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RESUMEN

Titulo. “EVALUACION DEL PORCENTAJE DE APEGO A LAS MEDIDAS DE
NEUROPROTECCION Y SU IMPACTO EN LA MORTALIDAD A 30 DIAS EN
PACIENTES CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO, EN EL AREA DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 50”

Introduccion: El trauma craneoencefalico es considerado una de las principales
causas de mortalidad y discapacidad en la poblacion joven a nivel global. Por ello,
es crucial evaluar el nivel de adherencia a las medidas de neuroproteccion en estos
pacientes y cuantificar su impacto en la mortalidad asociada a esta condicion.

Objetivo general: Analizar el porcentaje de adherencia a las estrategias de
neuroproteccion en pacientes con traumatismo craneoencefalico severo y su efecto
en la mortalidad a 30 dias en el Hospital General de Zona No. 50.

Disefio: Se llevara a cabo un estudio longitudinal, observacional, retrospectivo en
pacientes que ingresan al area de urgencias con problemas neurolégicos agudos
en el Hospital General de Zona No. 50 de San Luis Potosi. La muestra serd no
probabilistica e incluird a todos los pacientes que hayan sufrido un traumatismo
craneoencefalico severo. Las medidas de neuroproteccion se evaluardn cada 72
horas desde el ingreso del paciente hasta su egreso.

Las variables a recolectar incluiran edad, sexo, comorbilidades, dias de
hospitalizacion, diagnéstico y mortalidad. Para analizar las medidas de
neuroproteccién se utilizara la mnemotecnia GHOST-CAP. En el andlisis se
emplearan medidas de tendencia central, dispersién, frecuencias absolutas y
relativas. El programa estadistico a utilizar serd SPSS versiéon 26.0.

Viabilidad: Este estudio es factible para el area de urgencias del Hospital General
de Zona No. 50 del IMSS en San Luis Potosi, dado el alto flujo de pacientes con
traumatismo craneoencefalico grave que reciben.

Recursos: El hospital cuenta con un Departamento de Ensefianza y con la
Residencia de Urgencias, donde el autor del estudio trabaja. Estos recursos seran
fundamentales para la recoleccion de datos necesarios para el desarrollo del
estudio.

Palabras claves. Trauma craneo encefalico severo, neuroproteccion, mortalidad
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ABREVIATURAS

TCE Trauma Craneoencefalico
mmhg Milimetros de Mercurio
ATP Adenosin Trifosfato

AMP Adenosin Monofosfato
EVC Evento Cerebral Vascular
PCO2 Dioxido de Carbono

PAM Presidn Arterial Media
D02 Entrega de Oxigeno
mOsm Mili osmoles

PPC Presién de Perfusién Cerebral
PIC Presién Intra Craneal

SO2 Saturacion de Oxigeno



DEFINICIONES

Traumatismo Craneoencefalico Severo (TCE): Lesion grave en el
cerebro con una puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow < 8, que
puede provocar discapacidad, secuelas neurolégicas o muerte.

Neuroproteccidn: Conjunto de estrategias meédicas disefiadas para
minimizar el dafio cerebral secundario en pacientes con TCE, optimizando
la oxigenacion y la estabilidad metabdlica.

Escala de Coma de Glasgow (ECG): Herramienta clinica utilizada para
evaluar el nivel de conciencia en pacientes con dafio cerebral, basada en la
respuesta ocular, verbal y motora.

Mnemotecnia GHOST-CAP: Acronimo que resume medidas clave en
neuroproteccion: Glucosa, Hemoglobina, Oxigeno, Sodio, Temperatura,
Comfort y control del dolor, Presion arterial mediay PCO,.

Mortalidad a 30 dias: Indicador clinico que mide la proporcion de pacientes
fallecidos dentro de los primeros 30 dias después de un evento traumatico
0 intervencion médica.

Presion Intracraneal (PIC): Fuerza ejercida por los liquidos y tejidos dentro
del craneo; su aumento puede comprometer la perfusion cerebral y generar
dafio neurolégico.

Presion de Perfusion Cerebral (PPC): Diferencia entre la presion arterial
media y la presion intracraneal, fundamental para garantizar el adecuado
flujo sanguineo al cerebro.

Comorbilidades: Enfermedades preexistentes en los pacientes, como
hipertension o diabetes, que pueden influir en la evolucion clinica del TCE

Estudio de Cohorte Retrospectivo: Disefio de investigacion observacional
donde se analizan datos previos de pacientes para evaluar asociaciones
entre variables y desenlaces clinicos.

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences): Software utilizado

para el analisis estadistico de datos en estudios clinicos, facilitando la
interpretacion de resultados.

10



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a mis maestros de la residencia por su guia y ensefianza, cuyo
compromiso ha sido fundamental en mi formacion. A mis padres, por su apoyo
incondicional y fortaleza, pilares en cada paso de este camino. A mis compafneros
de especialidad, con quienes comparti desafios y aprendizajes, fortaleciendo
nuestra vocacion. A Dios, por darme la fuerza y la oportunidad de crecer en esta
profesion. Su apoyo y ensefianza han sido clave para la culminacion de este trabajo.

11



ANTECEDENTES

El traumatismo craneoencefalico es una de las principales causas de mortalidad y
discapacidad, afectando especialmente a los jovenes y a las personas en edad
laboral.

Los pacientes con condiciones neuroldgicas agudas requieren cuidados intensivos
para prevenir o limitar el dafio cerebral secundario, lo cual es esencial para la
supervivencia y la obtencion de los mejores resultados clinicos.

Las estrategias de neuroproteccion se han convertido en un pilar fundamental del
tratamiento para pacientes con traumatismo craneoencefalico severo. Es crucial
implementar estas medidas de forma continua para garantizar una adecuada
proteccion cerebral.

El objetivo de este analisis es evaluar la adherencia a las pautas de neuroproteccién
en pacientes con traumatismo craneoencefalico severo y su impacto en la
mortalidad a los 30 dias. Esto permitird aportar informacion clave para optimizar los
protocolos de atencion y, potencialmente, reducir la mortalidad asociada a esta
condicion.
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MARCO TEORICO

La evolucidn de la atencion neurocritica se encuentra en constante desarrollo, ha
tenido un cambio drastico en los ultimos cinco afios y la necesidad de implementar
medidas de proteccidn neurolégica en patologias agudas es cada vez mas

indispensable para mejorar el pronéstico de los pacientes ©

La atencion del paciente neurocritica es definida como los cuidados otorgados a
pacientes con patologias neuro quirdrgicas y neurolégicas graves, y se encarga
de mantener el soporte hemodindmico necesario para la proteccién y estabilidad

del encéfalo.”

A nivel mundial se tiene un 10-15% de admision hospitalaria de pacientes
neurocriticos. En México se tiene estimado que algunas patologias neuroldgicas
agudas como trauma craneo encefalico presentan hasta en un 38.8 por cada 100
mil habitantes 19, estado epiléptico se calcula que fueron 28-30 casos/afio es decir
2.2% con mortalidad de 40%.%°

Algunas de las patologias neurocriticas mas comunes que requieren ingreso
hospitalario son: trauma craneoencefalico con 28.6%, Infeccion del sistema
nervioso central en 21.4%, Posoperatorio complicado con 17.9%, Hemorragia

subaracnoidea en 14.3%, EVC en 10.7%, hidrocefalia con 7.1%. 2 10

La atencidn neurocritica integra la atencion critica y la experiencia neuroldgica
para manejar de manera integral a los pacientes con lesiones cerebrales
potencialmente mortales. Con el avance del conocimiento basado en la evidencia
y la tecnologia de neuro monitorizacion, los cuidados neurocriticos se han
convertido en una parte esencial del sistema de salud en los paises

desarrollados.?
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Es importante tomar en cuenta los parametros fisiologicos para la estabilidad del
parénquima cerebral, debido a que el fallo de la re perfusiébn sanguinea podria
perpetuar la lesién primaria, en condiciones estable, el encéfalo recibe un flujo
cerebral de aproximadamente 50 ml/100 gr de tejido aunado a esto se mantiene

una perfusion cerebral de 50-150 mm Hg. 12

El sistema de riego sanguineo a nivel de cerebro se recomiendan unas metas de
presion de 100-110 mm hg con una diuresis conservada mayor 30 ml/hra y una

presion venosa central de 6-10 cmH20 .13

La hipoxia pura no produce lisis neuronal, aunque a valores por debajo de 25 mm
Hg la presion parcial arterial de oxigeno puede provocar la sintesis de PCR e
injuria sinaptica con decremento de los receptores GABA ergicos por lo cual se
deben conservar metas de PaO2 de 80-120 mmHg y Sa0O2 > 95% para prevenir

el desarrollo de hipoxia al nivel de cerebro 3

La disminucién del riego sanguineo hacia el parénquima cerebral genera
disminucién de la sintesis de adenosin-trifosfato, como consecuencia se produce
un incremento del calcio intracelular activando la fosfolipasa lisando los
fosfolipidos de la membrana celular, la hidrolisis de ATP en adenosina mono
fosfato (AMP) provoca una acumulacién de adenosina e hipoxantina que tras des
hidrogenacion pasa a xantina oxidasa provocando mas calcio intracelular y lisis
celular,por lo que es importante conservar la presion de presién de perfusion

sanguinea con metas adecuadas para el tejido cerebral *

Una vez explicada la fisiopatologia de la lesién a nivel celular en el cerebro la
nemotecnia utilizada para las medidas necesarias en este tipo de paciente es
GHOST-CAP cada uno de los cuales tiene una justificaciéon solida debido a

investigaciones anteriores. 2

Dicha nemotecnia fue propuesta por primera vez en el journal critical care en 2020

por Taccone y colabs como una intervencion medible en la atencion del paciente
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neuro critico teniendo como objetivo la disminucién de la mortalidad asociada en

pacientes en la unidad de cuidados intensivos .*°

Esta mnemotecnia consiste en lo siguiente:

GHOST-CAP Valores

Glucosa Mantener entre 80 - 180 mg/dL.
Hemoglobina Mantener >7 gr/dL.

Oxigeno Mantener SO2 entre 94 - 98% y pO2 80 - 120 mmHg
Sodio Mantener entre 135 - 145 mEq/L.
Temperatura Mantener temperatura central <38.0°C.
Presion arterial Mantener PAM >100 mmHg -110 mmhg

PCO2 Mantener entre 35 - 45 mmHg.

Fuente: Use a “GHOST-CAP” in acute brain injury. Crit Care 24, 89 (2020)

G: Glucosa es la fuente principal de energia en el metabolismo de la célula la
hipoglicemia por debajo de 80 mg/dl puede causar desregulacion del metabolismo

cerebral y la hiperglicemia mayor de 180 mg/dl se asocia a peores desenlaces. 16

El cerebro del ser humano toma como principal fuente de energia la glucosa, en
nuestra etapa adulta tiene una alta demanda, el encéfalo conforma el 2% del peso
corporal total, pero consume 20% de la glucosa derivada del consumo
aproximadamente la tasa metabdlica se cuantifica en 5.6 mg por 100 gramos de
tejido cerebral humano ,la glucosa es un nutriente esencial para mantener la
funcionalidad mitocondrial ,cuando se presenta una lesion cerebral aumenta el
metabolismo y por tanto los requerimientos caloricos por lo cual bastan 2 minutos

de privacion de la glucosa para agotar las reservas del cerebro .16:17

H: Hemoglobina es una variable determinante para la entrega de oxigeno (DO2).

Fisiologicamente, el aporte principal es suficiente acoplado al flujo cerebral

15



sanguineo, el cerebro tiene la suficiente reserva energética.? La hemoglobina
trasporta el 95% de la sangre fisioldgicamente, el descenso de la hemoglobina
repercute directamente en el transporte de oxigeno es recomendable de 7-9
gr/dl.18

El oxigeno es la otra parte importante del aporte de DO2, la hipoxemia es nociva
para el cerebro lesionado, pero la hiperoxemia puede ser relacionada con excito
toxicidad y peores desenlaces. En recientes ensayos clinicos limitar el nivel de
oxigeno entre 94-97% en un grupo de pacientes no fue asociado con peores

desenlaces por lo cual se fija como meta en pacientes neuro criticos. *°

La presion de oxigeno en el parénquima cerebral es el balance entre la demanda
y el suministro de oxigeno debe ser mantenida por arriba de 18 mmHg. La
saturacion venosa de oxigeno obtenida del bulbo yugular, representa globalmente
representa el retorno de oxigeno que vuelve a la circulacion sistémica después de
ser consumido por las células cerebrales y debe manejarse en valores mayores
de 55%.20

El manejo del sodio en el paciente neuro critico impacta directamente en la presion
de perfusion cerebral. Se debe evitar la hipovolemia debido a que puede causar
isquemia cerebral e incrementar la presion intra craneal, incrementar e incluso
implementar leve hipervolemia para asegurar una adecuada perfusion cerebral el
estatus de volumen se debe monitorizar por medio del indice urinario y procurar

que no baje a mas de 0.5 ml/kg/hora. 2!

Hiponatremia ocurre con el exceso de agua relativamente al sodio extracelular.
Los sintomas son confusion, cefalea desorientacibn nausea y vomito. En
respuesta a la hiponatremia, se produce un decremento de volumen para mejorar
el edema, si la hiponatremia persiste mas de 48 horas es cronica y la fase
adaptativa consiste en la sintesis de osmolitos organicos (mio inositol) si esta fase
se revierte muy rapido hay riesgo de desmielinizacion osmoética con sintomas

como cuadriplejia bulbar, pardlisis, coma, convulsiones y muerte.??
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La osmoterapia en los cuidados neurocriticos tiene como objetivo llevar la
concentracion de agua del espacio extracelular cerebral al compartimento vascular
para disminuir el volumen craneal. Los pacientes pueden presentar una
osmolaridad meta de 300-320 mOsm/L que corresponde aproximadamente a un
nivel de sodio de 145-155 mOsm/L.18

En pacientes con enfermedad neuro critica es alta la incidencia de fiebre, esta
puede ser secundaria a la lesion en la regidn del centro de regulacion de la
temperatura en el hipotdlamo o pir6genos humorales. La relacion entre fiebre y
peor desenlace esta bien descrita. 22

La presion de perfusion cerebral optima es necesaria para mantener las demandas
metabdlicas del tejido cerebral, esta es generada por el gradiente de presion
arterial media y presion intracraneal. Los valores meta estan entre los 80 mm Hg

y los 100 mm Hg con un limite inferior entre los 60 mm Hg.
PPC=PAM-PIC

La presion intracraneal depende de las condiciones de craneo el cual es una
béveda rigida; la teoria de Monroe-Kellie establece que el volumen total de sangre
y liquido cefalorraquideo deben regularse y permanecer en un equilibrio y
cualquier modificacién en uno de estos elementos afecta al otro. El rango de PIC
tolerable para el encéfalo esta entre 0-15 mmHg en adultos 3-7 mm Hg en nifios y

1.5-6 mmHg en neonatos.?®

El confort del paciente incluido el control del dolor agitacién, ansiedad es una meta
importante es necesario evitar el estrés psicoldgico, excesiva estimulacion
cerebral es necesario optimizar analgesia, sedacion y posicionamiento de la

cabeza en la linea media y con una inclinaciéon a 30 grado en el respaldo.?®

El manejo de pacientes con lesion cerebral primaria aguda implica el tratamiento
de la lesion cerebral primaria (p. ej., trauma, edema cerebral, hipoxia tisular,
convulsiones) y evitar la lesion cerebral secundaria por eventos extra

cerebrales. Por lo tanto, el acronimo, "GHOST-CAP", ayuda a recordar a los

17



principales factores que deben tenerse en cuenta al tratar a estos pacientes,

siendo el propdésito de este estudio observar su proporcién de apego. 2’

Se ha observado que una disminucién en los niveles de magnesio en el suero de
pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular isquémico podria
incrementar la probabilidad de desarrollar hemorragias tras recibir tratamiento de
trombo lisis intravenosa. Este riesgo parece ser mas significativo cuando la
concentracion de magnesio en el suero cae por debajo de un umbral minimo

establecido. 28

Jeffrey L. Saber y cols., atendieron a 1700 pacientes con sospecha de EVC, donde
el 74.3 % de los pacientes recibio neuro proteccidon mediante la infusién de sulfato
de magnesio dentro de la primera hora después del inicio de los sintomas y el
grupo placebo sin el efecto. No hubo un cambio significativo en la distribucién de
los resultados de discapacidad a los 90 dias en la escala de Rankin modificada
global entre los pacientes del grupo de magnesio y los del grupo de placebo, pero
el inicio pre hospitalario de la terapia con sulfato de magnesio fue seguro y permitié
el inicio de la terapia dentro de las 2 horas posteriores al inicio de los sintomas del

accidente. 2°

De acuerdo con lo reportado por Estrada-Rojo en 2012, en una revision
sistematica, se analizan datos reportados por el Hospital Regional de Alta
Especialidad del Bajio en Guanajuato, México y el servicio de urgencias del
hospital general de zona no 58 del IMSS en CDMX, México. En donde se
determina la importancia del control de las mismas variables mencionadas por la
mnemotecnia GHOST-CAP, publicada hace menos de 5 afios, en donde
concluimos que, si bien ya se contaba con la validacion de estas variables en
diversas poblaciones a nivel mundial, incluyendo México. No fue hasta fechas

recientes que se integraron en la presente pnemotecnia.3°

Al ser un checklist, mas que una escala que reporte un resultado y derivado de
esto se realicen intervenciones al paciente, este checklist pretende auxiliar al
meédico en el cumplimiento de todas las variables cuyos reportes en la literatura

afectan directamente en la mortalidad del paciente con TCE severo.
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Desde el 2020, el Colegio Mexicano de Medicina Critica, ha expresado la
importancia del uso de esta herramienta en la evaluacion diaria el paciente

neurocritico, ya que reconoce su impacto en la mortalidad del paciente.

19



JUSTIFICACION
Las medidas de neuro proteccion deben usarse de acuerdo con las
recomendaciones del colegio de medicina critica especialmente cuando ocurren
cambios en la fisiologia cerebral, ya sea espontdneamente o después de
intervenciones terapéuticas. En principio, cada variable debe mantenerse dentro
de los rangos "normales”, pero estos pueden volverse inadecuados en condiciones

patolégicas.

Se puede implementar facilmente al lado de la cama y cubre aspectos clave del
manejo de pacientes con lesion cerebral aguda, situacion que deriva en reconocer
su empleo en los pacientes de nuestro hospital, cuyo cumplimiento puede

garantizar una adecuada neuro proteccion.

Sin embargo, se desconoce la regularidad con la que se aplica y en qué proporcion
se cumple, motivo de esto es importante contar con un proyecto que nos oriente a
mejorar la neuro proteccion y en beneficio del paciente para su recuperacion

adecuada ante un dafio neurologico agudo.

Asi, las enfermedades neurolégicas agudas son patologias comunes en los
pacientes hospitalizados que, en este hospital en el periodo de marzo de 2023 al
2023, 261 de TCE, por lo que, el propdsito de esta investigacion es identificar el
cumplimiento de las medidas de neuro proteccion en aquellos pacientes con

traumatismo craneoencefalico severo.

Todo servicio médico, debe implementar programas para mejorar la calidad
asistencial, la pertinencia de este estudio se encuentra en la necesidad de la
evaluacion de los procesos que mejoren la sobrevida del paciente. La
mnemotecnia GHOST-CAP es una herramienta que mejora la calidad en la
atencion médica, como paso inicial de esta linea de investigacién es necesaria la
realizacion de un protocolo que permita evaluar su cumplimiento, para
posteriormente determinar el impacto en aquellos pacientes en los que no se

cumplen estas medidas.
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Las medidas de neuroproteccion deben aplicarse conforme a las
recomendaciones del Colegio de Medicina Critica, especialmente cuando ocurren
cambios en la fisiologia cerebral, ya sea espontaneamente o después de
intervenciones terapéuticas. En principio, cada variable debe mantenerse dentro
de los rangos "normales”, pero estos pueden volverse inadecuados en condiciones
patologicas. La implementacion de estas medidas al lado de la cama cubre
aspectos clave del manejo de pacientes con lesion cerebral aguda, y su

cumplimiento puede garantizar una adecuada neuroproteccion.

A nivel internacional, la tasa de mortalidad en pacientes con traumatismo

craneoencefalico (TCE) severo es aproximadamente del 36.8%).

En nuestro hospital, las enfermedades neurolégicas agudas son patologias
comunes. Entre marzo de 2023 y marzo de 2024, se registraron 261 casos de
TCE, destacando la relevancia de esta condiciébn en nuestra practica clinica. Sin
embargo, se desconoce la regularidad con la que se aplican las medidas de
neuroproteccion y en qué proporcion se cumplen. Por ello, es crucial desarrollar
un proyecto que nos oriente a mejorar la neuroproteccion y, en consecuencia, el

prondéstico de los pacientes ante un dafio neurolégico agudo.

Este estudio busca identificar el cumplimiento de las medidas de neuroproteccion
en pacientes con TCE severo en el Hospital General de Zona No. 50. Evaluar el
impacto de estas medidas en la mortalidad a 30 dias permitira obtener datos
fundamentales para mejorar los protocolos de atencién y, potencialmente, reducir

la mortalidad asociada al TCE

Todo servicio médico debe implementar programas para mejorar la calidad
asistencial. La pertinencia de este estudio radica en la necesidad de evaluar los
procesos que mejoren la supervivencia del paciente. La mnemotecnia GHOST-
CAP es una herramienta que mejora la calidad de la atencion médica. Como paso
inicial en esta linea de investigacion, es necesario realizar un protocolo que
permita evaluar su cumplimiento y determinar el impacto en aquellos pacientes en

los que no se cumplen estas medidas
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el porcentaje de apego a las medidas de neuro proteccién en pacientes
con trauma craneoencefalico severo y su impacto en la mortalidad a 30 dias en el
Hospital de Zona No0.50?
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

El cumplimiento de las medidas de neuro proteccién en pacientes con trauma
craneo encefélico severo es menor del 40% y no tiene un impacto significativo en la
mortalidad a 30 dias en el area de urgencias del Hospital General de Zona No. 50.

HIPOTESIS ALTERNA

El cumplimiento de las medidas de neuro proteccién en pacientes con trauma
crdneo encefélico severo es mayor del 40% y tiene un impacto significativo en la
reduccion de la mortalidad a 30 dias el &rea de urgencias del Hospital General de
Zona No.50
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el porcentaje de apego a las medidas de neuro proteccion
en pacientes con trauma craneoencefalico severo y su impacto en

la mortalidad a 30 dias en el Hospital General de Zona No.50

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Identificar las caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos en
el estudio, en el seguimiento cada 72 horas durante su estancia

hospitalaria.

Evaluar la influencia de las comorbilidades asociadas en el grado de
cumplimiento de las medidas de neuroproteccion en pacientes con
trauma craneoencefalico severo, registrando el cumplimiento cada 72

horas.

Determinar si el grado de cumplimiento de las medidas de
neuroproteccion en el area de urgencias se asocia con la duracion de la
hospitalizacion de pacientes con trauma craneoencefalico severo,

mediante el monitoreo cada 72 horas en el area de urgencias.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una de las principales causas de
muerte y discapacidad a nivel mundial. A nivel internacional, la tasa de mortalidad
para pacientes con TCE severo es alta. En México, aunque las cifras especificas
pueden variar, el TCE sigue siendo una causa significativa de mortalidad,
especialmente en la poblacion joven y econdmicamente activa. Estas altas tasas
de mortalidad subrayan la urgencia de mejorar las estrategias de manejo y las

medidas de neuroproteccion para reducir la mortalidad asociada al TCE severo.

La monitorizacién a los pacientes con lesidon cerebral puede brindar un enfoque
practico sobre como responder ante el deterioro de los pacientes y las

complicaciones que surgen durante el curso de su manejo.

Aunqgue la lesion cerebral inicial es el principal determinante del resultado, la lesién
cerebral secundaria posterior, empeora el resultado. La lesion cerebral secundaria
se puede minimizar mediante estrategias neuro protectoras iniciadas
preferiblemente lo antes posible después de la lesion inicial y continuadas en la

unidad de cuidados intensivos.

Esta vigilancia y estabilidad de los pacientes neuroldgicos afectados proporciona

un gran apoyo para su recuperacion sobre todo sin secuelas.

Aungue sabemos que se realizan las medidas de neuro proteccion, desconocemos

la proporcion de la aplicacién de las mismas.

Al area de urgencias del hospital general de zona No. 50, ingresan un gran namero
de pacientes con diagnéstico de traumatismo craneoencefalico severo, que
requieren la aplicacion correcta de las medidas de neuro proteccion, por lo cual se
debe asegurar la aplicacién de estas los mas apegado posible a las condiciones

descritas en la literatura.

De ahi que, para llenar este vacio de informacion se debe plantear la siguiente:
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MATERIAL Y METODOS

2.1 Disefo de estudio:

Observacional, retrospectivo, analitico, longitudinal

2.2 Universo de investigacion:

Derechohabientes del Hospital General De Zona 50

2.3 Unidad de estudio:

Sistema de informacién del Instituto Mexicano del Seguro Social

2.4 Descripcion general del estudio

1.-Se establecera la prevalencia del cumplimiento de las medidas de neuro
proteccion con diagnostico registrado de Trauma Craneo Encefélico en el Area de

Urgencias del H.G.Z. No. 50 dentro del periodo establecido.

2.-Se buscard la relacion de impacto en la mortalidad a 30 dias en pacientes con
dicho diagnéstico y en quien se haya realizado el cumplimiento de medidas de
neuroproteccion en el area de urgencias del Hospital General de Zona No. 50 dentro

del periodo establecido.

3.-Se recopilara informacién de la atencibn médica mediante el expediente

electrénico

4.-Se recabard el porcentaje de las medidas de neuroproteccion utilizadas en dichos

pacientes y su mortalidad a 30 dias.

5.- Se evaluara cada 72 horas desde el ingreso del paciente hasta su egreso el
cumplimiento de las medidas de neuroproteccion.

6.-Se registraran variables independientes que contribuyan para aumentar el valor
del estudio y disminuir los sesgos al momento de la interpretacion de resultados.

7.-La informacién recolectada sera transcrita en una base de datos y posteriormente
seran procesados esos datos en el programa Microsoft Excel y SPSS.
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2.5 CALCULO TAMANO DE MUESTRA

Para determinar el tamafio de la muestra, se utilizé la formula para el calculo del
tamafio de muestra en poblaciones finitas. La poblacion total anual con trauma
craneoencefalico severo en el area de urgencias es de 208 pacientes en el periodo
de marzo de 2023 a marzo de 2024.

Calculo del Tamarfio de Muestra

Para determinar el tamafio de la muestra en este estudio, se utilizé la formula para
poblaciones finitas:

n= Z2.p.(1-p).N

Z2.p.(1-p) + d%(N-1)

Donde:

e Z=1.96 corresponde al nivel de confianza del 95%.

e p=0.40 es la proporcién esperada de cumplimiento de medidas de
neuroproteccion segun estudios previos.

e d=0.05 es el margen de error permitido.

o N=208 es el tamafio total de la poblacion.

Sustitucion de valores: (1.96)?. 0.40( 1-0.40).208

(1.96)2 0.40 . (1-0.40)+ (0.05)2.(208-1)

Resultado: El célculo arroja un tamafio de muestra de aproximadamente 84.55,
qgue al redondear da un total de 84 pacientes.

Dado que la recoleccién de datos alcanz6 exactamente 84 pacientes, la muestra
obtenida es estadisticamente valida y representativa dentro del margen de error
establecido. La metodologia aplicada garantiza que los resultados sean confiables
y adecuados para el andlisis del cumplimiento de las medidas de neuroproteccién
en pacientes con traumatismo craneoenceféalico severo.

Este método permite determinar un tamafio de muestra adecuado que proporciona
resultados con un nivel de confianza del 95% y un margen de error tolerable del
5%. El uso de la formula de poblaciones finitas es recomendable dado que la
poblacidn total es conocida y limitada a un numero especifico de pacientes
anualmente
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Criterios de Inclusién:

1. Expedientes de Pacientes mayores de 18 afios

2. Expedientes de Pacientes que ingresaron a urgencias con diagnéstico de
trauma craneoenceféalico severo de marzo del 2023 a marzo del 2024.

3. Expedientes de Pacientes cuyos registros médicos completos estan
disponibles para evaluar tanto el cumplimiento de las medidas de neuro
proteccién como la mortalidad a 30 dias.

Criterios de Exclusion:

1. Expedientes de Pacientes con antecedente de trauma significativo adicional
a otro nivel.

2. Expedientes de Pacientes con datos incompletos en sus expedientes
meédicos que impidan evaluar el cumplimiento de las medidas de neuro
proteccion o la mortalidad a 30 dias.

3. Paciente con edad menor a 18 afos.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

. Definicién Conceptual Deflnlglon Escqlqgle Fuente de
Dependiente operacional medicién | Informacién
Medidas de Es el conjunto de medidas
Neuro proteccion terapéuticas destinadas a

prevenir o limitar la lesion del
tej'?; gcﬁézzﬂ' t:fnrggelglbdiﬁz son 1. 0% - 39% Cualitativa, Expediente
oxigenacion, sodio, 2 40% - 100% Intervalos clinico
temperatura, control del dolor,
presion arterial, presion parcial
de CO2
Variable
Independiente
Edad Tiempo transcurrido de afios, 1. 18 — 30 afios Cualitativa, Ficha de
meses y dias, desde el 2. 31 -50 afos Intervalos identificacion
nacimiento hasta la fecha de 3. 51 - 80 afios
ingreso al hospital 4. > 80 afos
Sexo Es Ig condicion p|olog|ca 1. Hombre C;uah}tau_va, Ficha de
masculina o femenina en seres : dicotomica, | . S
) 2. Mujer ; identificacion
Vivos sexuados Nominal
i Numero de tiempo transcurrido 1. < 10 dias Cualitativa, Expediente
Dias desde el ingreso hasta el 2. 11 - 30 dias : .
. - intervalos clinico
hospitalizados egreso del paciente a domicilio 3.>30
Comorbilidad Es la presencia de 1.Diabetes
enfermedades crénico- Mellitus Cualitativa .
. o A L, N Expediente
degenerativas que acompafian 2. Hipertension politbmica, .
X - . clinico
al paciente con enfermedad Arterial Nominal
neurolégica aguda 3. Otras
Mortalidad Es el cese de funciones 1. Vivo Cualitativa, | Expediente
organicas en el paciente con 2. Fallecido dicotémica clinico
afeccion neurolédgica aguda Nominal
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ANALSIS ESTADISTICO

Se llevara a cabo un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y analitico en
pacientes que acuden a urgencias por afeccion neurologica aguda en el Hospital
General de Zona No. 50 de San Luis Potosi. La muestra serd no probabilistica e
incluira pacientes con trauma craneoencefalico severo. ElI cumplimiento de las
medidas de neuroproteccion se evaluara cada 72 horas desde el ingreso del
paciente hasta su egreso.

Las variables recogidas incluiran edad, sexo, comorbilidad, nimero de dias
hospitalizados, diagndstico, y mortalidad a 30 dias. Se utilizar4 la mnemotecnia
GHOST-CAP para evaluar las medidas de neuroproteccion. En el analisis de datos
se emplearan medidas de tendencia central y dispersion, asi como frecuencias
relativas y absolutas. El software estadistico empleado sera SPSS v26.0.

Se creara una base de datos en Microsoft Excel con los datos obtenidos del
instrumento de recoleccion. Se realizaran analisis de tendencia central, tablas
cruzadas y la prueba paramétrica de T de Student para variables cuantitativas. Para
evaluar la asociacion entre las comorbilidades y el grado de cumplimiento de las
medidas de neuroproteccion, se utilizara una prueba de chi cuadrado. Se generara
una tabla de contingencia que muestre la frecuencia de cumplimiento y no
cumplimiento para cada comorbilidad. Si el valor p es menor que el nivel de
significancia predefinido, se rechazara la hipétesis nula y se concluira que hay una
asociacion significativa entre las comorbilidades y el grado de cumplimiento.

Para evaluar el impacto del cumplimiento de las medidas de neuroproteccién sobre
la mortalidad a 30 dias, se utilizara un analisis de regresion logistica. Este analisis
permitira determinar cémo el grado de cumplimiento de las medidas de
neuroproteccion influye en la probabilidad de mortalidad a 30 dias. Los resultados
se presentardn como razones de momios (odds ratios) con sus respectivos
intervalos de confianza del 95%.

Impacto en la Duracion de la Hospitalizacion:

Para determinar el impacto del cumplimiento de las medidas de neuroproteccion
sobre la duracién de la hospitalizacion, se empleara un analisis de regresion lineal.
Este analisis permitira cuantificar cdmo el grado de cumplimiento afecta el nimero
de dias hospitalizados.
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Manejo de Datos Faltantes

Dado que este estudio es observacional y retrospectivo, es posible que algunas
variables de neuroproteccion no estén registradas en los expedientes médicos. En
tales casos, las variables no documentadas se consideraran como no realizadas.

Justificacion del Manejo de Datos Faltantes:
Esta decision se basa en dos principios fundamentales:

1. Prevencion del Sesgo: Asumir que las medidas no documentadas fueron
realizadas podria introducir un sesgo en el estudio. La ausencia de registro
puede ser indicativa de que la medida no se llevé a cabo o fue omitida, y por
tanto, registrar las variables no documentadas como no realizadas
proporciona una vision mas precisa del cumplimiento real de las medidas de
neuroproteccion.

2. Importancia de la Documentacion Clinica: Al registrar las medidas no
documentadas como no realizadas, enfatizamos la necesidad de mejorar la
practica de registro en entornos clinicos. Una documentacion exhaustiva es
esencial para garantizar que todos los aspectos del cuidado del paciente
sean adecuadamente monitorizados y evaluados.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Investigacidn sin riesgqo

La presente investigacion se apega a los lineamientos de la ley general de Salud y al
reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion vigente en México
segun la NOM-012-SSA3-2012; Asi como a los principios que derivan de la declaracion
de Helsinki, en su ultima declaracion (64°), en Fortaleza, Brasil, en octubre del 2013.

Se respetaran en todo momento los acuerdos y las normas éticas referentes a
investigacion en seres humanos de acuerdo con lo descrito en la Ley General de Salud,
los codigos y normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la
investigacion clinica.

En base al articulo 16 se protegera la privacidad de los participantes. Reglamento de la
Ley General de Salud en materia de investigacion biomédica. En sus articulos 3ro, en
todas sus fracciones, al articulo 14 en su fraccion I, el V que explica que contara con el
consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o su representante
legal, ademas las fracciones VI, VIl y VIII; el articulo 15 donde se explica que se contara
con nameros aleatorios, y al articulo 17.

De acuerdo con el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion

para la salud en su articulo 17:

Se considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para
efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes

categorias;

32



l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta,

Il. Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de
diagnésticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y
secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido
amnioético al romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes
permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion,
extraccion de sangre por puncién venosa en adultos en buen estado de salud, con
frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 MI. en dos
meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto,
investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados
para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas
y que no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de
este Reglamento, entre otros, y

lll.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radioldgicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades
gue se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos,
estudios que incluyan procedimientos quirdrgicos, extraccion de sangre 2% del volumen
circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos
mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacién a esquemas terapéuticos y

los que tengan control con placebos, entre otros.
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Tomando en cuenta lo anterior y al observar la evolucion de los pacientes con
cumplimiento de medidas de neuro proteccion de 6 meses retroactivo y tomando los
datos de un expediente clinico, en donde Unicamente serd observado su evolucion por
el investigador y recibiendo el beneficio de mejorar estas medidas al tener una
exploracion de su cumplimiento el tratamiento al conocer los resultados de la
investigacion, es considerado un proyecto de Investigacion | sin riesgo donde no se
manejard el consentimiento informado.

El consentimiento informado, no se realizara al ser una investigacion sin presencia del
paciente y de acuerdo con el articulo 6 de la Declaracion Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos: “Toda intervencion médica preventiva, diagndstica y terapéutica
s6lo habra de llevarse a cabo previo consentimiento libre e informado de la persona
interesada, basado en la informacién adecuada”.

Se resguardara la confidencialidad de los datos de los sujetos del estudio, de
conformidad a lo establecido a la ley Federal de proteccion de datos personales, en
posesion de los particulares, capitulo 2, la ley federal de transparencia y acceso a la
informacion publica gubernamental, capitulo 4.

En cuanto al balance riesgo beneficio, el beneficio es mayor que el riesgo al explorar
resultados de un tratamiento.

El protocolo se presentara ante el Comité de Etica para la Investigacion en Salud y
Comité Local de Investigacion para su aprobacion.

Asimismo, este proyecto se ajusta a la Ley organica de la funcién puablica (INAI
“INSTITUTO NACIONAL DE LA TRANSPARENCIA, ACCESO A LA INFORMACION
PUBLICA Y PROTECCION DE DATOS PERSONALES en la cual se garantiza a las
personas su confidencialidad, que ésta se hara de forma agregada impidiendo que se

reconozca la identidad de las personas.
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RESULTADOS

Fueron seleccionados 84 pacientes con traumatismo craneoencefalico severo para
conocer el porcentaje de apego a las medidas de neuro proteccion, los cuales
presentaron edad media de 53 + 16 afios, cursaron estancia intrahospitalaria en
promedio de 7 + 3 dias, de los cuales 56 (67%) eran varones como se muestra en

la grafica 1.

Gréfica 1. Género de los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo

N=84

Masculino Femenino

Fuente: Hospital General de Zona No.50
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La comorbilidad observada de los pacientes del estudio fue Diabetes mellitus,
hipertension arterial en 21 (25%), hipertension arterial con 12 (14.3%). Como se
muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Comorbilidad de los pacientes con traumatismo craneoencefélico severo

N= 84
Comorbilidad Frecuencia Porcentaje
Diabetes mellitus, hipertension arterial 21 25
Ninguna 12 14.3
Hipertension arterial 12 14.3
Hipertension arterial, EVC previos 8 95
Diabetes mellitus tipo 2 4 4.8
Hipertension arterial, cardiopatia isquémica 3 3.6
Hipotiroidismo, glaucoma 3 3.6
Hipertension arterial, asma bronquial 3 3.6
Tabaquismo 3 3.6
Diabetes mellitus tipo 2, Cancer de prostata 3 3.6
Cardiopatia isquémica 3 3.6
Hipotiroidismo 3 3.6
Diabetes mellitus, hipertensién arterial, ERC 2 24
Asma, EVC previo 2 24
Obesidad exdgena, Diabetes mellitus 2 2.4

Fuente: Hospital General de Zona No.50
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La mortalidad observada de los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo

fue en 61 (73%). Como se observa en la grafica 2.

Grafica 2. Mortalidad de los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo

MORTALIDAD

Presente Ausente
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El porcentaje de apego a las medidas de neuro proteccion en pacientes con trauma

craneoencefalico severo fue de 57 (68%). Como se detalla en la grafica 3.

Gréfica 3. Proporcion de apego a medidas de neuro proteccion en los pacientes

con traumatismo craneoencefalico severo

NEUROPROTECCION

Presente Ausente

Fuente: Hospital General de Zona No.50
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En cuanto a la asociacion del apego a medidas de neuroproteccién con mortalidad
fue con apego en 38 (67%) y sin apego con 23 (85%); p<0.075. Como se detalla

en la grafica 4.

Grafica 4. Proporcion de apego a medidas de neuro proteccion en relacion a la

mortalidad en los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo

Mortalidad Sin mortalidad

Sin apego

Fuente: Hospital General de Zona No.50

p<0.075
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Estadisticos

EIH EDAD
N Valido 84 84
Perdidos 0 0
Media 6.7738 53.0000
Desv. Desviacion 3.64494 16.11704
Minimo 2.00 25.00
Méaximo 17.00 94.00

EIH:ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

El analisis realizado incluye un total de 84 casos validos, sin ningun dato perdido.
La variable Estancia Intrahospitalaria presenta una media de 6.77, con un rango que
va de 2 a 17 y una desviacién estandar de 3.64. Por su parte, la Edad tiene una
media de 53 afios, con un rango entre 25 y 94 afos, y una desviacion estandar de
16.12.

SEXO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Femenino 28 33.3 33.3 333
Masculino 56 66.7 66.7 100.0
Total 84 100.0 100.0

El estudio de la distribucion por sexo indica que el 33.3% de los casos corresponde
al sexo femenino, mientras que el 66.7% pertenece al sexo masculino, destacando
una mayor proporciéon de hombres en la muestra.
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MEDIDAS DE NEUROPROTECCION

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Presente 57 67.9 67.9 67.9
Ausente 27 321 321 100.0
Total 84 100.0 100.0

En el 67.9% de los casos, se registré la implementacion de medidas de

neuroproteccion, mientras que en el 32.1% estas no se aplicaron.

MORTALIDAD
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Presente 61 72.6 72.6 72.6
Ausente 23 274 274 100.0
Total 84 100.0 100.0

Los resultados muestran que el 72.6% de los casos estan asociados con

mortalidad, mientras que el 27.4% no.
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COMORBILIDAD Frecuencia Porcentaje
1- Ninguna 12 14.3
2- DM, HAS 21 25.0
3-FA 3 3.6
4- HAS 12 14.3
5- FA, HAS 3 3.6
6- Hipotiroidismo, glaucoma 3 3.6
7- HAS, asma bronquial 3 3.6
8-DM 2 4 48
9- Tabaquismo 3 3.6
10- DM, Ca prostata 3 3.6
11- HAS, EVC previos 38 95
12- Cardiopatia 3 3.6
13- DM, HAS, ERC 2 24
14- Asma, EVC previo 2 2.4
15- Obesidad exdgena, HAS, DM 2 24
Total 84 100.0

El analisis de las comorbilidades sefiala que las combinaciones mas frecuentes son
diabetes mellitus (DM) e hipertension arterial sistémica (HAS), representando el
25% de los casos. Ademas, un 14.3% de los pacientes no presenta ninguna
comorbilidad.
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Tabla cruzada MORTAL*NEUROPR

NEUROPR
Presente Ausente Total

MORTAL  Presente Recuento 38 23 61
% dentro de MORTAL 62.3% 37.7% 100.0%

% dentro de NEUROPR 66.7% 85.2% 72.6%

Ausente Recuento 19 4 23

% dentro de MORTAL 82.6% 17.4% 100.0%

% dentro de NEUROPR 33.3% 14.8% 27.4%

Total Recuento 57 27 84
% dentro de MORTAL 67.9% 32.1% 100.0%

% dentro de NEUROPR 100.0% 100.0% 100.0%

En la tabla cruzada se observa que el 66.7% de los casos con medidas de
neuroproteccion presentan mortalidad. Por el contrario, la mortalidad alcanza un
85.2% en los casos donde no se aplicaron dichas medidas.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.160? 1 .075
Correccién de continuidad® 2.297 1 130
Razon de verosimilitud 3.403 1 .065
Prueba exacta de Fisher 115 .062
Asociacion lineal por lineal 3.122 1 077

N de casos validos 84

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7.39.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Finalmente, el andlisis de Chi-cuadrado muestra una significancia asintotica de
0.075, la cual no resulta suficiente para considerarse estadisticamente significativa
segun los estandares habituales.
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4.1 Discusion

El cumplimiento de las estrategias de neuroproteccion se analiz6 teniendo en cuenta
diversos factores y su relacion con la tasa de mortalidad a 30 dias en pacientes con
traumatismo craneoencefalico severo atendidos en el area de urgencias del Hospital
General de Zona No. 50. En este estudio, se incluyeron datos fundamentales como
la distribucion por sexo, con un 67% de casos masculinos y un 33% femeninos, la
edad promedio de los pacientes, que fue de 53 afios con un rango entre 25y 94
anos, y la estancia hospitalaria promedio de 6.77 dias, fluctuando entre 2 y 17 dias.
El nivel de adherencia encontrado, equivalente al 68%, supero lo reportado en otros
estudios nacionales, que suelen mostrar cifras por debajo del 50%. Este avance en
la calidad del cuidado neurologico critico podria atribuirse a la implementacién de
protocolos estandarizados basados en la mnemotecnia GHOST-CAP.

La mortalidad a 30 dias alcanz6 un 73%, lo que pone de manifiesto la gravedad del
traumatismo craneoencefalico severo y subraya la importancia de aplicar
intervenciones oportunas. Aunque se observé una tendencia a la reduccion de la
mortalidad con la implementacién de medidas de neuroprotecciéon (67% frente a
85% en quienes no las cumplieron), los resultados no fueron estadisticamente
significativos (p=0.075). Esto podria explicarse por el tamafio de la muestra o por el
impacto de otras variables no consideradas, como las comorbilidades.

Entre las comorbilidades, la combinacion de diabetes mellitus e hipertension arterial
se identificé en el 25% de los casos, destacando su relevancia como factores que
influyen en el curso de la enfermedad en este tipo de pacientes. Estas condiciones
pueden haber afectado tanto la adherencia a las estrategias de neuroproteccion
como los resultados clinicos, subrayando la necesidad de disefiar enfoques
especificos para este grupo.

Este andlisis ofrece una perspectiva local sobre la efectividad de la mnemotecnia
GHOST-CAP como herramienta para el seguimiento y tratamiento del traumatismo
craneoencefalico severo, contribuyendo a la mejora continua de los cuidados
criticos en este contexto.
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Recomendaciones

1. Fortalecer la formacién del personal de urgencias: Implementar
programas de educacion continda enfocados en la mnemotecnia GHOST-
CAP, asegurando un mayor conocimiento y adherencia a las pautas de
neuroproteccion.

2. Monitoreo en tiempo real: Incorporar sistemas electronicos que permitan
registrar y evaluar automaticamente el cumplimiento de las medidas de
neuroproteccion, facilitando la toma de decisiones clinicas y mejorando los
resultados.

3. Estrategias especificas para pacientes con comorbilidades: Disefiar
protocolos personalizados para pacientes con afecciones como diabetes
mellitus e hipertension arterial, proporcionando un enfoque méas adaptado a
sus necesidades.

4. Validacién multicéntrica: Ampliar el estudio a multiples hospitales para
comparar resultados y evaluar la viabilidad de aplicar las conclusiones a nivel
nacional, promoviendo un estandar uniforme en el manejo del traumatismo
craneoencefalico severo.

Limitaciones

1. Disefio retrospectivo: La naturaleza retrospectiva del estudio limita el
control sobre las variables y puede introducir sesgos derivados de la calidad
y consistencia de los registros médicos.

2. Tamafo de la muestra: Aunque se calculé una muestra representativa, el
namero limitado de pacientes podria haber afectado la potencia estadistica,
dificultando la identificacién de asociaciones significativas.

3. Datos faltantes: La falta de informaciéon completa en algunos expedientes
clinicos pudo influir en la precisién de la evaluacién del cumplimiento de las
medidas de neuroproteccion.

4. Seguimiento limitado a 30 dias: Este periodo no permite analizar
desenlaces a largo plazo, como la recuperacién funcional o la calidad de vida
de los pacientes, que son aspectos importantes en la evaluaciéon del impacto
del tratamiento.
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Debilidades

1.

2.

3.

Falta de documentacion consistente: La dependencia en los registros
meédicos electrénicos, junto con su variabilidad en calidad y detalle, dificulta
una evaluacion precisa de la implementacion de las medidas de
neuroproteccion.

Ausencia de variables adicionales: No se consideraron factores relevantes
como la gravedad inicial del traumatismo craneoencefalico, evaluada
mediante escalas como Glasgow, ni las intervenciones quirdrgicas
realizadas, los cuales podrian tener un impacto significativo en los resultados.
Analisis estadistico limitado: A pesar de utilizar un enfoque analitico
robusto, el valor p cercano al umbral de significancia estadistica sugiere que
el tamafio de la muestra podria haber sido insuficiente para detectar
asociaciones concluyentes.

Fortalezas

1.

4.

Enfoque innovador: Este estudio es pionero a nivel local en evaluar el
cumplimiento de las medidas de neuroproteccion mediante la mnemotecnia
GHOST-CAP, aportando evidencia valiosa y contextualizada para la region.
Impacto clinico directo: Los hallazgos tienen el potencial de influir en
intervenciones inmediatas en el &rea de urgencias, mejorando los
desenlaces clinicos de pacientes con traumatismo craneoencefalico severo.
Base metodoldgica sélida: La recoleccion de datos estructurada y el
empleo de métodos estadisticos adecuados respaldan la confiabilidad de los
resultados obtenidos dentro del alcance del estudio.

Aplicabilidad local: Al centrarse en un hospital de segundo nivel, los
resultados ofrecen una relevancia significativa para mejorar la calidad de
atencién en instituciones similares en México.
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4.2 Conclusiones

1. El nivel de cumplimiento con las medidas de neuroproteccion en el Hospital
General de Zona No. 50 fue del 68%, lo que se considera una adherencia
moderada a los protocolos establecidos.

2. Lamortalidad a 30 dias fue menor en los pacientes que siguieron las medidas
de neuroproteccion (67% frente a 85%), aunque esta diferencia no resultd
estadisticamente significativa.

3. Las principales comorbilidades identificadas fueron diabetes mellitus e
hipertension arterial, las cuales podrian influir en el nivel de cumplimiento de
las medidas de neuroproteccién y en los resultados clinicos.

4. La Estancia Intrahospitalaria (EIH) presenta una media de 6.77 dias, con
variabilidad reflejada en un rango de 2 a 17 dias y una desviacion estandar
de 3.64. Esto resalta diferencias importantes en la duracion de la
hospitalizacion, posiblemente influenciadas por factores clinicos individuales.

5. La edad promedio fue de 53 afios, abarcando un rango entre 25 y 94 afios,
con una desviacion estandar de 16.12, lo que muestra una diversidad en
términos de edad, aunque con predominio de adultos de mediana edad.
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6. La mayoria de los casos corresponden a hombres (66.7%), mientras que el
33.3% restante son mujeres, lo que podria reflejar un sesgo en la seleccién
0 caracteristicas epidemiologicas especificas. La implementacion de
medidas de neuroproteccion en el 67.9% de los casos y su relacion con una
menor mortalidad (66.7% frente a 85.2% en casos sin neuroproteccion)
destaca la posible importancia de estas estrategias, aunque la prueba de Chi-
cuadrado (p=0.075) no mostrd significancia estadistica, o que sugiere que
se requieren estudios adicionales para confirmar estos hallazgos.

7. Las comorbilidades mas comunes, como la combinacion de diabetes mellitus
e hipertension arterial sistémica en el 25% de los casos, subrayan la
necesidad de un enfoque integral para el manejo de estos pacientes. Este
analisis ofrece bases clave para la atencion clinica y futuras investigaciones
en esta poblacion.

8. Este analisis refuerza la importancia de seguir perfeccionando la
implementacion de protocolos basados en evidencia, como GHOST-CAP,
para mejorar los resultados en el manejo de pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo.
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RECURSOS:
Recursos humanos:

¢ Investigador principal
e Asesores clinico y metodologico

Recursos materiales
e Material para la redaccion como sin lapices, lapiceros, hojas blancas, goma
para borrar, sacapuntas y agendas de planeacion. Instrumentos para
recolectar datos:
e Aplicacion de cuestionarios directa e indirectamente a los pacientes o
familiares
e Hoja para la recoleccion de los datos proporcionados en las entrevistas
e Computadora e impresora para elaborar cuestionarios
Recursos financieros

e Los costos de papeleria y material para recoleccion de datos seran

cubiertos por investigadores
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Instrumento de recoleccion.

TITULO DE LA INVESTIGACION: EVALUACION DEL PORCENTAJE DE APEGO A
LAS MEDIDAS DE NEUROPROTECCION Y SU IMPACTO EN LA MORTALIDAD A
30 DIAS EN PACIENTES CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO, EN EL
AREA DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 50

Género: Masculino Femenino

Edad _____afos

Comorbilidad: Presente | Ausente ____ | ¢Cual?

Numero de dias de hospitalizacién dias

Estado del Paciente alos 30 dias desde el ingreso | Vivo() Fallecido ()

Causa de Fallecimiento

Cumplimiento de neuro proteccién

Medidas de Neuro | Valores SI

proteccion

Glucosa Mantener entre 80 - 180 mg/dL.

Hemoglobina Mantener >7 gr/ dL.

Oxigeno Mantener SO2 entre 94 - 98% y pO2 80 - 120
mmHg

Sodio Mantener entre 135 - 145 mEq/L.

Temperatura Mantener temperatura central <38.0°C.

Presion arterial Mantener PAM >100 mmHg -110 mmhg

PCO; Mantener entre 35 - 45 mmHg.

Confort Control del dolor y agitacion. Considerar sedacion.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Titulo. Cumplimiento de las medidas de neuro proteccion en pacientes con afeccion

neurolégica aguda, en el area de urgencias de un hospital de segundo nivel
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SOLICITUD DE EXENCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Solicitud de dispensa de proceso de consentimiento informado
San Luis Potosi, a 19 de Marzo de 2024

Comité local de investigaciéon en salud

Por este medio, amablemente, me permito solicitar la exencidén de obtener el consentimiento
informado (Cl) de los pacientes para la realizacidn de este proyecto de investigacion.

v El estudio va a realizarse utilizando una base de datos existente en el servicio de Urgencias del
H.G.Z. NO. 50, que NO contiene datos de caracter personal que permita la identificacion de los
sujetos.

v Se trata de un estudio retrospectivo que abarca un periodo de un afio (2023-2024) y resulta
practicamente imposible recoger los consentimientos informados de todos los sujetos del estudio;
por lo que el requisito de Cl individual haria impracticable la realizacién del estudio.

v La base de datos con los registros/variables necesarias para la realizacion del proyecto, serd
suministrada de manera anonimizada, de manera que quedan separados los datos
clinicos/asistenciales de los de identificacion del paciente.

DECLARO que en el tratamiento de los datos de los pacientes que se generen en el desarrollo del
citado estudio, se cumple con lo fundamentado en el articulo 21, titulo segundo capitulo I, de los
aspectos éticos de la investigacidn en seres humano del reglamento de la ley general de salud en
materia de investigacién para la salud. Se solicita la dispensa del Documento de Consentimiento
Informado considerando lo siguiente:

¢ Fundamentacién legal y ética de la dispensa de consentimiento informado:

1. Si bien la ley mexicana no contempla excepciones al consentimiento informado en la Ley General
de Salud, su Reglamento en Materia de Investigacién para la Salud contempla la dispensa en su
Articulo 37 sobre la Investigacion en Menores de Edad o Incapaces y en su Articulo 43 sobre las
investigaciones en mujeres embarazadas, durante el trabajo de parto, puerperio y lactancia.

2. La NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucidn
de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, en su numeral 11.3 refiere que en
los casos de investigaciones sin riesgo o con riesgo minimo, la carta de consentimiento informado
no sera un requisito para solicitar la autorizacién del proyecto o protocolo de investigacion.

3. La Comisién Nacional de Bioética refiere la dispensa del consentimiento en acuerdo con lo
establecido con el Reglamento antes mencionado.

4. La Declaracion de Helsinki en su enmienda del afio 2013 establece en su numeral 32: “Podra haber
situaciones excepcionales en las que sera imposible o impracticable obtener el consentimiento para
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dicha investigacidn. Esta situacidn la investigacién solo puede ser realizada de ser considerada y
aprobada por un comité de ética de investigacion”.

5. La dispensa del proceso de consentimiento informado en las “Pautas Eticas Internacionales para
la Investigacién Relacionada con la Salud con Seres Humanos”, elaboradas por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS) en el afio 2016 establece en su Pauta
No. 10 lo referente a Modificaciones y dispensas del consentimiento informado.

6. En el caso de algunas investigaciones multicéntricas internacionales también se considera la Parte
46 del Cédigo de Regulaciones Federales de los Estados Unidos (45 CFR 46.116) sobre la dispensa y
modificacion del consentimiento informado en investigacién.

Atentamente
Investigadora responsable Co Investigador
Dra. Fatima Alondra Sanchez Martinez Dr. Cristian Hernandez Sotelo
Matricula 98256885 Matricula 98259375
Médico no familiar Médico residente de 3er afio
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