orleans y el 56.7% presentaron 2 o más criterios de la regla canadiense. No 
es posible calcular sensibilidad y especificidad ya que todos los pacientes presentaron al 
menos un criterio de New Orleans y regla canadiense. Los criterios de New Orleans tienen 
una sensibilidad del 85,7%, y especificidad del 23,8%, la regla canadiense una sensibilidad 
del 89,8 % y especificidad del 38,3 % de acuerdo a Adelso E. Vásquez y Colls. (21) y según 
Jagoda AS y Colls (22) los criterios de New Orleans una sensibilidad 100 %, y especificidad 
5 % y la regla canadiense una sensibilidad 83 %, y especificidad 38 %. 
 
En este protocolo de investigación se evidenció que el 79.4% de los pacientes estudiados no 
presentaron lesión encefálica demostrada por TAC. En el estudio realizado por José Manuel 
Ortega y Colls (20) La incidencia de lesión encefálica asociada con el TCE leve varía entre 
el 1% y el 4%. Lo cual es similar al estudio realizado por Miguel Ángel Sosa y Colls (23) en 
donde el 7-10 % de los pacientes con TCE leve presentan lesión encefálica y menos de un 1 
% requieren intervención neuroquirúrgica. 
 
Del 20.6% de pacientes que presentaron lesión encefálica la contusión cerebral y la 
hemorragia subaracnoidea fueron las prevalentes con un 15% cada una. De acuerdo a José 
Charry y Colls (24) la contusión cerebral corresponde al 9% de los TCE. En cuanto a la 
hemorragia subaracnoidea Carmen Aragón y Colls reportan una incidencia entre el 5 y el 
11% de todas las lesiones encefálicas traumáticas. (25) 
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CONCLUSIONES. 

 

En este estudio consideramos como objetivo principal determinar la prevalencia de lesión 
encefálica en pacientes con diagnóstico de TCE leve, apoyados con la escala de New Orleans 
y regla canadiense como herramientas que ayudan a decidir al médico de urgencias si es 
necesario realizar un estudio tomográfico a estos pacientes. Los resultados fueron que el 
20.6% de los pacientes estudiados presentaron lesión encefálica, que es una cifra 
significativa, lo cual afirma la hipótesis planteada en este protocolo, por lo que apoyarse de 
las escalas antes mencionadas es de suma utilidad para los médicos de urgencias.  
 
Al utilizar las herramientas necesarias para la toma de decisión de realizar un estudio 
tomográfico mejoramos la terapéutica empleada y es posible disminuir el riesgo de 
complicaciones.   
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RECOMENDACIONES. 

 

De acuerdo a los resultados de este estudio y a la bibliografía consultada para el mismo no 
se recomienda realizar TAC a todos los pacientes que ingresan al servicio de urgencias con 
diagnóstico de TCE leve, ya que hasta el 79.4% de los pacientes en estudio no presentaron 
lesión encefálica. Sin embargo, se demostró que los criterios de New Orleans y la regla 
canadiense tienen igual valor estadístico para predecir lesión encefálica demostrada por TAC.  
 
Por lo que se sugiere utilizar dichas escalas para la toma de decisión de realizar TAC de 
cráneo en los pacientes con TCE leve, ya que en el HGR1 solo se cuenta con un tomógrafo 
que se utiliza en pacientes con situación de urgencia, hospitalizados y programados por la 
consulta externa, situación que demora la realización del mismo, prolongando su estancia 
hospitalaria y elevando los costos para el Instituto. 
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ANEXOS. 

 

HOJA DE REGISTRO ANTE EL COMITÉ DE INVESTIGACIÓN. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

 

 Marzo 

2023- 

Febrero 

2024 

Marzo 

2024- 

Mayo 

2024 

Junio 

2024- 

Julio 

2024 

Agosto 

2024- 

Septiembre 

2024 

Octubre- 

2024 

Noviembre 

2024 

Diciembre 

2024- 

Enero 

2025 

Diseño del 

protocolo de 

investigación 

X      

Evaluación 

por el CEIS 

 X     

Revisión de 

expedientes. 

 X     

Aplicación de 

instrumentos. 

  X    

Análisis de 

resultados 

  X    

Redacción de 

discusión y 

conclusiones. 

  X    

Redacción de 

tesis 

terminada. 

   X   

Examen de 

grado. 

   X   

Manuscrito y 

publicación. 

    X  

Discusión 

foro 

     X 
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Identificación del paciente 
Numero de seguridad social:  
 

1. Variables sociodemográficas 
 

a. Edad            18-29 años 
                               30-45 años 
                               46-59 años 
                               60-80 años 
                                

b. Genero 
                                Masculino 
                                Femenino 
 

2. Comorbilidades. 
 
a. Diabetes mellitus tipo 2               Sí       No                      
b. Hipertensión arterial sistémica    Sí       No                      

 
3. Escala de coma de Glasgow 

 
a. 13 puntos 
b. 14 puntos 
c. 15 puntos  

 
4. Puntuación de New Orleans 

 
a. Edad mayor de 60 años 
b. Cefalea 
c. Vomito 
d. Intoxicación por alcohol o drogas  
e. Amnesia anterógrada persistente 
f. Trauma por encima de las clavículas 
g. Convulsiones  
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5. Puntuación de regla canadiense  
 

a. Edad mayor o igual a 65 años  
b. Escala de coma de Glasgow menor a 15 a las 2 horas  
c. Sospecha de fractura de cráneo  
d. Cualquier signo de fractura de base del cráneo  
e. Presentar dos o más vómitos 
f. Amnesia retrograda más de 30 min 
g. Caída de altura mayor de un metro,  
h. Accidente automovilístico con eyección del vehículo o contra un peatón 

 
6. Lesión encefálica presente en la TAC 

 
a. Contusión cerebral 
b. Hemorragia cerebral 

b.1 Hematoma subdural 
b.2 Hematoma epidural 
b.3 Hemorragia subaracnoidea 

c. Fractura de cráneo 
d. Edema cerebral 
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