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RESUMEN

Actualmente ocurren mas de 340,000 muertes de motociclista a nivel a mundial
representando el 28 por ciento de todas las muertes a causa de accidente de
transito (AT), donde el 75 por ciento de estas muertes son a causadas por un
trauma craneoencefalico (TCE), considerandose el casco protector como el
meétodo mas efectivo para su prevencion. Sin embargo, estudios recientes ponen
en evidencia poca efectividad del casco protectores en algunos casos. Por lo tanto,
se realizd un estudio descriptivo, observacional y prospectivo de corte transversal,
con el objetivo de determinar la relacion entre el trauma craneoencefalico y el uso
del casco en motociclistas asistidos en el Hospital Docente Dr. Dario Contreras,
enero, 2021 — enero, 2022. Se incluyé una muestra de 370 pacientes a los cuales
luego de realizar el proceso de consentimiento informado se aplicd un instrumento
de recoleccion de datos que recogia las variables de interés del estudio. Donde se
concluyo que el uso del casco protector se vio relacionado con una disminucion del
riesgo de sufrir TCE en un 91 por ciento (OR=0.099, IC 95% (0.0349,0.2808),
p<0.0001), en comparacion con los pacientes que no llevaron casco. Solo el 15.9
por ciento de los pacientes entrevistados presento TCE. Existe evidencia
estadisticamente significativa que los pacientes, que sufrieron TCE, menores de
40 afios poseen una mayor frecuencia que los mayores de 40 afios (X?=16.208,
n=2-1=1, p< 0.01), en cambio, los pacientes mayores de 40 afios usaron en menor
proporcion el casco (0%) que en el grupo menor de 40 (10%). La totalidad de
pacientes que sufrieron TCE y llevaron casco era del tipo integral. Referente al
grado de lesion traumatica la que se encontrd con mayor incidencia fue el TCE leve
el cual figurd el 47.5 por ciento, usando casco solo el 10.7 por ciento de estos
pacientes. En cuanto a la distribucion del tipo de TCE, el que se encontré con
mayor periocidad fue la HSA donde esta represento el 44.1 por ciento de la
poblacion general. De los pacientes que sufrieron TCE el 57.6 por ciento de estos

sufrieron lesiones asociadas.
Palabra clave: Trauma craneoencefalico (TCE), casco protector, lesién asociada, hemorragia

subaracnoidea (HSA), tipo integral.



ABSTRACT

Currently there are more than 340,000 motorcyclist deaths worldwide,
representing 28 percent of all deaths due to traffic accidents (TA), where 75 percent
of these deaths are caused by traumatic brain injury (TBI), considering the
protective helmet as the most effective method for its prevention. However, recent
studies show little effectiveness of protective helmets in some cases. Therefore, a
descriptive, observational and prospective cross-sectional study was carried out,
with the objective of determining the relationship between traumatic brain injury and
the use of helmets in motorcyclists assisted at Hospital Docente Dr. Dario
Contreras, January, 2021 — January , 2022. A sample of 370 patients was included,
to whom, after completing the informed consent process, a data collection
instrument was applied that collected the variables of interest in the study. Where
it was concluded that the use of the protective helmet was related to a decrease in
the risk of suffering a TBI by 91 percent (OR=0.099, 95% CI (0.0349,0.2808),
p<0.0001), compared to patients who they did not wear a helmet. Only a 15.9
percent of patients that were interviewed suffered TBI. There's statistically
significant evidence that patients under 40 years who suffered TBI have a higher
frequency than those over 40 years (X2=16.208, n=2-1=1, p<0.01), on the other
hand, patients over 40 years used a helmet in a lower proportion (0%) than in the
group under 40 (10%). All the patients who suffered TBI and wore a helmet use a
Full-Face Helmet. In reference with the grade of traumatic injuries, the one that was
encountered more often was mild TBI that represent 47.5 percent, while wearing
helmet 10.7 percent of the patients. Regarding the distribution of the type of TBI,
the one that was found with greater frequency was the traumatic subarachnoid
hemorrhage (SAH) where it represented 44.1 percent of the general population. Of

patients who suffered TBI, 57.6 percent of these suffered associated injuries.

Keyword: Head injury (TBI), protective helmet, associated injury, subarachnoid hemorrhage (HSA),

integral type helmet.



I. INTRODUCCION

El trauma craneoencefalico (TCE) es una patologia médico-quirirgica
caracterizada por una alteracion cerebral secundaria a una lesion traumatica en la
cabeza generando un dano estructural del contenido de ésta, incluyendo el tejido
cerebral y sus vasos sanguineos. Se estima que, la incidencia de TCE a nivel
mundial es alrededor de 200 personas por cada 100.000 habitantes, que por cada
250-300 TCE leves hay 15-20 moderados y 10-15 graves, por lo que se considera
un problema de salud publica significativo a nivel mundial.’

En cuanto a la etiologia del TCE se encuentran hechos violentos, caidas desde
su propia altura dependiendo del area geografica en el que se encuentre y/o, la
mas frecuente, los accidentes de transito (AT) representando un 70 por ciento.’

Cada afno fallecen aproximadamente 1,2 millones de personas como
consecuencia de los AT en todo el mundo, constituyendo la principal causa de
muerte en la poblacidn joven. En este sentido, los AT representan un problema
prioritario en salud publica, con un impacto significativo a nivel social y econdmico,
principalmente para los paises en vias de desarrollo.?

En los paises en desarrollo, las motocicletas son requeridas y altamente
demandadas debido a sus precios mas bajos y mayor economia de combustible,
mientras que en el mundo desarrollado se consideran un lujo y se utilizan
principalmente para recreacion.® Segun el Informe sobre la situacion mundial de la
seguridad vial de 2018 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 4
actualmente ocurren mas de 340,000 muertes de motociclista a nivel a mundial
representando el 28 por ciento de todas las muertes a causa de AT.

En Norte América se realizé un estudio epidemioldgico sobre las causas de los
AT, donde se encontré que el 75 por ciento de los accidentes involucraban una
motocicleta y un vehiculo de pasajeros. En Europa también se realizo el estudio
MAIDS, en donde se documenta mediante el Informe COST, que el 75 por ciento
de todas las muertes de motociclistas son resultados de TCE.3

Entre los métodos de proteccion al conductor de motocicletas el casco se

considera el mas efectivo y se encuentra estipulado su uso en todas las guias de
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seguridad vial internacionalmente. Sin embargo, estudios recientes indican que los

cascos protectores son solo 37-42 por ciento efectivos en prevenir traumas letales.3

l.1. Antecedentes
[.1.1. Internacionales

En Taiwan se realizé una investigacion en el afio 2017, por Kuo SCH, Kuo PJ,
Rau CS, Chen YC, Hsieh HY y Hsieh CH, con el propdsito de investigar el efecto
protector del uso del casco en accidentes de motocicletas y bicicletas. En esta
investigacion se utilizd un estudio de pareamiento por puntaje de propension
basado en datos del sistema de registro de traumas de Taiwan donde se recopilo
informacion de pacientes hospitalizados por accidentes de motocicletas o bicicletas
entre enero 2009 y diciembre 31 del 2015. Aqui se incluian 7735 motociclistas que
utilizaban casco, 863 que no lo utilizaban, 76 ciclistas que utilizaban casco y 647
gue no lo utilizaban. Entre los resultados se encontraban que la tasa de mortalidad
de los motociclistas que utilizaban casco (uno por ciento) era significativamente
menor que los que no lo utilizaban (4.2 por ciento). Luego de analisis de los datos
utilizando covariables incluyendo sexo, edad, y comorbilidades se demostré que
los cascos de motocicleta brindan proteccidn a los motociclistas adultos
involucrados en accidentes de transito y su uso se asocia con una disminucion de
las tasas de mortalidad y el riesgo de lesiones en la cabeza.®

Otro estudio relacionado fue realizado en el afio 2020, en Benin, por Hounkpe
Dos Santos B, Glele Ahanhanzo Y, Kpozehouen A, Daddah D, Lagarde E,
Coppieters Y. con el objetivo de identificar los efectos del uso de casco en la
ocurrencia de lesiones en la cabeza en motociclistas. Este estudio de casos y
controles, el cual toma una muestra que consta de 242 casos (victimas de
traumatismo craneoencefalico) para 484 controles (sin traumatismo
craneoencefalico), se extrajo de una base de datos de victimas de accidentes de
transito reclutadas en cinco hospitales de todo el pais entre julio de 2019 y enero
de 2020. Los resultados demostraron que los sujetos con traumatismo
craneoencefalico llevaban menos el casco en el momento del accidente

representando un 69,8 por ciento (95 % IC = 63,6-75,6) en comparacion con
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aquellos sin traumatismo craneoencefalico 90,3 por ciento (95 % IC = 87,3-92,8).
Ajustando por las otras variables, los sujetos que no usaban casco tenian mayor
3.8, 95% IC (2.5-5.7)); la calificacion de

1,2-3,3). Concluyendo que no usar casco

riesgo de lesiones en la cabeza (OR

lesiones en la cabeza fue 1,9 (95 % IC

expone a los motociclistas al riesgo de lesiones en la cabeza durante los choques.®

|.1.2. Regionales

En Ecuador, en el afio 2017, Cornel-Cardenas Pablo, realizo un estudio cuyo
objetivo era determinar el tipo de lesiones causadas por accidentes de transito en
motociclistas ingresados en emergencias durante el afio 2017. Se realizd un
estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal en el servicio de
emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga seleccionando como muestra a
353 pacientes, todos los cuales se encontraban a bordo de una motocicleta al
momento del accidente.’

Como resultados se presenta que la mayoria de los pacientes hombre entre 19
y 40 afos, accidentados en via urbana, usando casco al momento del suceso, sin
previo consumo de alcohol. Mayormente se encontraron las contusiones con 52.7
por ciento de las cuales solo el 6.24 por ciento fueron traumatismo encéfalo
craneal, las demas fueron traumatismo en extremidades. Cerca de uno de cada 10
pacientes, la afeccion ésea provocod discapacidad en su movilidad y unicamente
dos entre todos los participantes, presentaron discapacidad visual, ademas no se
encontré ningun paciente difunto a causa del accidente de transito, en la muestra
de estudio.”

También, en el afio 2017, Berrones-Sanz Luis, realiza en México un estudio
cuyo objetivo era analizar el tipo de lesiones, las caracteristicas y la distribucidon
geografica de los accidentes ocurridos a motociclistas en México. En dicho estudio
se realizd un analisis descriptivo de 13,916 lesionados en accidentes de
motocicleta durante el afio 2014. Los resultados arrojaron que el 76.6 por ciento
eran hombres, que el 55.1 por ciento de las defunciones fueron debidas a
traumatismos intracraneales, solo el 16.6 por ciento usaron caso y los que no lo

portaban tuvieron 2.11 veces mayor probabilidad de lesiéon en la cabeza. Se
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encontréo también que los accidentes ocurridos en zonas suburbanas, en
superficies de rodamiento no pavimentadas, bajo consumo de alcohol, en periodos
nocturnos y durante el fin de semana tienen mayor probabilidad de ser accidentes

fatales.®

1.1.3. Nacionales

En el ambito nacional, en el afio 2016, De la Cruz-Torres LC, Garcia-Silverio
AG, Diaz-Burgos RV, Rodriguez-Pefia S y Lopez Lara CE realizaron un estudio
observacional descriptivo, de corte transversal cuyo objetivo era determinar la
frecuencia del uso correcto de casco protector en pacientes con TCE por accidente
de transito en motocicleta en el Hospital Traumatologico Ney Arias Lora.?

Se analizaron un total de 149 casos de TCE en motociclistas, de estos en 128
se encontrd que no utilizaron el casco protector, correspondiendo al 86 por ciento.
Los pacientes con edades entre 19 y 45 afos conformaron la mayoria de los casos
con un total de 93 pacientes para un 65 por ciento. Los pacientes del género
masculino representaron la mayoria, 138 casos para un 93 por ciento. Sobre la
clasificacion del trauma, del grupo de pacientes que usaron correctamente el casco
de seguridad no hubo casos severos y de los que no lo usaron, 20 casos fueron
severos para un 15,5 por ciento.®

Concluyeron que el uso de casco de seguridad disminuye la gravedad del TCE
en motociclistas que sufrieron accidente de transito. El trauma de forma general,
se ubica entre las primeras causas de muerte en Republica Dominicana.
Especialmente el TCE afectd a personas jévenes por lo que representd una gran
cantidad de afios potencialmente perdidos entre las victimas; de manera que debe
sensibilizarse a la poblacidn sobre la importancia del uso del caso de proteccion,

toda vez que solo la quinta parte de los accidentados lo usaron.?

|.2. Justificacion
Los accidentes son la primera causa de muerte en la poblacion joven, un factor
importante de riesgo en los de edades mayores y la principal etiologia de los TCE.

Esta afeccidn, aunque es superada en frecuencia por otras como las
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enfermedades cerebrovasculares, afecta en su mayoria a la poblacion mas joven
y con mejor expectativa de vida. Estos procesos no solo llevan a la desaparicion
fisica del ser, sino que con frecuencia producen secuelas graves e invalidantes, en
ocasiones limitrofes entre la vida y la muerte, como son los llamados estados
vegetativos.'®

A pesar del perfeccionamiento de la atenciéon de emergencia de este tipo de
enfermos, la creacion de novedosos medios de diagndstico y monitorizacion, la
introduccion de nuevos farmacos neuroprotectores y la especializacion en la
atencion neurointensiva, este tipo de trauma continla presentando el mayor
potencial de morbimortalidad entre todos los tipos de traumatismos.°

Considerando esto, es importante mencionar que, es una patologia prevenible,
cuyas medidas para su prevencion apropiada estan descritas. Entre estas medidas
se encuentran: el uso de cinturones de seguridad, los dispositivos de retencion de
los nifios, la adopcidn de limites de velocidad, la infraestructura vial mas segura, la
imposicion de limites de alcoholemia, las mejoras en la seguridad de los vehiculos
y, el objeto de nuestra investigacion, el casco."’

Los cascos son efectivos para prevenir la discapacidad y muerte de
motociclistas involucrados en incidentes viales; sin embargo, su uso dista de ser
universal. Ademas, a pesar de existir una cantidad sustentable de literatura sobre
el tema en cuestion, persisten muchas controversias sobre la verdadera efectividad
del uso del casco como medida de prevencidn, su relevancia en el mecanismo y
tipo de lesion y su implicacion en las complicaciones del paciente.”

A partir de los resultados obtenidos en esta investigacion se identificara la
influencia del uso del casco en las posibles consecuencias que puede presentar
un paciente que haya sufrido de trauma craneoencefalico a causa de un accidente
buscando la asociacion directa del trauma craneoencefalico con los tipos de
cascos, con el motivo de observar la eficacia y verdadera relevancia que presentan
los cascos protectores en prevenir los traumatismos craneoencefalicos, y asi poder

generar estrategias para prevenir los mismos.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trauma craneoencefalico causa la mayoria de las muertes por traumas a nivel
mundial, la tasa es de 579 por 100.000 persona/afo, esta puede estar asociada al
sexo (predominantemente en hombres), edad y/o pais (mas alta en paises en via
de desarrollo). Ademas, es una de las principales causas de afios perdidos por
incapacidad en personas menores de 45 afos. Esta previsto que para el afio 2030
supere a otras situaciones como causa de muerte y discapacidad.'?

Aproximadamente 60 por ciento de todos los TCE a nivel mundial son
consecuencia de accidentes de transito. 3 Los traumatismos causados por transito
en la Region de las Américas causan la muerte de unas 154,997 personas por afio,
lo que representa el 11% de las muertes por accidentes de transito en todo el
mundo. 4

América Latina es una subregion de las Américas que particularmente necesita
ser mas estudiada ya que, a pesar de tener datos sobre la mortalidad por
accidentes de transito en esta area y que el TCE es una consecuencia comun de
los accidentes de transito, hay pocos estudios sobre el impacto de los accidentes
de transito en los TCE en la regién.™

En Republica Dominicana los accidentes de transito constituyen una
problematica sanitaria, social y educativa grave pues el pais ocupa uno de los
primeros lugares entre los paises con mas muertes por accidentes de transito en
todo el planeta con una tasa estimada de 34.6 fallecidos por cada 100,000
habitantes por afio.*

En nuestro pais existen importantes factores de riesgo que se pueden asociar
al aumento de la ocurrencia de accidentes vehiculares, uno de ellos es el poco uso
de métodos de prevencion de accidentes. Segun el informe sobre la situacion
mundial de la seguridad vial de 2018 de la OMS el 67 por ciento de las muertes
por accidentes de transito son en motociclistas los cuales presentan una tasa de
uso de casco de 27 por ciento en conductores y de dos por ciento en pasajeros.*

El casco protector es uno de los métodos de prevencion de accidentes mas

antiguos y conocidos, existe evidencia sustancial de que su uso disminuye injurias
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y mortalidad relacionada con los accidentes de transito, sin embargo, existe
también evidencia que contrasta lo anteriormente dicho.

Es el caso del estudio «Effect of motorcycle helmet types on head irjuries:
evidence from eight level-l trauma centres in Taiwan» donde los resultados
demostraron que el uso de cascos no convencionales (cascos de cara abierta)
estaba asociado a un aumento del riesgo de lesiones craneales y otras lesiones
mas severas.®

Por estas razones nos planteamos la siguiente interrogante: ¢ Cudl es la relacion
entre el trauma craneoencefalico y el uso del casco protector en motociclistas
asistidos en el Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras enero, 2021 —

enero, 20227
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lll. OBJETIVOS

[11.1. General

1. Determinar la relacién entre el trauma craneoencefalico y el uso del casco en

motociclistas asistidos en el Hospital Docente Doctor Dario Contreras. Enero, 2021
— Enero, 2022.

[11.2. Especificos:

Determinar la relacion entre el trauma craneoencefalico y el uso del casco en

motociclistas asistidos en el Hospital Docente Doctor Dario Contreras. Enero, 2021

— Enero, 2022, segun:

1.

2.

Edad.

Sexo.

Tipo de casco.

Trauma craneoencefalico.

Grado de lesion traumatica.

Tipo de trauma craneoencefalico.

. Lesiones asociadas.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Traumatismo
IV.1.1. Definicidn

Dario fisico que se produce cuando un cuerpo humano es sometido subita o
brevemente a niveles de energia intolerables. Puede ser una lesion corporal
consecuencia de la exposicion breve y subita a una energia excesiva o la alteracion

de una funcion por falta de elementos vitales.'®

I\VV.2. Accidente de transito
IV. 2.1. Definicion:

Colision o incidente en el que participa al menos un vehiculo de carretera en
movimiento y se produce en una via publica o una via privada a la que la poblacion
tiene derecho de acceso. En la cual se incluyen a las colisiones entre vehiculos,
entre vehiculos y peatones, entre vehiculos y animales u obstaculos fijos, y de un
solo vehiculo. Incluye las colisiones entre vehiculos de carretera y vehiculos sobre
railes. Las colisiones entre varios vehiculos se contabilizan como un solo accidente
siempre y cuando las sucesivas colisiones se hayan producido en un tiempo muy

breve.16

IV 2.2. Epidemiologia:

Los traumatismos causados por el transito son la octava causa de muerte en
todos los grupos de edad. También es ahora la principal causa de muerte de nifios
y adultos jovenes de 5 a 29 afos. A medida que se avanza en la prevencion y
control de enfermedades infecciosas, la contribuciéon relativa de muertes por
enfermedades no transmisibles y lesiones aumenta. Actualmente mueren mas
personas a causa de los traumatismos causados por el transito que del Virus de
Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA),
la tuberculosis y las enfermedades diarreicas.*

Cada afio, alrededor de 1,3 millones de personas mueren en colisiones de
vehiculos alrededor del mundo, y entre 20 a 50 millones sufren lesiones.

Aproximadamente, el 90 por ciento de todas las personas fallecidas en colisiones
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se encuentran en paises de bajos y medianos ingresos, aunque dichos paises
tengan solo el 54 por ciento de los vehiculos motorizados en todo el mundo. Junto
con lo anterior, mas de la mitad de las muertes en el transito corresponde a
peatones o a conductores y/o pasajeros de vehiculos motorizados de dos ruedas.'’

La tasa mundial de mortalidad por accidentes de transito es de 17.4 por cada
100,000 habitantes, que, en la region de Las Ameéricas, segun datos de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) del 2016, es ligeramente inferior
(15.9 por cada 100,000 habitantes). En este contexto Republica Dominicana ocupa
un lugar critico, con una tasa estimada de 34.6 fallecido en accidente de transito
por cada 100,000 habitante por afio. 8

Los datos contenidos en el médulo de Seguridad Vial de la Encuesta Nacional
de Hogares de Propdsitos Multiples (ENHOGAR) 2018 aportan informacion sobre
las caracteristicas de la accidentalidad vial en el pais. En el cual se establecid que,
del total de personas implicadas en accidentes de transito, un 62.8 por ciento eran
conductores(as), 24.5 por ciento pasajeros(as), y el resto de las colisiones fueron
impactos a peatones(as), representando un 12.7 por ciento. '

En el analisis de los datos en funcidn del sexo se aprecian notables diferencias
de género. En todas las categorias de usuarios o actores viales, conductor(a),
pasajero(a) y peatdn(a), los hombres fueron los que mas se accidentaron. Esto
podria deberse a la actitud que asumen hacia el trafico, muchas veces arraigada
en el exceso de confianza, la impericia en las vias publicas, el consumo
inmoderado de alcohol, entre otras. Dentro de la categoria de conductor(a), el 81
por ciento de las personas accidentadas fueron hombres, un porcentaje muy
distante del 19 por ciento que representaron las mujeres. Para la condicion de
pasajeros(as), la diferencia en los porcentajes es menos significativa, 54.8 por
ciento hombres y 45.2 por ciento mujeres. En cuanto a los atropellados(as), el 51.1
por ciento correspondié a hombres y 48.9 por ciento a mujeres. '8

Otro factor clave en la caracterizacion de los accidentes de transito es la edad.
Donde se revela que el porcentaje mas elevado de las personas accidentadas esta
en el rango de edad de 25 a 29 afios (16.1%). Luego, los grupos etarios de 20 a

24 y de 15 a 19 afios, con 15.4 por ciento y 12.2 por ciento respectivamente. Es

20



preciso resaltar que, aunque cualquier persona puede sufrir un accidente, la
poblacidn juvenil es la que presentd mayor probabilidad, situacion que puede
asociarse a factores cualitativos como la sobreestimacion en sus destrezas y
estilos de conduccion, asi como la percepcion baja del peligro en las vias publicas.
Cabe destacar que en cualquier grupo etario los hombres se accidentaron mas
que las mujeres. Este fendmeno es explicado por la OMS estableciendo que los
hombres normalmente son la mayoria entre los propietarios y conductores de los
vehiculos de motor y tienden a conducir de forma mas imprudente que las mujeres.
Por igual se muestra que, en consonancia a la percepcion de la poblacion, el
medio de desplazamiento en el que se registré la mayor accidentalidad fue la
motocicleta, en las cuales se estimo que colisionaron cerca de 170, 670 personas
durante dicho afio, cifra que equivale al 61.4 por ciento de las observaciones. A
estas siguen los carros privados (11.1%), los peatones (6.5%) y otros (5.5%).'®
En cuanto a las consecuencias, se resaltd el predominio de las lesiones o
traumatismos no mortales que afectaron alrededor de 249,064 personas, 89.6 por
ciento de los casos; seguido de dafios materiales producidos en el lugar del choque
(9.3%), que pueden incluir tanto los bienes de los involucrados (vehiculos vy
pertenencias) como los bienes de terceros, asi como a la propiedad publica y

privada. Por ultimo, las defunciones o muertes (1%).'8

IV. 2.3. Clasificacion:

Los accidentes de trafico pueden clasificarse atendiendo a distintos criterios.
Segun su localizacion éstos pueden tener lugar en zona urbana o interurbana.
Definiendo zona urbana como toda zona situada dentro de poblado y, por tanto, se
consideran interurbanas el resto de zonas."?

Atendiendo a los resultados del mismo, los accidentes pueden ser mortales, con
victimas ya sean graves o leves y/o con dafios materiales. Esta ultima suele estar
siempre presente resultando como parametro diferenciador la presencia o no de
victimas mortales y en caso contrario la gravedad de las lesiones provocadas. '°

Otra forma de clasificacién también aplicada en informes periciales, asi como

en el atestado, suele ser segun el numero de implicados en el mismo.
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Distinguiendo de esta forma entre accidentes simples, en los que interviene
solamente un vehiculo; y complejos, en los que se ven involucrados mas vehiculos.

Por ultimo, se puede realizar una clasificacion atendiendo a la forma en que el
accidente tiene lugar. Podria diferenciarse entre tres formas. Un choque, cuando
el vehiculo impacta con un elemento fijo u otro obstaculo presente en la via; una
colision, entre dos vehiculos en movimiento; y una salida de carretera. En el caso
de la colision, se establece una subclasificacion: '°

e Colision frontal: cuando impactan la parte frontal del vehiculo.

e Colisidn lateral: Similar a la colisidn frontal, con la inclusién del
desplazamiento lateral de energia.

o Colision posterior: cuando impacta la parte posterior del vehiculo.

e Colision por volcadura: el cuerpo puede ser impactado desde cualquier
direccion.

o Colision rotacional: una parte del vehiculo se detiene mientras el resto del

vehiculo se mantiene en movimiento.'®

IVV.3. Vehiculo de motor de dos ruedas:
IV.3.1. Definicion:
Es todo vehiculo de dos ruedas accionado por cualquier tipo de traccion distinta,

o complementaria, del pedaleo.

IV.3.2. Categorias:

Se pueden dividir en subcategorias dependiendo de la cilindrada, velocidad
maxima y el peso maximo que posean, llegando a subdividirse de esta manera:

e Categoria I: ciclomotor ultraligero.

o Cilindrada: 50 cc o menos.

o Velocidad maxima: 20 km/h.

o Peso maximo: 40 kg.

e Categoria IlI: ciclomotor.

o Cilindrada: 50 cc.

o Velocidad maxima: 45 km/h.
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o Peso maximo: 65 kg.

o Categoria Ill: motocicleta ligera.

o Cilindrada: 125 cc o menos.

o Velocidad maxima: Mas de 45 km/h.
o Peso maximo: Superior a 65 kg.

e Categoria II: motocicleta.

o Cilindrada: Mas de 125 cc.

o Velocidad maxima: Mas de 45 km/h.

o Peso maximo: Superior a 65 kg.

IV.3.3. Seguridad de los Vehiculos de motor de dos y tres ruedas

El parque de vehiculos de motor de dos y tres ruedas (PTW por sus siglas en
inglés) esta creciendo rapidamente en casi todas partes del mundo. Estos
vehiculos son uno de los principales medios de transporte tanto de personas como
de mercancias en muchos paises, y atraen a una poblacion de usuarios cada vez
mas variada.

Esta clase de vehiculos son una causa importante de muertes y lesiones debido
a varios factores, entre ellos el gran numero que circula por las vias de transito y
la wvulnerabilidad de los usuarios a las lesiones. En comparacion con los
automaviles, son menos visibles y sus usuarios carecen de casi toda la proteccion
con que cuentan los ocupantes de un coche.

Este numero alarmante de muertes potencialmente evitables pone de relieve la
necesidad de prestar mas atencion a los PTW y su utilizacion en la politica de
seguridad vial. Una planificacion eficaz en materia de seguridad de estos vehiculos
exige comprender cabalmente los factores de riesgo que existen en los diferentes

entornos.
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IV.4. Casco de motocicletas
IV.4.1. Funcidn:

El casco sirve para reducir el riesgo de traumatismos craneoencefalicos graves
al aminorar el impacto de una fuerza o colision en la cabeza. El casco cumple tres
funciones:

e Reduce la desaceleracion del craneo y, por lo tanto, el movimiento del
cerebro al absorber el impacto. El material mullido incorporado en el casco absorbe
parte del impacto y, en consecuencia, la cabeza se detiene con mas lentitud. Esto
significa que el cerebro no choca contra el craneo con tanta fuerza.

o Dispersa la fuerza del impacto sobre una superficie mas grande, de tal modo
gue no se concentre en areas particulares del craneo.

¢ Previene el contacto directo entre el craneo y el objeto que hace impacto, al

actuar como una barrera mecanica entre la cabeza y el objeto.?°

I\VV.4.2. Historia
I\VV.4.2.1. Historia de los cascos antes del siglo XX

Desde la introduccion del casco, la gran mayoria han sido disefiados para usos
ceremoniales y con el propdsito de proteccidon personal durante enfrentamientos
militares. En primera instancia, los cascos militares fueron utilizados por los
Sumerios en Mesopotamia alrededor del afio 2500 a.C. En el afio 2450 a.C., en
Circa, Eannatum, rey de la ciudad sumeria Lagash, derroto a la vecina ciudad de
Umma después de una disputa fronteriza y encargo la Estela de los Buitres para
registrar su triunfo. La parte superior de los registros de la estela representa a
soldados con casco, cargando lanzas y marchando en formacién detras de su rey,
Eannatum. Estos cascos estaban compuestos de cobre y probablemente estaban
acolchados con cuero debajo, como es evidente en los cuerpos excavados en el
cementerio real de Ur, ahora en el actual Irak. El estandarte de Ur del Cementerio
Real también muestra cascos similares a los que aparecen en la estela. Los cascos
sumerios indicaron el primer gran avance en defensa personal en conflictos

militares.
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Desde entonces, los cascos se han utilizado en toda la Edad de Bronce, el
Imperio Romano, las Guerras Mundiales y en la actualidad. Los cascos de combate
antiguos estaban hechos tipicamente de cuero endurecido, bronce o hierro.
Ejemplos notables incluyen los cascos de bronce de los Antiguos Griegos. El uso
de acero en cascos entro en prevalencia en épocas posteriores, especialmente los
de origen europeo. Hay innumerables relatos del uso del casco en batallas a lo
largo de la historia de la humanidad, pero la literatura escrita especificamente sobre
la proteccion brindada por los cascos contra el trauma craneoencefalico tanto en
la esfera civil como en la militar no entro en prevalencia hasta el siglo XIX.

De acuerdo a un libro publicado por Jeffreys en 1858, un nuevo disefio de casco
fue presentado para la proteccién de los soldados britanicos contra el sol y el
trauma craneoencefalico. El libro afirmaba que el disefio del casco «Lo haria a
prueba de lesiones por accidentes ordinarios, como caidas o presion» y que
proveia «proteccion contra cortes de espaday». El casco Tuson estaba compuesto
por una estructura de alambre de acero acolchado con corcho y tela. En 1889, en
el British Medical Journal, Foulis corroboro que el disefio del caso Tuson es «en
gran medida, a prueba de espadas».

Erichsen escribié un informe de caso en 1875 sobre un teniente coronel que se
cayo de un caballo y se golped la cabeza contra el camino el 4 de septiembre de
1872, cerca de Pune, India. Segun el informe, el craneo del teniente coronel fue no
resulto fracturado debido a su casco, pero fue temporalmente paralizado. Otro
reporte de caso en el American Journal of the Medical Sciences, publicado en
1882, describe un paciente con lesién craneal que fue golpeado sobre el hueso
parietal por un disparo de un arcabuz mientras llevaba un casco. El informe
indicaba que la bala mell6 el casco y no logro penetrar el cuero cabelludo, pero el

paciente murié después de seis dias de coma.

I\VV.4.2.2. Historia de los cascos del siglo XX hasta la edad moderna
Los cascos militares y civiles en la década de 1940 estaban compuestos
tipicamente de una carcasa de acero sdlido, plastico y un forro de fibra de algodon.

Los cascos de acero M1 fueron utilizados por las Fuerzas Armadas de los Estados
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Unidos durante la segunda guerra mundial. La literatura quirdrgica y
neuroquirdrgica durante la Segunda Guerra Mundial informo que los cascos de
acero emitidos por el gobierno redujeron el impacto del trauma craneoencefalico y
permitié a los soldados resistir golpes en la cabeza que de otro modo hubieran sido
fatales. Estudios sobre traumatismo craneoencefalico en civiles durante la década
de 1940 examinaron la eficacia de los cascos de proteccidon de motocicleta contra
lesiones traumaticas de craneo. Un estudio de 106 pacientes concluye que los
cascos protectores son eficaces para reducir el traumatismo craneal localizado.
Otro estudio en el que se observaron ocho casos promueve el uso de casco contra
accidentes, pero afirma que no hay evidencia concluyente en favor de los cascos
de proteccion de motocicleta.

Los cascos de combate modernos generalmente usan una combinacidon de
polimeros sintéticos y fibras que brindan una mejor proteccién que las carcasas de
acero como el casco M1. Estos es lo mas evidente en el casco de combate
avanzado (ACH) de las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos. El ACH esta
compuesto por una carcasa de Kevlar y resina fendlica y un sistema de acolchado
de suspension poliurea. Cascos modernos para fines civiles, como el de
motocicleta, también utilizan polimeros sintéticos, espuma y fibras para una mejor
proteccién contra el traumatismo craneoencefalico. Existe una tendencia general
en la era moderna para cascos civiles y militares, en donde el enfoque ha cambiado
de proteccion contra traumatismo craneoencefalico penetrante y letal hacia la
proteccion contra las lesiones por explosion y la conmocidn cerebral que se

producen con mayor frecuencia.?'

I\VV.4.3. Partes de un casco de motocicleta:

o (arcasa: es la parte exterior del casco resiste y pulido, de manera que
disperse la fuerza del impacto antes que llegue a la cabeza en caso de un colision.

e Proteccion maxilar: es una parte que cubre la parte baja de la cara.

e Relleno de proteccion: es un elemento acolchado y elastico capaz de
atenuar y absorber el choque.

e Visor: es un elemento que protege la vista y que cubre una parte de la cara.
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e Relleno de confort: es un componente blanco que se ajusta y mantiene
comoda la cabeza del usuario durante el uso.

e Protector de nuca: es un elemento que protege y evita lesiones a la nuca.

e Sistema de retencidn: es un mecanismo que conserva el casco en la cabeza
en caso de una colision.

o Correa de sujecion: es un elemento que sirve para sujetar el casco en la
cabeza y que va a la barbilla y cuello de usuario.

o Visera: es una parte del casco que se prolonga por arriba de los ojos.

IV.4.4. Tipos de cascos:

En la actualidad existen varios tipos de cascos que se comercializan y que
ofrecen diferentes niveles de proteccion. Los tipos mas generales son:

o Cascos integral: este tipo de casco dota de seguridad facial y contra
impactos. Una caracteristica relecante es que posee una barra extendida hacia
afuera sobre el menton y la parte de la mandibula. Tambien cuenta con una
abertura por arriba de la mandibula para mejorar la visibilidad periférica y vertical.

e (Cascos abiertos: este tipo de casco posee la seguridad normal contra
impactos con su carcasa resistiva, y protegen de manera limitada la barbilla y
mandibula.

e Semicascos: estos cascos portan la seguridad necesaria para la cabeza
mediante el armazdn exterior resistente, sin emabargo, no protege el mentén y rara
vez tienen la visera y las orejas fijadas al sistema de retencion.

o (Cascos modulares: este tipo de casco posee una carcateristica especial, ya
gue se puede alzar la parte que cubre el rosto, debido a que este se conforma de
dos elementos.

o (Cascos de motocross: este tipo de casco tiene un boceto diferente de las
anteriores, estos cascos poseen orificios para la ventilacion, una visera larga para

la proteccion de la luz solar y ademas de la mentonera extendida.?’
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IV.5. Traumatismo craneoencefalico:
IV.5.1. Definicion:

El término traumatismo craneoencefalico (TCE) corresponde a cambios vy
alteraciones que sufre el encéfalo (cerebro, cerebelo y tallo cerebral), sus
envolturas meningeas (duramadre, aracnoides y piamadre), la béveda craneal o
los tejidos blandos epicraneales por la accion de agentes fisicos vulnerantes y
comprende diversos cuadros clinicos, desde la minima conmocion hasta lesiones

mas severas y complejas que pueden producir la muerte.'®

IVV.5.2. Mecanismo:

Los mecanismos frecuentes de TCE incluyen golpes en la cabeza con un objeto,
el golpe de la cabeza contra un objeto, el movimiento de aceleracion-
desaceleracion, penetracion al cerebro de un cuerpo extrafio o fuerzas generadas
por eventos como un estallido o explosion. Las colisiones automovilisticas se han
citado siempre como la causa mas frecuente de TCE. Sin embargo, todas las
formas de transporte son causas frecuentes de TCE, incluidas las colisiones en
motocicleta, accidentes en bicicleta, lesiones en patineta y de peatones. Las otras
causas importantes de TCE son caidas, ataques y deportes, con distintas
frecuencias a lo largo de la vida. Es cierto que ha habido un mayor enfoque en la
elevada frecuencia del TCE leve, a menudo referida como conmocién, observada
en los atletas que participan en deportes de contacto y colision en todos los niveles
de competencia, asi como los posibles efectos de corto plazo y los riesgos de largo
plazo vinculados con la concusion durante el deporte.??

Los dos mecanismos asociados con el TCE y la lesion cerebral son la carga de
impacto y la carga de impulso, los cuales estan presentes en todos los eventos de
impacto. La carga de impacto implica un golpe dirigido a través del centro de masa
de la cabeza, lo que resulta en traslacién de la cabeza y el cerebro. Cuando se
superan los umbrales de lesion, pueden producirse fracturas de craneo,
laceraciones y contusiones (hematomas) en la cabeza y el tejido cerebral
subyacente. Mientras que, la carga de impulso o inercial se produce cuando un

impacto oblicuo, comun en los choques de motocicleta, crea fuerzas tangenciales
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gue provocan la rotacion de la cabeza. Dado que el cerebro no esta unido
rigidamente al interior del craneo, la inercia rotacional del cerebro produce una
tension mecanica en los vasos sanguineos cerebrales, las fibras nerviosas y el
tejido cerebral. Cuando se superan los umbrales de lesidn, las fibras nerviosas del
cerebro pueden dafarse y producir una conmocion cerebral. y lesidn axonal difusa.
Los vasos sanguineos también pueden romperse, causando hemorragias
subdurales, cuya alta tasa de mortalidad ha motivado numerosos estudios sobre
las propiedades de falla de las venas puente. El hematoma subdural (SDH) y la
lesion axonal traumatica se identifican con frecuencia como la causa de lesiones
graves o la muerte en accidentes de motocicleta.

Gennarelli et al. investigéo mas a fondo la importancia de la aceleracién rotacional
(angular) en la causalidad de la lesion cerebral, basandose en estudios que
involucraron primates y modelos fisicos, concluyendo que la aceleracion angular
es mucho mas critica que la aceleracion lineal para la causalidad de las lesiones
cerebrales traumaticas. Ademas, aislaron e investigaron los efectos Unicos de la
carga traslacional (lineal) e inercial (angular) en la cabeza de los primates, lo que
confirma que la traslacién pura produce lesiones focales, como contusiones y
fracturas de craneo, mientras que la carga inercial inducida por rotacién causa
lesiones difusas. efectos, incluida la conmocion cerebral y el SDH. Las lesiones
cerradas en la cabeza y el cerebro, que se encuentran en mas del 60 por ciento de
las muertes por accidentes de motocicleta, se deben a una proteccion inadecuada

del casco contra la cinematica angular de la cabeza relacionada con el impacto.?

IV.5.3. Clasificacion:

Se han desarrollado muchos sistemas a lo largo de los afios para definir y
clasificar la gravedad de la TCE desde leve a moderada y grave. Por lo general,
estos sistemas son mas aplicables a las lesiones cefalicas cerradas. En casi todos
los sistemas de clasificacion, la gravedad del TCE se gradua con base en
caracteristicas de la lesion aguda, mas que en el estado posterior a la misma, ya
que otros factores pueden intervenir e influir en el resultado funcional. Desde

siempre, la presencia y duracion de la pérdida de conciencia y la amnesia han sido
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los principales puntos de distincién en el gradiente de gravedad de la TCE. Los
sistemas de clasificacion de la TCE se basan en los sintomas y no incorporan
caracteristicas anatomopatoldgicas ni moleculares.

La Escala de coma de Glasgow (GCS por sus siglas en ingles) es el método
mas reconocido y utilizado para graduar la gravedad de la TCE. La GCS
proporciona un indicador practico del estado neuroldgico general mediante la
valoracion de la funcidn motora, respuestas verbales y la capacidad del paciente
para abrir los ojos en forma voluntaria o como respuesta a érdenes y estimulos
externos. La calificacién se aplica a la mejor respuesta que pueda obtenerse del
paciente al momento de la valoracidn, de preferencia antes de administrar
cualquier farmaco relajante o sedante y de la intubacién del paciente, ya que estas
intervenciones confunden la interpretacion de la puntuacion. La valoraciéon por
GCS se basa en puntuaciones que varian de 3 a 15.

En el cuadragésimo aniversario de la GCS se reviso el texto que describe las
respuestas y se hicieron recomendaciones para mejorar su utilidad. Un dato
importante es que los pacientes individuales se describen mejor por los tres
componentes de la escala para el coma (ocular, verbal, motora); la puntuacion total
del coma aporta menos informacion y sélo debe usarse para caracterizar grupos
de pacientes.

Se han desarrollado varios sistemas de clasificacion de lesion para ir mas alla
de la GCS o de las caracteristicas de la lesidbn aguda e incorporar signos y
sintomas principales en la definicion del TCE leve. El uso de multiples indicadores
pretende mejorar la sensibilidad en la deteccion de TCE leve (GCS 13-15), al
tiempo que considera también las caracteristicas tipicas de la lesion aguda que se
han considerado predictivas del resultado luego de una lesion cerebral leve y
moderada. La pérdida de la conciencia y la amnesia postraumatica se mantienen
como las caracteristicas de lesion mas frecuentes referidas en estos sistemas de
clasificacion. En caso de TCE moderado (GCS 9-12) y grave (GCS 3-8), la
calificacion de GCS y la duracidon de la perdida de conciencia y amnesia
postraumatica pueden ser factores predictivos robustos del resultado y morbilidad

de largo plazo. Sin embargo, en casos de TCE leve, aunque la amnesia
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postraumatica y la pérdida de la conciencia son indicadores importantes de la
intensidad de la lesion aguda, tienen menor valor predictivo del tiempo de

recuperacion final y el resultado.?

IV.5.4. Tipos:
I\VV.5.4.1. Fracturas de craneo:

Un golpe en el craneo causa fractura si rebasa la tolerancia elastica de los
huesos. Alrededor de 66 por ciento de las fracturas de craneo se acomparia de una
lesion intracraneal y si se pierde la continuidad del hueso la probabilidad de que se
forme un hematoma subdural o epidural en el plano mas profundo aumenta de
forma considerable. En consecuencia, las fracturas son basicamente indicadoras
del sitio y la magnitud de la lesién. Si la membrana aracnoidea subyacente se
desgarro, las fracturas también representan una via potencial para la entrada de
bacterias al liquido cefalorraquideo (LCR), con el riesgo de meningitis y fuga del
LCR hacia fuera a través de la duramadre. Si se produce esto, se presenta cefalea
ortostatica intensa por la presion disminuida en el compartimiento del liquido
cefalorraquideo.

La mayor parte de las fracturas son de tipo lineal y se extienden desde el punto
de impacto hasta la base del craneo. Las fracturas de la base del craneo a menudo
son extensiones de fracturas lineales adyacentes sobre la convexidad del craneo,
pero en ocasiones son independientes si el piso de la fosa craneal media vy el
occipucio se someten a una carga excesiva. Las fracturas basales son paralelas a
la porcidn petrosa o pasan sobre el esfenoides y se dirigen hacia la silla turca y el
surco etmoidal. La mayor parte de las fracturas basales no se complican, pero
algunas provocan salida de LCR, neumoenceéfalo o fistulas cavernosocarotideas.
Otras fracturas basales concomitantes pueden producir hemotimpano (sangre por
detras de la membrana timpanica), equimosis tardia sobre las apdfisis mastoides
(signo de Battle) o equimosis periorbitaria ("ojos de mapache"). Las radiografias
tradicionales no siempre permiten identificar las fracturas de la base del craneo,

por lo que se debe sospechar en caso de manifestaciones clinicas.
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IV.5.4.2. Hematoma epidural:

Estos hematomas avanzan con mayor rapidez que los subdurales y, por tanto,
son mas engafnosos. El signo mas caracteristico de la hemorragia epidural es la
presencia de un "intervalo lucido" de minutos u horas que precede al estado de
coma. Se desarrollan hasta en 10 por ciento de los TCE graves, pero se
acompafian con menos frecuencia de lesion cortical subyacente que los SDH. En
estos casos esta indicado el vaciamiento quirdrgico rapido con ligadura o
cauterizacion del vaso dafiado que causa la hemorragia, por lo general la arteria
meningea media, que fue lacerada por una fractura de craneo. Si se identifica y

trata pronto, los pacientes a menudo tienen un resultado favorable.

IV.5.4.3. Hematoma subdural agudo:

El traumatismo craneal directo puede ser de poca intensidad y no es necesario
que suceda para que surja hemorragia aguda subdural, especialmente en el
anciano y en personas que reciben anticoagulantes. A veces la sola fuerza de
aceleracion, como el latigazo cervical, basta para producir SDH. Se sabe que
incluso 33 por ciento de los pacientes muestra un intervalo de lucidez que dura
minutos u horas antes de que se produzca el coma, pero muchos pacientes estan
somnolientos o en estado de coma desde el momento de la lesion. Con frecuencia
se acompafa de cefalea unilateral y miosis pupilar ipsolateral, pero no siempre.
Los SDH pequenos son asintomaticos y no suelen evacuarse si no crecen. El
estupor o coma, la hemiparesia y la miosis unilateral son signos de hematomas
grandes. La hemorragia que causa los SDH mas grandes casi siempre es de origen
venoso, aungque en ocasiones se encuentran sitios hemorragicos arteriales en la
operacion y unos cuantos hematomas grandes tienen un origen arterial puro. En el
paciente con deterioro agudo se requiere una craneotomia de urgencia. En
contraste con los hematomas epidurales, la morbilidad y mortalidad relacionadas

con los hematomas subdurales agudos que ameritan cirugia son significativas.
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I\VV.5.4.4. Hematoma subdural crénico:

Dias o semanas después de la formacion de un SDH, se desarrolla un sindrome
de evolucion aguda que incluye somnolencia, cefalea, confusion o hemiparesia
leve, casi siempre en ancianos, y a menudo después de sélo un traumatismo
menor o inadvertido. En los estudios de imagenes, los hematomas subdurales
cronicos se ven como coagulos en medialuna sobre la convexidad de uno o ambos
hemisferios, por lo general en la region frontotemporal. Es posible conocer el
mecanismo de traumatismo (o0 no) en relacion con un hematoma subdural crénico;
la lesién pudo haber sido insignificante y el individuo la olvidd, particularmente en
el caso de un anciano y en personas con trastornos de la coagulacion. La cefalea
es comun, pero no invariable. Otras caracteristicas que se presentan semanas
después son pensamiento lento, cambios vagos de la personalidad, convulsiones
o hemiparesia leve. La intensidad de la cefalea es variable, algunas veces al
cambiar la posicidon de la cabeza. La somnolencia, falta de atencion e incoherencia
de los pensamientos predominan mas que los signos focales como hemiparesia.
En raras ocasiones, los hematomas cronicos originan episodios breves de
hemiparesia o afasia que son practicamente idénticos a los que se producen en
los ataques isquémicos transitorios.

La tomografia computarizada (TC) poco después de la lesién (sin medio de
contraste) exhibe una masa poco densa sobre la convexidad del hemisferio. Entre
dos y seis semanas después de la hemorragia inicial la acumulacidn de sangre
adquiere aspecto isodenso en comparacion con el encéfalo vecino y por ello no es
evidente. Muchos hematomas subdurales de una semana de evolucion o mas
contienen areas de sangre adyacente al liquido seroso interpuesto. La
administracion de material de contraste resalta la capsula vascular fibrosa que
rodea a la acumulacion de liquido. La resonancia magnética (IRM) permite
identificar de manera confiable los hematomas subagudos y crénicos.

La observacion clinica junto con imagenes seriadas y la toma de pequefias
muestras subdurales de manera repetida son procedimientos apropiados en
pacientes con pocos sintomas, y pequefias acumulaciones subdurales que no

tienen efecto por su volumen. El tratamiento con evacuacion quirdrgica a través de
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trepanaciones casi siempre es exitoso si se usa un drenaje craneal posoperatorio.
Las membranas fibrosas que se forman desde la duramadre y encapsulan la
acumulacion a veces requieren extirpacion por craneotomia para prevenir la

acumulacion recurrente de liquido.

IV.5.4.5. Hemorragia subaracnoidea traumatica:

La hemorragia subaracnoidea es una TCE frecuente. La rotura de pequefias
arterias o venas corticales puede causar hemorragia hacia el espacio
subaracnoideo. La hemorragia subaracnoidea traumatica a menudo se encuentra
en los surcos y con frecuencia es el Unico hallazgo radiografico en la TC después
de una TCE leve. La hemorragia subaracnoidea asume una distribucion difusa
después de la TCE grave y conlleva un aumento en la mortalidad. En la TCE leve,
la hemorragia subaracnoidea representa un biomarcador imagenoldgico objetivo

de la TCE y en algunos pacientes se relaciona con resultados desfavorables.

IV.5.4.5.1. Conmocion:

La conmocion o equimosis superficial del encéfalo comprende diversos grados
de hemorragia petequial, edema y destruccidn histica. Las contusiones y
hemorragias profundas son consecuencia de la accion de fuerzas mecanicas que
desplazan a los hemisferios dentro del craneo al desacelerar el encéfalo contra la
cara interna del craneo, bajo el punto de impacto (lesion por golpe) o al retroceder
el encéfalo en el area antipolar (lesidon por contragolpe). Un traumatismo tan
intenso que provoca pérdida prolongada del conocimiento por lo general causa
algun grado de conmocion. El impacto contra un objeto no penetrante, como el
tablero de un automovil o la superficie dura en el caso de una caida hacia adelante,
provoca conmociones de las superficies orbitarias de los Iébulos frontales y las
porciones anterior y basal de los lobulos temporales. En los impactos laterales,
como contra la puerta de un automovil, las conmociones se ubican en la
convexidad lateral del hemisferio. Los signos clinicos de la conmocién dependen
del sitio y la magnitud de la lesion; a menudo no surgen anomalias neuroldgicas

focales, pero las regiones lesionadas, mas adelante muestran cicatrices de la glia
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gue pueden causar convulsiones. La hemiparesia o desviacion preferencial de la
mirada es frecuente en las conmociones moderadas. Las conmociones bilaterales
intensas generan coma con postura en extension, en tanto que las que se limitan
a los Iébulos frontales provocan un estado taciturno.

Las conmociones del l6bulo temporal causan delirio o un sindrome de
agresividad. Las fuerzas de torsion o cizalla dentro del cerebro pueden causar
hemorragias en los ganglios basales y otras regiones profundas. Las contusiones
y hemorragias grandes después de un traumatismo menor deben generar la
sospecha de una coagulopatia por alguna enfermedad subyacente o mas a
menudo, por tratamiento anticoagulante. Las conmociones agudas son faciles de
observar en imagenes de TC y IMR, se ven como zonas hiperdensas heterogéneas
en la TC y como areas hiperintensas en las secuencias T2 y con recuperacion de
inversion atenuada por liquido de la IRM; casi siempre existe edema cerebral
localizado circundante y cierta hemorragia subaracnoidea. La sangre en el LCR
por un traumatismo puede desencadenar una reaccion inflamatoria leve. Unos dias
después, las conmociones adquieren un reforzamiento del contraste circundante y

edema que pueden confundirse con tumores o abscesos.

IV.5.4.5.2. Lesion axonica:

La lesion axonica traumatica es una de las lesiones mas frecuentes después del
TCE. Hay interrupcion o cizallamiento de los axones al momento del impacto y esto
se acompafa de hemorragias. La presencia de mas de cuatro areas de lesidn
axodnica traumatica se denomina lesién axoénica difusa, y cuando es diseminada se
ha propuesto como explicacion del coma persistente y el estado vegetativo
posterior a la TCE. Sdlo la lesidon axdnica traumatica grave que contiene una
cantidad sustancial de sangre es visible en la TC, casi siempre en el cuerpo calloso
y el centro semioval. Lo mas frecuente es que la TC sea negativa en la lesion
axonica traumatica, pero la IRM ulterior, sobre todo la imagen con eco con
gradiente o ponderada por susceptibilidad, muestran depdsitos de hemosiderina,
reflejo de microhemorragias ademas del dafio axdnico en las secuencias de

difusion.
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IVV.5.4.6. Lesiones de los pares craneales:

Los pares craneales que con mas frecuencia se lesionan en los TCE son
olfatorio, dptico, motor ocular comun y troclear; la primera y segunda ramas del
nervio trigémino y las ramas facial y auditiva del facial. La anosmia con pérdida del
gusto figurada (que en realidad corresponde a la pérdida de la percepcion de los
sabores aromaticos conservando la percepcién del gusto) tiene una frecuencia
aproximada de 10 por ciento de las lesiones craneoencefalicas graves,
especialmente al caer de espaldas y golpearse la cabeza. Ello es consecuencia
del desplazamiento del cerebro y el efecto en cizalla que se ejerce en los filamentos
finos del nervio olfativo que cruzan a través de la lamina cribosa del etmoides. Se
espera cuando menos la recuperacion parcial de las funciones de olfato y gusto,
pero si durante meses persiste la anosmia bilateral el prondstico es insatisfactorio.
Las lesiones parciales del nervio optico por traumatismos cerrados generan vista
borrosa, escotomas centrales o paracentrales o defectos visuales sensitivos. La
lesion directa a la drbita provoca vista borrosa de corta duracion para objetos
cercanos por iridoplejia reversible. La presencia de diplopia circunscrita a la mirada
descendente que se corrige cuando la cabeza se inclina hacia el lado contrario de
la lesidén indica dafo del nervio troclear (cuarto par craneal). Es un fendmeno
aislado frecuente después de un TCE menor o bien se desarrolla varios dias
después. La lesidn del nervio facial por una fractura de la base del craneo se
manifiesta de inmediato y hasta en tres por ciento de las lesiones graves; en
ocasiones se presenta después de cinco a siete dias. Las fracturas a través de la
porcidn petrosa, en especial las transversales, que son menos comunes, generan
paralisis facial. La paralisis tardia, cuyo mecanismo se desconoce, tiene buen
prondstico. La lesion del VIII par craneal por fractura de la porcion petrosa causa
pérdida de la audicion, veértigo y nistagmo inmediatamente después del
traumatismo. La sordera por lesion del VIl par craneal debe distinguirse de la que
es secundaria a rotura del timpano, en la que hay presencia de sangre en el oido
medio o rotura de los huesecillos por una fractura a través del oido medio. La

conmocidn coclear directa se acompafia de mareo e hipoacusia para tonos altos.
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IV.5.4.7. Convulsiones:

Inmediatamente después de un TCE es raro observar convulsiones, pero
algunas veces después del impacto se observa una postura ténica en extension o
unos cuantos movimientos clonicos de las extremidades de forma rapida. Sin
embargo, las cicatrices de la corteza encefalica que se forman después de las
conmociones constituyen focos epileptdgenos que generan convulsiones, incluso
varios afos mas tarde. El riesgo de padecer convulsiones en el futuro depende de
la magnitud de la lesidn. Se calcula que 17 por ciento de los sujetos que sufren una
contusion craneoencefalica, un SDH o pérdida prolongada del conocimiento
exhibira un cuadro convulsivo y este riesgo persiste por tiempo indefinido, en tanto
que el riesgo es mayor o igual al dos por ciento después de una lesion leve. En
general, las convulsiones en este uUltimo grupo ocurren en los cinco afos siguientes
a la lesidn, pero pueden presentarse después de varios decenios. Las lesiones

penetrantes tienen indices mucho mas elevados de epilepsia ulterior.

IV.5.5. Examen neuroldgico en pacientes con lesiones craneoencefalicas:

En la evaluacion del paciente con lesion cerebral, se debe completar un examen
neuroldgico detallado después de que el personal de la sala de emergencias o de
trauma haya completado las encuestas primaria y secundaria. Una comprension
adecuada de GCS es primordial en este entorno, ya que a menudo dicta el manejo
basado en las pautas actuales. En el paciente no intubado y no sedado, se debe
realizar un estudio basico de la simetria neuroldgica una vez que se establece una
puntuacion de GCS. Se debe comparar el tamario de la pupila, aligual que la fuerza
motora y la sensacion. Otros matices del examen neuroldgico, aunque importantes,
gue no juegan un papel significativo en la toma de decisiones inmediata de los
pacientes con lesion cerebral traumatica. Aunque la apertura de los ojos es un
componente individual de la clasificacion de la GCS, los médicos tienden a darle
mas importancia a este hallazgo, ya que a menudo sugiere un estado neurologico
mas tranquilizador en nuestra experiencia si un paciente abre los ojos de forma
espontanea. La evaluacion del paciente intubado con una puntuacién GCS mucho

mas baja puede ser mas desafiante. Un método rapido para examinar al paciente
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con lesion cerebral intubado y potencialmente sedado implica establecer una
puntuacion de GCS lo antes posible. También es importante comprobar la
reactividad de la pupila, la simetria, la tos / arcadas y los reflejos corneales. Los
pacientes intubados suelen ser sedados hasta cierto punto y paralizados
farmacoldgicamente para la colocacion del tubo endotraqueal. Este también es el
caso de pacientes intoxicados con alcohol y / o drogas recreativas. Estos factores
farmacoldgicos juegan un papel importante en el examen neuroldgico en términos
reales, pero generalmente no se tienen en cuenta en las escalas de calificacion
basicas como la GCS. En estas circunstancias, es de suma importancia recopilar
datos de manera rapida, como los medicamentos sedantes / paralizantes
utilizados, el momento de administracion, sus vidas medias y cualquier otro factor
de confusion potencial para el examen neuroldgico. Sin estos detalles, se pueden
tomar decisiones desfavorables basandose Unicamente en una puntuacion de
GCS, lo que puede no ser lo mejor para el paciente. Un examen neuroldgico
completo de los sedantes debe ser el objetivo principal del neurocirujano una vez

que se hayan abordado las vias respiratorias, la respiracion y la circulacién.?*

IVV.5.6. Diagndstico por imagenes:

Varias técnicas de imagen se utilizan de forma rutinaria para ayudar a
caracterizar la gravedad del TCE, descartar lesiones quirtrgicas y proporcionar
informacidn de prondstico. La TC es la técnica de imagen mas comun, ya que esta
facilmente disponible, es rapida, permite el acceso a pacientes traumatizados
susceptibles e identifica rapidamente las lesiones quirdrgicas que requieren una
intervencion inmediata. Por lo tanto, la TC se usa cominmente para la evaluacion
inicial y el manejo de problemas intracraneales después de una lesion. La TC utiliza
una combinacion procesada por computadora de multiples imagenes de rayos X
tomadas desde diferentes angulos para producir imagenes transversales de
regiones especificas del cerebro. Puede detectar edema cerebral, infartos,
hemorragias y fracturas 6seas. Se han desarrollado varias puntuaciones de TC
para ayudar a determinar la gravedad del TCE y predecir la mortalidad, incluida la

puntuacién de TC de Marshall y el Rotterdam CT Score, respectivamente.
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Como técnica complementaria, la IRM utiliza campos magnéticos y ondas de
radio para producir imagenes del cerebro en dos o tres dimensiones de alta
resolucion. Proporciona una sensibilidad estructural mejorada sobre la TC, incluido
un mejor contraste tisular, menos artefactos y el no uso de radiacion ionizante o
trazadores radiactivos. Debido a su mayor sensibilidad, en particular para ciertos
tipos de lesiones, como la lesion axonal, que puede tener un gran impacto en los
resultados, la IRM proporciona una mejor informacion de prondstico que la TC. Sin
embargo, el uso mas frecuente de la IRM se ve obstaculizado por su disponibilidad,
costo, tiempo de exploracion, el campo magnético que limita el uso de ciertos
equipos metalicos y la imposibilidad de acceder rapidamente al paciente en caso
de deterioro agudo. Finalmente, el momento de la IRM puede ser importante para
la identificacion de ciertas patologias, tales como edema vasogénico versus
citotoxico.

Otra modalidad de imagen que se usa ocasionalmente para monitorear el TCE
es la ecografia Doppler color. Esta técnica utiliza ondas sonoras de alta frecuencia
que se reflejan en los glébulos rojos circulantes para recopilar informacion sobre el
flujo sanguineo cerebral. Un uso potencial de la ecografia Doppler color es en la
deteccion de vasoespasmo cerebral postraumatico, que puede empeorar el
resultado de un TCE a través de un infarto cerebral. La ecografia Doppler color
puede ser una ventaja cuando los pacientes tienen implantes metalicos, como
marcapasos, y no son candidatos adecuados o inmediatos para la resonancia
magnética. La ecografia Doppler color también es no invasiva y menos costosa
que la resonancia magnética, y no requiere un tipo especial de ambiente.

Aproximadamente el 75 por ciento de todos los TCE son pacientes con TCE
leve, incluidas las conmociones cerebrales. Utilizando las modalidades de
imagenes tradicionales, como la tomografia computarizada de la cabeza, los
pacientes con TCE leve generalmente no muestran anomalias en su tejido neural.
Si bien la mayoria de los pacientes con TCE se vuelven asintomaticos a los pocos
dias o semanas de la lesion, muchos experimentan sintomas cognitivos,
neuropsicoldgicos y somaticos persistentes que se denominan «sindrome

posconmocional persistente». Recientemente, algunos han sugerido que los
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sintomas posconmocion pueden ser mas comunes de lo que se informo
anteriormente. El fracaso de los métodos de imagenes convencionales para
detectar anomalias en el cerebro de pacientes que posteriormente sufren sintomas
persistentes representa un desafio importante para predecir los resultados clinicos
en el TCE leve. En algunos casos, se utilizan técnicas de neuroimagen mas
avanzadas, como:%®

e TC vy IRM de perfusién: Las imagenes de perfusion se basan en la relacion
entre un volumen de tejido definido, el tiempo medio de transito a través de ese
tejido y el flujo de sangre a través de ese tejido. Estas relaciones identifican areas
de hipo e hiperperfusion, y esto es clinicamente mas util para la evaluacion de
isquemia cerebral aguda por oclusion de vasos cerebrales. Multiples modalidades
pueden evaluar la perfusion cerebral, incluida la TC de perfusion (CTP), la IRM de
perfusion mejorada con contraste (DSC-IRM) ponderada por susceptibilidad
dinamica y el etiquetado del espin arterial (ASL) por IRM. La ASL se realiza sin un
agente de contraste y se basa en marcar el agua enddgena en la sangre y usarla
como trazador. La CTP a menudo es ventajosa en el contexto de un TCE agudo
cuando se usan monitores de presion intraparenquimatosa intracraneal, ya que a
menudo no son compatibles con IRM.
En pacientes que mueren después de un TCE, la isquemia cerebral es el tipo de
lesion secundaria mas comunmente observado en el analisis post mortem. Si bien
la lesion primaria es importante en el resultado después de un TCE, se sabe que
la incidencia de lesion secundaria e isquemia cerebral causa deterioro clinico. La
utilidad tedrica de las imagenes de perfusién para el TCE seria identificar las areas
lesionadas del cerebro con riesgo de hipoperfusion o hipoperfusion cerebral global,
una funcion que la TC de cabeza sin contraste no puede realizar. Multiples estudios
han mostrado alteraciones en la perfusion tanto en estadios agudos como cronicos
del TCE.

e Imagenes de tensor de difusién: La heterogeneidad del TCE ha dificultado
el desarrollo de un sistema de clasificacién. Las modalidades de imagenes
avanzadas pueden proporcionar la clave para un sistema de clasificacidn

mejorado, permitiendo la agrupacion de pacientes con TCE con patologias
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similares, mejores evaluaciones de nuevas terapias en ensayos clinicos y mejores
prondstico. La proyeccion de imagen del tensor de difusidén (ITD) es una secuencia
de resonancia magnética avanzada que proporciona informacion sobre los tractos
axonales y puede representar un paso hacia una mejor identificacion de los
muchos tipos de TCE. La ITD es una secuencia de pulsos ponderados por difusion
de eco de espin que pesa la difusion del agua en multiples direcciones espaciales.
A partir de esta secuencia, se pueden medir una variedad de parametros
diferentes, con anisotropia fraccionada y difusividad media siendo las medidas de
difusividad comunmente reportadas en la literatura.

Varios estudios han evaluado los estudios de DTI después de un TCE, con
resultados muy variables que se informan segun la gravedad del TCE y el momento
en que se obtienen las imagenes después de la lesién. En TCE leve, la ITD
realizada en el periodo agudo ha mostrado un aumento de anisotropia fraccionada
y una disminucion general de la difusividad, que se postula que se debe a un
edema citotoxico después de la lesion. Un estudio mostré que después de un TCE
leve, la anisotropia fraccionada y la difusividad se normalizan con el tiempo. Otro
trabajo ha demostrado que, después de los resultados negativos de TC/IRM para
TCE leve, se pueden observar disminuciones significativas en anisotropia
fraccionada, aunque estos hallazgos no se han replicado en algunos estudios mas
grandes. En TCE de moderado a grave, mostré que aumenta hasta 18 meses
después de la lesion y se correlaciona con los resultados funcionales.

e Resonancia magnética funcional: La resonancia magnética funcional (fIRM)
es una técnica basada en la deteccion de la extraccion de oxigeno de tejidos
cerebrales especificos, que proporciona un sustituto de la actividad cerebral local
a medida que se extrae mas oxigeno de la sangre. Esto permite la deteccion de
areas especificas de activacién cerebral durante diferentes tareas. La fIRM se ha
utilizado para evaluar la actividad espontanea del cerebro consciente y en reposo,
a partir de estos datos, se ha determinado que la conciencia humana involucra
circuitos interconectados, uno de los mas importantes se denomina la red neuronal
por defecto (RND).
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Los pacientes con TCE grave y coma subsiguiente corren el riesgo de desarrollar
trastornos de la conciencia e incluso coma persistente. El trastorno de la conciencia
se puede dividir en sindrome de vigilia sin respuesta, también conocido como
estado vegetativo, o periodos intermitentes de aumento de la conciencia,
denominado estado de conciencia minima. Se desconoce el numero exacto de
pacientes con trastornos de la conciencia posterior a un TCE, y los diagndsticos
erroneos entre los estados del trastorno de la conciencia pueden ser casi 50
porciento Faltan las techologias de diagnostico actuales que pueden predecir el
retorno de la conciencia del coma o del estado de conciencia minima/sindrome de
vigilia sin respuesta.

En estados de conciencia alterada, la fIRM ha demostrado que estas conexiones
estan alteradas en comparacion con el cerebro consciente en reposo.

o Espectroscopia de resonancia magnética: La espectroscopia de resonancia
magneética se basa en la deteccion de interacciones de campo magnético entre
protones, siendo un principio clave que las sustancias quimicas en un tejido
determinado se pueden cuantificar, lo que permite la deteccidn de cambios en el
entorno celular, como la pérdida de neuronas o la desmielinizacidon. En el contexto
de un TCE de moderado a grave, se ha postulado que la reduccién temprana de
los niveles de N-acetilaspartato es un indicador temprano de lesion cerebral, y se
han utilizado mediciones de regiones subcorticales especificas del cerebro para

predecir resultados cognitivos a largo plazo. en esta poblacién.?®

IV.5.7. Intervenciones médicas para el trauma craneoencefalico:

e Elevacidn de la cabeza: Levantar la cabeza a una persona con lesion
cerebral traumatica generalmente tiene efectos rapidos. La presion intracraneal
(PIC) se reduce por el desplazamiento del LCR del compartimento intracraneal y
la promocion del flujo venoso de salida. Aunque la presion carotidea media se
reduce durante la elevacién de la cabecera de la cama, la PIC se reduce y el flujo
sanguineo cerebral (FSC) no se ve afectado.

e Hiperventilacion: La hiperventilacion reduce la PIC al reducir la presion

parcial de didéxido de carbono intraarterial (PaCQOz2), que posteriormente produce
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vasoconstriccion. Este patrén de eventos finalmente da como resultado la
reduccidn del volumen sanguineo cerebral. Generalmente, no se recomienda la
hiperventilacion profilactica, ya que la vasoconstriccion reduce el FSC. En areas
de autorregulacién preservada, pueden ocurrir areas focales de isquemia. El uso
de hiperventilacion en el contexto de un TCE grave generalmente solo se usa por
periodos breves durante el deterioro neuroldgico agudo.

o Profilaxis de convulsiones: Las pautas actuales de TCE establecen que una
semana de antiepilépticos profilacticos es aceptable para ayudar a prevenir
convulsiones tempranas. Sin embargo, no se ha demostrado ningun beneficio en
la prevencién de las convulsiones tardias después de un TCE vy, por lo tanto, el
antiepiléptico generalmente se suspende después de siete dias.

e Terapia hiperosmolar: La terapia hiperosmolar en el contexto de un TCE
puede administrarse en forma de bolo o infusidn. Se ha demostrado que los efectos
inmediatos del manitol se deben en realidad a alteraciones en la hemodinamia
sanguinea. A medida que mejora la hemodinamia de la sangre y la sangre se
vuelve menos viscosa, se produce un aumento del FSC. La respuesta
autorreguladora del cuerpo a esto es una vasoconstriccion transitoria, que en
ultima instancia limita el grado de FSC. El manitol también tiene propiedades
diuréticas osmodticas, pero no se cree que este mecanismo de disminucion de la
PIC tenga lugar hasta después del efecto primario.

e Estado comatoso inducido médicamente: Uno de los ultimos pasos del
tratamiento maximo es colocar al paciente en un estado comatoso inducido
meédicamente, generalmente mediante la infusidon de una benzodiazepina como el
midazolam o la infusion de un barbitirico como el pentobarbital. Estos
medicamentos se titulan para la supresién de estallidos en el electroencefalograma
continuo. Funcionan al disminuir significativamente la demanda metabdlica en el
cerebro. Sin embargo, se recomienda para la hipertension intracraneal refractaria
grave después de que se haya agotado el tratamiento médico y quirdrgico maximo
de reduccién de la PIC. A menudo, los estados comatosos inducidos médicamente

se utilizan una vez que se ha realizado una forma de monitorizacion invasiva de la
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presion intracraneal. Los medicamentos como el midazolam y el pentobarbital
presentan un riesgo potencial de alterar la presion arterial de los pacientes.

e Enfriamiento terapéutico: Se cree que el estrés oxidativo es un efecto
secundario del TCE. Se ha demostrado que la hipotermia terapéutica en bebés y
nifios disminuye la lesion oxidativa. A medida que la temperatura corporal se enfria,
la demanda metabdlica cerebral disminuye. Este tipo de terapia también conlleva
riesgos como alteraciones en el azucar en sangre, el recuento de plaquetas y los
factores de coagulacién. El recuento de plaquetas y los factores de coagulacion
deben controlarse antes de cualquier procedimiento invasivo cuando un individuo
pasa a un estado hipotérmico. El enfriamiento terapéutico en el contexto de un TCE
grave ha tenido resultados mixtos y actualmente es una modalidad terapéutica de
segundo nivel.

e Monitoreo de PIC: Se han propuesto ciertas indicaciones como directrices
con respecto a la monitorizacion de la PIC en pacientes con lesidén cerebral.
Algunos pacientes se presentan clinicamente con signos de compromiso
neuroldgico significativo, pero sin indicaciones claras para una intervencién
quirurgica urgente. Existe evidencia de nivel Il para colocar un monitor de PIC en
pacientes con un TCE grave, una GCS entre tres y ocho y una TC anormal de la
cabeza. La evidencia de nivel Ill también sugiere la colocacion de un monitor de
PIC en pacientes con un traumatismo cerebral grave y una tomografia
computarizada de la cabeza normal, si se observan dos o mas de los siguientes
en el momento de la admision: edad mayor de 40 afos, postura unilateral o bilateral
o presion arterial sistdlica <90 mmHg. La justificacién detras de la colocacion de
un monitor de PIC existe, porque ahora se sabe que las lesiones secundarias del
cerebro tienen la capacidad de potenciar un mayor deterioro. Si el impacto primario,
como un hematoma subdural, no justifica una intervencién quirdrgica inmediata,
puede producirse un edema tanto citotoxico como vasogénico, asi como una
hipoperfusion cerebral resultante. Estos impactos secundarios pueden causar la
muerte abrupta de un paciente, sila PIC no se monitorea de cerca. Ahora también
se pueden monitorizar otros parametros, como la tension de oxigeno cerebral, lo

gue ofrece a los médicos otro medio de monitorizar el cerebro lesionado. El pilar
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de la monitorizacion de la PIC sigue siendo el drenaje ventricular externo, que
puede utilizarse tanto con fines terapéuticos como de diagndstico. Silos ventriculos
del paciente son demasiado pequefios y no admiten un drenaje ventricular, otra
opcidén es colocar un monitor de PIC de fibra dptica de diagndstico. Ahora se estan
utilizando nuevos modelos de manera mas rutinaria para monitorear la tensién de
oxigeno cerebral, como evidencia existe que este parametro cae en casos de TCE
grave. Estas diferentes modalidades ayudan a los neurocirujanos a decidir qué
pacientes pueden tratarse de forma segura con tratamiento médico solo y qué

pacientes finalmente necesitaran una intervencion neuroquirurgica.

IV.5.8. Intervencidn quirtrgica:

e Craneotomia: evacuacion de hematoma / contusidn extraaxial: La
intervencion quirdrgica generalmente esta justificada cuando hay un efecto de
masa significativo de un hematoma epidural (EDH) o subdural o una contusién con
un volumen significativo de sangre. La lesion cerebral subyacente asociada con un
hematoma epidural suele ser bastante menor, sin embargo, la rapidez con la que
un EDH puede expandirse a menudo hace que esta sea una emergencia
neuroquirdrgica. El pilar del tratamiento de una HDE es una craneotomia sobre la
region deseada, con evacuacion del hematoma y cauterizacion del vaso sangrante,
a menudo la arteria meningea media. E| SDH agudo generalmente se asocia con
una lesién cerebral subyacente mucho mas significativa. La sangre extraaxial no
solo causa un efecto de masa en el cerebro, sino que el edema cerebral
subyacente es a menudo lo que empuja a los pacientes al borde del deterioro
clinico. Como resultado de la lesion cerebral a menudo grave asociada con una
SDH aguda, se realiza una craniectomia descompresiva (DC). La evacuacion
autonoma del hematoma subdural sin la remocidn temporal del colgajo 6seo en un
paciente con edema cerebral subyacente asociado significativo puede resultar en
un deterioro mas tardio después de que se haya realizado la cirugia inicial. Sin
embargo, si la lesion cerebral subyacente es minima y el efecto de masa se debe
principalmente al hematoma en si, puede ser razonable realizar una craneotomia,

con evacuacion del hematoma y duroplastia.
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Los SDH varian en edad desde agudos (la forma mas grave) hasta subagudos,
crénicos y mixtos. Después de varios dias, los SDH agudos generalmente entran
en un proceso de licuefaccion, lo que los hace susceptibles de evacuacion
quirdrgica minimamente invasiva. Mientras que los SDH agudos son sangre
coagulada real, los SDH subagudos y cronicos tienen un componente licuado. Se
puede colocar un sistema de puerto de evacuacion subdural junto a la cama una
vez que la sangre haya salido de la fase aguda y se haya licuado en un grado
significativo. Se hace una incisién muy pequefia sobre el area del SDH, luego se
usa un taladro helicoidal de mano para hacer un orificio de trépano, se abre la
duramadre y se fija el puerto de metal en el orificio de trépano. Luego, se conecta
el puerto a un tubo conectado a un pequeno dispositivo de succion y se deja drenar
por autoaspiracion. Una limitacidon de este dispositivo es cuando hay multiples
tabiques y loculaciones subdurales, lo que permite que la sangre cronica sea
evacuada solo de la cavidad sobre la que se encuentra el puerto. En el caso de
una SDH de densidad mixta sintomatica, se puede realizar una intervencion
quirdrgica mediante la cual se realiza una craneotomia, seguida de la evacuacion
de la SDH vy, finalmente, la limpieza de las membranas subdurales responsables
de la "fuga" recurrente de sangre de los vasos sanguineos neovascularizados.

La mayoria de las contusiones que ocurren generalmente se pueden observar
clinica y radiograficamente para asegurarse de que nho se expandan
significativamente. Sin embargo, un pequefio porcentaje de contusiones
cerebrales "florecen" hasta el punto de requerir una intervenciéon quirdrgica con
craneotomia y evacuacion del coagulo.

o Craniectomia descompresiva para edema cerebral: Radiograficamente,
algunos TCE graves no producen hemorragias importantes. Sin embargo, tras una
inspeccion minuciosa, se puede observar que hay una visidon borrosa de la union
gris-blanca, borramiento de los ventriculos y obliteracion de cisternas normalmente
visibles. La obliteracion de las cisternas basales es un signo ominoso de que existe
una hernia distal inminente que, en ultima instancia, conduce al fallecimiento del
paciente. Si el edema se localiza en un lado de los hemisferios cerebrales, la

intervencion quirdrgica puede consistir en una hemicraniectomia, mediante la cual
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se retira un colgajo 6seo grande del craneo circundante y se abre la duramadre. El
edema cerebral difuso bilateral severo puede justificar la craniectomia
descompresiva bilateral como opcion quirdrgica de ultimo recurso para salvar al

paciente.

IV.5.9. Terapia farmacoldgica:

A pesar de varias décadas de estudios preclinicos exitosos que han desarrollado
terapias neuroprotectoras prometedoras, ninguna se ha trasladado al campo
clinico. Desafortunadamente, todavia no existe una farmacoterapia curativa
probada para el TCE moderado a grave ni una farmacoterapia con un beneficio
inequivoco en los resultados funcionales.

o Corticoesteroides: El primer ensayo farmacoldgico a gran escala en el TCE
fue el estudio de asignacion al azar de corticosteroides después de una lesién en
la cabeza significativa financiado por el Medical Research Council, que asigné al
azar a pacientes con TCE de moderada a grave a una infusion de 48h de
corticosteroides en dosis altas (metilprednisolona) o placebo. Se reclutaron 10.008
pacientes entre 1999 y 2004 de 239 hospitales en 49 paises. El resultado primario
del ensayo fue la mortalidad a las dos semanas, que fue mayor en el grupo de
tratamiento (21.1%) que en el grupo de placebo (17.9%). A los seis meses de
seguimiento, hubo 173 muertes en exceso en el brazo de tratamiento (1248 frente
a 1075). Las complicaciones conocidas de los -corticosteroides, como la
hiperglucemia y la inmunosupresion, no se trataron sistematicamente en este
estudio.

e Progesterona: Con el fracaso de los corticosteroides en el TCE, los estudios
preclinicos en animales se centraron en la administracion temprana de
progesterona, un potente neuroesteroide sintetizado en el sistema nervioso central,
y mostraron que reducia la pérdida neuronal, el edema cerebral y los déficits de
comportamiento después de un TCE experimental. Luego, la progesterona ha sido
investigada sin demostrar beneficio en la mortalidad de los pacientes y los
resultados funcionales, deteniendo el entusiasmo generado por dos estudios

clinicos precedentes de un solo centro.
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o Eritropoyetina: La eritropoyetina (EPO) es una glicoproteina que regula la
hematopoyesis en la médula ésea que se produce naturalmente en los rifiones tras
la estimulacion hipoxica. Los estudios en animales han demostrado que la EPO
puede neutralizar el programa apoptotico neuronal, reducir la respuesta
inflamatoria y actuar como factor neurotrofico, por lo que se plantea la hipétesis de
que aliviara el impacto de la lesién cerebral secundaria en el TCE. El uso de EPO
en el TCE grave ha sido controvertido debido a estudios seleccionados que
muestran beneficios de resultados funcionales y otros no encontraron diferencias
significativas en los resultados.

e Clorhidrato de amantadina: El clorhidrato de amantadina actia como
antagonista del N-metil-d-aspartato y como agonista indirecto de la dopamina. Un
ensayo controlado aleatorizado prospectivo multicéntrico, doble ciego, examino la
administracion de amantadina frente a placebo durante cuatro semanas seguidas
de dos semanas en las que se interrumpid el tratamiento en 184 pacientes adultos
que estaban en un estado vegetativo o de conciencia minima cuatro a 16 semanas
después de un TCE y que estaban recibiendo rehabilitacion hospitalaria. El estudio
concluyé que la amantadina acelerd el ritmo de recuperacién funcional segun lo
medido por la Escala de Calificacion de Discapacidad (DRS) durante el tratamiento
activo de cuatro semanas sin diferencias significativas en la incidencia de eventos
adversos graves en pacientes con trastornos de conciencia postraumaticos.

o Terapias antiinflamatorias: El antagonista del receptor de interleucina-1 (IL-
1) recombinante ha demostrado un beneficio putativo en una variedad de
patologias neuronales mediante la inhibicion de la cascada inflamatoria mediada
por el receptor de IL-1. En el TCE se ha demostrado que es seguro y modifica la
respuesta neuroinflamatoria aguda. Actualmente se esta realizando un estudio de
rango de dosis para optimizar tanto la dosis como el momento de la

administracion.?’
IV.5.10. Complicaciones extracraneales:

e Respiracion y ventilacion: La hipoxia es una injuria secundaria bien

conocido que sigue el TCE. Por ejemplo, los datos de IMPACT Collaboration

48



demuestran que la hipoxia temprana se asocia con una probabilidad dos veces
mayor de resultados desfavorables. Los pacientes con hipoxia e hipotension
tuvieron peores resultados que aquellos sin hipoxia. Recientemente, este concepto
se ha estudiado dinamicamente en una gran cohorte de TCE, observando las
trayectorias de las agresiones secundarias para explorar los efectos de su
evolucién durante las primeras fases del TCE, incluido el entorno prehospitalario.
La hipoxia prehospitalaria no resuelta tuvo una asociacion significativa con mal
prondstico y mortalidad. La hipoxia (e hipotension) persistente generalmente se
asocia con lesiones extracraneales concomitantes en pacientes politraumatizados.
e Funcidén cardiaca: Las interacciones cerebro-corazén en el paciente con
TCE en estado critico se reconocen cada vez mas como un contribuyente
importante a la disfuncion hemodinamica, electrofisioldgica y miocardica. La
inestabilidad hemodinamica, los cambios electrocardiograficos, la isquemia
subendocardica, la disfuncion miocardica, las alteraciones de la conduccién y la
disautonomia son las caracteristicas clinicas mas frecuentes. Ademas, la
disfuncién cardiaca como consecuencia de un TCE puede contribuir a un aumento
de la morbilidad y la mortalidad [38-40]. La incidencia de disfuncion cardiaca
después de una TCE varia entre los estudios de cero a 50 por ciento. Esta variacion
probablemente esté asociada con la heterogeneidad en el disefio del estudio, el
tamafo de la muestra, definicion de disfuncién cardiaca y métodos utilizados para
estimar la funcion sistdlica del ventriculo izquierdo (VI).
La hipotension es una agresion secundaria bien descrita. Generalmente, la
hipotension se define como una PAS menor de 90 mmHg, aunque los primeros
hallazgos del estudio Excellence in Prehospital Irnjury Care sugieren que esto
puede ser una simplificacion excesiva y que pueden existir varios umbrales que
dependen del paciente y son especificos del paciente. La hipotension se asocio
fuertemente con un resultado desfavorable. Cuando se mantiene, la hipotension
se encuentra entre los parametros mas importantes asociados con la mortalidad.
e Losrifiones: Laincidencia informada de lesion renal aguda (IRA) en trauma
es amplio; entre 0.098 y 17.3 por ciento. Harrois et al. en un analisis retrospectivo

reciente de datos recolectados prospectivamente de un registro de trauma
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multicéntrico que incluyd 3111 pacientes observaron IRA en el 13 por ciento de los
pacientes. La IRA tuvo un inicio temprano (96% dentro de los cinco dias posteriores
al ingreso) y se asocié de forma independiente con la mortalidad. La gravedad del
trauma y la hemorragia aumentd varias veces el riesgo de IRA. Otros factores
asociados con la LRA incluyeron: hipotension, frecuencia cardiaca, niveles de
lactato en sangre y rabdomidlisis. En particular, el shock hemorragico casi duplico
el riesgo de IRA. En el TCE, la IRA es mas comun en pacientes masculinos y en
aquellos con un traumatismo cerebral grave que moderado. Ademas, el uso de
hipotermia terapéutica aumenta el riesgo de IRA quizas porque la vasoconstriccion
inducida por hipotermia reduce el flujo sanguineo renal. Por otro lado, la
autorregulacion cerebral conservada, evaluada mediante el indice de reactividad a
la presion cerebrovascular, se asocia con un mayor aclaramiento renal y un mejor
resultado en el TCE.

o El higado: Se carece de un estudio detallado de la incidencia y el efecto de
resultado de las complicaciones hepaticas del TCE. Sin embargo, es bien sabido
que la cirrosis premorbida o la disfuncion hepatica agravan el resultado del TCE.
En particular, los pacientes con TCE y cirrosis tienen mas dias de ventilacion, mas
complicaciones, mayor riesgo de resangrado y un riesgo dos veces mayor de
muerte. El riesgo de complicaciones, resangrado y muerte aumenta de forma
escalonada de acuerdo con la puntuacion de Child-Pugh y el modelo para el
sistema de puntuacion de enfermedad hepatica en etapa terminal. Estos riesgos
también aumentan en pacientes que se someten a procedimientos simples, por
ejemplo, una perforacion para un hematoma subdural cronico.

o Eje hipotalamico — pituitario — suprarenal: La disfuncion hipotalamica-
pituitaria-suprarrenal es frecuente después de un TCE. La fisiopatologia
subyacente responsable de la disfuncion hipofisaria posterior a un TCE aln se esta
dilucidado. Los mecanismos propuestos incluyen lesion directa del hipotalamo o la
glandula pituitaria, lesidon vascular y una respuesta autoinmune. Los factores de
riesgo incluyen los TCE mas grave, hipotensién, hipoxia, aumento de la PIC, mayor
duracion en UCI y efectos de la medicacion. El resultado, tanto a corto como a

largo plazo, se ve afectado negativamente. El hipopituitarismo temprano puede
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desarrollarse en un tercio de los pacientes con TCE grave. En muchos se
recuperara, pero la disfuncion hipofisaria crénica puede persistir en 15 a 20 por
ciento de los pacientes. Este hipopituitarismo crénico a menudo se reconoce poco
en parte porque los sintomas son inespecificos y hay una falta de acuerdo sobre
la mejor forma de detectar el trastorno. Sin embargo, estos pacientes sufren
frecuentemente de fatiga, depresion y alteraciones cognitivas entre otros sintomas
que afectan su calidad de vida. El hipogonadismo y la deficiencia de hormona de
crecimiento (GH) son las deficiencias mas frecuentes en este contexto. Se pueden
observar cambios estructurales cerebrales con el reemplazo de GH.

. Infecciones: Al menos un tercio de los pacientes con TCE en la UCI
desarrollan una infeccién, aunque algunos estudios sugieren que la incidencia,
incluida la de sepsis, puede ser mayor. La infeccién también es un motivo comun
de readmision después del alta de la hospitalizacion inicial. La mayoria de las
infecciones (50 a 60%) afectan el tracto respiratorio inferior. Esto incluye neumonia
asociada al ventilador de inicio temprano y neumonia adquirida en el hospital. Los
factores de riesgo para la nheumonia asociada al ventilador de inicio temprano y
neumonia adquirida en el hospital heumonia asociada al ventilador de inicio
temprano y neumonia adquirida en el hospital incluyen TCE mas grave, hipotermia,
lesion toracica significativa y aspiracion, entre otros factores.

. Coagulacion: La coagulopatia es frecuente después de una TCE (10 a
90%). Sin embargo, la verdadera incidencia de coagulopatia después de un TCE
es dificil de definir ya que la forma en que se define o diagnostica la coagulopatia
varia entre los estudios. Se postula que esta asociado con la liberacion local de
factor tisular mediada por lesion. Los factores de riesgo de coagulopatia incluyen:
TCE mas grave, inflamacion cerebral, TCE penetrante e hipoperfusién. El resultado
se agrava; por lo tanto, se deben realizar pruebas de coagulacion de rutina en

todos los pacientes con TCE ingresados en la UCI.?8
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VI1.4. Muestra
La muestra la conformaron todos los pacientes que sufrieron un accidente de
motocicleta asistido en el servicio de emergencia del Hospital Docente
Universitario Doctor Dario Contreras. 2021 — Enero, 2022.
El tamano de la muestra fue calculado con la siguiente formula:
NZipq
e?(N—-1)+Z2pq

n =

Donde:

n = tamaro de la muestra.

N = tamafio de la poblacion.

NC = nivel de confianza.

Za = parametro estadistico que depende del NC.

p = probabilidad de que ocurra el evento estudiado.

g =1 —p = probabilidad de que no ocurra el evento estudiado.

e = error de estimacion maximo aceptado.

Desarrollo:
n =370
N = 10075
NC = 95 por ciento
Za =1.96
p = 50 por ciento (0.5)
g=1-p=05
e = 5 por ciento
10075(1.96%)(0.5)(0.5)
"= 0.052(10075 — 1) + (1.962)(0.5)(0.5)
. 9676.03
26.1454
n = 370
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VI.5. Criterios

VI1.5.1. De inclusidn
1. Pacientes con trauma por accidente de transito en motocicleta.
2. Ambos sexos.

3. No se discrimind edad.

VI1.5.2. De exclusioén
1. Negativa ante participacion en el estudio.
2. No firmar el consentimiento informado.

3. Barrera del idioma.

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se elaboré un formulario que consta de
interrogantes relacionadas a la muestra estudiad: edad, sexo, tipo de casco, grado
de lesion traumatica, tipo de trauma craneoencefalico, lesion asociada (ver anexo

XIl.2. Instrumento de recoleccion de datos).

VI.7. Procedimiento

El anteproyecto se sometid a la unidad de investigacion de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa y a la
unidad de ensefanza del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras, una
vez aprobado se inicid la recoleccidon de datos.

El instrumento de recoleccion de datos se llend a través de una entrevista. Se
tomd en cuenta las condiciones especificas de los pacientes objeto de la
investigacion, la entrevista tuvo las siguientes caracteristicas:

Una vez que se identifico el paciente con accidente de motocicleta y si el estado
de conciencia lo permitio se realizé el proceso de consentimiento informado el cual
concluyé con la firma de este.

En caso de que el paciente se encontrara en un estado de conciencia adecuado
para la realizacién de la entrevista y fuera menor de edad, se procedié a explicar a

su representante legal sobre el estudio, ademas de leer el consentimiento
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informado. Si el representante legal estuvo de acuerdo, se recolectd los datos
suministrados por el paciente.

Si el paciente se encontrd con un estado de conciencia inadecuado para otorgar
el consentimiento se tratd de obtener con el padre, madre o tutor. El paciente fue
incluido en el estudio y se espero el estado de conciencia adecuado para realizar
el consentimiento. En caso de que el paciente decidio no participar se excluyo del

estudio, durante el septiembre, 2021 — diciembre, 2021.

VI.8. Tabulacion
Las operaciones de tabulacién de la informacion fueron ejecutadas a través de

Microsoft Word y Excel para el disefio y manejo de datos.

VI.9. Analisis

Se realizo un analisis descriptivo. En cuanto las variables que fueron
susceptibles de comparacidn se analizaron por medio de la prueba del chi-
cuadrado (X?), considerandose estadisticamente significativa cuando el valor
P<0.05. Por igual, se utilizé la medida estadistica de Odds Ratio (OR) para
identificar la probabilidad de éxito o fracaso del uso del casco protector frente al
TCE.

VI1.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracién de Helsinki?®
y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS).30 El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el
mismo seran sometidos a la unidad de investigacion de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefia, a través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion
de la Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como a la Unidad de
ensefianza del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras, cuya
aprobacion fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacion y verificacion

de datos.
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El estudio implicé el manejo de datos identificatorios. Los mismos fueron
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con
esta informacion y protegidas por una clave asignada y manejada unicamente por
la investigadora. Todos los informantes identificados durante esta etapa fueron
abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del
resto de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente trabajo de grado,

tomada en otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIII. DISCUSION:

La presente investigacion ha permitido determinar la relacion entre el trauma
craneoencefalico y el uso del casco en motociclistas asistidos en el Hospital
Docente Universitario Dr. Dario Contreras por medio de entrevistas a los
participantes, comprendida entre septiembre, 2021 hasta enero, 2022. Se
recibieron un total de 370 pacientes que sufrieron accidentes de motor y que
cumplieron con los criterios de inclusion en el servicio de emergencia del hospital,
cifra que correspondio a nuestra muestra de estudio.

De los 370 pacientes que sufrieron accidentes de motor solo el 15.9 por ciento
de los casos correspondia a pacientes que recibieron diagnodstico de traumatismo
craneoencefalico, encontrandose una diferencia estadisticamente significativa
(X2=14.623, n=2-1=1, p< 0.001) con los que no lo sufrieron. Comparando estos
resultados con la investigacion realizada en el Hospital José Carrasco Arteaga por
Pablo Cornel en Ecuador, que arrojé que solo el 6.24 por ciento de la muestra
evaluada tenian diagndstico de traumatismo craneoencefalico, en nuestra
investigacion las cifras fueron mas elevadas poniendo en evidencia la gravedad de
la problematica vial en nuestro pais.’

El 60.5 por ciento de los pacientes analizados en nuestro estudio no utilizo
casco, de los cuales el 22.8 por ciento de estos presentaron traumatismo
craneoencefalico comparados con el 38.1 por ciento que si utilizaron casco de los
cuales solo el 2.8% de estos presentaron TCE. Esto da como evidencia que usar
el casco protector reduce el riesgo de sufrir TCE en un 90.1 por ciento (OR=0.099,
IC 95% (0.0349,0.2808), p<0.0001), comparandolo con los pacientes que no
usaron el casco protector. Esta informacidén armoniza con la conclusion que brinda
otro estudio realizado en Taiwan, por Spencer C. H. Kuo y colaboradores donde
luego de analizar sus datos demostraron que los cascos de motocicleta brindan
proteccion a los motociclistas adultos involucrados en accidentes de transito y su
uso se asocia con una disminucion del riesgo de lesiones en la cabeza. Al igual
concuerda con los resultados encontrado en el estudio realizado en Benin, por

Hounkpe Dos Santos B y colaboradores, donde se concluyd que el no usar casco
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expone a los motociclistas al riesgo de lesiones en la cabeza durante los
choques.56.2

En cuanto a los factores sociodemograficos, de los pacientes que sufrieron TCE
el 93.2 por ciento era de sexo masculino de los cuales solo el 7.3 por ciento llevaba
casco mientras que la poblacion femenina a pesar de ser una minoria significativa
(6.8%) ninguna de ellas llevo casco. Esto concuerda con estadisticas que se
aprecian en todos los paises de la Region de las Américas (incluyendo Republica
Dominicana), donde los pacientes de sexo masculino son los mas susceptibles a
sufrir accidentes motorizados y son mas propensos a este tipo de lesién, sin
embargo, segun los datos de nuestra investigacion existe evidencia que las
pacientes de sexo femenino a pesar de ser menos susceptibles utilizan con mucha
menos frecuencia el casco protector.® 9 1218

Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de
edades menores de 40 afios y los mayores de 40 afios (X?=16.208, n=2-1=1, p<
0.01), teniendo los menores de 40 afios una mayor frecuencia que los mayores de
40 afos. En contraste, el grupo de mayores de 40 afios se vio con una mayor
incidencia el no uso de casco donde el 100 por ciento de estos pacientes no
llevaron, comparado con el grupo de menores de 40 afios donde el 90 por ciento
de estos tampoco lo llevaron. Estos datos coinciden con un estudio realizado en
Ecuador en el Hospital José Carrasco Arteaga, realizado por Cornel-Cardenas
Pablo donde se concluyd que la edad mas frecuente eran pacientes entre 19y 40
afnos. Esto por igual coincide con el estudio del Hospital Traumatologico Ney Arias
Lora llevado a cabo por el Dr. Lizardi De La Cruz y colaboradores, donde
obtuvieron como resultados que los pacientes con edades entre 19 y 45 afios
conformaron la mayoria de los casos de su estudio siendo un 65 por ciento de su
muestra.’

Todos los pacientes que tuvieron TCE y ademas tenian casco puesto al
momento del accidente, utilizaron casco integral (100% de los casos).

ElI TCE leve fue el grado de lesion predominante entre los pacientes estudiados
representando un 47.5 por ciento donde el 89.3 por ciento de estos pacientes no

llevaban casco, esto concuerda con literaturas recientes consultadas como
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referencias donde se establece que el TCE leve es el grado de lesién que con
mayor frecuencia presentan los pacientes. Analizando el otro lado del espectro, el
78.6 por ciento de los pacientes analizados que sufrieron TCE grave no utilizaron
casco y el 21.4 por ciento restante no se pudo identificar si llevaban casco al
momento del accidente por el estado en el que se encontraban los pacientes donde
no se les pudo entrevistar y los familiares o personas allegadas presentes no
podian dar informacién confiable al respecto, lo que abre la posibilidad de que el
21.4 por ciento restante podria también no haber utilizado el casco. °

La Hemorragia Subaracnoidea Postraumatica fue la lesién vista con mas
frecuencia en los pacientes analizados donde el 44.1 por ciento de ellos tenia este
diagnostico, de estos pacientes el 0 por ciento de estos pacientes admitido haber
utilizado casco al momento del accidente. Esto se correlaciona con literaturas
utilizadas como referencias donde se presenta a la HSA postraumatica como un
TCE frecuente.?®

Fue frecuente la presencia de lesiones asociadas en pacientes con TCE
representando con un 57.6 por ciento a aquellos pacientes que sufrieron TCE y
tuvieron lesiones asociadas. En la investigacion de Pablo Cornel en Ecuador se
encontrd que ademas de los pacientes sufrir un TCE, cerca de un 10 por ciento de
estos, tuvieron una lesion asociada que provoco su discapacidad. Contrastando
esto, en nuestra investigacion las cifras evidencian una mayor frecuencia de estos

pacientes.’
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IX. CONCLUSIONES

El presente estudio se concluyo:

1.

El uso del casco protector se vio relacionado con una disminucion del riesgo
de sufrir TCE en un 91 por ciento en comparacién con los pacientes que no
llevaron casco.

Los TCE fueron mas frecuentes en los menores de 40, en cambio, los
pacientes mayores de 40 afios usaron en menor proporcion el casco (0%)

que en el grupo menor de 40 (9.75%).

3. El sexo mas afectado por TCE fue el masculino.

4. a totalidad de pacientes con TCE y usaron casco llevaban casco de tipo

integral.

5. EI 15.9 por ciento de los pacientes presento TCE.

6. EI47.5 por ciento de los pacientes presentaron TCE leve de los cuales solo

el 10.7 por ciento utilizaban caso. Con respecto al TCE moderado, este
represento el 28.8 por ciento donde solo el 5.9 por ciento de los pacientes
pertenecientes a ese grupo llevaron casco. El TCE severo fue el 23.7 por
ciento de los casos de los cuales ninguno uso el casco al momento del
accidente.

En cuanto a la distribucién del tipo de TCE, el que se encontré con mayor
periocidad fue la HSA donde esta represento el 44.1 por ciento de la
poblacidn general de los cuales ninguno de estos pacientes utilizo el casco.
De los pacientes que sufrieron TCE el 57.6 por ciento de estos sufrieron
lesiones asociadas de los cuales solo el 8.8 por ciento de este grupo llevaron

casco.
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X. RECOMENDACIONES

1.

En el servicio de emergencia se recomienda contar con un personal
capacitado en las areas de diagndstico por imagen y personal de asistencia,
como camilleros y enfermeras, ya que suele no dar a basto el personal en
esas areas en base a la cantidad de pacientes que necesitan de esos
servicios.

Recomendamos a las instituciones responsables de preservar la seguridad
vial de los dominicanos a implementar los planes de manejos establecidos
por la OMS para la seguridad vial, considerando que esto podria disminuir
significativamente la tase de accidentes de transito y en consecuencia la tasa
de mortalidad tan elevada que tenemos como producto de esta etiologia.
Recomendamos a los conductores y peatones que circulan en la via publica
que traten de educarse sobre las legislaciones del transito terrestre y que
cumplan con dichas normativas dispuestas por las autoridades, asi
podriamos reducir la cantidad de accidentes de transito que ocurren
diariamente y los ciudadanos puedan preservar su salud e integridad.
Realizar futuras investigaciones sobre las técnicas diagndsticas y estadiaje

de los pacientes que llegan con TCE.
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XI1.2. Instrumento de recoleccion de datos
RELACION ENTRE EL TRAUMA CRANEOENCEFALICO Y EL USO DEL
CASCO PROTECTOR EN MOTOCICLISTAS ASISTIDOS EN EL HOSPITAL
DOCENTE UNIVERSITARIO DOCTOR DARIO CONTRERAS, 2021 — ENERO,
2022

1. Informacion general del paciente:

Edad [:] Sexo [:]
Escala de Glasgow: CJ

Esfera ocular: Espontanea D Verbal D Dolor D Ninguna D

- Verbal: Orientado D Desorientado D Inapropiado
IncomprensibleD Ninguno

- Motor: Orden verbal [ ] Localizada| ] Retirada [ | Flexion [_]
Extension || Ninguna [ |

2. Tipo de casco:

Integral | | Semicasco | |

Abierto [ | No casco [ |

3. Grado de lesion

Leve: D Moderada: D Severo: D

4. Tipo de trauma

Fractura de craneo [ | Conmocion | |

Hematoma epidural D Lesion axonica D

Hematoma subdural |_| Lesion de los pares craneales [ |
Hemorragia subaracnoidea | | Convulsiones | ]
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5. Lesidn asociada:

Si: _ No:
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XII.3. Consentimiento informado:
Consentimiento de mayor de edad
RELACION ENTRE EL TRAUMA CRANEOENCEFALICO Y EL USO DEL
CASCO PROTECTOR EN MOTOCICLISTAS ASISTIDOS EN EL HOSPITAL
DOCENTE UNIVERSITARIO DOCTOR DARIO CONTRERAS, 2021 — ENERO,
2022

La presente investigacion tiene como propdsito de determinar la relacion entre el
trauma craneoencefalico y el uso del casco en motociclistas asistidos en el Hospital
Docente Doctor Dario Contreras en el periodo del afio en curso a través de

encuestas relacionadas con la investigacion.

Yo , de edad

, una vez informado sobre los propodsitos,

objetivos, procedimientos y evaluacion que se llevaran a cabo en esta
investigacion, acepto de manera voluntaria que me incluya como sujeto de estudio

en el proyecto de investigacion.

Adicionalmente se le informa que:

e a participacion de este estudio es estrictamente voluntaria. Puede retirarse del
proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.

e a informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro
propdsito fuera de los de esta investigacion. Esta informacion sera codificada
usando un numero de identificacion y, por lo tanto, seran anénimas.

¢ Si usted participa en esta investigacion, no recibira beneficio personal de ninguna
clase. Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos permitan mejorar los

procesos de evaluacion de pacientes con condiciones clinicas similares.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su

integridad de manera libre y espontanea.

Firma
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Consentimiento de menor de edad
RELACION ENTRE EL TRAUMA CRANEOENCEFALICO Y EL USO DEL
CASCO PROTECTOR EN MOTOCICLISTAS ASISTIDOS EN EL HOSPITAL
DOCENTE UNIVERSITARIO DOCTOR DARIO CONTRERAS, 2021 — ENERO,
2022

La presente investigacion tiene como propdsito de determinar la relacion entre el
trauma craneoencefalico y el uso del casco en motociclistas asistidos en el Hospital
Docente Doctor Dario Contreras en el periodo del afio en curso a través de

encuestas relacionadas con la investigacion.

Yo , como representante legal de el menor de

edad , una vez informado sobre los

propositos, objetivos, procedimientos y evaluacion que se llevaran a cabo en esta
investigacion, acepto de manera voluntaria que se incluya como sujeto de estudio

en el proyecto de investigacion.

Adicionalmente se le informa que:

e a participacion de este estudio es estrictamente voluntaria. Puede retirarse del
proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.

e a informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro
propdsito fuera de los de esta investigacion. Esta informacion sera codificada
usando un numero de identificacion y, por lo tanto, seran anénimas.

¢ Si usted participa en esta investigacién, no recibira beneficio personal de ninguna
clase. Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos permitan mejorar los

procesos de evaluacion de pacientes con condiciones clinicas similares.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su

integridad de manera libre y espontanea.

Firma del representante
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Xll.4. Costos y recursos

Xll.4. Humanos

e 2 sustentante
e 2 asesores (metodolégico y clinico)
e Personal médico calificado

e Personas que participaron en el estudio

Xll.4. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resmas 80.00 240.00
Papel Mistique 1 resmas 180.00 540.00
Lapices 2 unidades 3.00 36.00
Borras 2 unidades 4.00 24.00
Boligrafos 2 unidades 3.00 36.00
Sacapuntas 2 unidades 3.00 18.00
Computador Hardware:
Pentium Il 700 Mhz; 128 MB RAM,;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932c¢
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
Cartuchos HP 45Ay 78D 2 unidades 600.00 1,200.00
Calculadoras 2 unidades 75.00 150.00
Xll.4. Informacién
Adquisicion de libros 1 unidad 750.00 750.00
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)
Xll.4. Econémicos*
Papeleria (copias) 1200 copias 00.35 420.00
Encuadernacion 12 informes 80.00 960.00
Alimentacion 1,200.00
Transporte 5,000.00
Inscripcién al curso 2,000.00
Inscripcién de anteproyecto
Inscripcién de la tesis 100,000.00
Subtotal 239,690.00
Imprevistos 10por ciento 23,960.00
Total $263,659.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.
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XI1.5. Evaluacion

Sustentantes:
Germo David Lopez Tavarez Leonardo José Matos Mena
Asesores:

Dr. Rubén Dario Pimentel Dr. Franly Vasquez
(Metodoldgico) (Clinico)
Jurado:

Autoridades:

Dra. Claudia Maria Scharf Dr. William Duke

Directora Escuela de Medicina Decano Facultad de ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacién:
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