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1. RESUMEN

Titulo: Factores asociados al traumatismo Craneo encefalico Grave por

accidente en motocicleta en nifios y adolescentes: Estudio Descriptivo
Antecedentes:

Objetivo. Determinacion de factores asociados al traumatismo craneo encefalico
grave por accidente en motocicleta en nifios y adolescentes atendidos en el Hospital

General de Puebla

Material y métodos: Se desarrollara un estudio de caracter observacional,
retrospectivo, que investigar los factores que se encuentran asociados al desarrollo
de traumatismo craneo encefalico por accidente automovilistico de los pacientes
atendidos durante el periodo de enero a diciembre de 2024, se realizara a través de
la investigacion de expedientes y los datos obtenidos se analizaran con medidas de
tendencia central y dispersién a través del programa Excel, asi como se valorara la

correlacién de Pearson con el programa SPSS version 21.0

Resultados: Se incluyeron 130 pacientes con traumatismo craneoencefalico (TCE)
por accidentes de motocicleta, donde 76.2% fueron adolescentes y el restante
nifios; el 62.3% fueron masculinos. El mecanismo de lesion més frecuente fue el
frontal (60.0%), seguido de volcadura (24.6%). El principal factor de riesgo para TCE
fue el no uso de casco (86.2%), seguido por ingesta de alcohol (8.5%) y exceso de
velocidad (5.4%). La severidad del TCE se distribuy6 en: leve 35.4%, moderado
42.3% y grave 22.3%. EI TCE grave se asocio6 significativamente con trauma frontal,
con alta velocidad e ingesta de alcohol (p<0.01). ElI 82.8% de casos severos

fallecieron, y el 100% de casos leves no presentaron secuelas (p<0.001).

Conclusion: El no uso de casco es el principal factor de riesgo para TCE de
cualquier severidad en accidentes de motocicleta pediatricos. Los factores
asociados con TCE grave fueron trauma frontal, alta velocidad e ingesta de alcohol.

Se requieren estrategias para reducir la morbilidad y mortalidad.

Palabras claves: Traumatismo craneo encefélico grave, nifios, adolescentes,

factores de riesgo.
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2. ANTECEDENTES

2.1 Antecedentes generales

El trauma grave pediatrico se define como la situacion de dafio corporal resultante
de un accidente y cuyas lesiones involucran dos o mas 6rganos o uno o mas
sistemas, incluida la esfera psiquica. Los accidentes son la causa de muerte mas
frecuente en nifios mayores de 1 afio y, por tanto, es posible tener que realizar
maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP) durante la asistencia inicial al

trauma pediatrico.t

El trauma craneoencefalico se define como toda lesion de compromiso central que
puede ser responsable de una o mas de las siguientes caracteristicas; pérdida o
disminucién del estado de conciencia, amnesia, fractura de craneo, alteraciones
neuroldgicas y neuropsicoldgicas, desarrollo de lesiones intracraneales y/o muerte.?
Muchos estudios han descrito los efectos duraderos del TCE a una edad temprana,
incluido el retraso en los hitos motores y verbales, la capacidad deteriorada para
alcanzar objetivos educativos y comorbilidades psicolégicas como la ansiedad y la

depresion.?

Tradicionalmente, el tratamiento clinico hospitalario de los pacientes se pensaba
gue era el factor clave de los resultados; sin embargo, cada vez hay mas pruebas
gue respaldan el importante papel de los factores pre y poshospitalarios en la

determinacién de los resultados clinicos.?

Los accidentes de transito en calidad de pasajero o peatdon conforman la primera

causa de TCE en nifios mayores principalmente adolescentes.®
En cuanto a los accidentes automovilisticos ante frenadas bruscas o colisién, los

nifios que van sueltos o en la falda chocan contra el tablero o el parabrisas, y pueden

ser expulsados del habitaculo; el riesgo de muerte se multiplica por seis por pasar
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al exterior del vehiculo y, asimismo, por la posibilidad de ser aplastados por la
madre; son aln peores resultados los que se producen por las mismas frenadas o
derrapamientos en vehiculos automotores como motocicletas de un eje o

motocicletas de dos ejes (cuatrimotos).®

En Colombia, se estudiaron los factores de riesgo para accidentes en 1.185 nifios
gue consultaron al Policlinico Infantil de Medellin; encontrando que los factores de
mayor riesgo son: edad escolar (6 a 10 afios), sexo masculino, bajo nivel
socioecondmico, desempleo, caracteristicas de la vivienda como ausencia de

proteccion en escalas y terrazas, y escasa supervision de los adultos.”’

En Bolivia, se identificaron los factores de riesgo para accidentes en 600 nifios
atendidos en un Hospital Pediatrico de La Paz; encontrando que los principales
factores de riesgo estan relacionados con el trabajo materno fuera del domicilio, y
con caracteristicas de la vivienda como: ausencia de elementos de seguridad (rejas,
barandas, protecciones) y presencia de productos peligrosos al alcance de los nifios
(productos calientes, productos volatiles, objetos cortopunzantes, juegos artificiales,

bolsas plasticas, cosméticos, productos de limpieza y medicamentos).®

En Espafia, se analizaron los factores relacionados con la severidad del trauma en
79 nifos politraumatizados que ingresaron a un Hospital Universitario en Madrid;
encontrando que los factores asociados a mayor severidad del trauma son: los
accidentes de transito (automovilistico y atropello), y la no utilizacién de dispositivos

de retencién en el automoévil.®

En México la mortalidad para ciclistas, peatones y motociclistas llega al 60% del
total de defunciones por accidentes viales, se denotan intereses sobre el tipo de
lesiones fatales y no fatales entre motociclistas; de entre 1999 a 2009 los decesos
por tal motivo crecieron 332.2%, y con nimero similar en cuanto al niamero creciente

de existencia de motocicletas a 312%; los motociclistas fueron 23% de los 1.4
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millones de personas que sufrieron accidentes viales sin consecuencias fatales,

segun datos de la encuesta nacional de salud y nutricién de 2012.%°

La OMS identifica cinco principales factores que aumentan el riesgo de las lesiones

causadas por el transito:

El exceso de velocidad
La conduccion bajo los efectos del alcohol
No usar de casco por los motociclistas

No usar los cinturones de seguridad y

o &~ W o

No emplear medios de sujecidon para los nifios

En el caso de los motociclistas, utilizar correctamente un casco certificado (por las
normas DOT y ECE) reduce 40% el riesgo de morir durante un accidente y puede
disminuir alrededor del 70% de una lesidon severa. De ahi la importancia no sélo de

usar el casco, sino de asegurarse que su calidad se encuentra certificada.!?

Es posible que en el futuro los motociclistas se conviertan en un grupo de mayor
peso relativo en términos de morbi-mortalidad. De ahi que la OMS ha llamado la
atencion sobre las necesidades particulares de los usuarios de la via publica mas
vulnerables: peatones, ciclistas, motociclistas; pues representan en el ambito
mundial 50% de todas las personas que fallecen por el transito en el mundo. En
México, cerca de 60% de los fallecidos podrian pertenecer a estos usuarios

vulnerables.!?
2.2 Antecedentes especificos
Traumatismo crdneo encefélico
Actualmente, no existen directrices constituidas y adoptadas internacionalmente

para la atencion de Traumatismos Craneo Encefalicos pediatricos. La mas citadas

son las directrices respaldadas por la Brain Trauma Foundation para el tratamiento
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de la lesién cerebral traumatica grave pediatrica, que tienen algunas limitaciones en
cuanto a generalizacion y practicidad basadas en la constitucion de autoria regional
y un enfoque estricto basado en la evidencia, pero siguen siendo una contribucion

importante a las orientaciones existentes sobre el tema.*®

Se define como una lesion de las estructuras de la cabeza debida a una fuerza
externa de origen mecanico. La magnitud del TCE es muy variable. La mayoria de
los TCE que se atienden en los SUP son leves, pero en ocasiones pueden producir
lesiones intracraneales (LIC) con alta mortalidad y morbilidad asociada, con

aparicion de secuelas a largo plazo en algunos casos.*

En el TCE se han definido dos entidades: Dafio cerebral primario: ocurre en el
mismo momento del traumatismo. Si el traumatismo ocurre en el eje laterolateral,
son mas frecuentes las lesiones extra axiales (hematoma epidural, subdural y
hemorragia subaracnoidea) y las lesiones golpe/contragolpe. Si es en el eje
centroaxial medial o paramedial, es mas frecuente el denominado dafio axonal
difuso por lesidon de las estructuras profundas. Este Ultimo es mas frecuente en

nifios.*®

Dafio cerebral secundario: se puede tratar y anticipar. Secundario a la isquemia,
hipoxia o presidn intracraneal (PIC) elevada y sus consecuencias. La alteracion mas
frecuente y grave es la hipoperfusion secundaria al vasoespasmo que conduce a la

isquemia cerebral.

Las fracturas craneales y las lesiones intracraneales (LIC) secundarias a un TCE,

son mas frecuentes cuanto menor es la edad del paciente.
El nifio presenta una superficie craneal proporcionalmente mayor, un plano éseo

mas fino y deformable, una musculatura cervical relativamente débil y un mayor

contenido de agua y menor de mielina.*®
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Debido al tamafio del nifio, el accidente y como consecuencia el trauma resultante,
causa un mayor efecto y se produce lesidon multiorganica con mayor frecuencia que
en el adulto. Estos nifios presentan un rapido deterioro y, por esa razén, y tras la
estabilizacidon inicial, deben ser trasladados precozmente a un hospital terciario que
disponga de un equipo multidisciplinario integrado por cirujanos pediatricos,
pediatras intensivistas/reanimadores y enfermeras intensivistas que aseguren los

mejores cuidados y terapias para el nifio criticamente accidentado.’

En el contexto del TCE, a nivel bioquimico podemos observar un aumento
significativo de la afluencia de calcio a nivel intracelular a expensas de una mayor
union de los aminoacidos excitatorios (glutamato y aspartato) con receptores
especificos de tipo N- metil D- aspartato (NMDA) y no-NMDA, este aumento en los
niveles de este cation, esta relacionado con diversos procesos como la activacién
de fosfolipasas principalmente fosfolipasa A2 y fosfolipasa C, alteraciones en la
velocidad de conduccién de membrana, regulacién a la baja de genes que controlan
los mecanismos de supervivencia y apoptosis celular, alteraciones mitocondriales,
generacion de radicales libres intracelulares (6xido nitrico, superéxido y peréxido de
hidrogeno) que favorecen la lesion del ADN y membranas celulares, todo esto
conlleva a una interrupcidon del flujo sanguineo cerebral y favorece el desarrollo de
edema cerebral progresivo, debido a la migracion a través de la barrera
hematoencefalica y hacia el sistema nervioso central de células sanguineas
proinflamatorias del tipo neutréfilos y macréfagos, que aumentan la liberacion de
diversas citoquinas endégenas agudizando y perpetuando dicho fenémeno, lo cual
en UGltima instancia favorece la lesibn y muerte neuronal y la disfuncion

multiorgéanica.*®

La disrupcion del flujo sanguineo cerebral y el aumento de la presién intracerebral
secundario a la serie de reacciones bioquimicas posterior al traumatismo conforman
el llama-do sindrome de hipertensién endocraneana caracterizado por la triada
clasica de cefalea intensa generalizada, vomito en proyectil y papiledema, otras

manifestaciones que pueden asociarse a dicha condicibn son las alteraciones
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comporta-mentales, deterioro del estado de conciencia, compromiso de pares
craneales, anormalidades del patrén respiratorio, la presencia de la triada de

Cushing clasica, es sugestiva de una herniacion cerebral inminente.®

La monitorizacion neurolégica multimodal (MMM) es una técnica emergente que
permite la integracién de datos de multiples dispositivos de la unidad de cuidados
intensivos para monitorear los cambios fisiologicos dinAmicos que ocurren después

de una lesién cerebral aguda.?°

En TCE leve, en la valoracién inicial, uno de los dilemas para el clinico es determinar
si es necesario realizar una TAC para descartar lesiones intracraneales. Las reglas
de prediccion clinica con mayor validez en la actualidad son: Children’s Head injury
Agorithm for the prediction of Important Clinical Events (CHALICE), CATCH vy
PECARN, puesto que tienen una sensibilidad de 84, 91 y 95%, respectivamente,

para la identificacién de lesiones cerebrales clinicamente importantes.?!

En un estudio realizado en un Hospital Pediatrico de Sinaloa se observé que el
traumatismo craneoencefélico fue la lesion mas comun, pues ocurrio en 81% de los
pacientes, seguida de lesiones musculo-esqueléticas que reportan las fracturas con
una frecuencia de 61.9%, en tercer lugar, las lesiones toracicas en 46% y por altimo,
lesiones abdominales en 36.5%, siendo ésta la regién corporal menos lesionada en

los accidentes de motocicleta en pacientes pediatricos.??
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los accidentes son un problema importante en salud publica y en su mayoria
prevenibles. No son eventos fortuitos y estan asociados a factores predictores que

deberian ser considerados en la practica clinica cotidiana.

El dia que, a través de la prevencion primaria (por la palabra del médico) y de la
prevencion con videos, carteleras y folletos, logremos que los padres reciban todos

estos consejos utiles, disminuira sin duda el nimero de accidentes en la nifiez.

Se establece que los accidentes automovilisticos pueden ser prevenibles por lo que
se pretende indagar sobre los factores que condicionan el accidente automovilistico

en motocicleta que involucre a los infantes atendidos en nuestro hospital.

Una vez que se obtengan los resultados, se pretendera presentar infografia asi
como tripticos con el fin de crear estrategias de prevencion desde el primer nivel de

atencion de los Centros de Salud y Centros de Salud de Servicios Ampliados que

Por lo que se hace la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales son los factores de riesgo que se asocian al desarrollo de Traumatismo
Craneo Encefalico por accidente en motocicleta en pacientes pediatricos atendidos

en el Hospital General de Puebla?

El traumatismo craneoencefalico ocurre comunmente en la infancia. La mayoria de
los traumatismos craneales en nifios son leves y no estan asociados con lesiones
cerebrales o secuelas a largo plazo. Sin embargo, un pequefio namero de nifios que
parecen estar en bajo riesgo puede tener una lesién cerebral traumatica

clinicamente importante.
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Los pediatras estan en una posicién Unica para utilizar sus conocimientos en la
prevencion de accidentes. Tienen una comprensién del desarrollo del nifio que les
permite entender los riesgos que enfrentaran en cada etapa. Son aceptados
socialmente como expertos en prevencién de accidentes y, ademas, tienen acceso

a la familia y conocen sus formas de crianza.

Hay muchas razones por las que un enfoque global beneficiaria la investigaciéon de
TCE pediatricos. En primer lugar, la mayoria de los centros tratan a un volumen
relativamente pequefio de pacientes; Por lo general, se necesitan grandes cohortes

de pacientes para potenciar adecuadamente los estudios.

En segundo lugar, no todos los centros son iguales: el mecanismo de la
enfermedad, la combinacion de casos, las politicas de admisién, los protocolos de

tratamiento agudo y la capacidad de rehabilitacién varian entre los centros.

En México, se ha incrementado de una forma exponencial la compra de
motocicletas, pues en el afio 2011 se tenian registradas 280,806 y para 2016 se
reportaron un total de 2,987,057, siendo este un factor importante para conocerlos
factores de riesgo para su desarrollo, asi como gestionar medidas de prevencion a

posteriori.

Pagina. 16




4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Determinacion de factores asociados al traumatismo Craneo encefalico Grave por

accidente en motocicleta en nifios y adolescentes en el Hospital General de
Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” durante el periodo de junio 2023 a junio

2024.

4.2 Objetivos especificos

Categorizar las edades mas frecuentes de pacientes pediatricos que sufren
Traumatismo Craneo Encefalico por accidente en motocicleta que fueron

atendidos en el Hospital General de Puebla;

Clasificar las etiologias mas comunes accidente en motocicleta en pacientes

pediatricos atendidos en el Hospital General de Puebla;

Conocer los mecanismos de lesion del traumatismo craneoencefalico por
accidente en motocicleta de pacientes pediatricos atendidos en el Hospital

General de Puebla;

Identificar los tipos y grados de Traumatismo Craneoencefélico por accidente
en motocicleta de pacientes pediatricos atendidos en el Hospital General de

Puebla
Conocer la modalidad de mortalidad de pacientes pediatricos por accidente

automovilistico que sufren Traumatismo Craneoencefalico atendidos en el

Hospital General de Puebla.
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5. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Disefio y tipo de estudio:

- Por el objetivo general: Descriptivo.

- Por maniobra que realizara el investigador: Retrolectivo

- Por el nimero de veces que se mediran las variables: Transversal.
- Por la temporalidad: Retrospectivo.

- Por nUmero de centros a participar: Unicéntrico.

Poblacion de estudio:

Pacientes menores de 18 afios de edad que lleguen al area de urgencias por
accidente automotor en motocicleta y resultando en Traumatismo Craneoencefalico
de cualquier grado y que hayan sido atendidos en el periodo de junio 2023 a junio

2024

Universo de trabajo:
AREA DE URGENCIAS DE HOSPITAL GENERAL DE PUEBLA “DR. EDUARDO
VAZQUEZ NAVARRO”

Tiempo de ejecucidn:
El periodo a estudiar fue el que involucre a los pacientes atendidos durante Junio
de 2023 a Junio de 2024, en el cual no se realiz6 intervencion en el manejo,

diagndstico o tratamiento.
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6. ESQUEMA DE SELECCION

Definicion del grupo control:

No aplica por ser un estudio observacional

Definicion del grupo a intervenir:
Todos los pacientes menores de 18 afios de cualquier sexo que fueron sido victimas
de accidente automotor (automovilistico) en motocicleta con traumatismo craneo

encefalico de cualquier grado de los cuales se obtuvieron las variables a estudiar.

Criterios de inclusion:

-Pacientes menores de 18 afios que sufrieron accidente automovilistico en
motocicleta

Pacientes que contaron con diagndstico de traumatismo

-Pacientes de cualquier sexo

Criterios de exclusion:

-Pacientes mayores de 18 afios de edad

-Pacientes en area de urgencia que no cuenten con trauma craneo encefalico grave
-Pacientes que por condicion de gravedad mueran a su ingreso al area de urgencias

-Pacientes que sean referidos a otra unidad o centro hospitalario

Criterios de eliminacion:

-Pacientes que fallecieron al ingresar al area de urgencias
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7. TIPOS DE MUESTREO

Muestreo no probabilistico:
Al no ser una poblacién que atiende pacientes pediatricos de trauma, la muestra
serd a conveniencia con todos los pacientes que cumplan con los criterios de

inclusiéon

Metodologia para el calculo del tamafio de la muestray tamafio de la muestra:
Muestra a conveniencia obtenida de los censos diario de los pacientes, que se

validara con los reportes y avisos a fiscalia, asi como la hoja de lesiones.
Técnicas y procedimientos a emplear:

Para la recoleccidn inicial de los datos, se realizara la hoja de recoleccion de datos

empleando el programa Google Forms.
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Nombre de
la variable

Edad

Sexo

Mecanismo
de lesion

Factor de
riesgo
desencaden
ante

8. DESCRIPCION DE VARIABLES

Definicion
conceptual

Lapso de
tiempo que
transcurre
desde el
nacimiento
hasta el
momento de
referencia
Condicién
organica,
masculina o
femenina, de
los animales
y las plantas.

Aquellas
fuerzas que
producen
deformacione
S mecanicas
y respuestas
fisiolégicas
gue causan
una lesion
anatomica o
un cambio
funcional en
el organismo
del paciente
traumatizado
Cualquier
caracteristica
o]
circunstancia
detectable de
una persona
0 grupo de
personas que
se sabe
asociada con

Definicion
operaciona
|

La
plasmada
en el
expediente
clinico al
momento de
la atencién

La
plasmada
en el
expediente
clinico al
momento de
la atencién
El plasmado
en el
expediente
clinico al
momento de
la atencién
corroborado
con la hoja
de lesiones

El plasmado
en el
expediente
clinico al
momento de
la atencién
corroborado
con la hoja
de lesiones

Tipo de
variable

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Escala

Nominal
Continua
limitada

Medicion

0 a 18 afios

Dicotdémic 1= hombre

a

Politdbmic
a

Politdbmic
a

2= mujer

1. Impacto
frontal

2. Impacto
lateral

3. Fendmeno
de volcadura
4. Arrastre

5. Derrape

1. El exceso
de velocidad
2. La
conduccién
bajo los
efectos del
alcohol

3. No usar de
casco por los
motociclistas
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Traumatism
0 craneo
encefalico

Glasgow
inicial

Desenlace

un aumento
en la
probabilidad
de desarrollar
un efecto

Implica una
afectacion en
encéfalo a
causa de un
traumatismo
en el craneo
Herramienta
para evaluar
el nivel de
conciencia en
pacientes
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9. PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO

Se llev6 a cabo gracias a la aplicacién Google Forms donde se aplicard Check List
de factores de riesgo que condicionen el traumatismo craneoencefalico, una vez
recolectados los datos, se obtuvieron y vaciaron en una base de datos de Excel
para el analisis de las medidas de tendencia central (media, mediana y moda),
posteriormente y las pruebas de correlacion fueron a través del programa SPSS

version 21.0 con correlacién de Person y valuados con X?
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10. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio observa los principios enunciados en la declaraciéon de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial (AMM) adoptada por la 182 Asamblea General de
la AMM, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea de la
AMM, Tokio, Japén, octubre 1975, 352 Asamblea de la AMM, Venecia, Italia, octubre
1983, 412 Asamblea general de la AMM, Hong Kong, septiembre 1989, 482
Asamblea Somerset West, Africa, octubre 1996, 522 asamblea de la AMM,
Edimburgo, Escocia, octubre 2000; 532 asamblea general de la WMA, Washington
2002 (nota aclaratoria agregada en el parrafo 29); 552 asamblea General de la AMM,
Tokio, Japén 2004 (nota aclaratoria agregada en el parrafo 30), 592 Asamblea
General de la AMM, Sell, octubre 2008. La cual es una propuesta de principios
éticos que sirven para orientar a los médicos y a otras personas que realizan
investigacién médica en seres humanos y establece que el deber del médico es
promover y velar por la salud de las personas y los conocimientos y la conciencia
del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. Asi mismo, se apega
a las normas éticas propuestas en el reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud en su Titulo primero (Disposiciones
Generales) articulo 3°, apartado Il, al conocimiento de los vinculos entre las causas
de enfermedad, la practica médica y la estructura social, Titulo Segundo (de los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos), Capitulo I, articulo 13° (en
toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar); considerando también el articulo 16, donde dice que en las
investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y este lo

autorice.
REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE

INVESTIGACION PARA LA SALUD: De acuerdo con este Reglamento, titulos del

primero al sexto y noveno de 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentacion de
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proyectos e informes técnicos de investigacién en las Instituciones de Atencion a la
Salud. En el Articulo 17: Se considera como riesgo de la investigaciéon a la
probabilidad de que el sujeto de investigacién sufra algun dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio. El presente protocolo de estudio se considera que es
una investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquellas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radiolégicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y
modalidades que se definen en el articulo 65 de este Reglamento. En el Articulo 18:
El investigador principal suspendera la investigacion de inmediato, al advertir algin
riesgo o dafo a la salud del sujeto en quien se realice la investigaciéon. Asimismo,
sera suspendida de inmediato cuando el sujeto de investigacién asi lo manifieste.

DECLARACION DE HELSINKI: Con base en la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial sobre los principios éticos para la investigacién en salud
en seres humanos con ultima revision en Escocia, octubre 2000. En su Articulo 100:

La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las siguientes bases:

|. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucién
de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

Il. Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idéneo;

lll. Podra efectuarse sdlo cuando exista una razonable seguridad de que no expone
a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en quien
se realizara la investigacion o de su representante legal en caso de incapacidad
legal de aquel, una vez enterado de los objetivos de la experimentacién y de las
posibles consecuencias positivas 0o negativas para su salud;

V. Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actien bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. La realizaciéon
de estudios gendmicos poblacionales debera formar parte de un proyecto de

investigacion;
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VI. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad o muerte del sujeto en quien
se realice la investigacion;

VII. Es responsabilidad de la institucion de atencion a la salud proporcionar atencion
médica al sujeto que sufra algun dafo, si estuviere relacionado directamente con la
investigacion, sin perjuicio de la indemnizacién que legalmente corresponda.
CODIGO DE NUREMBERG: El experimento debe realizarse con la finalidad de
obtener resultados fructiferos para el bien de la sociedad que no sean asequibles
mediante otros métodos o medios de estudio y no debe ser de naturaleza aleatoria
0 innecesaria.

INFORME DE BELMONT: Es importante distinguir entre investigacién biomédica y
del comportamiento, por una parte y, por la otra, la practica de una terapia aceptada,;
ella para saber qué actividades deben sufrir revision para proteccion de los sujetos
humanos de investigacién. La distincién entre investigacion y practica se desdibuja
en parte porque a menudo ambas se dan juntas (como en la investigacion disefiada
para evaluar una terapia) y también, porque con frecuencia se llama "experimental”
a un alejamiento notable de la practica estandar, sin haber definido cuidadosamente
los términos "experimental” e "investigacion".

Finalmente, en esta investigacién todos los individuos seradn tratados como
personas autdnomas, se les detallaran las caracteristicas del estudio informandoles
gue ha sido registrado y aprobado ante el CLIS y que su decision de participar sera
libre y voluntaria, sefialando que pueden retirarse del estudio en el momento que lo
deseen, pudiendo informar o no las razones de su decisién, la cual sera respetada
en su integridad; en caso de aceptar participar en este estudio, se manejaran sus
datos con estricta confidencialidad, exponiéndoles que su participacion permitira la
obtencion de nuevo conocimiento en beneficio de ellos mismos y de otros pacientes
y que, en el transcurso del estudio, podran solicitar informacién actualizada sobre el
mismo. Cumpliendo asi con los principios contenidos en la Declaracion de Helsinki,
la enmienda de Tokio, el Informe Belmont y Cédigos y Normas Nacionales e

Internacionales vigentes para las buenas préacticas de la investigacion clinica.
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MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacidon que sea necesaria para la investigacién
y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificarla para imposibilitar la identificacién del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a

este protocolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacién del
protocolo “Determinacion de factores de riesgo que se asocian al desarrollo de
Traumatismo Craneo Encefadlico por accidente automovilistico en pacientes
pediatricos atendidos en el Hospital General de Puebla” cuyo propésito es tesis de

grado.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las

disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

11.Conflicto de interés
Los participantes del presente protocolo de investigacién declaron no poseer

conflicto de intereses

12.Consideraciones de Bioseguridad
No aplica, ya que al ser un estudio observacional no se realizaron pruebas de

laboratorio.

13.Recursos
Recursos humanos:
-Asesor Experto:

Dr. Sergio Gonzéalez Pérez
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-Asesor Metodoldgico:

Dr. Rubén Pefia Vélez

-Investigador principal:

Médico Residente de Pediatria Alfonso Aldave Hernandez

Recursos financieros:
-Recursos propios que la secretaria de salud brinda para la atencion de sus
derechohabientes

-Recursos propios de los investigadores para material de papeleria

Recursos materiales:
-Laptop

-Excel

-SPSS versién 21.0
-Word

-Hojas, pluma o lapicero, etcétera.
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14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Primer | Segundo | Tercer Cuarto Quinto Sexto
Actividades
bimestre | bimestre | bimestre | bimestre | bimestre | bimestre
Busqueda
X X X X X X
bibliogréafica
Redaccion
del X X
protocolo
Aprobacion
del X
protocolo
Recoleccion
de X X X
informacién
Analisis de
X
datos
Escrito final
y X
publicacién
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15. RESULTADOS ESPERADOS Y PRODUCTOS

ENTREGABLES

Una vez realizado el andlisis de datos se realiz6 la discusion del presente protocolo,

pudiendo presentarlo en cartel como primera instancia y posteriormente redactar el

manuscrito final para tesis.
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16. RESULTADOS

1. Edades mas frecuentes de presentacion del trauma craneoencefalico y
distribucién por sexo

En este estudio se incluyé a un total de 130 pacientes con TCE, de los cuales, 31
(23.8%) eran nifios y 99 (76.2%) eran adolescentes, como se muestra en la Figura

1.
80% 10.£70

70%

60%

50%

40%
30% 23.8%

20%

10%

0%

Figura 1. Etapa de la vida de los pacientes incluidos (n=130).

Con respecto al sexo de los pacientes incluidos, 49 (37.7%) eran mujeres y 81

(62.3%) eran hombres, como se observa en la Figura 2.
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62.3%

Figura 2. Sexo de los pacientes incluidos (n=130).

2. Mecanismos de lesiobn en nifios y adolescentes con trauma

craneoencefalico

El mecanismo de lesiéon en nifios y adolescentes con TCE fue frontal en el 60.0%,
volcadura en el 24.6%, derrape en el 10.0%, arrastre en el 3.1% y lateral en el 2.3%

[Tabla 1].

Tabla 1. Mecanismos de lesion en nifios y adolescentes con trauma

craneoencefalico

Valores
Mecanismo de lesién, n(%)
Frontal 78(60.0)
Volcadura 32(24.6)
Derrape 13(10.0)
Arrastre 4(3.1)
Lateral 3(2.3)
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3. Factor deriesgo desencadenante de trauma craneoencefalico

Entre los factores de riesgo desencadenantes del TCE, se encontraron el no usar
casco en el 86.2%, la ingesta de alcohol en el 8.5% y el exceso de velocidad en el

5.4% [Figura 3].

No uso de casco 86.2%
Ingesta de alcohol 8.5%
Alta velocidad 5.4%

Ol 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 3. Factor de riesgo desencadenante del TCE (n=130).
4. Severidad del trauma

La severidad del TCE fue leve en el 35.4% (n=46), moderado en el 42.3% (n=55) y

severo en el 22.3% (n=29), como se observa en la Figura 4.
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Figura 4. Severidad del TCE (n=130).

5. Comparacién del perfil demografico por severidad del trauma

En el analisis, se compar6 el perfil demografico por severidad del TCE. EI1 28.3% en
TCE leve, 29.1% en TCE moderado y 6.9% en TCE severo, eran nifios; mientras
que el 71.7%, 70.9% y 93.1% eran adolescentes, respectivamente (p=0.052). EI
43.5%, 19.1% y 44.8% eran mujeres, mientras que el 56.5%, 70.9% y 55.2% eran

hombres (p=0.221). Esto se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Comparacion del perfil demografico por severidad del TCE (n=130).

Leve Moderado Severo Valor de
(n=46) (n=55) (n=29) o]
Etapa de la vida, n(%)
Nifez 13(28.3) 16(29.1) 2(6.9) 0.052
Adolescencia 33(71.7) 39(70.9) 27(93.1)
Sexo, n(%)
Femenino 20(43.5) 16(29.1) 13(44.8) 0.221
Masculino 26(56.5) 39(70.9) 16(55.2)
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6. Comparacién del mecanismo de lesion y factor de riesgo desencadenante

de trauma craneoencefalico por severidad

Posteriormente, se comparé el mecanismo de lesibn y factor de riesgo
desencadenante del TCE por severidad. Con respecto al mecanismo de lesidn,
estos fueron frontal en el 47.8% de TCE leve, 60.0% de TCE moderad y 79.3% de
TCE severo; volcadura en el 21.7%, 32.7% y 13.8%; derrape en el 23.9%, 1.8% y
3.4%; arrastre en el 4.3%, 1.8% y 3.4%, y lateral en el 2.2%, 3.6% y 0.0%,
respectivamente; lo cual tuvo diferencias estadisticamente significativas (p=0.006).
El factor de riesgo desencadenante fue el no uso de casco en el 97.8% de TCE leve,
92.7% de TCE moderado y 55.2% de TCE severo; el exceso de velocidad en el
0.0%, 3.6% y 17.2%, y la ingesta de alcohol en el 2.2%, 3.6% y 27.6%,
respectivamente; lo cual también fue estadisticamente significativo (p<0.001) [Tabla
3].

Tabla 3. Comparaciéon del mecanismo de lesion y factor de riesgo

desencadenante de trauma craneoencefalico por severidad del TCE (n=130).

Leve Moderado Severo Valor de
(n=46) (n=55) (n=29) o]
Mecanismo de lesion,
n(%)
Frontal 22(47.8) 33(60.0) 23(79.3) 0.006
Volcadura 10(21.7) 18(32.7) 4(13.8)
Derrape 11(23.9) 1(1.8) 1(3.4)
Arrastre 2(4.3) 1(1.8) 1(3.4)
Lateral 1(2.2) 2(3.6) 0(0.0)
Factor de riesgo
desencadenante, n(%)
No uso de casco 45(97.8) 51(92.7) 16(55.2) <0.001
Alta velocidad 0(0.0) 2(3.6) 5(17.2)
Ingesta de alcohol 1(2.2) 2(3.6) 8(27.6)
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7.Comparacién del Glasgow por severidad del trauma craneoencefélico

Por otro lado, se comparé la escala Glasgow por severidad del TCE y se encontré
que en los pacientes con TCE leve, la puntuacion fue de 14.65+0.64 puntos, con
TCE moderado fue de 11.38+0.913 puntos y con TCE severo fue de 6.76+1.902
puntos, lo cual tuvo diferencias estadisticamente significativas (p<0.001), como se
observa en la Figura 5.

16

14

1
1

Puntuacion Glasgow

o N b~ O 00 O N

Figura 5. Comparaciéon del Glasgow por severidad del TCE (p<0.001).

8. Comparacion de los desenlaces por severidad del trauma craneoencefalico

Finalmente se compararon los desenlaces por severidad del TCE. El 100.0% de los
casosde TCE leve, el 90.9% de TCE moderadoy el 3.4% de TCE severo no tuvieron
secuelas; el 0.0%, 9.1% y 13.8% tuvieron secuelas, y el 0.0%, 0.0% y 82.8%,
respectivamente, fallecieron; lo cual tuvo diferencias estadisticamente significativas

(p<0.001) [Tabla 4].
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Tabla 4. Comparacion de los desenlaces por severidad del TCE (n=130).

Leve Moderado Severo Valor de
(n=46) (n=55) (n=29) ¢]
Desenlaces, n(%)
Sin secuelas 46(100.0) 50(90.9) 1(3.4) <0.001
Con secuelas 0(0.0) 5(9.1) 4(13.8)
Defuncion 0(0.0) 0(0.0) 24(82.8)
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17. DISCUSION

El traumatismo craneoencefalico pediatrico causa mas de 500.000 visitas a
servicios de urgencias y aproximadamente 60.000 hospitalizaciones, tan solo en
Estados Unidos?®. Por ello, es importante su estudio y en este estudio se
identificaron los factores asociados al traumatismo craneoencefalico grave por
accidentes de motocicleta en poblacion pediatrica. Enseguida, se analizan los

hallazgos de este estudio.

Primero, predominaron los traumatismos craneoencefédlicos en adolescentes
(76.2%) en comparacion con nifios (23.8%), lo que indica un patrén diferencial de
riesgo segln la edad. Esta distribucién coincide con estudios internacionales que
identifican la adolescencia como periodo de mayor vulnerabilidad debido a factores
conductuales, incluyendo mayor independencia, busqueda de sensacionesy menor
percepcion del riesgo?*2°. La proporcion de adolescentes aumenta progresivamente
con la severidad del trauma (71.7% en leve, 70.9% en moderado, 93.1% en severo),
sugiriendo que este grupo de edad no solo tiene mayor exposicién sino también

mayor riesgo de lesiones graves?®,

El predominio masculino (62.3%) es consistente con la literatura mundial sobre
traumatismo craneoencefalico, reflejando patrones culturales de uso de
motocicletas y comportamientos de riesgo diferenciados por género. De hecho,
reportes del Gobierno Mexicano indican que, el uso de motocicleta se ha
incrementado en todos los grupos de edad, y que es mas frecuente en masculinos
27 Sin embargo, la ausencia de diferencias estadisticamente significativas en la
distribucidon por sexo segun severidad (p=0.221) sugiere que, una vez ocurrido el

accidente, ambos sexos tienen vulnerabilidad similar a lesiones graves 282°,

El mecanismo de trauma frontal fue el predominante (60.0%), lo que tiene
implicaciones biomecanicas de dafio importantes. Los impactos frontales
generalmente involucran desaceleracién subita, resultando en lesiones por

contragolpe y lesién axonal difusa, mecanismos asociados con mayor severidad
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neuroldgica®®. La asociacion estadisticamente significativa entre mecanismo frontal
y severidad (47.8% en leve vs 79.3% en severo, p=0.006) confirma esta relacion

fisiopatoldgica.

La volcadura, que fue el segundo mecanismo mas frecuente (24.6%) fue mas
frecuente en el TCE moderado (32.7%) que en el severo (13.8%), posiblemente
indicando que, aunque traumaética, permite cierta distribucién delimpacto que puede

limitar la severidad comparada con impactos frontales directos3!.

Uno de los hallazgos mas significativos es la elevada frecuencia de no uso de casco
en todos los grados de severidad del TCE. De hecho, el 97.8% de casos leves no
usaba casco, y el 55.2% del TCE severo tampoco. El uso de casco, es fundamental
para prevenir el TCE y una revision sistematica y metandalisis concluy6 que los
cascos reducen el riesgo de traumatismo craneoencefalico en alrededor del 69% y
la muerte en alrededor del 42%32. Por lo que, se deberia promover ampliamente su
uso en adolescentes usuarios de motocicletas, porque ello puede salvar la vida del

paciente y reducir el dafio en caso de accidente®3.

La ingesta de alcohol se incrementé dramaticamente con la severidad del TCE
(pasando de 2.2% en el TCE leve a 27.6% en el TCE severo). Esto es preocupante
y refleja el efecto sinérgico del alcohol en la patogénesis del trauma, no solo
aumentando el riesgo de accidentes sino también exacerbando el dafio cerebral
secundario mediante mecanismos neuroinflamatorios y alteraciones de la

autorregulacion cerebral®.

El exceso de velocidad, aunque menos frecuente globalmente (5.4%), muestra
incremento sustancial en casos severos (17.2%), indicando que la energia cinética
transferida en impactos de alta velocidad resulta en dafio tisular mas extenso,
consistente con principios fisicos basicos donde el dafio es proporcional al cuadrado

de la velocidad 3°°6,

La correlacion entre puntuacién Glasgow y severidad (14.65+0.64 en leve,
11.38+0.913 en moderado, 6.76+1.902 en severo, p<0.001) valida la clasificacion

utilizada y confirma la utilidad clinica de esta escala en poblacion pediatrica. La
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mayor variabilidad en casos severos refleja la heterogeneidad fisiopatoldgica de

estos casos, desde lesiones focales hasta dafio axonal difuso generalizado®’.

En cuanto a los desenlaces en los pacientes pediatricos con TCE, se encontré un
excelente prondstico en casos leves (100% sin secuelas) contrastando
draméaticamente con alta mortalidad en casos severos (82.8%). Aunque este
hallazgos es consistente con lo reportado en la literatura, la mortalidad en nuestros
pacientes es superior a la reportada en otros estudios. Por ejemplo, Tude Melo y
cols. reportaron una mortalidad de 30% en pacientes con TCE severo, lo que

contrasta con un 82.8% de mortalidad en nuestros pacientes38,

La ausencia de mortalidad en casos leves y moderados sugiere que los protocolos
de manejo institucional son apropiados para estos grupos, pero la alta mortalidad
en casos severos indica quiza la severidad del trauma, y pone de manifiesto la

necesidad de optimizacion en el manejo neurocritico.

Estos hallazgos tienen implicaciones directas para politicas de salud publica. La alta
frecuencia de no uso de casco (86.2%) indica fallas en la implementacién y
cumplimiento de normativas existentes. Estrategias exitosas internacionales
incluyen: reforzamiento legal, campafias educativas dirigidas, subsidios para cascos

y programas escolares de seguridad vial 394°,

La presencia significativa de alcohol en casos severos (27.6%) sugiere necesidad
de integrar estrategias de prevencion de consumo de alcohol en menores con
programas de seguridad vial, reconociendo que estos factores frecuentemente

coexisten?!,

Aunque los hallazgos de este estudio proporcionan informacion sobre asociaciones
valiosas, es necesario reconocer debilidades del estudio, que no establecen
causalidad definitiva. Ademas, la inclusion Unicamente de casos que llegaron al
hospital podria subestimar la verdadera incidencia de casos fatales inmediatos. Asi
mismo, la ausencia de datos sobre tiempo de respuesta prehospitalaria, las
caracteristicas de la atencién prehospitalaria y comorbilidades preexistentes limita

el analisis de factores pronésticos adicionales.
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Los resultados sugieren lineas de investigacion prioritarias: estudios prospectivos
sobre efectividad de diferentes tipos de casco, andlisis de factores socioeconémicos
asociados al no uso de equipos protectivos, y evaluacion de intervenciones

educativas especificas por grupo etario.

Desde la perspectiva clinica, los hallazgos apoyan el desarrollo de scores
pronosticos especificos para TCE pediatrico por accidentes de motocicleta,

integrando mecanismo de lesién y factores de riesgo identificados.
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18.CONCLUSION

El traumatismo craneoencefalico por accidentes de motocicleta en poblacion

pediatrica presenta factores de riesgo prevenibles.

El no uso de casco fue muy frecuente en todos los tipos de traumatismo
craneoencefalico, siendo esta conducta de riesgo un objetivo a modificar para
reducir las atenciones por TCE en el servicio de urgencias. Ademas, se
asociaron con mayor severidad del TCE el uso de alcohol y circular a alta

velocidad.

EITCE fue mas comun en adolescentes masculinos, y el trauma frontal se asocio
con mayor severidad del TCE. Asi mismo, se encontr6 una alta mortalidad en

TCE severo (82.8%).

Es por tanto, necesario implementar politicas de seguridad vial enfocadas en el
uso obligatorio de casco y control de factores como velocidad y alcohol podria
impactar significativamente en la reduccién de esta probleméatica de salud

publica.
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20. ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

Nombre

Nimero de Expediente

Edad afos

Sexo 1= hombre 2= mujer

Mecanismo de lesidn . Impacto frontal

. Impacto lateral

. Fenébmeno de volcadura
. Arrastre

. Derrape

Factor de riesgo desencadenante . El exceso de velocidad

N | O & W N P

. La conduccidn bajo los efectos del
alcohol

3. No usar de casco por los motociclistas
4. No usar los cinturones de seguridad y
5. No emplear medios de sujecién para

los nifios

Traumatismo craneoencefalico 1= leve

2= moderado

3= severo

4= sin TCE
Glasgow inicial
Desenlace 1= vivo sin secuelas

2= vivo con secuelas

3= defuncién
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