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RESUMEN

TITULO: MECANISMOS DE LESION EN TRAUMATISMO DE CRANEO Y
EVALUACION DE GRAVEDAD MEDIANTE LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW.

Antecedentes: El traumatismo craneoencefalico es una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundial, particularmente en adultos jovenes. La escala de coma de

Glasgow se utiliza para evaluar el nivel del estado de alerta del politraumatizado.

Objetivo: Caracterizar a los pacientes con traumatismo craneoencefalico y evaluar la

gravedad usando la escala de coma de Glasgow.

Material y métodos: Se realizd6 un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo y
observacional en pacientes ingresados en sala de urgencias con traumatismo

craneoencefalico en mayores de 18 afios edad.

Recursos e infraestructura: En el Hospital General de Subzona 7 La Piedad en urgencias

cuenta con area de choque para atencion de pacientes con politraumatismo.

Resultados: Se encontrd que los accidentes de motocicleta, accidentes de vehiculo y las
caidas de propia altura son de los tres mas frecuentes como causa de trauma craneoencefalico.
En accidentes de moto y de vehiculo prevalecen los hombres y para las mujeres las caidas de
propia altura. La severidad del trauma con mayor proporcion los traumatismos

craneoencefalicos leves en un 88.3%, moderados en un 5.2% y severo en un 6.5%.

Conclusiones: En nuestro estudio el traumatismo craneoencefélico prevalecen los accidentes
de motocicleta y accidentes vehiculares como causas, con la evaluacion por escala de coma
de Glasgow se determina mayor proporcion los de puntuacion de 13-15 en cualquier grupo

de edad y sexo con frecuencias similares con estudios realizados en el continente europeo.

Palabras claves: Mecanismos, Traumatismo, Craneo, Glasgow, severidad.



ABSTRACT

TITLE: MECHANISMS OF INJURY IN SKULL INJURIES AND ASSESSMENT OF
SEVERITY USING THE GLASGOW COMA SCALE.

Background: Head injury is one of the leading causes of morbidity and mortality worldwide,
particularly in young adults. The Glasgow Coma Scale is used to assess the level of alertness
of the polytrauma patient.

Objective: Characterize patients with traumatic brain injury and assess severity using the
Glasgow Coma Scale.

Material and methods: A descriptive, cross-sectional, retrospective and observational study
was carried out in patients admitted to the emergency room with head trauma in people over
18 years of age.

Resources and infrastructure: In the General Hospital of Subzone 7, La Piedad has an
emergency room for the care of patients with polytrauma.

Results: It was found that motorcycle accidents, vehicle accidents and falls from their own
height are the three most frequent causes of head trauma. Men prevail in motorcycle and
vehicle accidents and falls from their own height for women. The severity of the trauma with
the highest proportion of mild head injuries in 88.3%, moderate in 5.2% and severe in 6.5%.
Conclusions: In our study, motorcycle accidents and vehicular accidents prevail as causes of
head trauma, with the evaluation by Glasgow coma scale, a higher proportion of scores of
13-15 are determined in any age group and sex with similar frequencies with studies carried
out on the European continent.

Keywords: Mechanisms, Trauma, Cranium, Glasgow, severity.



ABREVIATURAS

ABCDE: Por sus siglas en inglés (via aérea permeable, la respiracion, la circulacion y control
de hemorragia, Déficit neurologico, Exposicion y exploracion).

BCL 2: B Cell lymphoma 2.

Ca+= Calcio.

DRA: Doctora.

EGC: Escala de coma de Glasgow.

FSC: Flujo sanguineo cerebral.

HIC: Hipertension intracraneal.

HGSZ: Hospital General de Subzona.

INR: Indice internacional normalizado.

K+= Potasio.

LCT: Lesion Cerebral traumatica.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OOAD: Organo de operacion administrativa desconcentrada estatal, Regional o del Distrito
federal.

PIC: Presion intracraneal.

PVC: Presion venosa central.

SPSS: Por sus siglas en inglés (Statistical Package for Social Sciences).

TCE: Traumatismo craneoencefalico.

X2: Chi cuadrada.



GLOSARIO
ABCDE: Por sus siglas en inglés (via aérea permeable, respiracion, circulacion y control de
hemorragia, Déficit neurologico, Exposicion y exploracion).

Afasia: Trastorno del lenguaje que hace que se dificulte leer, escribir y expresar lo que se

quiere decir.
Agitacion psicomotriz: Estado de hiperactividad impulsiva aguda en grados variables.

Aminodacidos: Sustancia quimica organica que constituye el componente basico de las

proteinas.

Amnesia: Pérdida total o parcial de la memoria que impide recordar o identificar

experiencias o situaciones pasadas.

Analisis estadistico: Descomposicion de elementos que conforman la totalidad de datos,
para clasificar y reclasificar el material recogido desde diferentes puntos de vista hacia

optar por el mas preciso y representativo.

Anticoagulantes: Sustancia enddgena o exdgena que interfiere o inhibe la coagulacion de

la sangre, creando un estado antitrombdtico o prohemorragico.

Apoptosis: Via de destruccion o muerte celular programada o provocada por el propio

organismo.

Asociacion: Relacion estadistica entre dos o mas variables, bien por covariancia o

simultaneidad.

Bibliografia: Conjunto de titulos de obras referente al tema de Investigacion. Bivariado:

Dos variables expuestas por algin tipo de relaciéon mutua.

Barbitiricos: Farmaco que tiene un efecto sedante sobre el sistema nervioso y actlia

deprimiendo la actividad cerebral.



Caracterizacion: Consiste en describir, detallar, explicitar los distintos tipos de problemas

que constituyen la problematica de esa parte o area de la realidad.

Conclusiones: Representan la sintesis de los resultados obtenidos a los largo del proceso de

investigacion.
Confiabilidad: Indica la estabilidad, consistencia y exactitud de los Resultados.

Consistencia: La consistencia del informe radica en la relacion y coherencia entre el titulo

del trabajo, la hipdtesis, los resultados y las conclusiones.

Conmocion cerebral: Golpe en la cabeza o una sacudida violenta de la cabeza sin pérdida

del estado de alerta o con pérdida del estado de alerta por menos de 6 horas.

Convulsiones: Contraccion involuntaria, violenta y patologica de un musculo o de otra

parte del cuerpo.

Declaracion de Helsinki: Refiere a los principios éticos exigidos para las investigaciones

médicas en seres humanos.
Déficit neuroldgico: Es el deterioro de las funciones cognitivas y fisicas.

Descriptivo: Aquél en que la informacion es recolectada sin cambiar el entorno (es decir,

no hay manipulacién).

Desviacion estandar: Medida que se utiliza para cuantificar la variacion o la dispersion de

un conjunto de datos numéricos.
Dicotémica: Consiste en dividir algo en dos elementos claramente opuestos.

Disartria: Dificultad para articular sonidos y palabras causada por una paralisis o una

ataxia de los centros nerviosos que rigen los érganos fonatorios.

Dispraxia: Enfermedad psicomotriz que consiste en una falta de coordinacion de los

movimientos.



Hipertension intracraneal: Afeccion que se produce cuando la presion dentro del craneo

aumenta.
Hipoperfusion: Disminucion del flujo de sangre que pasa por un 6rgano.

Hipoxia: Ausencia de oxigeno suficiente en los tejidos como para mantener las funciones

corporales.
Hipotermia: Disminucion de la temperatura del cuerpo por debajo de lo normal.

Iatrogénicos: Dafio no deseado ni buscado en la salud, causado o provocado, como efecto
secundario inevitable, por un acto médico legitimo y avalado, destinado a curar o mejorar

una patologia determinada.

Incidencia: Es el nimero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacion

determinada y en un periodo determinado.

Investigacion: Trabajo creativo y sistematico realizado para aumentar el acervo de

conocimientos.

Justificacion: Apartado en el cual se exponen todas aquellas razones que nos han motivado

a llevar adelante la investigacion planteada.

Lesion axonal difusa: Inflamacion local que ralentiza la transmision de la sefial

neuroldgica.

Lesion primaria: Ocurre como resultado directo del trauma e inmediatamente después del
impacto y determina lesiones funcionales y estructurales, ya sea reversibles (contusiones,

laceraciones, hematomas, fracturas) o irreversibles como lesion axonal difusa.

Lesion secundaria: Se desarrolla a partir de la lesion primaria, debido a una cascada de

eventos moleculares que inicia con el trauma inicial y persiste por horas o dias.

Material y métodos: Tiene por finalidad describir el disefio de la investigacion y como se

ha llevado a cabo.



Objetivo: Es la aspiracion, el propdsito que presupone el objeto a transformar, la situacion

propia del problema superado.

Observacional: Estudio concreto que se define por tener un caracter estadistico o

demografico.

Operacionalizacion: Significa “definir las variables para que sean medibles y manejables”.
Papiledema: Edema de papila que se produce después de una hipertension intracraneal
Paresia: Paralisis parcial o debilitamiento de la contractilidad de la musculatura.

Penumbra: Es un tejido cerebral en riesgo de ser afectado de forma irreversible pero

potencialmente viable que recibe un nivel de flujo sanguineo cerebral variable

Planteamiento: Describe una situacion en cuestion que debe ser resuelto, es el punto de

partida que da el enfoque y se obliga a centrarse en algo concreto.

Politraumatismo: Lesiones a consecuencia de un traumatismo que afectan a dos o mas

organos, o bien aquel que presenta al menos una lesion que pone en peligro su vida.

Prevalencia: Proporcion de individuos de un grupo o una poblacion, que presentan una

caracteristica o evento determinado.

Primacia: Superioridad o ventaja de una persona o una cosa sobre otras de su misma

especie.

Promedio: Media aritmética y se calcula agregando un grupo de ntimeros y dividiendo por

el recuento de esos niimeros.
Ralentizacion: Lentitud a alguna operacion o proceso, disminuir su velocidad.
Retrospectivo: Son aquellos en los cuales se indaga sobre hechos ocurridos en el pasado.

Traumatismo craneoencefalico: Golpe o sacudida en la cabeza o una lesion penetrante o

no penetrante en la cabeza que irrumpe con el funcionamiento normal del cerebro.



Transversal: Estudio de investigacion en el que se observa a un grupo de personas o se
recopila cierta informacion, en un momento determinado o en el transcurso de un periodo

corto.

Variables: Es una propiedad que tiene una variacion susceptible de medirse u observarse.
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MARCO TEORICO

El traumatismo craneoencefalico representa un problema de salud importante en todo el
mundo supone una prioridad sanitaria por varios hechos fundamentales por su elevada
incidencia, ocasiona un gran nimero de consultas en urgencias hospitalarias ocasionando un
alto consumo de recursos y pruebas complementarias. Es una de las principales causas de
muerte y discapacidad en el mundo. La media de edad de la poblacion en paises desarrollados
aumenta a gran ritmo, nos enfrentamos a una poblacion mas anciana, con factores de riesgo

asociados, que debe hacernos cambiar el enfoque (1)(2).

En México, hasta el afio 2015, el TCE fue la cuarta causa de mortalidad y se report6 una
incidencia de 38.8 casos por cien mil habitantes, con una prevalencia mayor en hombres de
15 a 45 afios. El TCE afecta a la poblacion econdmicamente activa, ocasionando un impacto

en la economia nacional por los gastos de hospitalizacion, tratamiento y rehabilitacion (3).

El traumatismo craneoencefalico: Se entiende como una patologia que se caracteriza por
alteracion en la funcion cerebral causada por un trauma provocando uno o mas de los

siguientes signos y sintomas:

- Periodo de pérdida o disminucidn del estado de alerta.

- Pérdida de memoria por eventos inmediatamente antes o después de la lesion.

- Déficit neurologico pudiendo encontrar debilidad, perdida del equilibrio, alteracion
de la vision, dispraxia, paresia/plejia, pérdida de la sensorial, afasia, etc.

- Alteracion del estado mental en el momento de la lesion (confusion, desorientacion,
ralentizacion del pensamiento, etc.)

- Lesiones intracraneanas atribuibles al trauma.

- Fractura de craneo.



Cléasicamente el TCE se define sobre la base de la sintomatologia clinica, sin embargo se

estan estudiando técnicas modernas de imagenologia que nos permite un diagnostico de TCE

cuando la clinica es minima o tardia (4).

Clasificacion de la (TCE).

Se puede clasificar de varias formas, pero la mas comun o tradicional se basa en:

Tabla 1.

GRAVEDAD CLINICA Y DURACION DE LOS SINTOMAS

estado de alerta o

con pérdida del
estado de alerta por

menos de 6 horas.

de alerta que dura de

6 a 24 horas.

CONMOCION LESION AXONAL | LESION AXONAL | LESION AXONAL
CEREBRAL O | DIFUSA LEVE DIFUSA DIFUSO SEVERO
CONTUSION MODERADA

CEREBRAL

Sin  pérdida del | Pérdida del estado | Pérdida del estado | Pérdida del estado

de alerta por mas de

24 horas.

de alerta por dias o

s€émanas.

Déficit neurologico

Déficit neurologico

Déficit neurologico

Déficit neurologico

leve o nulo. de leve a moderada. | moderada. severo.

Presencia de | Amnesia Amnesia Amnesia

amnesia de minutos | postraumatica  de | postraumdtica  de | postraumatica  de
a horas. horas. dias. semanas.

Déficits motores de | Déficit motor leve. Déficit motor | Déficit motor
leves a nulos. moderado. severo.

.
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Tabla 2.

CARACTERISTICAS DE TCE PRIMARIO Y SECUNDARIO

Primario Secundario

Tiempo de ocurrencia Inmediatamente  en el | Horas o dias después del
momento del impacto impacto.

Mecanismo Cinematica del trauma Complicaciones  iniciadas

por la lesion primaria como
inflamacion, disfuncion
mediada por receptores
celulares, dafio oxidativo y
de radicales libres, y calciou
otros iones celulares

mediados por dafio.

.

Las lesiones puedes ser focales o difusas que involucran en multiples regiones del tejido

encefalico.

DEFINICION

El traumatismo craneoencefalico también conocido como lesion cerebral traumatica o lesion
cerebral se define como un golpe o sacudida en la cabeza o una lesion penetrante en la cabeza
que irrumpe con el funcionamiento normal del cerebro, lesion que puede ser ocasionada de
manera directa o indirecta y puede existir pérdida o no de la continuidad estructural, lo que
conduce a un deterioro de las funciones cognitivas y fisicas. Las lesiones por impacto

traumdtico se puede definir como cerradas [no penetrantes] o abiertas [penetrantes]

(3)(A)(3)(6).

11



EPIDEMIOLOGIA:

El TCE representa la primera causa de discapacidad y muerte, especialmente en adultos
jovenes y contribuye a aproximadamente el 30% de todas las muertes por lesiones. Al afio
ocurren cerca de 69 millones alrededor del mundo. En estados unidos més de 2.5 millones de
visitas se realizaron en el servicio de emergencias por traumatismo craneoencefalico. En
Meéxico fue la cuarta causa de mortalidad en el 2015 y se reportd una incidencia de 38.8 casos

por cien mil habitantes, con una prevalencia mayor en hombres de 15 a 45 afos.

El traumatismo craneoencefalico ocurre en cualquier edad; sin embargo, la mortalidad es mas
alta en la poblacion mayor de 65 afios especialmente en paises desarrollados. A pesar de que
las caidas accidentales desde la propia altura supongan la principal causa de TCE grave en la
actualidad, la alta incidencia de comorbilidades y el mayor uso de anticoagulantes entre la
poblacion mayor y el elevado porcentaje de pacientes dependientes clasicamente asociados

a esta patologia, han influido en una disminucion importante del nimero de cirugias por TCE

grave (1)(3).

Las tasas generales de TCE en hombres son un 29% mas altas que en mujeres. Las muertes
relacionadas con accidentes automovilisticos fue del 29.2%, representan la mayoria de las
muertes relacionadas con TCE 55.8% en jovenes de 5 a 14 afos y casi la mitad en adultos
jovenes 47.4% de 15 a 24 afios, las caidas representan la mayoria 54.4% de las muertes

relacionadas con el TCE en adultos de 65 afos y mas (4)(7).

El TCE leve constituye el 70 a 80% de todos los casos. Lo que supone una prioridad sanitaria
por varios hechos; 1) Por su incidencia elevada, 2) Ocasiona un gran nimero de consultas en
los centros de urgencias hospitalarios, 3) Existe una falta de sintomatologia especifica que
permita identificar aquellos pacientes en riesgo de presentar una lesion intracraneal
ocasionando un alto consumo de recursos y pruebas complementarias. De hecho, tinicamente
entre el 7 al 10% de los pacientes con TCE leve presentan hallazgos tomograficos tras el
trauma y menos del 1% requieren intervencion quirurgica, siendo la mortalidad un resultado

que podriamos catalogar como excepcional de 0.1% (2).
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ETIOLOGIA:

Tabla 3.

Traumatismo craneoencefalico accidental Traumatismo craneoencefalico no
accidental

Accidentes de transito, mas comun en | Traumatismo craneal contundente no

adultos jovenes (alcoholizados o que

conducen motocicleta)

penetrante (deportes de contacto)

Caidas o trauma directo.

Atropellados

(DHE)GH(T)(®).

FISIOPATOLOGIA:

En el traumatismo craneoencefalico alteran la funcion celular normal del cerebro por

diferentes tipos de fuerzas directas, rotacionales, por cizallamiento.

Fuerzas de rotacion: interrumpen los axones dentro de los tractos de la sustancia blanca del

cerebro, lo que puede provocar una lesion axonal difusa (inflamacion local que ralentiza la

transmision de la sefal). Otra caracteristica es que se asocia a cambios en el flujo sanguineo

cerebral, lo que resulta de una disminucion inicial del flujo seguida de vasodilatacion

insensible que se cree es secundario a la liberacion de 6xido nitrico en el tejido. Mejor

documentada en pacientes con traumatismo craneoencefalico leve (6)(9).

El dafio al sistema nervioso se genera por dos mecanismos de lesiones;

- Lesién primaria; aquella que ocurre como resultado directo del trauma e

inmediatamente después del impacto y determina lesiones funcionales y estructurales,

ya sea reversibles (contusiones, laceraciones, hematomas, fracturas) o irreversibles

como lesion axonal difusa.

- Lesion secundaria; se desarrolla a partir de la lesion primaria, debido a una cascada

de eventos moleculares que inicia con el trauma inicial y persiste por horas o dias.
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Cuyos eventos incluyen citotoxicidad mediada por neurotransmisores, pérdida del
balance electrolitico, disfuncion mitocondrial, respuestas inflamatorias, apoptosis e

isquemia.

Complicaciones: edema, hiperemia, hemorragias, hipertension intracraneal (HIC) y
trombosis que evoluciona a isquemia. Asi como puede ocurrir lesiones tanto focales como

difusas en el mismo paciente (3)(9).
Diagrama 1. Fisiopatologia.

LESION FOCAL
LAS MEMBRANAS DE LOS AXONES ESTAN DARADAS ( FUERZAS DIRECTAS Y DE ROTACION).
EL K+ SALDE DE LA CELULA LO QUE HACE QUE LAS MEMBRANAS CELULARES SE DESPOLARICEN AUN MAS (DESPOLARIZACION POR IMPACTO)
SE LIBERAN AMINOACIDOS EXCITADORES Y NEUROTRANSMISORES.
CAY K FLUYEN LIBREMENTE DENTRO Y FUERA DE LA CELDA
CALCIO DANA LAS FUNCIONES INTRACELULARES
HIPOXIA TISULAR
CEREBRO FORZADO A UN METABOLISMO GLUCOLITICO
EL ACIDO LACTICO SE ACUMULA
RUPTURA DE LA BARRERA HEMATOENCEFALICA Y MUERTE CELULAR.
RESPUESTA INFLAMATORIA LOCAL ( TARDA APROXIMADAMENTE DE 4 A 6 HORAS).

LA RESPUESTA INFLAMATORIA PUEDE PROVOCAR UNA LESION DIFUSA A TRAVES DE LA GRAN CANTIDAD DE NEUROTRANSMISORES.

(6)(9).

Lesion focal: Puede ocurrir por varios mecanismos. Una lesion focal del cerebro debido a un
traumatismo puede no producir sintomas clinicos predecibles. Estas incluyen a las siguientes

lesiones visualizadas y examinadas por tomografia computarizada:

- Contusion cerebral.

- Hematoma epidural.
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- Hematoma subdural.
- Hemorragia subaracnoidea (en el caso de una rotura aislada de aneurisma).

- Hemorragia intraventricular (3)(4).

FACTORES DE RIESGO Y FACTORES QUE AUMENTAN EL RIESGO:
Modificables:

- Uso de proteccion cefalica (casco en motociclistas).
- Mecanismo del trauma (6)(10).

- Localizacién del trauma (10).

- Lugar donde ocurri6 el trauma.

- Tiempo de evolucion posterior al trauma.

- Traumas de craneo repetitivos (11).

- Accidentes de motor (6).

- Caidas involuntarias mayor a 1.5 metros.

- Alcoholismo crénico y uso de drogas.
No modificables:

- Edad mayor de 65 anos.

- Coagulopatias, Farmacos, malformaciones vasculares, portador de valvula de
derivacion ventriculoperitoneal (10).

- Nivel socioecondmico bajo.

- Presencia de epilepsia.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Las manifestaciones clinicas de la TCE dependen de las estructuras cerebrales afectadas por
el traumatismo, pero pueden generalizarse en alteraciones del estado de alerta, signos
neuroldgicos y alteracion de las funciones visuales. Algunas de las manifestaciones clinicas
mas frecuentes de TCE son consecuencia de las lesiones secundarias. Puede existir deterioro
neurologico inicial o progresivo de la conciencia y alteracion del tamafio pupilar, por lo que

debe evaluarse el tamafio pupilar y la GCS de manera seriada (3).
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El traumatismo craneoencefélico abarca un espectro de caracteristicas patoldgicas que van
desde lesiones axonales hasta hemorragicas. La exacerbacion de estas lesiones a menudo
ocurre como resultado de mecanismos fisiopatologicos en curso iniciados en el momento de
la lesion primaria; la progresion de las contusiones traumaticas, en particular, es una lesion
secundaria importante que contribuye al deterioro clinico posterior y al requerimiento de una
intervencion quirtrgica. Entre los diversos subtipos de hemorragia intracraneal, es mas
probable que las contusiones progresen en la mayoria de los pacientes, esto ocurre dentro de

las primeras 24 horas y muy pocos progresan después de 3 a 4 dias (12).
Predictores clinicos:

1. La fragilidad de los vasos preexistentes puede predisponer a algunos pacientes a un
dafio secundario continuo.

- Pacientes mayores; se cree que las debilidades estructurales asociadas a la edad en la
microvasculatura, la perdida de la vulnerabilidad a los mecanismos implicados en la
progresion dentro de la penumbra traumatica.

- En pacientes femeninos el estrégeno y la progesterona pueden ser neuroprotectores;
el mecanismo incluye una mayor estabilidad de la membrana debido a la reduccion
de la peroxidacion lipidica, apoptosis reducida a través de la regulacion positiva BCL

2, y aumento de FSC durante periodos de isquemia.

2. Coagulopatia para predecir la progresion de la contusion: el alcohol contribuye a la
coagulopatia, triglicéridos menor a 150mg/dl se asocia a 4 veces mayor de progresion
de la contusion. INR por cada unidad de aumento es hasta 6 veces la progresion de la

contusion (12).

16



Tabla 4. Caracteristicas clinicas.

Pérdida del estado de alerta

Equimosis periorbitaria bilateral.

Déficit neurologico progresivo.

Agitacion psicomotora.

Cefalea intensa o progresiva. Irritabilidad.
Vomitos en proyectil. Ceguera
Convulsiones secundarias al trauma (6). Confusion.

Amnesia pre o postraumatica.

Asimetria pupilar mayor a 1 mm. O ausencia

de respuesta pupilar uni o bilateral.

Presencia de otorraquia o rinorraquia.

Incontinencia urinaria.

Papiledema.

Disartria.

(3)(6)(8)(10).

La coagulopatia inducida por TCE se manifiesta como hemorragia intracraneal diseminada.

La hemorragia incontrolada inducida por traumatismo craneoencefalico es una de las

principales causas de muerte prevenible, causada por lesion directa de la vasculatura y

coagulopatia secundaria. La coagulopatia asociada con lesiones extracraneales es causada

principalmente por una pérdida sustancial de sangre [shock hemorragico], consumo,

hipotermia y acidosis metabolica inducida por hipoperfusion, y puede propagarse aiin mas

por factores iatrogénicos como inflamacién con liquidos [hemodilucion] (13).
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

El abordaje del traumatismo craneoencefalico es complejo y debe de ser protocolizado. Se
debe de iniciar con una evaluacion del estado de alerta ya sea directa o indirectamente con
ayuda de una historia clinica y con la escala de coma de Glasgow. Se debe de preguntar datos
como presencia de testigos, la hora y como ocurri6 el accidente, si hubo perdida del estado
de alerta, el tiempo que ha pasado desde el incidente, si se recibid atencion médica previa, y
los procedimientos realizados, asi como el protocolo de traslado pre hospitalario con el cual
fue llevado el paciente (3). Exploracion fisica y en algunas ocasiones las pruebas
complementarias necesarias (como la tomografia axial computarizada donde evidencia

presencia de hematoma subdural, epidural, intraparenquimatoso, subaracnoidea).

Escala de coma de Glasgow: la puntuacion de la escala de coma de Glasgow se usa
ampliamente como un indice de dafio cerebral “general”, que es la caracteristica mas
importante para distinguir lesiones en la cabeza de diferente gravedad y para monitorear el
progreso del paciente y estimar el prondstico. Utiliza 3 aspectos de la capacidad de respuesta
de un paciente ( respuestas oculares, verbales y motoras) valores de 13 al 15 se considera

como TCE leve (2), 9 al 12 TCE moderada y puntaje de menor a 8§ TCE grave.
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Tabla 5. Escala de coma de Glasgow.

RESPUESTA OCULAR RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA
Espontdnea 4 | Orientado 5
Al habla 3 | Desorientado 4
Al dolor 2 | Palabras inapropiadas 3
Sin respuesta 1 | Sonidos incomprensibles 2
Sin respuesta 1

Puntuacién de 13-15

Puntuaciéon de 9-12

SEVERO Puntuacién de menor o igual a 8.

(10)(14).

La escala de coma de Glasgow se utiliza ampliamente, refleja su utilidad para observar la

capacidad de respuesta del paciente o el llamado nivel del estado de alerta (15)(16).

Reconocer cuando una hernia aguda de tejido cerebral es inminente o en curso. O signos
clinicos se relacionan con la traccion de las estructuras neurales y vasculares y/o la
compresion del tronco encefalico. Por lo tanto la atencién continua al examen clinico es
esencial en el paciente inconsciente. La hernia transtentorial ira acompafiada de dilatacion
pupilar y bradicardia. La hernia del foramen magnum conduce a nistagmo, bradicardia,
bradipnea e hipertension. En el examen motor, la debilidad unilateral o bilateral debe suscitar
preocupacion por hernia subfalacina. La hemiplejia debe suscitar preocupacion por la hernia
retroalar. Las respuestas motoras inapropiadas a un estimulo doloroso significaran el nivel
de lesion del tronco encefélico. La rigidez de la decorticacion refleja la alteracion de la

actividad del tronco encefilico hasta el nivel del nticleo rojo (es decir, que afecta a las vias
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corticoespinales en la capsula interna, el hemisferio cerebral o el pedinculo cerebral rostral).
La rigidez descerebrada (o postura extensora) refleja una actividad alterada del tronco
encefalico entre el mesencefalo rostral y la protuberancia media y se observa con una hernia
transtentorial. La rigidez descerebrada en los brazos combinada con flacidez o respuestas
flexoras débiles en las piernas se observa con un dafio extenso en el tronco del encéfalo que

se extiende hasta la protuberancia a nivel del trigémino (17).

TRATAMIENTO:

Estabilizacion sistematica ABCDE, valorar inmovilizacion cervical si precisa.
Indicaciones de intubacion serian:

- ECG menor o igual a 8 o descenso de 2 puntos en el nivel del estado de alerta a la
primera hora de su llegada.
- Inestabilidad hemodinamica.

- Diestrés respiratorio grave.

Control del dolor y administracion de analgésico segiin escala. El dolor no controlado

aumenta la PIC.

Tratamiento especifico:

Control de la PIC.

Tratamiento anticomicial ante convulsiones.

Valoraciéon de tratamiento neuroquirurgico si: Lesion intracranena, fractura deprimida,

fractura basilar, fractura craneal con diastésis [mayor a 3mm] y/o deterioro clinico (10).

El primer nivel de terapia se centra en tres objetivos terapéuticos, a saber prevenir y/o tratar
la hipertension intracraneal, optimizar la presion de perfusion cerebral y optimizar la presion

parcial de oxigeno del tejido cerebral (cuando se monitorea).

El segundo nivel de terapia se centra en la cirugia de craniectomia descompresiva, la infusion
de barbituricos, la aplicacion tardia de hipotermia, la hiperventilacion inducida y las terapias

hiperosmolares.
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Manejo médico de emergencia:

- Hiperventilacion manual para revertir la dilatacion pupilar.

- Manitol (0.5 a 1 gr/kg) durante 10 minutos o solucion salina hipertonica (3% 1 a 3
cc/kg) hasta una dosis maxima de 250cc, o 23.4% 0.5cc/kg dosis maxima de 30cc
durante un periodo similar.

- Mantenimiento de la estabilidad hemodindmica PAM entre 90-110mmhg.

- Mantenimiento de un nivel adecuado de analgesia y sedacion: combinacion de
benzodiacepinas y opidceos (siendo los més utilizados el midazolam
respectivamente).

- Mantener la temperatura central normo térmica y prevenir y tratar la fiebre (mantener
la temperatura en valores superiores a 35°C y menos de 38°C, o evitar la hipertermia).

- QGarantizar un estado de volumen intravascular adecuado; este objetivo se logra
mediante la monitorizacion de la presion venosa central (PVC), la evaluacion de la
orina flujo superior a 1 ml/kg/hora, el nitrégeno ureico en sangre, la creatinina sérica,
el examen clinico y también incluye la toma de decisiones en el manejo de liquidos.
Umbral de PVC entre 4 a 10mmhg o entre 8 a 12 mm Hg.

- Normoglucemia o una concentracion de hasta 180mg/dl, y usar insulina con nivel de
glucosa superior a 198mg/dl.

- Posicionamiento neutral de la cabeza con elevacion de la cabecera de la cama a 30°

- Tratamiento con farmacos antiepilépticos y uso de electroencefalografia continua; el
levetiracetam se considera mas facil administrar en comparacion con fosfenitoina,
aunque cualquiera de los dos es aceptable dentro de las pautas.

- PIC menos de 20mmbhg en todos los grupos de edad (17)(18).

Respecto al manejo quirargico, el porcentaje de pacientes que se intervienen ha disminuido
a la mitad. En el andlisis de pacientes intervenidos se observa un cambio en la técnica
quirargica elegida. En el 90% de las intervenciones del segundo periodo se realizo

craniectomia descompresiva (1)(19).

Se sugiere el uso de soluciones hipertonicas de sodio en lugar de manitol para el tratamiento

inicial de la PIC elevada o el edema cerebral en pacientes con TCE (18)
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COMPLICACIONES:

Edema.

Hematomas: epidural, subdural, parenquimatoso.
Fractura de craneo.

Coagulopatia adquirida.

Neumonia nosocomial.

Hidrocefalia.

Meningitis o ventriculitis.

Infeccion de la herida quirurgica.
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JUSTIFICACION

En el traumatismo craneoencefalico el manejo se hace de manera inicial con una
valoracion neuroldgica rapida del paciente posteriormente continuando con el ABCDE
de la atencion del trauma y estabilizacion del paciente teniendo como objetivo minimizar
el dafo cerebral secundario, asegurando la oxigenacion y perfusion cerebral (3). Esta
investigacion es conveniente ya que realizar una valoracion del nivel de consciencia
como mejor indicador usando la escala de coma de Glasgow en pacientes con
traumatismo craneoencefalico nos permite dirigir el manejo de acuerdo a la gravedad en
el Hospital General de Subzona 7 La Piedad y que determinando la caracterizacion de
lesion esperado de acuerdo a la frecuencia y junto con la valoracion neuroldgica
tendriamos una trascendencia ya que podriamos actuar de manera organizada en la sala
de urgencias del Hospital General de Subzona 7 La Piedad, sabiendo que dentro de las
complicaciones mayormente presentadas es el edema y la presencia de hemorragia
intracraneal en sus diferentes variantes de acuerdo a la severidad del mismo (14). El
proyecto en si es muy viable para su realizacion, dentro del servicio de urgencias del
Hospital General de Subzona 7 La Piedad Michoacén, se obtiene los casos necesarios y
suficientes para la obtencion de la informacion. Lo que se pretende realizar y lograr en
este proyecto es, saber identificar las caracteristicas que condicionan traumatismo
craneoencefalico, asi como con el uso de la escala de coma de Glasgow, realizar una

adecuada evaluacion de la gravedad en todo paciente con traumatismo craneoencefalico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El traumatismo craneoencefalico ocasiona un impacto social y econdémico significativo a
nivel mundial, es la principal causa de mortalidad en los jévenes, con el uso de la escala de
coma de Glasgow se clasificara en tres grados en cuanto a severidad en su efecto sobre el
nivel de conciencia (9). La escala tiene como objetivo evaluar la gravedad de la lesion
cerebral en funcién de tres aspectos conductuales: capacidad de respuesta motora,
rendimiento verbal y apertura de ojos. Si bien la escala se distribuye de 3 a 15, la mayoria de

los pacientes tendran el nimero mas alto de 15, lo que sugiere un nivel normal de conciencia

(14)(16).

Como se ha visto en los ultimos afios sobre la importancia que influye de la adecuada
aplicacion y valoracion en todo paciente con traumatismo craneoencefalico con la escala de
coma de Glasgow para su evaluacion de gravedad y clasificacion del nivel de estado de alerta
independientemente del tipo de caracteristica de lesion que haya ocasionado el deterioro
neuroldégico y teniendo presente sobre las dificultades con lo que se enfrenta al aplicar la
escala en personas con traumatismo craneoencefalico como en alcoholizados o con uso de
drogas previas, o con algin otro factor que no permita la valoracion adecuada como
antecedente de alteracion neuroldgica previa, antecedente de hipoxico isquémico, entre otros
(14). Nos lleva a entender que si se realiza de manera adecuada y tomando en cuenta cada
pardmetro, nos aporta puntajes que nos orienta a clasificar al paciente con traumatismo
craneoencefalico y a la toma de decisiones en cuanto a cambios en el tratamiento asi como
llevar un seguimiento adecuado del estado de alerta de cada paciente en el Hospital General
de Subzona 7 La Piedad sabiendo que existe una relacion entre la caracteristica de lesion
traumatica cerebral y el desarrollo de afectacion neuroldgica asi como la diferencia que existe

entre el abordaje de cada severidad.

El uso apropiado de la escala de coma de Glasgow en el paciente con traumatismo
craneoencefalico nos brinda informacion util sobre el estado neuroldgico del paciente, puesto
que todo personal médico debe saber identificar a una persona con trauma craneo y aplicar

de manera temprana e inicial la valoracion neurologica, de ahi la importancia de tener la
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suficiente habilidad para comprender su aplicacion, ya que muchos factores contribuyen a
que se presente una alteracion del estado de alerta como son el estado de choque,
intoxicaciones, factores de confusion como sedacion, alteraciones metabolicas entre otros.
De ahi la importancia de este proyecto para que en cada paciente con traumatismo
craneoencefalico se realice de manera rapida, préctica y concisa su identificacion y su

evaluacion con la escala de coma de Glasgow.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

(Cuales caracteristicas de lesion es mas frecuente en traumatismo de craneo y su
gravedad valorada mediante la escala de coma de Glasgow en pacientes con

traumatismo craneoencefalico?

OBJETIVO GENERAL

Caracterizar a los pacientes con traumatismo craneoencefalico y realizar una evaluacion de
gravedad usando la escala de coma de Glasgow en el Hospital General de Subzona 7 La

Piedad.
Especificos:

e Determinar las causas de traumatismo de lesion es mas frecuente en personas mayores
de 18 afos que sufren traumatismo craneoencefalico en la poblacién del Hospital
General de Subzona 7 La Piedad Michoacén.

e Medir la gravedad de la lesion mediante la escala Glasgow.

e Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que sufre traumatismo

craneoencefalico.
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HIPOTESIS

De acuerdo al mecanismo de lesion mds frecuente visto en sala de urgencias en el
Hospital General de Subzona 7 la Piedad, se observa mayor proporcion a pacientes con
traumatismo craneoencefalico leve por Glasgow y mayormente causados por accidentes
de motocicleta y de vehiculos con predominio el sexo masculino por lo que se espera

obtener datos mas precisos con este estudio.

MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio.

Observacional
Descriptivo
Transversal
Retrospectivo

Universo de estudio.
Se realiz6 una evaluacion en los pacientes del Hospital General de Subzona 7 La

Piedad en pacientes que sufran traumatismo craneoencefalico ingresados y atendidos
en el servicio de urgencias con aplicacion de la escala de coma de Glasgow, de marzo

2022 a marzo 2023.

Criterios de seleccion.
Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afios de edad.
- Ambos sexos.
- Caracteristica del trauma.

- Traumatismo cervical.

- Que acepte el estudio.
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Criterios de exclusion.
- Pacientes con trauma toracico.

- Policontundido.

Criterios de eliminacion.
- Pacientes que deciden alta voluntaria.
- Pacientes con alcoholismo.

- Pacientes que no firma consentimiento informado o no acepten el estudio.

Tamafio de muestra.
Muestreo no probabilistico se implicd una seleccion de pacientes de acuerdo a las

variables que se plantea en traumatismo craneoencefalico, en el Hospital General de

Subzona 7 la Piedad Michoacén. En el periodo de marzo 2022 a marzo 2023.

Definicion de variables.
Tipo de muestreo probabilistico aleatorio simple; por la poblacion de referencia, que

sera accesible dentro del servicio de urgencias, sin interés de controlar la distribucién

de alguna variable de confusion.
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Tabla 6. Operacionalizacion de las variables.

Tipo Escala Unidad de
de medicion
medicion

Cuantitativa | Discreta | Numero de

anos

Cualitativa | Nominal | Hombre

Mujer

descriptiva | Nominal | Expresada en

espacio
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Descripcion operativa de estudio.

Identificar a todo paciente quien presente traumatismo craneoencefalico que acudan
al servicio de urgencias de acuerdo a la caracteristica de lesion, para su evaluacion
inicial, asi como realizar valoracion del estado de alerta con la escala de coma de
Glasgow, y de acuerdo a la gravedad a la que se clasifica se dara manejo y con toma
simultaneo de paraclinicos (estudios de imagen), previa autorizacion del comité ética

en investigacion.

Analisis estadistico de estudio.

Los datos que se presentan mediante medidas de tendencia central y dispersion de acuerdo a
las variables para la identificacion de las caracteristicas de lesion que se presentan en el
traumatismo craneoencefalico y la evaluacion se clasifican en tres; leve, moderado y severo,

se contrastara mediante la prueba de chi? de acuerdo con cada variable.

Los datos se analizaran en el programa computacional SPSS version 23.0 para Windows.
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ASPECTOS ETICOS Y BIOETICOS.

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, vigente en nuestro pais, en su titulo segundo, de los aspectos éticos de
la investigacion en seres humanos, capitulo uno, Articulo 13° prevaleci6 el criterio
de respecto a la dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar de los sujetos
participantes; asi mismo en dicho reglamento en el Articulo 17° se considera riesgo
como de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra
algiin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Investigacion sin
riesgo es el estudio que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos
que participan en el estudio, entre los que se consideran cuestionarios, entrevistas,
revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta. Como se menciona en el Articulo 20 en este se
respeta la autonomia de cada uno de los participantes, ya que solicito su participacion
de manera voluntaria, previamente habiendo proporcionado el consentimiento
informado, asi como haber brindado informacién clara y adecuada acerca de los
objetivos de la investigacion, informacién que serd confidencial.

El articulo 23 refiere que la Comision de Etica, por razones justificadas, podra autorizar
que el consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito, y tratdndose de
investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la obtencion del
consentimiento informado.

Respecto al informe de Belmont y de la Declaracion de Helsinki como una propuesta de
principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida la
investigacion del material humano y de informacion. Esta investigacion médica esta
sujeta a normas éticas que sirven para promover y asegurar el respeto a todos los seres
humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales.

Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos

conocimientos, este objetivo no tiene primacia sobre los derechos y los intereses de
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la persona que participa en la investigacion. Considerando las normas y estandares
éticos, legales y juridicos para la investigacion en seres humanos vigentes en nuestro

ais, al igual que las normas estandares vigentes internacionales.
9

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos Humanos
Personal

- Residente de Urgencias Médico Quirtrgicas: Lorenzo Morales Lopez
Dra. Socorro del Rocio Martinez Ramirez. Medico No familiar. Médico Especialista en
Medicina de Urgencias. Asesor
- Personal de Enfermeria.
- Personal de Radiologia.
Recursos Fisicos
- Computadora portatil
- Impresora
- Papeleria (fotocopias, impresiones, boligrafos, lapices, gomas, consentimientos
informados, cuestionarios de las escalas y recoleccion de datos (anexo 2, 4 y 5),
Office, red inalambrica)
- Base de datos en sistema de computo.
- Radiologia del HGSZ 7 la piedad para la toma de imagenes.
- Area de urgencias del Hospital General de Subzona 7 La Piedad para la recoleccién
de datos.
Recursos Financieros
Los gastos generados fueron financiados en su totalidad por el Instituto Mexicano del Seguro

Social en su apartado de becas y materiales para becarios.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. Tabla 7.

marzo Abril - | Junio Marzo- | Enero 2024
2022 Mayo 2022 a | mayo
2022 febrero | 2023
del
2023
XX
XX
XX
XX
XX XX
XX
XX
XX

k3

—t
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RESULTADOS

Este estudio se realiz6 en el Hospital General de Subzona 7 La Piedad que comprende el
periodo de marzo del 2022 a marzo del 2023 en la Piedad Michoacan, encontrando 84
pacientes con traumatismo craneoencefalico de estos 7 cursaban con ingesta alcoholica que

se excluyo del estudio y 77 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.

La poblacion estudiada tiene un promedio de edad 39.6 afios con una desviacion estandar
(DE) de £18.070 afios con un minimo de edad de 18 afios y una maximo de edad de 82 afios.
Este estudio realizado se determina una prevalencia de traumatismo craneoencefalico 70.1%

(N=54 pacientes) del sexo masculino, y del 29.9% N(N=23) del sexo femenino.

Las causas del trauma encontrando dentro de los tres mas frecuentes como primera posicion
los accidentes de motocicleta en 29.9% (N=23), seguido de los accidentes de vehiculo en un
20.8% (N= 16), y como tercera posicion las caidas de propia altura con un porcentaje de

19.5% (N=15) grafica 1.
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Grafica 1. Causas de traumatismo craneoencefalico.
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En cuanto al lugar del accidente se encontré como mayor frecuencia en los ocurridos en via
publica de transito lento con un porcentaje de 36.4% (N=28), en segunda posicion los
ocurridos sobre carretera de transito a alta velocidad en un 24.7% (N=19), y un 23.4% los
ocurridos en domicilio (N=18). Grafica 2. De estos el 72.7% (N=56) sin ninguna
comorbilidad y el 27.3% (N=21) cursaban con alguna patologia como enfermedades cronico

degenerativos.
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Grafica 2. Lugar del accidente.

Se encontro asociacion entre las causa del trauma con el sexo (X?=0.002), el sexo masculino
en los accidentes ocurridos en accidentes de moto y accidentes de vehiculo, para las mujeres

predomina en las caidas de propia altura.

Se encontrd asociacion entre el lugar del accidente y el sexo X?=0.003, que accidentes, en la
via publica, sobre carretera y accidentes en el area de trabajo se determina mayor frecuencia
en hombres, a diferencia de los accidentes sucedidos en el domicilio en el que prevalece las

mujeres. Grafica 3.
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Grafica 3. Frecuencia del lugar del accidente y sexo.

El puntaje de la Escala de Coma de Glasgow fue una media de 14.1558 con una desviacion
estdndar de + 2.288, un minimo de 4 y un méaximo de 15. La severidad del trauma en el
analisis de este estudio como mayor proporcion se detecta los traumatismos
craneoencefalicos leves por Glasgow con un porcentaje del 88.3% (N=68), los de severidad

moderada en un 5.2% (N=4) y clasificado como severo en un 6.5% (N=5). Grafica 4.
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Grafica 4. Severidad del trauma y sexo.
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De acuerdo a categorizacion por edad y estado neurologico se observa un mayor porcentaje
afeccion en la poblacion de entre 21 y 30 afos, seguido de 31 a 40 afios, sin embargo, no hay

relacion a la edad con el estado neuroldgico posterior al trauma, X?=0.179. GRAFICA 5.
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Grafica 5. Traumatismo craneoencefalico y edad.
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DISCUSION

Desde hace muchos afios estd en constante cambios en la incidencia y prevalencia del
traumatismo craneoencefalico, se nota un aumento en el numero afectado de la poblacion por
sus diferentes causas y formas en la que se produce la lesion. Es bien sabido que el
traumatismo craneoencefalico es una de las causas de muerte en el mundo, contribuyen a la
muerte y discapacidad en todo el mundo mas que cualquier otro insulto traumatico. Este
estudio se realizo con la intencidon de hacer una revision actualizada sobre las causas de lesion
en proporcidn a porcentaje y frecuencia en el Hospital General de Subzona 7 La Piedad en

una edad establecida.

Con respecto a las lesiones en la cabeza, un estudio realizado en 2022 por Carmo GP y
colaboradores, el sexo masculino son mas propensos a sufrir traumatismo craneoencefélico
relacionado con accidentes de transito, golpeado contra uno u otro objeto y en deportes
extremos (20), de acuerdo a los resultados obtenidos en nuestra poblacion de este estudio se
observa una relacion similar, observando mayor prevalencia en el sexo masculino en los
accidentes de transito ya sea por accidentes de motocicleta y por accidentes vehiculares, a
diferencia de las mujeres que mayormente sufren lesion por trauma de craneo en su domicilio
por caida de propia altura. Un dato importante en cuanto a los resultados obtenidos descrito
por Alexandra Brazinova et al. Es que las motocicletas son modos de transporte cada vez
mas populares en los paises de ingresos bajos y medianos que a menudo no llevan casco, por
otro lado en los adultos mayores debido a problemas musculo esqueléticos, actividades y
junto con las reacciones lentas no pueden salvarse a lesiones en la cabeza (21). En un estudio
realizado en Espafia 2019 por Giner J et al. El traumatismo craneoenceféalico severo en el
nuevo milenio. De manera global, se observan una tendencia a que la poblacién que sufre
TCE severo suele ser la poblacion de mayor edad (de acuerdo a la definicion de la OMS se
considera como adulto mayor a partir de los 60 afios), especialmente en paises desarrollados
(22). Comparando con la poblacion de estudio realizado en el Hospital General de Subzona
La Piedad Michoacan, encontramos una relacion en cuanto a la causa de lesion mas frecuente
en edad avanzada las caidas de propia altura, sin embargo en cuanto a la severidad del trauma

se encuentra una discrepancia, siendo aun menos frecuentes los traumas de craneo severo y
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mas frecuente los traumas craneoencefalico leves por Glasgow estando en un pais

subdesarrollado, sin embargo en cuanto a comorbilidades asociadas se observan en menos

del 30%.

El traumatismo craneoencefalico podria detectarse de manera confiable en el departamento
de urgencias, mediante imagenes, en los casos de un evento con victimas masivas, asi como
en otros casos de sobre carga en el servicio de urgencias, mucho dependera de la clasificacion
de los pacientes por el personal de salud receptor en el triage, en un estudio transversal
realizado por Michael Rozenfeld, Adi Givon, Grupo de trauma israeli y Kobi Peleg sobre la
fiabilidad de la escala de coma de Glasgow en el traumatismo craneoenceféalico, encontraron
que la edad tiene una influencia continua, mas que dicotomica, las puntuaciones en la escala
de coma de Glasgow son mas altas para los pacientes con mayor edad en todos los niveles de
gravedad de la lesion anatomica, sin embargo el angulo de la tendencia es diferente segun las
circunstancias de la lesion, lo que sugiere que los posibles factores de proteccion relacionados
con la edad funcionan de manera diferente en relacion con varios mecanismos mecanicos de
la lesion (16). En nuestra poblacion de estudio se demuestra hallazgos diferentes encontrando
mayor prevalencia del traumatismo craneoencefalico leve por Glasgow independientemente
de la edad, pero si se encontrd una relacion de mayor proporcion en adultos jovenes con
frecuencias similares con estudios realizados en el continente europeo, sin embargo en el
mecanismo de lesion por caida de la propia altura va en tendencia comparado con estudios
de otros paises desarrollados en donde se encuentran como primera posicion para adultos
mayores con sus factores condicionantes en donde valorados neuroloégicamente por Glasgow

demuestran mayor gravedad.
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LIMITACIONES

El estudio tienes ciertas limitaciones; dentro de las mas notorias estan el tamano de la
muestra, el no disponer de los siguientes datos: si portaban casco de seguridad o no; si
portaban cinturén de seguridad o no, que podrian condicionar multiples traumas de craneo y
repercutir en el nivel de estado de alerta; en el grupo de adultos mayores que no se cuente
con los datos sobre la ingesta de medicamentos por las comorbilidades que pudieran
condicionar inestabilidad de la postura, hasta condicionar fragilidad capilar endocreaneal. Y
no menos importante el que por motivos de rotaciones externas haya tenido menor estancia
en el Hospital General de Subzona 7 La Piedad que me permita obtener la mayor cantidad de

informacion de la poblacion estudiada.
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CONCLUSIONES

El traumatismo craneoencefalico es muy frecuente y se asociada a una alta morbimortalidad,
sabiendo que de acuerdo a su causa de lesion seria la gravedad esperada, con los datos
obtenido concluimos que en nuestra poblacion de estudio existe mayor prevalencia en los
accidentes viales integrando a accidentes de motocicleta y accidentes vehiculares como
causas de traumatismo craneoencefalico, el andlisis realizado con la evaluacion por escala de
coma de Glasgow se determina mayor proporcion los de puntuacion de 13-15 como gravedad
en cualquier grupo de edad y tanto para hombres como para mujeres con frecuencias
similares con estudios realizados en el continente europeo, sin embargo en el mecanismo de
lesion por caida de la propia altura va en tendencia comparado con estudios de otros paises
desarrollados en donde se encuentran como primera posicion para adultos mayores con sus
factores condicionantes en donde valorados neuroldgicamente por Glasgow demuestran
mayor gravedad por lo que existe esa tendencia en un tiempo no prolongado a que se presente
en nuestra poblacidn, por categorizacion por sexo llama la atencién que en mujeres es

frecuente los accidentes ocurridos en el domicilio a diferencia del sexo masculino.

Seria necesario una actividad mas apropiada de la iniciativa de Salud Publica para disminuir
las tasas de accidentes de transito sin descuidar a los grupos con vulnerabilidad por las caidas
de propia altura especialmente en los adultos mayores ya que se ha observado por multiples

factores cambiantes que condicionarian a la larga mayor gravedad en estos grupos de edad.
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ANEXOS

Anexo 1. Dictamen de aprobado.

30/7/22. 16:48 SIRELCIS

N

3 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ‘s
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS . (
LD) W alud

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacidn en Salud 1602.
H GRAL REGIONAL NUM 1

Registro COFEPRIS 17 €I 16 022 019
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 16 CEX 002 2017033

FECHA Sdbado, 30 de julio de 2022

M.E. Socorro del Rocio Martinez Ramirez

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo MECANISMOS DE LESION EN
TRAUMATISMO DE CRANEO Y EVALUACION DE GRAVEDAD MEDIANTE LA ESCALA DE COMA DE
GLASGOW EN MAYORES DE 18 ANOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA 7 LA PIEDAD que sometid
a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los
revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacién, por lo que el
dictamenes APROBADO:

Némero de Registro Institucional

R-2022-1602-018

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afo un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dn:tamer) tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerird solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del

mismo. X/

iva Mejia Rodriguez
nte del Comité Local de Investigacién en Saiud No. 1602

htps:/isirelcis.imss.gob.mx/s2/scliei los/di /36185
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30722, 16:48 SIRELCIS

N

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
E DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

&{MD

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 1602.
H GRAL REGIONAL NUM 1

Registro COFEPRIS 17 €I 16 022 019
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 16 CEI 002 2017033

£ECHA Sabado, 30 de Julio de 2022
M.E. Socorro del Rocio Martinez Ramirez

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo MECANISMOS DE LESION EN
TRAUMATISMO DE CRANEO Y EVALUACION DE GRAVEDAD MEDIANTE LA ESCALA DE COMA DE
GLASGOW EN MAYORES DE 18 ANOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA 7 LA PIEDAD que sometid
a consideracion para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los
revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el
dictamenes APROBADO:

Nimero de Registro Institucional

R-2022-1602-018

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del

mismo. ﬂ/

iva Mejia Rodriguez
nte del Comité Local de Investigacién en Saiud No. 1602

IMSS

SUCHRITMAD ¥ SN EDAKIALY SOH LA

https:/sirelcis.imss.gob.mx/s2/scliei los/di /36185
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Anexo 2. Carta de consentimiento informado
S INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘ﬂ DELEGACION REGIONAL EN MICHOACAN
IMSS  HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA 7
~ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“CARACTERIZAR A LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO Y REALIZAR UNA EVALUACION DE GRAVEDAD
USANDO LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW EN EL HOSPITAL GENERAL DE
SUBZONA 7 LA PIEDAD”

La Piedad, Michoacan, a de del 2022

Le estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado: “caracterizar a los
pacientes con traumatismo craneoencefalico y realizar una evaluacion de gravedad usando la

escala de coma de Glasgow en el Hospital General de Subzona 7 La Piedad.”

Registrado ante el Comité Local de Investigacion y de Etica de Investigacion en Salud del

Instituto Mexicano del Seguro Social con el nimero:

El siguiente documento le proporciona informacion detallada sobre el mismo. Por favor 1éalo

atentamente.

e JUSTIFICACION Y OBJETIVO: Hacer una investigacion para identificar las causas de

lesion son mas frecuentes en la cabeza en toda persona mayor de 18 afios y valorar que
tan severo es, observando la respuesta al estimulo de los ojos, su capacidad de hablar y
sobre la capacidad de mover el cuerpo en el Hospital General de Subzona 7 La Piedad.
En la lesion de cabeza por golpe o golpes, evaluamos de manera inicial todas las areas
afectadas y se atiende las lesiones para minimizar el dafio, proporcionando oxigeno
vigilando que respire, vigilar y controlar si presentan sangrados en cualquier parte del
cuerpo. Dentro de las complicaciones mayormente presentadas es la inflamacion del
cerebro y la presencia de sangrado dentro de la cabeza como complicacioén de golpe en

la cabeza. Por eso nuestro objetivo es: ver cudles son las causas mas frecuente por golpe
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en la cabeza en la poblacion del Hospital General de Subzona 7 La Piedad Michoacan.
Para obtener informacion suficiente que nos ayude a saber en qué grupo de edad de
personas es mas frecuente que se presente y asi los de Salud Publica tome accién

preventiva que nos servira para disminuir su frecuencia.

PROCEDIMIENTOS: Si Usted acepta participar se le explicara que su participacion en este

estudio consistira en que el Dr. Lorenzo Morales Lopez le realizara una serie de preguntas
relacionadas con su estado de salud actual. Le tomara algunas datos como edad y sexo, y su
estado de salud asi como enfermedades que presente o si consume alguna sustancia que serian
alrededor de 8 a 10 preguntas con aproximadamente se tarda menos de 5 minutos en
contestarla. Se le solicitardn ademds estudios de rayos x y de ser necesario estudio

tomografico, que después se recabaran de su expediente electronico.

RIESGOS Y MOLESTIAS: Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacion
en el estudio son: incomodidad de responder algunas preguntas que el Dr. Lorenzo Morales
Lopez le haga; Dolor al estimulo, presencia de dolor al momento de llevarlo a realizar estudio

de rayos x y tomografia de la cabeza.

BENEFICIOS: Conocer datos importantes acerca de su estado de salud actual y saber su

gravedad.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO: El

investigador responsable se ha comprometido a darle informacién oportuna sobre cualquier
resultado o procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para su estado de
salud, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que pudiera tener
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo: los riesgos, los beneficios o cualquier

otro asunto relacionado con la investigacion o con su tratamiento.

PARTICIPACION O RETIRO: Su participacién en este estudio es completamente

voluntaria, es decir, que si usted no desea participar en el estudio, su decision, no afectara su
relacion con el IMSS ni su derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que ya
recibe. Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede

abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio en el momento que
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quiera no modificard de ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente

del IMSS. Para los fines de esta investigacion, solo utilizaremos la informacion que usted
nos ha brindado desde el momento en que aceptd participar hasta el momento en el cual nos

haga saber que ya no desea participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: La informacién que proporcione y que pudiera

ser utilizada para identificarlo (como su nombre, teléfono y direccién) serd guardada de
manera confidencial y por separado al igual que sus respuestas a los cuestionarios y los
resultados de sus pruebas clinicas, para garantizar su privacidad. Nadie mas tendra acceso a
la informacion que usted nos proporcione durante el estudio, al menos que usted asi lo desee.
NO se dara informacion que pudiera revelar su identidad, siempre su identidad sera protegida
y ocultada, le asignaremos un numero para identificar sus datos y usaremos ese numero en

lugar de su nombre en nuestra base de datos.

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES: En caso de

dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con el Dr. Lorenzo Morales
Lopez, Investigador responsable al teléfono y con la Dra. Socorro del Rocio

Martinez Ramirez asesora de investigacion, al teléfono:

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en un estudio de
investigacion. Si Usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Dra. Anel Gomez Garcia presidenta del Comité de Etica en Investigacién en Salud
16028, con sede en el Hospital General Regional No. 1, ubicado en Av. Bosque de los Olivos
101, la Goleta, Michoacan, C.P. 61301, al teléfono 443-322-26-00 Ext 15, correo
anel.gomez(@imss.gob.mx y a la comisién de Etica de Investigacion de la comision Nacional
de Investigacion Cientifica del IMSS: Av. Cuauhtémoc 330 4° Piso bloque “B” de la Unidad
de Congresos. Col. Doctores. México, D.F., CP 06720. Tel. (55) 56276900 Ext 21216 de 9 a

16:00 hrs o si asi lo prefiere al correo electronico comite.eticainv@imss.gob.mx

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: Se me ha explicado con

claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el contenido

de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas
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mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion y se me ha dado una copia de este
formato. Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui

se describe.

Nombre y Firma del Participante

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus
preguntas. Considero que comprendié la informacion descrita en este documento y

libremente da su consentimiento a participar de este estudio de investigacion.

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmd este formato de consentimiento

informado en mi presencia de manera voluntaria.

Nombre, direccion y parentesco con el participante del testigo 1

Firma del testigo Fecha

Nombre, direccion y parentesco con el participante del testigo 2

Firma del testigo Fecha
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Anexo 3. Carta de no inconveniente.

@ INSTITUTC MEXICANG DEL SEGURQ SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION ¥ POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACIN EN SALLD
DELEGACION MICHOACAN

ASUNTO: Carta de no inconvenients para |a realizacién del provecto de irvestigacian
sir- resgo.
La Piedad, Michoacdn a 23 de Agosto 2021

DRA. SOCORRQ DEL ROCIO MARTINEZ RAMIREZ
Medico Mo Familiar, Espacialista &n Medicina de Urgancias
PRESENTE:

Por media de la presents, me dinjo a usted de |3 manerm mas atenta, pars
informar que no existe inconveniente para gue el Dr. Lorenzo Moraies Lbpaz,
Residente de {1 afic de la Especialidad de Umencias Médico Quiningicas con la
matricula 37178623 pueda llevar & oaho | revision ¥ recoleccion de datos da los
expedientes cllhicos en el Hospital General de Subzena Mo 7, La Piedad, para realizar
el trabajo de investigacion fitlulado: Mecanismos da Lesidn en Traumatismo de
Crineo y Evaluaclon da Gravedad medlanta la Escala de Coma de Glasgew en el
Hospital General de Subzona 7 Iz Pledad.

Recyerde que b informacldn que usted vaya a ulilizar para identificer a los
pacientes, tales como nombre, telsfene ¥ direcciting debe ser conseryada de mansra
confidencial v no se debe otorgar Infarmacion qus pudisra revelar su identidad va que
esta siemnpre debe pemmanecer proteqlda.

Sin mas por el mmeWn.ngmsente un cordial saludo,
“1\

;’/ ATENTAMENTE

DR. RRANCISCO EFRAI S GARIBAY
v PumE o7 AT
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Anexo 4. Instrumentos.

Tabla 8. Instrumento de recoleccion de datos.

Sexo Hombre: Mujer:
Edad en afios cumplidos.
Enfermedades diagnosticadas. Si: Cuales?:
No:
Fecha: Afio:
Dia y Hora:
Lugar: Casa:
Colegio:
Via publica:
Carretera:
Trabajo:

Caracteristica del trauma

Caida de propia altura:
Accidente de vehiculo de motor:
Accidente de motocicleta:
Atropellado:

Trauma directo:

Otros:

Toxicomanias

Si: Cuales?

No:

Nivel de estado de alerta

ECG:

52






