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RESUMEN
Objetivo: Determinar si la hiperglicemia influye negativamente en el pronéstico de mortalidad
entre los pacientes que sufren de traumatismo craneoencefalico y que a su vez han sido
admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos que pertenece al Hospital Regional de Huacho en
los afios 2016-2020. Materiales y métodos: Esta investigacion es analitica, observacional, del
tipo retrospectivo y que cuenta con casos y controles. Se ha considerado como poblacion a 97
pacientes que han sido diagnosticados de traumatismo craneoencefalico que han sido admitidos
para su atencion en la UCI en el periodo 2016- 2020, se excluyd a quienes presentan diagnostico
de Diabetes Mellitus, informacion incompleta en historias clinicas y vacio terapéutico mayor a
24, obteniendo una muestra del total de pacientes de 85 pacientes. Se ha recurrido al software
SPSS Statistics v22.0 para analizar y procesar los resultados. Asimismo, se ha realizado una
prueba Chi cuadrado, tras lo que se calculd, las frecuencias absolutas, relativas, el Odds Ratio
dentro de una confianza al 95%. Resultados: Se ha obtenido para los pacientes que presentaron
hiperglicemia luego de un traumatismo craneo encefalico un OR: 10.73 (p< 0.001; 1C95%: 2,72-
42,27). La prevalencia de la enfermedad en UCI fue de 7.25%, los pacientes admitidos que
presentaron hiperglicemia fueron 36.5% del total de la muestra, la media de valor de glucosa en
los fallecidos fue 220.07. Las variables severidad segln escala de Glasgow y hallazgos
tomograficos presentaron significancia estadistica. Mientras que las variables sexo, vacio
terapéutico, mecanismo de trauma y lesiones asociadas no obtuvieron en la prueba Chi cuadrado
significancia estadistica. Conclusiones: El riesgo de mortalidad en pacientes que presentaron
hiperglicemia luego de un traumatismo craneoencefélico y requirieron Unidad de Cuidados

Intensivos fue 10.7 veces mayor que lo que cursaron con valores dentro de la normalidad.

Palabras clave: Lesion cerebral traumatica, contusion cerebral, hiperglicemia.
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ABSTRACT
Objective: To determine if hyperglycemia negatively influences the prognosis of mortality in
patients with head trauma admitted to the Intensive Care Unit of the Hospital Regional de
Huacho in the period 2016-2020. Materials and methods: It was an observational, analytical,
case-control, retrospective study. Of a population of 97 patients with a diagnosis of head trauma
(TBI) admitted to the Intensive Care Unit in the period 2016-2020, those with a diagnosis of
Diabetes Mellitus, incomplete information in medical records, greater therapeutic gap were
excluded to 24 hours among others, obtaining a sample of the total of 85 patients. The results
were processed and analyzed in the SPSS Statistics v22.0 program. Pearson's Chi square test was
performed and the absolute and relative frequencies were calculated, as well as the Odds Ratio
within a 95% confidence interval. Results: An OR: 10.73 (p <0.001; 95% ClI: 2.72-42.27) was
obtained for patients who presented hyperglycemia after head trauma. The prevalence of the
disease in the ICU was 7.25%, the admitted patients who presented hyperglycemia were 36.5%
of the total sample, the mean glucose value in the deceased was 220.07. The severity variables
according to the Glasgow scale and tomographic findings presented statistical significance.
While the variables sex, therapeutic void, mechanism of trauma and associated injuries did not
obtain statistical significance in the Chi square test. Conclusions: The risk of mortality in
patients who presented hyperglycemia after a head injury and required Intensive Care Unit was

10.7 times higher than what they had with values within normality.

Key words: Traumatic brain injury, brain contusion, hyperglycemia.



INTRODUCCION
Las lesiones craneoencefalicas estan entre los tipos de trauma mas comunes que se presentan
en las emergencias de los hospitales de nuestro pais y en el mundo, de la cual muchos pacientes
con lesiones severas no logran llegar a los nosocomios al fallecer en el camino.

Cerca del 90% de las muertes prehospitalarias relacionadas con trauma tienen una lesion
craneoencefalica, presentando a nivel local presentaron cifras alrededor de 61,000 muertes
relacionadas con traumatismo craneoencefalico en los Estados Unidos en el 2018, lo que
equipara a aproximadamente 166 muertes relacionadas con traumatismo craneoencefalico
todos los dias. (Advanced trauma life support, 2018).

The Centers for Disease Control and Prevention (2018) reportaron 2.53 millones de
emergencias relacionadas con traumatismo craneoencefalico (TCE); a su vez reportaron que,
aproximadamente 288.000 hospitalizaciones y 56.800 muertes se debieron a dicha causa, los
cuales incluyen tanto a adultos como a nifios. Dentro de los grupos etareos mayores a 75 afios
presentaban la més alta tasa de visitas al servicio de urgencias asociado con un trauma
encefélico (1682 por 100.000 personas), seguidos de los nifios de 0 a 4 afios (1618.6 por
100.000 personas), y, por ultimo, seguido por los jévenes y adolescentes entre 15 y 24 afios
(1010.1 por 100.000 personas).

Capizzi, Woo, & Verduzco-Gutierrez (2020), describen diferencias para el género en la
epidemiologia de la lesion cerebral traumatica, refiriendo que los casos de hombres superaron
en gran medida a los casos de mujeres, lo que representa mas del 73% de todos los traumas

craneoencefalicos notificados.



En el Perd, La Direccion General de Epidemiologia (2013) presento en su informe que, los
traumas causados por eventos vehiculares incidian en un incremento de fallecimientos y
emergencias de los distintos nosocomios, siendo las lesiones multiples los traumas mas
frecuentes con 46.1%, seguido de los traumas en cabeza con 24.1%, en el caso de los
accidentes de usuarios de motocicletas los traumas encefalicos son las lesiones mas frecuentes
luego de las maltiples con 25.2%, al igual que en los accidentes de mototaxi con 28.6% .
Siendo éste un problema que afecta significativamente al Sistema Nacional de Salud, por el
considerable uso de capital humano, financiero e infraestructural, que otras prioridades en la
salud pueden requerir.

Tal como refiere Cheng-Shyuan et al. (2017), la hiperglucemia al ingreso se asocia con una
mayor morbimortalidad entre los pacientes diagnosticados con trauma craneoencefalico,
asimismo estudios revelan que aquellos pacientes graves presentan valores de glucosa sérica
significativamente més alta respecto a los niveles de aquellos con una lesién leve. A su vez, se
sospecha que la hiperglucemia que prosigue a una lesion cerebral traumatica contribuye a una
acidosis lactica tisular en el cerebro que da lugar a una lesion neuronal.

Este estudio persigue como fin analizar la relacion de los altos niveles de glucosa en la fase
aguda del evento traumaético con el desenlace final del paciente en Hospital Regional de Huacho,
especificamente nos referimos a la Unidad de Cuidados Intensivos, esto con el objetivo de
obtener bases para futuras investigaciones con antecedentes de trabajo revisados por pares y no

solo literatura gris.



CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. Descripcion de la realidad probleméatica

El traumatismo craneoencefalico continta afectando a millones de personas mundialmente en
la actualidad, siendo un problema para el sistema de salud, donde reportan tasas totales en las
emergencias relacionadas tanto en hospitalizados como fallecidos.

Se sabe por cifras mundiales tal como las presenta The Centers for Disease Control &
Prevention (2018) que “aproximadamente un tercio de los pacientes quienes presentan una lesion
cerebral traumatica grave no sobrevivira a la lesion y un tercio de ellos tendran una discapacidad
grave, de ellos el tercio restante de los pacientes puede sobrevivir con una discapacidad menor”.

Segun Galgano et al (2017) refieren que “el nimero de muertes relacionadas a esta entidad ha
disminuido durante este mismo periodo de tiempo probablemente secundario en parte a mayor
conciencia, estructurando la gestion y las directrices, y avances tecnoldgicos significativos en el
actual régimen de tratamiento”, también refiere que hay es un cierto porcentaje de traumatismos
encefalicos que nunca llegan a la atencion médica, por lo que es posible que nunca lleguen a
notificarse.

Respecto a su asociacion a la glucosa, conocemos que, tanto las lecturas altas de glucosa al
ingreso, asi como la hiperglucemia persistente, se han correlacionado con resultados
neuroldgicos deficientes después de una lesion cerebral traumatica como resultado de los efectos
toxicos de la glucosa alta en las células. Wolahan et al. (2017) demostré que “la terapia intensiva
con insulina para mantener la glucosa en niveles normoglucémicos mejora la mortalidad y las
infecciones en los pacientes en unidades de cuidados intensivos atribuyendo ser mejor para evitar

episodios hiperglucémicos respecto a la terapia convencional”.



Segun el Instituto Nacional de Salud (2019) la mortalidad debida por causas violentas es
considerada dentro de un gran porcentaje del total nacional, asi en sus diversos mecanismos de
lesidn, la mayoria son traumas encefalicos se encuentran en una proporcion mayor, siendo causal

de mas del 33% de muertes por trauma.

1.2. Formulacion del problema
Siguiendo lo sustentando parrafos atras y considerando la carencia de investigaciones en la
regiéon y en la localia, se formul6 el siguiente problema general y especifico:
1.2.1. Problema general.
¢La hiperglicemia incrementa significativamente la mortalidad entre los pacientes
diagnosticados con traumatismo craneoencefalico que han sido admitidos en la Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Huacho entre los afios 2016-2020?

1.2.2. Problemas especificos.

1. ¢Cudl es la tasa de mortalidad por traumatismo craneoencefalico admitidos a Unidad
de Cuidados Intensivos?

2. ¢Cudl es la frecuencia de traumatismo craneoencefalico que cursan con hiperglicemia
entre admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos?

3. ¢Cuél es la relacidn entre el sexo y la mortalidad por TCE entre los admitidos a
Unidad de Cuidados Intensivos?

4. ¢Cual es la relacion entre la severidad por escala de coma de Glasgow con respecto a

la mortalidad por TCE entre admitidos a Unidad de Cuidados Intensivos?



5. ¢Cudl es la relacion entre el vacio terapéutico y la mortalidad por TCE admitidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos?

6. ¢Cual es el Odds ratio de los hallazgos tomogréaficos y la mortalidad por TCE
admitidos a Unidad de Cuidados Intensivos?

7. ¢Cual es el Odds ratio entre el mecanismo del trauma y la mortalidad por TCE
admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos?

8. ¢Cudl es el Odds ratio entre las lesiones asociadas y la mortalidad por TCE admitidos

en la Unidad de Cuidados Intensivos?

1.3. Objetivos de la investigacion
Considerando estas preguntas, se han planteado los siguientes objetivos:
1.3.1. Objetivo general.

Determinar si la hiperglicemia influye negativamente en el prondstico de mortalidad
entre los pacientes diagnosticados con traumatismo craneoencefalico admitidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos que pertenece al Hospital Regional de Huacho entre los
afios 2016-2020.

1.3.2. Objetivos Especificos.
1. Determinar la tasa de mortalidad por traumatismo craneoencefalico admitidos a

Unidad de Cuidados Intensivos.

2. Calcular la frecuencia de traumatismo craneoencefalico que cursan con hiperglicemia
entre los admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos.
3. Determinar la relacién entre el sexo y la mortalidad por TCE admitidos en la Unidad

de Cuidados Intensivos.
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4. Determinar la relacion entre la severidad por escala de coma segin Glasgow con
respecto a la mortalidad por TCE admitidos a Unidad de Cuidados Intensivos.

5. Determinar la relacién entre el vacio terapéutico y la mortalidad por TCE admitidos en
la Unidad de Cuidados Intensivos.

6. Calcular el Odds ratio de los hallazgos tomograficos con respecto a la mortalidad por
TCE admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos.

7. Calcular el Odds ratio del mecanismo del trauma con respecto a la mortalidad por TCE
admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos.

8. Calcular el Odds ratio entre las lesiones asociadas y la mortalidad por TCE admitidos

en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Justificacion de la investigacion
1.4.1. Conveniencia.

La ejecucion del trabajo contribuye a conocer el impacto de la hiperglicemia como
factor al momento de pronosticar la mortalidad de aquellos diagnosticados con
traumatismo craneoencefalico que fueron recibidos a la UCI dentro del hospital de nuestra
region, y a su vez servir como base de datos en calculos de incidencias y aplicar medidas
de seguimiento.

1.4.2. Relevancia social.

Es investigacion pondré a disposicion una base cientifica con lo cual se beneficiarian los
futuros estudios del tema y orientar a los pacientes con traumatismo craneoencefalico a
someterse a medidas continuas de glucosa para evitar efectos deletéreos en el pronostico

del paciente.



1.4.3. Implicancias practicas.

En el instrumento empleado, por lo practico y entendible en su uso, servira para recrear
en otros lugares de nuestro pais, y asi comparar el mismo fenémeno, pero en diferentes
realidades.

1.4.4. Valor tedrico.

La investigacion ha permitido recolectar informacion para observar la relacion
existente entre la hiperglicemia y asi pronosticar a pacientes con traumatismo
craneoencefalicos en diferentes niveles geograficos y culturales lo cual es beneficioso en
los pacientes.

1.4.5. Utilidad metodoldgica.

Los datos que mediran las tomas de glucosa del paciente se aplicaron en base a
informacion de la historia clinica, en donde se recogeran diferentes escalas: las escalas
biomédicas (edad, sexo), de funcidn (Escala de coma de Glasgow, vacio terapéutico,

mecanismo de trauma, entre otros).

1.5. Delimitacion del estudio
La investigacion tendra a cuenta lo siguiente:
1.5.1. Delimitacion espacial.
El estudio se realizé en el: “Hospital Regional de Huacho-Huaura-Oyon y Servicios

Béasicos de Salud”.



1.5.2. Delimitacién social.

El actual trabajo se realizd con pacientes del servicio de la UCI.

1.6. Viabilidad del estudio
La viabilidad del estudio esta establecida por los siguientes aspectos:
1.6.1. Viabilidad temética.

El estudio realizado cuenta con un acceso de investigacion importante, tanto de en

revistas, tesis publicadas, articulos de internet, etc.
1.6.2. Viabilidad econémica.

La realizacién del presente trabajo en cuanto a logistica es dependiente de la autoria 'y
los gastos econdmicos no representan una limitacion debido a los pocos recursos que
necesita.

1.6.3. Viabilidad administrativa.

Se solicitd al director del Hospital Regional de Huacho-Huaura-Oyén y Servicios
Basicos de Salud, el permiso para el uso consciente del instrumento presentado, también se
recurrio a la Oficina de Docencia e Investigacion, asi como a la unidad de estadistica e
informatica, se solicito a su vez el apoyo de médicos especialistas para la validacion
respectiva de la ficha empleada para recolectar datos.

1.6.4. Viabilidad técnica.

El estudio necesito solicitar acceder a historias clinicas del hospital, sobre los pacientes

diagnosticados con traumatismo craneoencefalico moderado y severo. Finalmente, el

registro de informacion esta garantizado, respetando los criterios de exclusién e inclusion.



CAPITULO 1I
MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes de la investigacion
2.1.1. Antecedentes internacionales.

Tsai et al. (2020) en un trabajo “Association of stress-induced hyperglycemia and diabetic
hyperglycemia with mortality in patients with traumatic brain injury: analysis of a propensity
population matched by scores”, donde fundamento que la hiperglucemia en el ingreso se
asociaba con una mayor tasa de morbimortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico.
Comparo los resultados de mortalidad entre pacientes con hiperglucemia inducida por estrés
(SIH), hiperglucemia diabética (DH) y normoglucemia no diabética (NDN) en los hospitales
Keelung, Linkou, Chiayi y Kaohsiung Chang Gung.

En su analisis reveld que, en el hospital de Kaohsiung, los pacientes con hiperglicemia
inducida por estres tenian 1.63 veces y 1.91 veces el riesgo de mortalidad que los pacientes
con normoglicemia no diabética e hiperglicemia diabética, respectivamente. Concluyé que,
“El estudio sugiere que la hiperglicemia inducida por estrés e hiperglicemia diabética
difieren en su efecto sobre los resultados de los pacientes con traumatismo craneoencefélico,
donde los resultados fueron similares entre los centros médicos, pero no en los centros no
médicos; en los centros médicos, los pacientes con hiperglicemia inducida por estrés tenian
un riesgo de mortalidad significativamente mas alto que los pacientes con normoglicemia no

diabeética o hiperglicemia diabética.”. (Tsai et al., 2020).

Cheng-Shyuan et al. (2017) en su investigacion denominada “Stress-induced, but non-diabetic

hyperglycemia is associated with increased mortality in patients with isolated moderate and
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Severe Traumatic Brain Injury: Analysis of a propensity-matched population by scores”, cuyo
objetivo fue determinar si la hiperglucemia inducida por estrés (SIH), se asociaba con el
crecimiento de la tasa de mortalidad en pacientes después de un trauma craneoencefalico. Dicho
estudio determin0 la presencia de diabetes mellitus mediante las historias clinicas y/o el nivel de
hemoglobina glucosilada (HbA1c) calculado al ingreso 6.5% de la investigacion.

Obtuvo que, en pacientes con traumatismo craneoencefalico aislado de moderado a grave,
la presencia de hiperglicemia inducida por estrés e hiperglicemia diabética condujo a un
riesgo de 9.1y 2.3 veces mayor de mortalidad, respectivamente. Mencionan a su vez los
resultados sugirieron que el efecto fisiopatoldgico asociado con la hiperglicemia inducida por
estrés distinta al de la hiperglicemia diabética. Concluy6 que, “Los pacientes con
hiperglicemia inducida por estrés e hiperglicemia diabética tenian una mortalidad
significativamente mayor que los pacientes con normoglicemia no diabética”. (Cheng-

Shyuan et al., 2017).

Kobata et al. (2017) desarroll6 la investigacion “Glucose levels the next day after temperature
initialization and outcome in traumatic brain injury” donde investigaron las asociaciones entre la
glucosa en sangre medida y los resultados en los participantes del estudio “multicenter
prospective randomized controlled Brain Hypothermia (B HYPO)”. Se asigno a hipotermia
terapéutica (32-34°C, N=9898) o fiebre control (35.5-37.0°c, N= 50 grupos).

En los resultados se observé que los niveles medios de glucosa en sangre disminuyeron del
dia O al dia 1 (163 vs.132 mg/dl) respecto al grupo de control de la fiebre, por el contrario, se
observd una disminucion desde el dia 1 hasta el dia 3 (157.5 frente a 126 mg / dl) en el grupo

TH. Concluy6 que, “Los niveles més altos de glucosa en sangre en el dia 1 fue en los
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fallecidos, en comparacion con los supervivientes de todos los pacientes; el control ptimo de
la glucemia durante el manejo de la fiebre puede afectar el resultado y, por lo tanto, deben
manejarse con cuidado, nuestros hallazgos indican la importancia del control de glucosa en

sangre particularmente durante el tratamiento”. (Kobata et al., 2017).

Loor & Villegas (2015) desarrollaron la investigacién "Comparacién de normo e
hiperglucemia en sangre como factor pronéstico clinico de mortalidad en trauma
craneoencefalico grave al ingreso™, cual tuvo como objetivo comparar los grupos que
presentaron normo e hiperglucemia en sangre y ver su asociacion como factor prondstico clinico
de fallecimientos al ingreso en el servicio de emergencias, en base a un disefio observacional,
longitudinal, y prospectivo.

En los resultados evidencid que, quienes fallecieron hasta los 3 dias del evento fueron un
20.8%; 36.4 + 2,3 afios en la media de edad; la variable de escala de coma Glasgow presento
la mediana de 7; asi como glicemia se establecié en 133.82 + 43.33 mg/100 ml, por lo que
este conjunto de hiperglicemia ha representado un a mayor mortalidad con respecto a quienes
tienen normoglucemia, lo cual expreso que, aquellos que poseen hiperglucemia cuentan con
una probabilidad 11.6 veces mayor de morir. Concluy6 que, “‘Los pacientes con TCE grave
que al ingreso presentaron hiperglucemia con un valor promedio de 183.4 mg/dl, tuvieron
mayor incidencia de mortalidad que los que presentaron normoglucemia; en los pacientes
que fallecieron se evidencia una relacion inversamente proporcional en cuanto a glicemiay
Glasgow en relacion a mortalidad en el lapso de tiempo considerado en el estudio (24, 48, 72

hr)”. (Loor &Villegas, 2015).
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Vega (2014) realizo la investigacion “Hiperglicemia como predictor de morbi- mortalidad en
pacientes pediatricos ingresados por trauma craneoencefalico severo”, quien buscé explicar la
relacion existente entre morbilidad y mortalidad pediatrico en personas con TCE grave y la
presencia de valores elevados de glucosa, tomando como variables el grupo etéareo, género, el
nivel de glucosa, la cirugia requerida, la sepsis asociada, el uso de ventilacion mecanica,
estatificacion de traumatismo, entre otros; entre los pacientes de la UCI pediatrica que pertenece
al Hospital Baca Ortiz en el periodo 2013~ 2014.

Dentro de los resultados, 16% del total de pacientes admitidos presentaron TCE severo. El

50% de ellos resulté con TCE grave, quienes alcanzaron valores normales de glicemia,

presentando hiperglicemia moderada y severa 37% y 13%, respectivamente. Los fallecidos

por presentar el evento grave fueron del 8,8%, lo que se ha relacionado significativamente con
la existencia de glucosa elevada al momento de ser admitidos. Concluy6 que, ““La presencia
de hiperglicemia en los pacientes con el evento traumético grave tuvo relacion en cuanto al
desarrollo de secuelas graves y respecto a los fallecidos, tuvieron significativa directamente

proporcional al asociarse la presencia de hiperglicemia™. (Vega, 2014).

2.1.2.  Antecedentes nacionales.

Hancco (2019) investigo “Factores asociados a mortalidad en pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave”, donde determing la asociacion entre factores que pueden influir en el
deceso en los pacientes quienes sufren un evento traumatico severo, realizando una investigacion
analitica a partir del uso de casos y controles en Cusco, especificamente en el Hospital Antonio

Lorena entre los afios 2016-2018.
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Dentro de los resultados, el factor grupo de edad en cuanto al grupo joven en contraste al
grupo mayor de edad (>60 afios), presentaron mayor asociacion (OR=3.46). En los factores
clinico y de laboratorio, la escala de coma Glasgow presentd (OR=24.16), hiperglicemia
(OR=4.16), vacio terapéutico (OR=11), uso de intubacién (OR=3.01), midriasis (OR=7.02),
entre otros. Concluy6 que, “Los factores asociados a mortalidad en los pacientes con
traumatismo craneoencefalico fueron: La edad, Escala de coma de Glasgow, tiempo de
enfermedad antes de llegar al hospital, presencia de intubacion, midriasis, hiperglicemia de

ingreso, hipotensién arterial, indice reverso de choque”. (Hancco, 2019).

Gonzales (2019) en su tesis denominada “Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas asociadas
a la mortalidad por traumatismo craneoencefalico severo”, observar entre los pacientes con TCE
grave, cual es la relacion entre sus indicadores clinicos y epidemioldgicos con respecto a su
fallecimiento, realizando un estudio descriptivo, observacional en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca en 2017.

Obtuvo que el 48.65% del total de pacientes con TCE grave con edades entre los 21y 40
afios, siendo la media de 41 afos. Estos han permitido identificar que el 86,5% fueron
varones, mientras que el 51.35% de las lesiones fueron provocadas por caidas. Asimismo, se
ha sefialado que, entre los pacientes, el 56.76% han obtenido un puntaje de 7 a 8 en la escala
Glasgow; la mortalidad fue del 43.24%. El 56.25% de pacientes fallecidos tuvieron resultados
entre 3y 6 en la escala de Glasgow, mientras que el 50% presentaron hipertension y con
hiperglicemia se detectd al 100.0% de ellos. Concluy6 que, “La escala de Glasgow de 3-6
puntos, las caidas, la hipertension, hiperglicemia y la alteracion en el diametro y reflejo

pupilar son factores probables de mortalidad™. (Gonzales, 2019).
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El estudio de Pari (2018), “Factores asociados a la severidad del traumatismo
craneoencefalico en pacientes adultos internados en el Hospital Regional Honorio Delgado —
Arequipa 20177, determind factores quienes influian en lo severo del trauma craneoencefélico;
para ello recurrid a un estudio transversal, descriptivo y observacional.

Encontro en los resultados que 10.32% del total de pacientes con TCE fueron catalogados
como traumatismo craneoencefalico severo. La totalidad de pacientes presentd una evolucién
menor a 72 horas. Un 3.23% de los pacientes presento hipotension, segin diametro pupilar
7.10% tenian mismo diametro, 1.94% variaron de tamafio y 31.25% de ellos han fallecido.
Los valores de glucemia elevados estuvieron presentes en 5.81% de quienes sufrieron trauma
severo. Concluy6 que, ““La ventilacion asistida, la reaccion pupilar, el diametro pupilar, la
hipotension, los hallazgos tomograficos, la mortalidad, el tiempo de enfermedad, la
hiperglicemia y el tratamiento quirdrgico tuvieron relacion significativa a la severidad del
trauma craneoencefalico”. (Pari, 2018).

Chiclayo (2016) en su investigacion a la que denominé “Hiperglicemia como factor
pronodstico de mortalidad en pacientes con traumatismo encéfalo craneano moderado a severo”,
evaluo la asociacion entre la mortalidad entre diagnosticados con trauma craneoencefalico con la
presencia de valores elevados de glucosa, ello en el Hospital Regional de Trujillo,
especificamente en su UCI entre los afios 2006-2015. Estudio realizado en 485 pacientes donde
presentd 97 casos y 485 controles.

En sus resultados, el género con mayor porcentaje fueron varones con 61%, respecto a la
edad se encontré entre un rango de edad de 30 a 39 representando un 32.8%, mientras que el
grupo etario de 20 a 29 siendo un 24.9%, asimismo se detectd que la hiperglicemia tuvo una

asociacion respecto a los fallecimientos con un Odds ratio de 8.63, los pacientes quienes
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fallecieron presentando hiperglicemia fueron un 58.8%, mientras que un 14.2% de quienes la
presentaron sobrevivieron. Concluy6 que, “La hiperglicemia es un factor prondstico de
mortalidad en pacientes con traumatismo encéfalo craneano moderado a severo,
incrementando en casi ocho veces el riesgo de mortalidad, mientras que la frecuencia de
hiperglicemia fue mayor en los pacientes con trauma encefalico moderado y graves que

fallecieron, respecto a los que sobrevivieron™. (Chiclayo, 2016).

Huarac (2014) en su tesis de titulo “Factores prondsticos asociados a mortalidad del
traumatismo craneoencefalico severo”, determinando variables que pueden influir en el deceso
de diagnosticado con TCE severo en el Hospital Nacional Daniel A. Carridn, especificamente en
la UCI, realizando un estudio descriptivo, analitico, observacional y de tipo correlacional.

Se observo en los resultados que el 33.3% del total de pacientes con trauma
craneoencefalico grave presentaron una edad entre 25 y 35 afios. Asi como el 88.9% del total
de pacientes con gravedad fueron varones y el 72.2% de la muestra fue el mecanismo de
trauma causado por accidentes automovilisticos. De a totalidad de pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave que fallecieron el 69.2% presentaron escala de Glasgow de 3a 5
puntos, el 69.2% presentan hipoxemia al ingreso; el 69.2% presentaron hiperglicemia.
Concluy6 que, ““Si el paciente presenta a su ingreso las variables GSC 3-5, hipotension;
Hipoxemia al ingreso y necesita de neurocirugia, es muy probable que el paciente fallezca.”

(Huarac, 2014).
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2.2. Basesteoricas
2.2.1. Generalidades.

Segun Khellaf, Khan & Helmy (2019) definen al trauma craneoencefalico como “la
interrupcion en la funcidn cerebral, u otra evidencia de patologia cerebral, causado por una
fuerza fisica extrinseca”.

La isquemia en el cerebro, provocada por la hipertension intracraneal a raiz de la presencia
de presiones de perfusion cerebral disminuida o secundaria a agresion sistémica, siendo la
lesidn secundaria la de mayor frecuencia e importancia en los traumatismos craneoencefalicos
graves, debido a la presencia de cascadas metabodlicas principalmente causantes de
alteraciones a nivel celular y de lesiones estructurales irreversibles. (Sayers, 2008).

Los traumas craneoencefalicos son clasificados de distintas formas, segln el Apoyo Vital
Avanzado en Trauma (ATLS) en base a la severidad y la morfologia de las lesiones.

2.2.2. Clasificacion.

Dentro de la practica diaria se emplea una medida clinica para objetivar la severidad en las
lesiones craneoencefalicas, llamada “Escala de coma de Glasgow” donde se evalla
parametros de funcién motora, ocular y verbal dentro de un rango minimo de 3 puntos hasta
15 puntos que indica una nula alteracion en dichos ejes, un puntaje de 13 a 15 evidencia una
“lesion leve”, los pacientes que presentan una puntuacion entre 9 y 12 se catalogan dentro de
una “lesién moderada” y aquellos cuyo puntaje es menor a 8 puntos o0 coma se ha aceptado
generalmente como la definicion de “traumatismo craneoencefalico severo”. (ATLS - Soporte

vital avanzado para traumas, 2018).
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Tabla 1

Escala de Coma de Glasgow

ESCALA ORIGINAL ESCALA REVISADA PUNTUACION
Apertura ocular (O) ésppeorrfijérni;)cular (©) 4
Esponténea )
Al llamado Al SOI’IIdC.), 3
Al dolor A_Ia presion 2
Ninguna Ninguna 1
No valorable NV*

Respuesta verbal (V) gffe?]ﬁg;a verbal (V) 5
Orientada

. Confusa 4
Conversacion co_nfusa Palabras 3
Palabras inapropiadas .

. : Sonidos 2
Sqnldos incomprensibles Ninguna 1
Ninguna No valorable NV*
Mejor respuesta motora (M) g/ls éggczegféjeeﬁéi motora (M) 6
Obedece oOrdenes Localiza 5
Localiza el dolor Elexi6n normal 4
Flexion de retirada ante el dolor Flexion anormal 3
Flexion anormal (decorticacion) Extension 5
Extension anormal (descerebracién) Ninguna 1
Ninguna (flacidez) No valorable NV/*

*NV: No valorable.

Fuente: ATLS - Soporte vital avanzado para traumas, (2018)

Segun la morfologia del evento traumatico incluye fracturas craneanas y lesiones
intracraneales tales como hematomas, lesiones difusas, contusiones y edema resultante.
Fractura de craneo.

La lesion mencionada puede darse a nivel de la boveda o en la base craneana, las mismas
que pueden ser de tipo lineal o estrelladas, asi como cerradas o abiertas; los signos clinicos
que pueden darnos una mayor presuncion incluyen la equimosis periorbitaria (ojo de
mapache), la equimosis detras del pabellén auricular (signo de Battle), fuga de liquido

cefalorraquideo por el oido (otorraquia) o por la nariz (rinorraquia) y falla de funcionamiento
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de pares craneales V11 y VIII que pueden provocar una paralisis facial y pérdida de audicion.
(ATLS - Soporte vital avanzado para traumas, 2018).
Hematoma epidural.

Los hematomas epidurales a menudo surgen de fracturas temporales o temporo- parietales,
donde la arteria meningea media se lesiona. Con menos frecuencia sangra en el espacio
epidural la vena meningea media, directamente desde el espacio de la fractura (vena diploica)
0 desde el seno de la duramadre. (Hackenberg & Unterberg, 2016).

Hematoma subdural agudo.

Un hematoma subdural agudo generalmente es el resultado de una fuerza mayor, que hace
que la cabeza se acelere y desacelere lo cual provoque el desgarre las venas ponticas. Los
hematomas subdurales agudos a menudo se asocian con hemorragia intracerebral traumatica.
(Hackenberg & Unterberg, 2016).

Hematoma subdural crénico.

Tal como refiere Hackenberg & Unterberg (2016), la hemorragia subdural crénica se
desarrolla después de tres semanas de la lesion primaria, principalmente debido a un trauma
menor en personas adultas mayores, a menudo asociado con una medicacion anticoagulante.
En una perspectiva fisiopatol6gica, actualmente se asume que la inmigracion de fibroblastos
crea “neomembranas” que crecen hacia los vasos, 1o que provoca que puedan volver a
sangrar.

Hemorragia intracerebral.
El sangrado por contusion es causado por un punto de impacto directo (sangrado por

golpe) y, debido al movimiento cerebral consecutivo, a menudo conduce a un sangrado
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contragolpe en el lado opuesto. Este sangrado generalmente ocurre frontal o temporo- basal
debido a la estructura 6sea irregular alli. (Hackenberg & Unterberg, 2016).
Dario axonal difuso.

El dafio axonal difuso es el resultado de la aceleracion y desaceleracion del cerebro durante
traumas de alta velocidad que conducen a lesiones por cizallamiento en los axones y sus
vainas de mielina. Clinicamente, estos pacientes parecen inconscientes a pesar de la ausencia
de una masa intracraneal. (Hackenberg & Unterberg, 2016).

2.2.3. La Neuroinflamacion.

Segun McGinn & Povlishock (2016), mencionan que “a pesar que, tradicionalmente se
consideraba al sistema nervioso central un sitio de privilegio inmunoldgico debido a la falta
de un sistema linfatico y la presencia de una barrera hematoenceféalica relativamente
impermeable a las células inmunes e inflamatorias activadas, ahora se reconoce que el SNC
no constituye un sistema inmuno- privilegiado, sino que el cerebro exhibe las caracteristicas
clasicas de la inflamacion después de una lesion cerebral traumatica”.

La respuesta inflamatoria del cerebro al dafio traumético se debe a multiples factores, que
abarca la activacion de las células inmunes residentes del SNC y la infiltracion cerebral de
células inmunes periféricas mediante una barrera alterada, las cuales median procesos
inflamatorios a través de una variedad de citocinas inflamatorias, quimiocinas, moléculas de
adhesion, especies que reaccionen ante el oxigeno y el nitrégeno y factores de complemento,
entre otros. Al mismo tiempo y como consecuencia de estos eventos inflamatorios, se produce
un edema cerebral, inflamacion cerebral posterior y el incremento de la presion intracraneal,
todo lo que contribuye al resultado desfavorable después de un traumatismo craneoencefélico.

(McGinn & Povlishock, 2016).



20

2.2.4. Tipos de lesiones y complicaciones.

En general, el dafio inducido por traumatismo craneoencefalico se clasifica en dos: lesiones
cerebrales primarias y secundarias. La primera se inicia con una agresion fisica en la cabeza,
gue da como resultado la compresion y el cizallamiento de los tejidos adyacentes con o sin
pérdida del conocimiento. La lesion secundaria es un proceso complejo que ocurre en las
horas y dias posteriores a la lesion primaria, que engloba complicaciones craneales y
sistémicas. (Shi et al. 2016).

Las complicaciones craneales pueden incluyen la presencia de edema cerebral,
hipertension intracraneal, infeccion, toxicidad por iones de calcio y vasoespasmo. Las
complicaciones sistémicas son principalmente de naturaleza isquémica, e incluyen hipoxemia,
hipotensidn, hipertension, hiperglucemia e hipoglucemia. Entre estas complicaciones
secundarias, hiperglucemia (ambos picos glucosa e hiperglucemia persistente) en pacientes
con TCE es uno de los mas comunes y esta correlacionada con el resultado clinico, asi como
el grado de gravedad de la lesion. Ademas, el vinculo entre la hiperglucemia y el mal
pronostico también es observado en accidente cerebrovascular isquémico, hemorragia
subaracnoidea, y hemorragia intracerebral. Es importante destacar que se dispone de
tratamientos para la hiperglucemia, el control de la glucosa en sangre ha atraido una atencion
significativa como intervencion prometedora para reducir las complicaciones de TBI.
Estudios anteriores han demostrado que la hiperglucemia juega un papel causal en la
promocidén de una mala resultados clinicos en TBI. (Gonzalez-Villavelazquez & Garcia-
Gonzélez, 2013)

La mejora del resultado neurolégico después de una lesidn cerebral traumatica durante las

Ultimas décadas se puede atribuir solo a un reconocimiento mas rapido y un tratamiento mas
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temprano de la lesion secundaria. Hasta la fecha, no existe ningn medicamento que pueda
mejorar el resultado de un trauma craneoencefalico y la mayor parte de los ensayos clinicos
terapéuticos en el TCE han fracasado.

2.2.5. Rol de la glucosa e hiperglicemia en el TCE.

La glucosa es la fuente de energia predominante para el cerebro de los mamiferos. En la
barrera hematoencefalica se encuentra un transportador GLUT1, el cual facilita la entrada de
glucosa al cerebro. EI GLUT1 media la captacion de glucosa del liquido extracelular hacia los
astrocitos, microglia y oligodendroglia, mientras que el transportador GLUT3 facilita la
captacion de glucosa neuronal. En comparacion con otras células del cerebro adulto, las
neuronas y los astrocitos tienen una mayor demanda de glucosa. Las relaciones subyacen
entre la utilizacion de glucosa neuronal y astrocitica han sido controvertidas durante décadas
porque las tecnologias actuales no poseen la resolucion adecuada para cuantificar la actividad
metabolica en una sola célula en vivo. (Shi et al. 2016).

Segun Shi et al. (2016), refieren que existen dos teorias que desde el punto de vista
académicos se observan contradictorias, aquellas describen el destino celular de la glucosa y
que proponen diferentes direcciones para el transporte de lactato entre neuronas y astrocitos,
los cuales se les denominan lanzadera de lactato astrocitos-neuronas (ANLS) y lanzadera de
lactato neurona-astrocitos (NALS). La teoria ANLS propone que la glucosa se transporta a los
astrocitos a través del transportador GLUT1 y luego se metaboliza a lactato. El lactato es
transportado al exterior de los astrocitos y captado por las neuronas y sirve como combustible
a través del monocarboxilato. El modelo NALS predice que las neuronas captan glucosa
durante la activacion y luego transfieren lactato a los astrocitos. Curiosamente, si tanto la

glucosa como el lactato estan presentes, las neuronas parecen tener preferencia por el lactato.



22

Tanto las neuronas como los astrocitos tienen una gran demanda de energia y son en gran
medida intolerantes con la insuficiencia de suministros de energia. Por lo tanto, la
interrupcion del transporte de glucosa y / o el metabolismo puede resultar en diversas
patologias del sistema nervioso central, y puede ser importante definir rigurosamente si el
metabolismo de la glucosa tiene alguna relacién con las células cerebrales y las enfermedades

cerebrales.

2.3. Bases filosoficas.

El presente estudio sienta sus bases en las ideas de la corriente empirica moderna la cual
sostiene que la experiencia permite la adquisicion de conocimiento, denominado empirismo
moderno, el cudl fue iniciado por John Locke (1642-1704) quien puede considerarse padre del
empirismo, dicho personaje quien también estudié medicina, presenta a la mente como una
“hoja en blanco”, negando que existieran ideas innatas las cuales hacia referencia Descartes, y
que dichas ideas se adquieren mediante la experiencia personal; a su vez mencionaba que
necesitamos examinar los limites de nuestro intelecto, asi entender la separacion entre las
cosas que puedo conocer y las que no. (Kemerling, 2001).

Locke también da a entender el concepto de ideas simples y complejas, siendo las primeras
aquellas que son recibidas pasivamente a través del contacto directo, mientras que las ideas
complejas se dividen en aquellas que son de “relacién”, donde hay confrontacion entre varios
elementos; los “modos”, donde las ideas no pueden subsistir independientemente; y la
“substancia”, en la que existe un substrato que une los distintos elementos de las ideas.

(Morris, 2001).
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David Hume (1711-1776) es un gran exponente del empirismo, menciona que la
percepcidn de las cosas puede ser divididas de 2 clases: las “impresiones”, que es lo que
percibes con la méaxima fuerza y viveza, mientras que las “ideas”, es la representacion mental
con menos fuerza y viveza de lo que es percibido en base a la experiencia y observacion; asi
Hume represento en su libro “La teoria del conocimiento” las bases con el que se establecio
una ciencia humana con la capacidad de construir un método experimental para el ejercicio de

la razén. (Saavedra, 2014).

2.4. Definicion de términos basicos
2.4.1.  Traumatismo craneoencefalico
Una forma de lesion cerebral en el momento en que un trauma provoca dafio en el cerebro.
Término inespecifico que se utiliza para describir alteraciones transitorias o pérdida del
conocimiento después de traumatismos craneales cerrados. La duracion de la inconsciencia
generalmente dura unos segundos, pero puede persistir durante varias horas. Las conmociones
cerebrales pueden clasificarse en leves, intermedias y graves. Los periodos prolongados de
inconsciencia (a menudo definidos como de mas de 6 horas de duracién) pueden denominarse
coma postraumatico (Coma, post-lesion en la cabeza). (Pubmed, 2017).
2.4.2. Hiperglicemia.
Nivel de glucosa en sangre anormalmente alto. (Pubmed, 2016).
2.4.3. Hiperglicemia de estrés
Actualmente la American Diabetes Association (ADA) y la American Association of
Endocrinologists recomiendan controlar la glucemia en pacientes criticos, de la siguiente

manera:
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La concentracion éptima de glucemia debe ser entre 140 y 180 mg/dl.
En el momento en que la glucemia sea mayor de 180 mg/dl se debe administrar insulina.
Para controlar la glucemia se recomienda la infusion continua de insulina intravenosa.
2.4.4. Mortalidad bruta.
Entendido como todos aquellos pacientes que fueron admitidos vivos y que han fallecido
en el establecimiento. (Curioso, 2013).
2.4.5. Mortalidad Neta.
Se considera al nimero absoluto de fallecimientos ocurridos a partir de las 48 horas de ser
admitidos, tomando en cuenta al servicio de hospitalizacion y de emergencia. (Curioso, 2013).
2.4.6. Mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
Considera la totalidad de pacientes UCI que han fallecido. (Curioso, 2013).
2.4.7. Paciente Hospitalizado
Se trata de la totalidad de pacientes que estan recibiendo atencion o algun tratamiento en el

establecimiento. (Curioso, 2013).

2.5. Hipdtesis
2.5.1. Hipotesis general.

Hay relacion a nivel significativo de la hiperglicemia con la mortalidad en los pacientes
diagnosticados con traumatismo craneoencefalico, recibidos en la UCI del Hospital Regional de
Huacho-Huaura-Oyén y SBS en el periodo 2016- 2020.

2.5.2. Hipotesis especificas.
1. Existe una alta tasa de mortalidad por traumatismo craneoencefalico en pacientes

admitidos en la UCI.
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. Existe una elevada frecuencia de traumatismo craneoencefalico que cursa con
hiperglicemia en pacientes admitidos en la UCI.

. Existe relacién a nivel significativo entre el sexo y la mortalidad por TCE admitidos en
la UCI.

. Existe relacién significativa entre la severidad por escala de coma segun Glasgow con
respecto a la mortalidad por TCE admitidos en la UCI.

. Existe relacién significativa entre el vacio terapéutico y la mortalidad por TCE
admitidos en la UCI.

. Existe un Odds ratio significativo de hallazgos tomograficos con respecto a la
mortalidad por TCE admitidos en la UCI.

. Existe un Odds ratio significativo del mecanismo del trauma con respecto a la
mortalidad por TCE admitidos en la UCI.

. Existe un Odds ratio significativo entre las lesiones asociadas y la mortalidad por TCE

admitidos en la UCI.



2.5.3. Operacionalizacion de las variables.

Tabla 2

“Hiperglicemia como factor pronostico de mortalidad en pacientes con traumatismo

craneoencefalico admitidos a Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Huacho

2016- 2020,

3 TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL . VALORES
VARIABLE MEDICION
Hiperglicemia descrita en la historia
Variable clinica a partir de la Asociacién NO: 0
independiente: Americana de Diabetes, cuyo valor Cualitativa Nominal | 1
Hiperglicemia supera una glucosa al azar de 180 '
mg/dl (10mmol/L)
Total de fallecimientos ocurridos a
pacientes admitidos vivos en el
) establecimiento.
Variable ]
. En este caso por un traumatismo o ] NO: 0
dependiente: . Cualitativa Nominal
. craneoencefélico, la cual se SI: 1
Mortalidad ) ] ) )
confirmard mediante la hoja de
epicrisis realizada al momento de
fallecer.
Escala que evalta pardmetros de
funcién motora, ocular y verbal para
o Leve: 13- 15
Escala de evaluar el grado de conciencia que o .
) o Cuantitativa Ordinal Moderado: 9- 12
Glasgow tiene un individuo, que va dentro de
. Severo: 3-8
un rango minimo de 3 puntos hasta
15 puntos que indica una nula
alteracion en dichos ejes.
Caracteristicas fenotipicas del ] ]
o ] o o Nominal Masculino
Sexo individuo, registradas en la historia Cualitativa o .
. Lo (dicotomica)  Femenino
clinica como sexo bioldgico.
Periodo de tiempo que tiene un
individuo desde su nacimiento, o )
Edad Cuantitativa Razon

registrados en la historia clinica del

paciente.
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Vacio terapéutico

Mecanismo del

trauma

Lesiones

asociadas

Periodo de tiempo entre el evento y el
inicio de tratamiento por parte del Cuantitativa

nosocomio.

Determinado a partir de la relacién

] . Cualitativa
entre un huésped y un objeto
transmisor de energia.
La presencia de otros focos o
Cualitativa

traumaticos.

Razon

Nominal

(politémica)

Nominal

(politémica)

2 e o

0- 1440

minutos

Accidentes de
transito
Caidas
Agresién
Arma de
fuego
Otros
Solo cabeza 'y
cuello.
Térax
Abdomen
Extremidades
Térax y abdomen
Toérax y
extremidades
Abdomen'y

extremidades
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CAPITULO HI
METODOLOGIA
3.1.  Disefio metodologico
3.1.1. Tipo de investigacion.

Considerando sus atributos metodolégicos, esta investigacion tuvo un disefio observacional,
por lo que esta investigacion no se realizé manipulacion de variables, limitandose a la
observacion de fendmenos en su ambiente a analizar. (Sampieri, 2014).

3.1.2.  Nivel de investigacion.
Esta investigacion fue descriptiva, explicativo y correlacional, debido a la naturaleza del
mismo.
3.1.3. Disefio

De tipo analitico porque estuvo dirigido a responder el por qué ocurre determinado
fendmeno, en este caso la mortalidad, a su vez tener conocimiento de los factores de riesgo
relacionados al fendmeno estudiado, especificamente refiriendo a la hiperglicemia. Es
retrospectivo porque logra indagar sobre hechos ocurridos en el pasado. Es de corte
transversal debido a que analiza las variables de manera simultanea. Segun el control del
investigador se realizara un analisis de casos y controles donde es analizado un grupo a fin de
reconocer que porcentaje de la muestra estudiada ha arrojado problemas de salud, quienes de
ellos estuvieron en contacto con la causa y quienes estuvieron en contacto con un factor
relacionado al mismo, partiendo del efecto a la causa. (De Canales, De Alvarado & Pineda,

2009).
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3.1.4. Enfoque de la investigacion.

Es una investigacion cuantitativa que utilizara una ficha de almacenamiento de datos a fin
de probar hipotesis realizando analisis de tipo matematico y estadistico, buscando conocer la
relacion entre las mismas y su comportamiento en el entorno (Hernandez et al., 2014).

3.2. Poblacion y muestra.
3.2.1. Poblacion.
Se conformé con los pacientes diagnosticados con traumatismo craneoencefalico admitidos a
la UCI del Hospital Regional de Huacho-Huaura-Oyo6n y SBS durante el periodo que abarca el 1
de enero del 2016 hasta el 31 de diciembre del 2020.
3.2.2. Muestra.
Estuvo conformado por el mismo grupo que corresponde a la poblacion, ya que se considerara
al 100% de toda poblacién, que cumpla con los criterios de inclusion y exclusion:
Criterios de inclusion.
Seleccion de casos:
Pacientes diagnosticados de traumatismo craneoencefalico que fallecié en la UCI del
Hospital Regional de Huacho-Huaura-Oyén y SBS 2016-2020.
Seleccion de controles:
Paciente con traumatismo craneoencefalico que fue dado en alta como vivo de la UCI
del Hospital Regional de Huacho-Huaura-Oyo6n y SBS 2016-2020.
Grupo expuesto:
Para la seleccion de los grupos expuestos se tomo en cuenta a aquellos pacientes
diagnosticados de traumatismo craneoencefalico que han sido admitidos en la UCI, quienes

hayan presentado en el evento agudo cifras de glucosa al azar mayores de 180 mg/dl que
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denote una hiperglicemia no diabética en situaciones de estres, segun refieren las normas
de la “Asociacion Americana de Diabetes”.
Grupo no expuesto:

Para la seleccion de los grupos no expuestos se tomé en cuenta a aquellos pacientes
diagnosticados de traumatismo craneoencefalico que han sido admitidos en la UCI, quienes
hayan presentado en el evento agudo niveles de glucosa al azar menor a 180 mg/dl que
denote una normoglicemia en situaciones de estrés, segun refieren las normas de la
“Asociacion Americana de Diabetes”.

Criterios de exclusion.

Pacientes diagnosticados de traumatismo craneoencefalico que han sido admitidos

en UCI que en su historia clinica carecen de los datos necesarios para esta

investigacion.

e Pacientes diagnosticados de traumatismo craneoencefalico que previamente
resultaron con diabetes mellitus.

e Pacientes con lesiones neurolodgicas previas.

e Pacientes con vacio terapéutico mayor a 24 horas.

Pacientes psiquiatricos.
3.3.  Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.
3.3.1. Técnicas a emplear.
Esta investigacion solicitd permiso a los representantes administrativos del Hospital Regional
de Huacho-Huaura-Oyén y SBS, donde se expondré la relevancia de realizar este estudio. Se
envid una solicitud pidiendo el permiso a fin de consultar historias clinicas para la recoleccion de

datos mediante el empleo de una ficha como instrumento.
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Se recolectaron los datos haciendo uso de historias clinicas de pacientes hospitalizados en

UCI, mediante una técnica de la observacion directa.
3.3.2. Descripcion de los instrumentos.

Se ha recurrido a la ficha de recoleccion de datos como instrumento de investigacion, la cual

contiene las variables de estudio a realizar, el mismo se encuentra en la seccion de anexos.
3.4. Técnicas para el proceso de la informacién.

La ficha de recoleccion de datos fue utilizada para el registro, la misma fue digitalizada con el
software Microsoft Excel para posteriormente ser procesada con el software estadistico SPSS
Statistics V 22.0. Luego de ello se recurrié a un analisis estadistico descriptivo que incluyé la
elaboracion de tablas de frecuencia tanto absolutas y relativas (%), también se hicieron tablas de
contingencia a fin de realizar la contrastacion de variables de estudio, identificando a la
hiperglicemia como un factor relacionado a la mortalidad en pacientes que poseen un
traumatismo craneoencefalico. Este analisis inferencial- bivariado utilizé la prueba chi cuadrado
considerando un valor de p<0,05, mientras que para cuantificar su magnitud se hara célculo del
Odds Ratio (OR) considerando como intervalo de confianza al 95% (IC 95%), ingresando en este

andlisis las variables independientes que presentaron en el analisis bivariado.

3.5. Aspectos éticos.

La presente investigacion preservo los derechos fundamentales y la integridad de la poblacion
sujeta al analisis en su procedimiento, de acuerdo con los lineamientos de ética en investigacion
en medicina y de précticas clinicas adecuadas. Ademas, se garantiza la confidencialidad de los

datos sustraidos y asevera que solo seran usados para el presente estudio.



CAPITULO IV
RESULTADOS
4.1. Andlisis de resultados.
Seguido al procesamiento correcto de los datos recolectados se describen a continuacién los
resultados obtenidos.
En la UCI del Hospital regional de Huacho, tomando como periodo de estudio de enero de
2016 hasta diciembre del 2020, fueron admitidos 97 pacientes diagnosticados de traumatismo
craneoencefalico, de quienes, aplicando nuestros criterios de inclusion y/o exclusion,

encontramos la poblacion de 85 pacientes para el presente estudio.

Tabla 3

Prevalencia de traumatismo craneoencefélico en pacientes admitidos a UCI del Hospital

Regional de Huacho 2016- 2020.
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) ) o Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
acumulado
TCE 97 7,35 7,35 7,35
Otras causas 1221 92,65 92,65 100,0
Total 1318 100,0 100,0

Fuente: elaborado por el autor en base a los datos recolectados de las historias clinicas.

Se realiz6 un andlisis de la frecuencia absoluta y relativa de casos de Traumatismo
craneoencefalico a fin de determinar qué tan frecuente es la patologia dentro de la poblacion en

UCI del Hospital Regional de Huacho entre los afios 2016- 2020.
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En la tabla 3 se observa que, del total pacientes admitidos a UCI es de 1318, 97 de ellos
fueron diagnosticados con trauma craneoencefalico, determinando una prevalencia de 7.35% del

total pacientes en el servicio.

Tabla 4

Frecuencia de hiperglicemia en pacientes con traumatismo craneoencefélico admitidos a UCI

del Hospital Regional de Huacho 2016- 2020.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido  Porcentaje acumulado

Hiperglicemia 31 36,5 36,5 36,5
Normoglicemia 54 63,5 63,5 100,0
Total 85 100,0 100,0

Fuente: elaborado por el autor en base a los datos recolectados de las historias clinicas.

En la tabla 4 se detalla cuales son las frecuencias absolutas y relativas en pacientes que
presentaron hiperglicemia de los casos de Traumatismo craneoencefalico admitidos en la UCI
del Hospital Regional de Huacho durante los afios 2016- 2020.

Del total de 85 pacientes admitidos a UCI con diagndstico de traumatismo craneoencefalico,
presentaron hiperglicemia el 36.5% que corresponden a 31 pacientes, mientras que 63.5% de los

pacientes presentaron rangos de glucosa dentro de la normalidad (Tabla 4).



Tabla s
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Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y laboratoriales de los pacientes con traumatismo craneoencefalico admitidos a UCI.

Alta fallecidos Vivos al alta

Caracteristicas

Hiperglicemia Normoglicemia Hiperglicemia

Sexo:
Masculino/ n (%) 10 (19.23) 1(1,92) 9(17,3)
Femenino/ n (%) 2 (6,06) 2 (6,06) 10 (30,3)
Edad (afios)/ n (media) 12 (52,08) 3(82,33) 19 (34,95)
Valor de glicemia (mg/dl) / n

_ 12 (239,58) 3(142,0) 19 (224,0)
(media)
ECG al ingreso/ n (media) 12 (5,42) 3(9,67) 19 (8,84)
Vacio terapéutico (minutos)/

12 (50,83) 3(25,0) 19 (72,1)

n (media)

Normoglicemia

32 (61,53)
19 (57.57)
51 (35,18)

51 (134,82)
51 (9,49)

51 (90,8)

Total

52 (61,2)
33 (38,8)
85 (39,18)

85 (169,8)
85 (8,78)

85 (81,0)

Fuente: Datos recopilados de las historias clinicas del Hospital Regional de Huacho, 2016- 2020.

En la tabla 5 muestra caracteristicas sociodemogréaficas de (sexo y edad), laboratoriales (valor de glicemia), y clinicas (escala de

coma de Glasgow al ingreso y vacio terapéutico) respecto a la variable mortalidad luego de un trauma craneoencefalico, que se detalla

a continuacion.

Respecto al sexo evidencia que el 61.2% de pacientes con traumatismo craneoencefalico son de género masculino, del cual 19.23%

fallecieron presentando hiperglicemia, mientras que 6.06% del género femenino presentaron hiperglicemia previa al deceso. Respecto
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al edad se desprende que del total de pacientes con traumatismo craneoencefalico presentan una media de 39.18 afios, respecto a los
pacientes fallecidos que presentaron hiperglicemia se observa una media de 52.08 afios. El valor de glicémico del total de pacientes
con traumatismo craneoencefalico presenta una media de 169.8mg/dl, de los cuales en el grupo de pacientes que fallecieron con TCE
y que presentaron previamente hiperglicemia presentaron un promedio 239.58mg/dl. Se aprecia la escala de coma de Glasgow (ECG)
al ingreso como un parametro de severidad, en el cual se observa que de la totalidad de pacientes presenta una media de 8.78 puntos,
mientras que en los pacientes fallecidos previo a que se detecte la hiperglicemia se registré una media de 5.42 puntos en la escala. El
vacio terapéutico que se suele presentar como el tiempo que separa el evento traumatico a la llegada del paciente al nosocomio,
muestra una media de todos los pacientes 81 minutos, ademas se evidencia que los pacientes que presentaron hiperglicemia previa al

deceso tuvieron una media de 50.8 minutos de vacio terapéutico (Tabla 5).



Tabla 6

Relacion entre los niveles de glucosa y la mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico admitidos a UCI del Hospital

Regional de Huacho 2016- 2020.
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N Media Desviacion Minimo Méaximo
Glucosa (mg/dl) /
15 220,07 59,287 102 352
fallecidos al alta
Valor de glucosa (mg/dl)
) 70 159,13 53,482 79 385
/ Vivos al alta
Total 85 169,88 59,004 79 385

Fuente: adaptado por el autor en base a los resultados obtenidos de las pruebas estadisticas en SPSS.

En la tabla 6 se observa que la media de valor de glucosa al ingreso en los pacientes fallecidos al alta de UCI es de 220.07 mg/dI
evidenciando la desviacion estandar con 59.2, a la par que la media de pacientes que sobrevivieron al evento presentd una media de

159.13 mg/dl con una desviacion estandar de 53.4.



Tabla7

Distribucién de hiperglicemia en base a traumatismo craneoencefalico para la muestra.
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Tabla cruzada Hiperglicemia / Traumatismo craneoencefalico

Mortalidad
Si No
Recuento 12 19
Sl
% dentro de TCE 80,0% 27,1%
Hiperglicemia
Recuento 3 51
NO
% dentro de TCE 20,0% 72,9%
Recuento 15 70
Total
% dentro del total 17,6% 82,4%

Total

31
36,5%
54
63,5%
85

100,0%

Fuente: adaptado por el autor en base a los resultados obtenidos de las pruebas estadisticas en SPSS.

En la tabla 7 se observa unaa distribucion de hiperglicemia en pacientes que presente el evento traumatico en la muestra del

estudio, mostrando un 80.0% de los fallecidos (casos) quienes presentaron hiperglicemia (expuestos) previamente al evento, mientras

que el 72.9% de los vivos al alta (controles) cursaron normoglicémicos.



Tabla 8

Pruebas de Chi cuadrado
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Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor df ] ] ]
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
14,896 1 ,000
Pearson
Correccion de
o 12,702 1 ,000
continuidad
N de casos validos 85

Fuente: adaptado por el autor en base a los resultados obtenidos de las pruebas estadisticas en SPSS.

En la tabla 8 se observa el valor de Chi cuadrado 14.89 con una significancia asintotica de 0.00, para medir la asociacion entre las

variables hiperglicemia y mortalidad luego de un traumatismo craneoencefalico, en pacientes admitidos a Unidad de Cuidados

Intensivos, 2016- 2020.



Tabla 9

Determinacion de las medidas de riesgo para hiperglicemia en traumatismo craneoenceféalico.

Estimacidn de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor
Inferior Superior

Razon de ventajas para hiperglicemia

) 10,737 2,727 42,272
(si/ no)
Para cohorte hiperglicemia = si 6,968 2,129 22,802
Para cohorte hiperglicemia = no ,649 ,690 ,865
N de casos validos 85

Fuente: adaptado por el autor en base a los resultados obtenidos de las pruebas estadisticas en SPSS.

En la tabla 9 se evidencia la presencia de medidas de riesgo calculadas para hiperglicemia en pacientes que fallecieron por
traumatismo craneoencefalico, siendo el Odds de 10.73 veces el riesgo de fallecer en el grupo de pacientes luego de un traumatismo

craneoencefalico tras presentar valores que indiquen hiperglicemia, con un IC al 95% desde 2.72 hasta 42.27.



Tabla 10
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Riesgo de resultados desfavorables en pacientes con traumatismo craneoencefalico admitidos a UCI del Hospital Regional de

Huacho 2016- 2020.

Sexo

Severidad del

Glasgow
Vacio

terapéutico

Masculino

Femenino

Moderado
Severo
< lhora

> 1 hora

o Resultados del TCE Chi-cuadrado  Sig. asintotica Intervalo de
n 0
Fallecido Sobrevive de Pearson (bilateral) confianza

52 61,2 11(73,3%) 41 (58,6%)

1,133 287 1,94  0,56-6,71
33 388 4(26,7%) 29 (41,4%)
50 58,8 4(26,7%) 46 (65,7%)

7,776 ,005 527 151-18,32
35 41,2 11(73,3%) 24 (34,3%)
66 77,6 12(80,0%) 54 (77,1%)

0,58 ,810 1,18  0,29-4,72
19 224 3(20,0%) 16 (22,9%)

Fuente: adaptado por el autor en base a los resultados obtenidos de las pruebas estadisticas en SPSS.

En la tabla 10 se evidencian variables sociodemogréaficas de sexo, escala de coma de Glasgow y vacio terapéutico, convertidas en

variables categoricas dicotdmicas para calcular el Odds ratio del presentar el evento desfavorable.

Respecto al sexo, se puede desprender el valor de 73.3% que representa el total de fallecidos de género masculino, mientras que el

26.7% quienes fueron de género femenino fallecieron luego del evento. La variable presentd 1.13 de valor Chi cuadrado con una

significancia asintotica de 0.28 (mayor a 0.05), el valor de Odds ratio que le corresponde es 1.94 con IC (0.56- 6.71).
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La severidad del riesgo se presenta dentro de los valores de moderado (Glasgow entre 3y 8
puntos) y severo (Glasgow entre 9 y 12 puntos), el porcentaje dentro de la categoria “moderado”
es de 58.8% y “severo” un 41.2% de la totalidad de pacientes. En los pacientes que fallecieron
luego del evento un 26.7% presentaron un Glasgow considerado moderado, mientras que el
73.3% presentaron una categoria de severo. La variable present6 7.77 de valor Chi cuadrado con
una significancia asintotica de 0.05, el valor de Odds ratio que le corresponde es 5.27 con IC
(1.51- 18.32). El vacio terapéutico toma como punto de corte 60 minutos (1 hora), para observar
el tiempo de llegada al nosocomio tomando el cero como punto de inicio del evento traumatico.
De la totalidad de pacientes se presenta un 77.6% de ellos quienes son llevados a la emergencia
antes de cumplir la hora, mientras que el 22.4% supera la hora desde el evento.

El 80% de los pacientes fallecieron antes de la hora del evento, mientras que el 77.1% de los
pacientes vivos al alta Ilegaron a la emergencia dentro de la primera hora del evento. La variable
que presento6 0.58 de valor Chi cuadrado con una significancia asintética de 0.81, el valor de

Odds ratio que le corresponde es 1.18 con IC (0,29- 4,72) (Tabla 10).



Tabla 11

Mortalidad segun hallazgos tomogréaficos, mecanismo de trauma y lesiones asociadas en

pacientes con traumatismo craneoencefalico admitidos a UCI 2016- 2020.

Hallazgos
tomograficos

Mecanismo
de trauma

Lesiones
asociadas

42

Resultados del TCE Chi- i
Sig.
cuadrado e
n % . . asintotica
Fallecido Sobrevive de (bilateral)
Pearson
Edema cerebral 27 31,8 1 (6,7%) 26 (37,1%)
Contsion o o35 4(267%) 16 (22.9%)
cerebral
Hematoma ) o9 1(67%) 10 (14.3%)
epidural 12,585 028
Hematoma ’ ’
0, 0
subdural 8 9,4 1 (6,7%) 7 (10,0%)
Hemorragla — 2 153 5(333%) 8 (11.4%)
subaracnoidea
No TEM 6 71  3(200%)  3(4,3%)
Accidente de oo 694 10(66,7%) 49 (70,0%)
transito
Caida 19 224 4(26,7%) 15 (21,4%)
Agresion 5 5,9 1 (6,7%) 4 (5,7%) 0.619 961
Arma de fuego 1 1,2 0 (0,0%) 1 (1,4%)
Otros 1 12 0 (0,0%) 1 (1,4%)
]
Solocabezay o7 435 5(333%) 32 (45.7%)
cuello
Torax 9 10,6 2(13,3%) 7 (10,0%)
Abdomen 3 35 0 (0,0%) 3 (4,3%)
Extremidades 25 29,4 7 (46,7%) 18 (25,7%)
Toraxy 0 0 6,420 ,378
abdomen 2 2,4 1 (6,7%) 1 (1,4%)
Toraxy 0 0
extremidades 7 8,2 0 (0,0%) 7 (10,0%)
A
bdomeny o o4 0(00%) 2 (24%)

extremidades

Fuente: adaptado por el autor en base a los resultados obtenidos de las pruebas estadisticas en SPSS.
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En la tabla 11 se presenta las variables categoricas politomicas de hallazgos tomogréficos,
mecanismo de trauma y lesiones asociadas donde se determina la mortalidad y su asociacién al
mismo a través de la prueba de Chi cuadrado de Pearson y su significancia para el estudio.

En los hallazgos tomogréaficos, se observa del total de pacientes una mayor frecuencia por edema
cerebral en 31.8%, dentro del grupo de los fallecidos (casos) se observo la mayor mortalidad en
33.3% por hemorragia subaracnoidea. La variable present6 12.58 de valor Chi cuadrado con una
significancia asintotica de 0.02. Siendo este el mecanismo de trauma con mayor frecuencia entre
los pacientes con TCE admitidos a UCI fue el accidente de transito con 69.4%, y el mismo
presentando la mayor mortalidad de 66.7%. La variable presentd 0,61 de valor Chi cuadrado con
una significancia asintética de 0.96. Dentro de las lesiones asociadas, del total de pacientes el
mayor porcentaje presento lesiones solo en cabeza y cuello con 43.5%, dentro del grupo
fallecidos (casos) se observd mayor tasa de mortalidad por lesiones asociadas en las
extremidades con 46.7%. La variable presentd 6.42 de valor Chi cuadrado con una significancia

asintotica de 0.37 (Tabla 11).
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4.2. Contrastacion de Hipdtesis
4.2.1. Hipdbtesis general.

H1: Existe relacion a nivel significativo entre la hiperglicemia y la mortalidad en los pacientes
diagnosticados con traumatismo craneoencefalico, admitidos en la UCI del Hospital Regional de
Huacho-Huaura-Oyo6n y SBS en el periodo 2016- 2020.

Se determind la asociacion de las variables con un p < 0,05; calculando un OR de 10.7 para
pacientes que fallecieron presentando hiperglicemia. Es por ello que la hipétesis alternativa es
aceptada, mientras que la hipotesis nula es rechazada.

4.2.2. Hipdtesis especificas.

H1: Existe una elevada tasa de mortalidad por traumatismo craneoencefalico admitidos en la
UCI.

Se tiene que la frecuencia de pacientes admitidos a UCI por traumatismo craneoencefélico fue
de 7.25% siendo ésta elevada. Es por ello que la hipdtesis alternativa es aceptada, mientras que la
hipotesis nula es rechazada.

H2: Existe una elevada frecuencia de traumatismo craneoencefalico que cursan con
hiperglicemia en pacientes admitidos en la UCI.

Se tiene que los pacientes con TCE admitidos en la UCI presentaron hiperglicemia un 36.5%
mayor a una proporcién 2:1 respecto a los que cursaron normoglicémicos. Es por ello que la
hipétesis alternativa es aceptada, mientras que la hipétesis nula es rechazada.

H3: Existe relacidn significativa entre el sexo y la mortalidad por TCE admitidos en la UCI.

Respecto al sexo, presentd un OR: 1.94 del cociente masculino/ femenino, el cual no fue
estadisticamente significativo. Es por ello que la hipétesis nula es aceptada, mientras que la

hipotesis alternativa es rechazada.
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H4: Existe relacion significativa entre la severidad por escala de coma segun Glasgow con
respecto a la mortalidad por TCE admitidos en la UCI.

La severidad segun escala de Glasgow presenté un OR: 5.27 del cociente severo/moderado,
siendo esta variable estadisticamente significativa. Es por ello que la hipotesis alternativa es
aceptada, mientras que la hipotesis nula es rechazada.

H5: Existe relacion significativa entre el vacio terapéutico y la mortalidad por TCE admitidos
en la UCI.

El vacio terapéutico evidencia un OR: 1.18 del cociente <1 hora/ >1 hora, no siendo
estadisticamente significativo. Es por ello que la hip6tesis nula es aceptada, mientras que la
hipotesis alternativa es rechazada.

H6: Existe un Odds ratio significativo de hallazgos tomograficos con respecto a la mortalidad
por TCE admitidos en la UCI.

En los hallazgos tomograficos se encontro al edema cerebral como la lesion mas frecuente
(31.8%), pero la lesion que provocoé mayor mortalidad fue la hemorragia subaracnoidea (33.3%),
siendo la variable estadisticamente significativa. Es por ello que la hipétesis alternativa es
aceptada, mientras que la hipétesis nula es rechazada.

H7: Existe un Odds ratio significativo del mecanismo del trauma con respecto a la mortalidad
por TCE admitidos en la UCI.

El mecanismo de trauma mas frecuente fue causado por los accidentes de transito con una
frecuencia del 69.4%, con una mortalidad del 66.7% que es la mayor respecto a las caidas que se
encuentran en segundo lugar (26.7%) y las agresiones en tercer lugar (8.3%), no es
estadisticamente significativo. Es por ello que la hipétesis nula es aceptada, mientras que la

hipotesis alternativa es rechazada.
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H8: Existe un Odds ratio significativo entre las lesiones asociadas y la mortalidad por TCE
admitidos en la UCI.

La mayor tasa de mortalidad (46.7%) fue mayor en los pacientes quienes presentaron lesiones
asociadas en las extremidades, sin embargo, no es estadisticamente significativo. Es por ello que

la hipotesis nula es aceptada, mientras que la hipotesis alternativa es rechazada.
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CAPITULO V
DISCUSION
5.1. Discusion de resultados

En la Regién Lima Provincias, se considera que el Hospital Regional de Huacho se encuentra
entre los mas complejos centros de salud, el cual presenta una UCI donde son referidos pacientes
de las distintas redes y microrredes de la region. En seguida se describira y analizara los
resultados obtenidos por el estudio.

En el presente estudio fueron analizados 85 historias clinicas de pacientes que presentaron
traumatismo craneoencefalico admitidos en UCI, en el periodo 2016- 2020, habiendo cumplido
los criterios de inclusién y exclusion detallados anteriormente.

La prevalencia de la entidad de fondo en la UCI fue calculada en 7.35% la frecuencia de
traumatismo craneoencefalico y manteniéndose constante durante los afios, a excepcion del 2020
donde por motivos de pandemia se dio prioridad a pacientes con diagnéstico de COVID19.

Del total de pacientes con trauma craneoencefalico admitidos a UCI, 36.5% de ellos
presentaron hiperglicemia estando en una relacion de 2:1, similar al 31.66% encontrado por Loor
& Villegas (2015) en su estudio realizado en 120 pacientes en el Servicio de emergencias del
Hospital Eugenio Espejo.

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas, el sexo masculino presentd una frecuencia
del 61.2%, en concordancia al 61.0% encontrado en el estudio realizado en la UCI del Hospital
Regional Docente de Trujillo por Chiclayo (2016).

La edad media en afios encontrada en el presente estudio es de 39.1 afios, similar a lo
encontrado en una investigacion realizada en la UCI del Hospital Maria Auxiliadora cuya media

en 55 pacientes fue de 37,8 afios. (Castillo 2015).
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La media de valor de glucosa tomada entre el ingreso y las 24 horas en nuestro estudio tuvo
un valor de 169.8mg/dl, en contraste a lo encontrado en el estudio realizado por Castillo (2015)
donde se presenta una media de 157.9 mg/dl tomando pacientes de UCI desde el 2010 al 2012
para su realizacién; a su vez se puede desprender que el valor de los pacientes fallecidos al alta
presentando valores mayores a 180mg/dl tuvieron una media de 239.5mg/dl.

La escala de coma de Glasgow es un parametro de severidad tomado en un momento
determinado de un evento, teniendo importante relevancia para sucesos traumaticos donde haya
compromiso neuroldgico, en el presente estudio presentd una media de valor de 8.7 puntos,
siendo la mayor cantidad de pacientes estudiados categorizados como “moderado” respecto a su
severidad, punto que se toma en las Gltimas tablas del estudio.

El vacio terapéutico es un parametro numérico tomado en minutos desde el momento del
evento traumatico hasta el inicio del tratamiento dado en la emergencia del nosocomio, siendo la
media del estudio 81 minutos, en contraste a la media de 122 minutos calculada por el estudio de
Sime6n (2010) en el Hospital Regional Docente de Trujillo; el valor de vacio se ha tomado en el
rango de las primeras 24 horas y siendo dificil calcular un valor promedio de los pacientes por
los valores extremos, se categorizé la variable tomando como punto de corte la hora posterior al
evento.

Respecto a la relacion entre nivel de glucosa en sangre y la mortalidad, la media en los
pacientes fallecidos fue de 220.07mg/dl (102-352), respecto a los sobrevivientes que presentaron
una media de 159.13mg/dl (79- 385), en contraste a lo encontrado por Loor & Villegas (2015),
donde se observé una media de valor en fallecidos por 183.4mg/dl, mientras que en pacientes
vivos al alta presentd una media de 120.7mg/dl; se puede observar disparidad en cuanto a los

valores, ya que Asilioglu, Turna, & Paksu (2011) en su investigacion en poblacién pediatrica en
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Turquia, observo una media de valor en los fallecidos de 455mg/dl (68-791), mientras que los
pacientes dados en alta tuvieron una media de 207 (93- 584).

El mayor valor de esta investigacion ha sido determinar la relacion y el riesgo para las
variables de hiperglicemia y mortalidad en los pacientes que sufren traumatismo
craneoencefalico admitidos a la UCI entre los afios de 2016- 2020. La asociacion
estadisticamente significativa se logré mediante la prueba Chi cuadrado de Pearson, a su vez
aplicando la correccion de continuidad de Yates (p< 0.05), para lograr calcular verazmente una
relacion entre las variables.

Respecto a la variable independiente para el presente estudio, la hiperglicemia de estrés se
categoriz6 tomando como punto de corte 180mg/dl a partir de los datos de la Asociacion
Americana de Diabetes, se obtuvo un OR: 10.73 (1C95%: 2,72- 42,27), los datos presentados
deben interpretarse con precaucion ya que no debemos utilizar la significancia estadistica como
representativa para la validez de un estudio, se debe tomar los datos con cautela y determinar su
relevancia clinica, sin embargo, la variable puede mostrarnos evidentemente bajo una
perspectiva estadistica se le considera factor de riesgo significativo frente a la ocurrencia de
fallecimientos luego de un evento traumatico que comprometa neurolégicamente al paciente.

Segun los estudios realizados por diferentes autores, presentaron diversos valores de Odds
ratio; Hancco (2019) calcul6 en su estudio OR: 4.16 (1C95%: 1.56-11.08), Chiclayo (2016)
encontrd en su estudio un OR: 8.63 (1C95%: 5.26- 14.15), Loor & Villegas (2015) evidenciaron
dentro de sus resultados un OR: 11.6 (1C95%: 4,44— 36,07), Mamani (2012) calcul6 un OR: 3.6
(1C95%: 1,62- 8,12), Simeon (2010) reveld en su estudio un OR: 10.44 (1C95%: 2.71- 40.24),

entre otros estudios mencionados en los antecedentes.
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Tener en cuenta que existen otras variables que pueden tener una relacién causa/ efecto, las
cuales pueden influir en los resultados y que pueden influir en el resultado de la variable
dependiente, tales como presion arterial media, presencia de shock, enfermedades
intrahospitalarias, manejo neuroquirurgico, entre otros.

Respecto a las caracteristicas sociodemogréaficas, éstas se categorizaron tomando valores
dicotdmicos para determinar su Odds ratio, teniendo presente su significancia estadistica
mediante la prueba de Chi cuadrado.

El sexo es una variable puede variar en la mayoria de estudios donde no es determinante para
el desenlace desfavorable de una enfermedad, no siendo el traumatismo craneoencefalico una
excepcion, la variable presenté un OR: 1.94 (IC: 0.56- 6.71), siendo este poco significativo
(p=0.28) mayor a 0.05.

La severidad de la escala de Glasgow evidencia una evidente relacion entre la mortalidad de
los pacientes y el Glasgow, siendo considerados como “severo” a un 73.3% de los pacientes
fallecidos luego del evento, frente a 26.7% que cursaron como “moderados”, presentando la
variable un OR: 5.27 (IC: 1.51- 18.32), siendo este significativo (p=0.05).

El vacio terapéutico tomd como punto de corte los primeros 60 minutos del inicio del evento,
siendo el 80% de los pacientes fallecieron antes de la hora del evento, mientras que el 77.1% de
los pacientes que llegaron dentro de la primera hora del evento lograron sobrevivir. Su valor de
OR: 1.18 (IC: 0,29- 4,72) siendo este poco significativo (p=0.81) mayor a 0.05.

Debido la relevancia de tema tomado, se aprovechd para recoger ciertas variables como los
hallazgos tomograficos, mecanismo del trauma, y las lesiones asociadas al evento para conocer si

éstas presentar asociacion con la variable dependiente de mortalidad.
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Dentro de los hallazgos tomograficos, del total de pacientes se concluye que la lesion mas
frecuente encontrada es el edema cerebral con una frecuencia del 31.8%, mientras que respecto a
la mortalidad toma relevancia la hemorragia subaracnoidea con 33.3%, presentando una buena
significancia estadistica (0.028).

Respecto al mecanismo del trauma, cabe mencionar que la frecuencia y la mayor mortalidad
se encuentra en una categoria conocida como “accidente de transito”, el cual se conoce
mundialmente como la mayor causa de traumatismo en general, no siendo el craneoencefalico
una excepcién; en el estudio se revela una frecuencia de 69.4% de los pacientes llegaron luego
de un accidente automovilistico, ya sea como piloto, copiloto, pasajero, peaton. La mortalidad
por la misma logra llegar a un 66.7% en el presente estudio como la primera causa, seguido de
las “caidas” 26.7% Yy en tercer lugar la “agresion” con 6.7%, sin embargo, no representa una
significancia estadistica (0.961) respecto a la variable mortalidad, siendo el p>0.05.

Los resultados coinciden con la investigacién de Huarac (2014), donde vio en las frecuencias
el mayor porcentaje de pacientes llegados en la categoria de “accidente de transito” representado
en 72.2%, luego de ello se encuentran las “caidas” con un 11%, y en tercer lugar las “agresiones”
con 8.3%.

Las lesiones asociadas pueden cobrar relevancia, ya que mientras mas estructuras estén
comprometidas puede aumentar el resultado desfavorable en los pacientes. Se presenta que
dentro de las categorias tomadas la presencia de lesiones “solo en cabeza y cuello” alcanza al
43.5% de la totalidad de pacientes analizados, mientras que se evidencié que la mortalidad
(46.7%) fue mayor en los pacientes quienes presentaron lesiones asociadas en las extremidades,
sin embargo, se observa escasa significancia estadistica (0.378) respecto a la variable mortalidad,

siendo el p>0.05.
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El presente estudio dentro de sus limitaciones se menciona que, mediante la técnica usada
para extraer la informacion mediante observacion directa de las historias clinicas esta sujeta a un
sesgo por parte de quien llena los documentos mencionados, a su vez por el acceso limitado a
datos de pacientes fallecidos previo al inicio de la pandemia por COVID19, lo cual también
influye al tiempo para poder tomar una cohorte mayor de afios y revisar mas de una vez la misma
historia para evitar omision de algun dato, también mencionar que solo se tomaron en cuenta
pacientes que no contaban con algin seguro médico, ya que se cuenta con el Hospital Lanatta

Lujan que cuenta con UCI para manejar este tipo de emergencias.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
6.1. Conclusiones
e Elriesgo de fallecimiento en pacientes que presentaron hiperglicemia luego de un
traumatismo craneoencefalico y requirieron Unidad de Cuidados Intensivos fue 10.7
veces mayor que lo que cursaron con valores dentro de la normalidad entre el 2016-

2020.

e La prevalencia de pacientes admitidos a UCI con diagnostico de traumatismo

craneoencefalico fue de 7.25%.

e Los pacientes con TCE que requirieron Unidad de Cuidados Intensivos presentaron
hiperglicemia un 36.5% mayor a una proporcion 2:1 respecto a los que cursaron

normoglicémicos.

e La media de valor de glucosa entre los pacientes fallecidos y los sobrevivientes fue de

220.07 y 159.13, respectivamente.

e Las variables dicotdmicas se analizaron respecto a la variable mortalidad, respecto al
sexo, presentd un OR: 1.94 del cociente masculino/ femenino, el cual no fue

estadisticamente significativo
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La severidad segun escala de Glasgow presentd un OR: 5.27 del cociente

severo/moderado, siendo esta variable estadisticamente significativa.

El vacio terapéutico evidencia un OR: 1.18 del cociente <1 hora/ >1 hora, no siendo

estadisticamente significativo.

Las variables politbmicas analizadas, en los hallazgos tomogréaficos se encontro al
edema cerebral como la lesion mas frecuente (31.8%), pero la lesidén que provoco
mayor mortalidad fue la hemorragia subaracnoidea (33.3%), siendo la variable

estadisticamente significativa.

El mecanismo de trauma mas frecuente fue causado por los accidentes de transito con
una frecuencia del 69.4%, con una mortalidad del 66.7% que es la mayor respecto a
las caidas que se encuentran en segundo lugar (26.7%) y las agresiones en tercer lugar

(8.3%).
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6.2. Recomendaciones
» Debido a la relevancia que tiene el centro de salud desde una perspectiva
socioecondémico se recomienda mejorar las estrategias de concientizacion para evitar
accidentes principalmente de causa automovilistica para disminuir la frecuencia de

traumas incluido el craneoencefalico.

e Serecomienda mantener actualizada la base de datos de pacientes que llegan con TCE
para tener cifras estadisticas en los diferentes servicios y asi comparar la variacion en

los afos.

e Se recomienda revalorizar la variable de hiperglicemia en los servicios de
Hospitalizacion, asi como en Unidad de Cuidados Intensivos, ya que son cada vez mas
los estudios que concluyen gue su aumento esta relacionado a resultados desfavorables

como la muerte.

e Se recomienda digitalizar la informacion mas relevante de las patologias mas
frecuentes en los diferentes servicios, a fin de poder tener un mejor acceso en un

menor tiempo y de forma mas eficiente.

e Serecomienda impulsar la investigacion y publicacién cientifica de calidad, mediante
incentivos o accesos a bases de datos digitales de paga, para estudiantes, personal de
enfermeria, medicina y areas afines, y asi poder lograr entender el comportamiento de

las diferentes variables en distintos espacios a través del tiempo.
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ANEXO N°1:

Matriz de consistencia
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TITULO

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES

METODOLOGIA

HIPERGLICEMIA
COMO FACTOR
PRONOSTICO DE
MORTALIDAD EN
PACIENTES CON
TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO
ADMITIDOS A
UNIDAD DE
CUIDADOS
INTENSIVOS DEL
HOSPITAL REGIONAL
DE HUACHO 2016-
2020.

Problema general.

¢La hiperglicemia
incrementa
significativamente la
mortalidad en pacientes con
traumatismo
craneoencefélico admitidos
a Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital
Regional de Huacho en el
periodo 2016-2020?

Problemas especificos.

1. ¢Cudl es la tasa de
mortalidad por
traumatismo
craneoencefalico
admitidos a Unidad de
Cuidados Intensivos?

2. ¢Cuél es la frecuencia de
traumatismo
craneoencefalico que
cursan con hiperglicemia
en pacientes admitidos a
Unidad de Cuidados
Intensivos?

3. ¢(Cuél es la relacién entre
el sexo y la mortalidad
por TCE admitidos a
Unidad de Cuidados
Intensivos?

4. ¢Cual es la relacién entre
la severidad por escala
de coma de Glasgow y la
mortalidad por TCE
admitidos a Unidad de
Cuidados Intensivos?

Objetivo general.
Determinar si la
hiperglicemia influye
negativamente en el
prondstico de mortalidad
en pacientes con
traumatismo
craneoencefélico admitidos
a Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital
Regional de Huacho en el
periodo 2016-2020.

Objetivos Especificos.

1. Determinar latasa de
mortalidad por
traumatismo
craneoencefalico
admitidos a UCI.

2. Calcular la frecuencia
de traumatismo
craneoencefalico que
cursan con
hiperglicemia en
pacientes admitidos a
Unidad de Cuidados
Intensivos.

3. Determinar la relacion
entre el sexoy la
mortalidad por TCE
admitidos a Unidad de
Cuidados Intensivos.

4. Determinar la relacién
entre la severidad por
escala de coma de
Glasgow y la
mortalidad por TCE

Hipotesis general.
Existe una relacion
significativa entre la
hiperglicemiay la
mortalidad en los
pacientes con
traumatismo
craneoencefalico,
admitidos a Unidad de
Cuidados Intensivos
del Hospital Regional
de Huacho-Huaura-
Oyény SBSenel
periodo 2016- 2020.

Hipétesis especificas.

1. Existe una elevada
tasa de mortalidad
por traumatismo
craneoencefalico
admitidos a Unidad
de Cuidados
Intensivos.

2. Existe una elevada
frecuencia de
pacientes con
traumatismo
craneoencefalico
gue cursan con
hiperglicemia en
pacientes admitidos
a Unidad de
Cuidados
Intensivos.

3. Existe relacion
significativa entre
el sexoy la

V1: Hiperglicemia
V2: Mortalidad
V3: Edad

V4: Género
V5: Escala de
Glasgow

V6: Vacio
terapéutico

V7: Hallazgos
tomograficos
V8: Mecanismo
del trauma

V9: Lesiones
asociadas

Tipo de tesis.

Este estudio tiene un
disefio observacional, de
tipo analitico,
retrospectivo, de corte
transversal.

POBLACION:
N

MUESTRA:
X

PROCESAMIENTO
DE DATOS

Se generara una base de
datos en Microsoft Excel
2020 para Windows 10,
la cual serd importada a
SPSS Statistics version
22.0 para el analisis
estadistico. Se evaluara la
distribuciéon normal de las
variables numéricas
usando la prueba de chi
cuadrado.
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. ¢Cuél es la relacién entre
el vacio terapéutico y la
mortalidad por TCE
admitidos a Unidad de
Cuidados Intensivos?

. ¢Cuél es el Odds ratio
entre los hallazgos
tomograficos y la
mortalidad por TCE
admitidos a Unidad de
Cuidados Intensivos?

. ¢Cuél es el Odds ratio
entre el mecanismo del
trauma y la mortalidad
por TCE admitidos a
Unidad de Cuidados
Intensivos?

. ¢Cual es el Odds ratio
entre las lesiones
asociadas y la mortalidad
por TCE admitidos a
Unidad de Cuidados
Intensivos?

admitidos a Unidad de
Cuidados Intensivos.
Determinar la relacion
entre el vacio
terapéutico y la
mortalidad por TCE
admitidos a Unidad de
Cuidados Intensivos.
Calcular el Odds ratio
entre los hallazgos
tomograficos y la
mortalidad por TCE
admitidos a Unidad de
Cuidados Intensivos.
Calcular el Odds ratio
entre el mecanismo del
trauma y la mortalidad
por TCE admitidos a
Unidad de Cuidados
Intensivos.

Calcular el Odds ratio
entre las lesiones
asociadas y la
mortalidad por TCE
admitidos a Unidad de
Cuidados Intensivos.

mortalidad por TCE
admitidos a Unidad
de Cuidados
Intensivos.

. Existe relacion

significativa entre
la severidad por
escala de coma de
Glasgow y la
mortalidad por TCE
admitidos a Unidad
de Cuidados
Intensivos.

. Existe relacion

significativa entre
el vacio terapéutico
y la mortalidad por
TCE admitidos a
Unidad de
Cuidados
Intensivos.

. Existe un Odds

ratio significativo
entre los hallazgos
tomogréaficos y la
mortalidad por TCE
admitidos a Unidad
de Cuidados
Intensivos.

. Existe un Odds

ratio significativo
ente el mecanismo
del traumay la
mortalidad por TCE
admitidos a Unidad
de Cuidados
Intensivos.

. Existe un Odds

ratio significativo
entre las lesiones
asociadas y la
mortalidad por TCE
admitidos a Unidad
de Cuidados
Intensivos.
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ANEXO N°2:
Instrumento para recoleccion de datos

I.  DATOS GENERALES

a. Numero de historia

b. Edad (en afios)

c. Sexo 1. Masculino 2. Femenino

VARIABLE DEPENDIENTE

1. VARIABLE INDEPENDIENTE

DATOS COMPLEMENTARIOS

a. Escala de Coma de Glasgow al ingreso (3-15 puntos) Valor:
Accidentes de Arma de
b. Mecanismo de trauma Caida Agresion Otros
transito fuego
c. Lesiones asociadas Cabeza y cuello Torax Abdomen Extremidades
d. Tiempo desde el trauma
<1 hora > 4 horas
hasta la llegada al hospital
e. Hallazgos tomogréficos Especificar:




ANEXO N°3:

Juicio de expertos

FULTIO B REPEATOS
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JUICIO DE EXPERTOS
Proyecto de investigacion:

“HIPERGLICEMIA COMO FACTOR PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO ADMITIDOS A
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL REGIONAL DE
HUACHO, 2016- 2020

- 1 .
€ a0 , Avacadoe .
Dr. . Cdwif . Nvarez ../.'.‘.% acado o presenta a usted el instrumento de
recoleccion de datos del proyecto de investigacion para su revision y sugerencias.
Teniendo como base los criterios que a continuacion se presentan, agradeceré se sirva de

marcar con un aspa su respuesta de acuerdo con lo que considere conveniente.

INotalmente
TFotalmente

CRITERIOS Y/O ITEMS

Aceptable Indiferente  Desacuerdo en
desacuerdo

de ncuerdo

i. i lusiruaneniv responde
a planteamiento del problema, l
2. Elinstrumento responde | .
|_a los objetivos a investigar. X
| 3 Las preguntas
‘ planteadas miden el problema ¥
:‘lonnndn
4. La estructura que
| presenta el documento es x
| secuencial.

S, El disedio de los
instrumentos facilita el anilisis y
procesamiento de datos. X

| 6. _ Las preguntas son claras. X
| 7. El nimero de items cs X
| adecuado.
B La redaccién es buena. b
9. La modalidad de
respuesta es adecuada.
| 10, Los items presentan
l codificacion de respuesta. I

%

SUGERENCIAS:

FIRMA:
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JUICIO DE EXPERTOS
Proyecto de investigacion:

“HIPERGLICEMIA COMO FACTOR PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO ADMITIDOS A
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL REGIONAL DE
HUACHO, 2016- 2020”

Whithiaw Gufierze? Smozow )
Dr. .. Williaw  Gore e Omb ", se presenta a usted el instrumento de
recoleccion de datos del proyecto de investigacion para su revision y sugerencias.
Teniendo como base los criterios que a continuacion se presentan, agradeceré se sirva de

marcar con un aspa su respuesta de acuerdo con lo que considere conveniente.

Totalmente

lotalmente
de acuerdo

Aceptable Indiferente Desacuerdo en
desacuerdo

CRITERIOS Y/O ITEMS

L El instrumento responde
a planteamiento del problema,

2. El instrumento responde ¥
a los objetivos a investigar, >

3. Las preguntas
planteadas miden el problema X
planteado.

4, La estructura que
presenta el documento es Y
secuencial.

5. El disefo de los
instrumentes facilita el anailisis y X
procesamicnto de datos.

6. Las preguntas son claras. b

% El namero de items es
adecuado. ) i =

8. La redaccién es buena. x

9, La modalidad de
respuesia es adecuada,

10. Los items presentan
codificacién de respuesta.

x

SUGERENCIAS:

ESPECIALISTA EN MEDICINA WIERNA
GMP S6265RNE 26628



ANEXO N°4:

Validez de instrumento de investigacion

VALIDEZ DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
El proyecto de tesis titulado: “Hiperglicemia como factor pronostico de mortalidad en
pacientes con traumatismo craneoencefalico admitidos a Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Regional de Huacho, 2016- 20207 presenta un mstrumento de recoleccion de
datos, para el cual es imprescindible contar con la aprobacion de especialistas, se considerd
recurrir a expertos en el tema a mencion, ante su connotada expenencia en temas
educativos y/o investigacion educativa para validar el instrumento mencionado.
Dicha ficha de recoleccion fue revisada por expertos en la especialidad de neurocirugia,
cirugia general, intemistas ¢ intensivistas; debido al manejo multidisciplinano que requiere
la entidad acorde a la severidad y sus complicaciones postumas, quienes consideran que es
de utihdad recolectar informacion que pueda ser interpretada para un mejor entendimiento

de la enfermedad.

SPECALSTAEN VEDONA RTERNA
M P 6265 RNE 26628

-
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ANEXO N°5:
Grado de confiabilidad del instrumento
CONFIABILIDAD

Coeficiente de confiabilidad alfa de Crombach= 0.729

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

Alfa de basada en elementos N de
Cronbach estandarizados elementos
, 729 , 729 10

La formula empleada para el calculo fue el siguiente:

Coeficiente de confiabilidad alfa de Crombach

Donde:
K: nimero de items
S?%: Varianza del item

S?r: Varianza total

Como se puede observar, el valor calculado para el instrumento de medicion da como

coeficiente: 0.729, rango donde se puede considerar CONFIABLE.



ANEXO N°6:

Solicitud para revision de historias clinicas

o Ny

“ ™ UNIVERSIDAD NAC
4 JOSE FAUSTINO SANCHEZ

.~

\.

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 19 JuL, 202
RECIBIDO
UNIDAD DE GRADOS ¥ TITULOS s 2942826,

70

“Afio del Bicentenario del Per; 200 aH0s de INAepPendeeaia. R ... Fons: ool

Huacho, 09 de julio 2021

Dr. Juan Carlos Becema Flores
Director Ejecutivo del Hospital Regional de Huacho

Presente. -

Es grato dingirme a usted para saludarlo muy cordiaimente y expresare que la
Universidad Naclonal José Faustino Sanchez Carrion en el contexto de la pandemia esta
desarroliando "Modalidad Tesis con Fortalecimiento en Investigacion Clentifica”,

El tessta. RENZO ANDRE CASANO GAVIDIA con DNI 74302647 desarrolla el
sigulente trabajo Mulado: “HIPERGLICEMIA COMO FACTOR PRONOSTICO DE
MORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
MODERADO Y SEVERO EN EL HOSPITAL HUACHO-HUAURA-OYON Y SBS 2018- 2021°

Por lo que solicitamos a Ud. se le concedan, facilidades para realizar la recoleccion
de datos en el Hospital que usted dirlge, consideramos que la investigacion es nuestra mejor
arma para mejorar la calidad de vida de las parsonas,

Agradeciendo 13 atencion al presente, asi como su contribucion en la investigacion y
apoyo para exponer la realidad socio sanitana de nuesira ragion, quado de usted.

Atentamente

MMNLATTga
Ce Archwo

Adrmsmo Declaro conocet 4 Dwectva N* SO 202008 R (R R 0001, 2000-LAUFSC ) sotire Lo dat Sarycio de Comteo
electrénico imtduciondd y lan Disposi:iones dadas sobre Emio Virtual, Recepcion y Trinie de Documerntos. por 1o qua
AUTORIZD gse me NOTIFIQUE o remits culiuier Mamacon sobie of pretante documents o expadiente al curfeo

elactrdmco NRTLCONN gyl Imesonafurgle adu pe. compromendndonse A ravew diwwmente ol contendo Ca las
tandagin de ant7adan de dicha coren INMttuteral y en i dcto enviar LA CONFRMACION ge RECISN0 CONFORME




ANEXO N°7:

Constancia de revisién de historias clinicas

i UNIDAD DE ESTADISTICA
— EINFORMATICA
GOBIEAND ALUIONAL DL LIMA DOC. 3010672
Exp. 1918720

DETEND OF LA /GUALDAD DE OPOATUNIDADES PASA VILERES ¥ HOLRRES

"ANO DEL BICENTENARIO DEL PEAU: 200 AROS DE INDEPENDENCIA™

Huache 27 de Juiic del 2021

QFICIO N* 207-2021-GRL-DIRESA-HHHO-SBS-DE/UDEIN

DRA. BURGA UGARTE INDIRA GIOVANNA

JEFE DE LA UNIDAD DE APOYO A LA DOCENCIA E INVESTIGACION
Presente.-

ASUNTO : RESPUESTA A LO SOLICITADO

REF. ¢ DOC N"2992826- EXP. 1918720

De nuestra consideracion

Tengo el agrado de dingirme a3 Usted para saludarfa cordiaimente y a su vez
remitirle la opinidon favorable en la revision de las Histonas Clinicas del Proyecto de
Investigacion del estudiante CASANO GAVIDIA RENZO ANDRE para |a realizacion de
Tesis

Las coordinaciones se haran directamente con el interesado sobre los dias viables para
la revision de historias clinicas.

Sin ofro particular es tedo cuante informo a Usted para su conociments y fines que
estime pertinente

Alentamente,

Unidad de Estadistica ¢ informatica
Central Telfonca 232.2634 Telslore 2263636 Teisfax 2325424
Correo Elecronee: nonyachofec-red com
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ANEXO N°8:

Matriz de datos en Microsoft Excel

Mormoglicemia
Hiperglicemia
MNarmoglicemiz
Hiperglicemia
Hiperglicemia
MNarmoglicemia
MNarmoglicemia
MNarmoglicemiz
MNarmoglicemia
Mormaglicemia
MNarmoglicemia
Hiperglicemia
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Mormoglicemia
MNarmoglicemia
MNarmoglicemia
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5 Sewero
12 Maderada

G Sewero
8  Sewero

12 Maderada
T Sewero
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T Sewero
3 Moderado
B Sewero
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3 Moderado
12 Maderada
T Sewero
12 Maderada

8  Sewero
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Farmatting =
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Caida

Accidente transita
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Accidente transito
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Caida
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Caida

Ceraz

Accidente transzita
Accidente transita
Accidente transita
Agresidn
Accidente transita
Accidente transzita
Accidente transita
Accidents transita
Caida

Accidente transita
Accidente transito
Accidente transita
Arma de fuego
Accidente transita

Accidente transito
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Accidents transita
Accidente transita
Accidente transzita
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Téran

Térax v entremidades
Tdrax y extremidades
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Entremidades
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Sdlo cabeza v cuella
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Extremidades
Extremidades
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Térax
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Térax

Extremidades
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Sdla cabezay cuslla
Séla cabeza v cuello
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30
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300
40
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50
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40
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Menor de Thara
Meror de Thara
Meror de Thara
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Menor de Thara
Meror de 1hara
Meror de Thara
Meror de 1hara
Menor de 1hora

Contuszidn cerebral
Contusidn cerebral
H. Epidural

Edema cerebral
Contuszidn cerebral
Contusion cerebral
Edema cerebral
o TEM

H. Subdural

H. Subdural
Edema cerebral

H. Subdural
Contusidn cerebral
H. Subaracnoidea
Edema cerebral

H. Epidural

o TEM

Edema cerebral
Contuszidn cerebral
Edema cerebral
Contusidn cerebral
H. Epidural

Edema cerebral
Edema cerebral
Mo TEM

Edema cerebral

H. Epidural

Edema cerebral

Edema cerebral
Edema cerebral

H. Epidural
Contuszidn cerebral
Contuszidn cerebral
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445239
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T8210
143303
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C
Masculing
Mazculina
Femenina
Femenina
Femenina
Mazculina
Femenino
Mazculina
Mazculina
Mazculine
Femenino
Mazculina
Masculing
Masculing
Masculing
Mazculina
Mazculina
Femenina
Mazculina
Mazculina
Femenino
Femenino
Mazculina
Mazculine
Femenino
Masculing
Femenina
Masculing
Femenina
Mazculina
Mazculina

vivo al alta
viva &l alta
viva &l alta
viva al alta
viva al alta
viva al alta
viva al alta
viva 2l alts
viva 2l alts
viva 2l alts
viva 2l alts
vivo 2l alta
vivo al alta
vivo al alta
vivo al alta
viva &l alta
viva &l alta
viva al alta
zlta Fallecida
zlta Fallecida
viva al alta
zlta Fallecida
zlta Fallecida
alafallecida
alafallecida
vivo al alta
alta fallecida
alta Fallecida
alta Fallecida
alta Fallecida
alta Fallecida

MNinguna
Craz
MNinguna
HTA
MNinguna
MNinguna
MNinguna
MNinguna
HTA
Minguna
Azma
Cardiopatia

MNinguna
MNinguna
Otras
MNinguna
MNinguna
MNinguna
MNinguna
MNinguna
MNinguna
Ceraz
Ceraz
Minguna
Minguna
HTA
MNinguna
MNinguna
HTA
HTA
HTA

Marmaglicemia
Hiperglicemia
Hiperglicemia

Marmoglicemia

Marmoglicemia

Marmoglicemia

Marmoglicemia

Marmoglicemia

Marmoglicemia

Mormaglicemis
Hiperglicemia

Mormaglicemia
Hiperglicemia

Marmaglicemia

Marmaglicemia
Hiperglicemia
Hiperglicemia

Marmoglicemia
Hiperglizemia
Hiperglizemia

Marmoglicemia

Marmoglicemia
Hiperglicemia
Hiperglicemia
Hiperglicemia

Marmoglicemia
Hiperglicemia
Hiperglicemia

Marmaglicemia

Marmoglicemia
Hiperglicemia
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2159
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127
137
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125
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157
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152
2N
163
128
216
308
126
278
255
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2N
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352
183
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251

w0 M =] =1 0

— L
Ao beEOND

Severo
Sewera
Moderada
Severo
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Sewera
Moderada
Moderada
Moderado
Moderado
Maderada
Severo
Severa
Severa
Severo
Severo
Sewero
Moderada
Moderada
Sewera
Sewero
Sewero
Moderado
Sewvero
Severo
Maderada
Moderada
Severa

Accidente transito
Bocidente transita
Bocidente transita
Caida

Bccidents transita
Caida

Bocidents transita
Caida

Bccidents transita
Bccidente transita
Bccidente transita
Becidente transita
Accidente transito
Bgresion

Bgresion
Bocidente transita
Bocidente transita
Bccidents transita
Bccidents transita
Bocidents transita
Bocidents transita
Caida

Bccidents transita
Bccidente transita
Bccidente transita
Accidente transito
Accidente transito
Bgresion

Caida

Caida

Bocidente transita

Sélo cabeza v cuslla

Taraw v estremidades

Exntremidades
Sélo cabeza v ousllo
Sélo cabeza v ousllo
Sélo cabeza v ousllo
Sélo cabeza v ousllo
Siélo cabezavousllo
Extremidades
Sélo cabezaycuslla
Sélo cabezaycuslla
Extremidades
Sdlo cabeza v cuello
Extremidades
Sélo cabeza v cuslla

Abdomen v extremidade

Sélo cabezavousllo
Entremidades

Térau v abdomen
Entremidades
Entremidades

Siélo cabezavousllo
Extremidades
Extremidades

Térax

Sdlo cabeza v cuello
Tarax

Sélo cabeza v cuslla
Extremidades

Sélo cabezavousllo
Exntremidades

30
40
30
30
300
40
30
30
30
20
20
40
30
130

30
20
G0
40
50
15
40
10
30
40
a0
20
30
30
30
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Menar de Thora

Menar de Thara
Menar de Thara
Menar de Thara
Entre 1y d haras
Mavor de d horas
Menar de Thara
Menar de Thara
Menar de Thara
Menar de Thara
Menar de Thara
Menor de Thara
Menar de Thora
Menar de Thora
Entre 1y d haras
Menar de Thara
Menar de Thara
Menar de Thara
Entre 1y d haras
Menar de Thara
Menar de Thara
Menar de Thara
Menar de Thara
Menar de Thara
Menar de Thara
Menar de Thora
Menar de Thora
Menar de Thora
Menar de Thora
Menar de Thara
Menar de Thara

|
Contusidn cerebral
H. Subaracnoidea
H. Subaracnoidea
H. Subaracnoidea
Edema cerebral
H. Subdural
Contusidn cerebral
H. Subaracnoidea
Edema cerebral
Edema cerebral
H. Subdural
Edema cerebral
Contusian cerebral
H. Epidural
Edema cerebral
H. Subaracnoidea
H. Subaracnoidea
Edema cerebral
Mo TEM
H. Epidural
Edema cerebral
H. Subaracnoidea
Contusidn carebral
Contusidgn cerebral
H. Subaracnoidea
Edema cerebral
Mo TEM
Contusidn cerebral
H. Subaracnoidea
H. Subdural
Contusidn cerebral
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15844 =1 Mazculing alta fallecida HTA Hiperglicemia 251 5 Sewera Bccidente transito . Extremidades 30 Menor de Thora Contuszian cerebral
E 431556 2 Femenina vivo al alta Minguna Marmaglicemia 135 12 Moderada Caida Salo cabezay cuello 30 Menar de Thara H. Subdural
it 4305548 G0 Masculing vivo al alta Minguna Hiperglicemia 227 12 Moderada Bccidente transito Extremidades 120 Entre 1y 4 haoras Edema cersbral
E 300178 42 Femenino vivo al alta Minguna Maormoglicemia 125 12 Moderadao Bccidente transito Taras v estremidades 40 Menor de Thora H. Epidural
= 337514 3 Mazculing vivo al alta Minguna Marmaglizemia 43 12 Moderada Caida Sdlo cabezay cuello a0 Menor de Thora Edema cerabral
R 365346 =] Femenino viva al alta Minguna Marmaglizemia B2 0 Moderada Bccidente transito Extremidades z0 Menor de Thora Edema cerebral
432213 12 Masculing vivo al alta Minguna Mormoglicemia 150 12 Moderada Accidente transito Extremidades 20 Menor de 1hora H. Subaracnoidea
456594 13 Masculing vivo al alta Minguna Mormoglicemia 155 12 Moderada Bccidente transite Abdomen v extremidade 30 Menor de 1hora Contusidn cerebral
N 4623553 S8 Mazculino altafallecido Minguna Hiperglicemia 214 0 Moderadao Caida Salo cabezay cuello 130 Entre Tu 4 horas Mo TEM
L 462238 o2 Femening vivo al alta Minguna Hiperglicemia =5 12 Moderada Bocidente transito Taras 40 Menor de Thora Edema cerabral
A 274147 GO Femenina vivo al alta Otras Hiperglicemia 209 5 Sewero Caida Salo cabezay cuello B0 Entre Tu d hioras Contusion cersbral
i 469000 40 Masculing vivo al alta Minguna Mormoglicemia 128 E  Severa Accidente transito Extremidades 40 Menor de 1hora H. Epidural
i 146544 7T Masculing altafallecida Minguna Hiperglicemia 2682 E  Sewvera Bccidente transito Extremidades [=11] Entre 1y 4 haoras H. Subaracncidea
269433 24 Mazculing altafallecido Minguna Hiperglicemia i T Sewero Bocidente transito Extremidades 40 Menor de Thora H. Subaracrncidea
430735 30 Mazculing alta fallecida Minguna Hiperglicemia 214 E  Sewera Accidente transito Sdlo cabezau cuella S0 Menor de Thora Edema cerabral
340166 &3 Mazculing vivo al alta Otras Marmaglicemia =5 0 Moderada Caida Salo cabezay cuello 20 Menar de Thara Contusion cersbral
120639 57 Femening vivo al alta HT A Mormoglicemia 12 3 Moderada Accidente transito Extremidades 45 Menor de 1hora H. Epidural
422570 =25 Masculing vivo al alta Minguna Hiperglicemia 145 1 Moderada fAccidente transito Toras 15 Menor de Thora Contusian cerebral
11516 Gd Mazculing vivo al alta Ctras Marmaglizemia 161 3 Moderada focidente transito Abdomen a0 Menor de Thora H. Epidural
423431 kil Femenino viva al alta Minguna Marmaglizemia 137 1 Moderada Accidente transito Abdomen 15 Menor de Thora Edema cerabral
424005 =23 Femening vivo al alta Minguna Mormoglicemia 173 0 Moderada Accidente transito Extremidades 30 Menor de 1hora Edema cerebral
424722 27 Masculing vivo al alta Minguna Hiperglicemia 133 3 Moderada Accidente transito Taras 40 Menor de 1hora H. Subdural

333224 24 Femenino vivo al alta Minguna Hiperglicemia 207 T Sewvero fccidente transito . Extremidades a0 Menor de Thora Contuzion cerebral
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SHEe I v~ BLAE HEE BLE 100 “6
MNombre Tipo Anchura | Decimales Etigueta Valores Perdidos | Columnas| Alineacidn Medida Rol

1 EDADOA Mumérico 2 0 Edad en afios d_.. Ninguna Minguna B = Derecha & Escala ™ Entrada
2 SEXO01 Mumeérico 2 0 Sexo de los pa... {1, Masculin... Minguna o = Derecha &5 Mominal “w Entrada
3 MORTO1 MNumérico 2 0 Fallecido luego ... {1, alta falle... Minguna 8 = Derecha &5 Mominal “w Entrada
4 COMORBO1  Mumérico 2 0 Enfermedades ... {1, HTA}... Minguna g = Derecha &> Nominal ™ Entrada
5 HIPERGLO1 Mumérico 2 0 Presencia de hi... {1, Hiperglic... Minguna 10 = Derecha &5 Mominal “w Entrada
B GLUCOSEDT Mumérico 2 0 Valor de glucosa Minguna Minguna 8 = Derecha & Escala ™ Entrada
[ ECGMM Mumeérico 2 0 Valor de glasgow Ninguna Minguna ] = Derecha & Escala “w Entrada
8 ECG02 MNumérico 2 0 Severidad del gl... {1, Severo}... Minguna 7 = Derecha &5 Mominal “w Entrada
9 MECAMNISM_ .. Mumérico 2 0 Mecanismo del... {1, Accident... Minguna 13 = Derecha &> Nominal ™ Entrada
10 LESIONOT MNumérico 2 0 Lesiones asoci... {1, Sdlo cab... Minguna 16 = Derecha &5 Mominal “w Entrada
1 TEMPO1 Mumérico 2 0 Tiempo de llega... Ninguna Minguna 8 = Derecha & Escala ™ Entrada
12 TEMPOZ2 Mumeérico 2 0 Rango de tiemp... {1, Menor d... Minguna 12 = Derecha &5 Mominal “w Entrada
13 TOMOGRO1  Mumérico 8 0 Hallazgos tomo... {1, Edema c... Minguna 13 = Derecha &5 Mominal “w Entrada
14 PRE 1 Mumeérico 11 5 Probabilidad pr... MNinguna Minguna 13 = Derecha & Escala ™ Entrada
15

16
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SEs [l ~ B0 A -+ 1 QW “

| \Visible: 14 de 14 variabl
|

| EDADO1| SEx001 | MORTO1 |COMORBO1| HIPERGLO1 |GLUCOSEO1 ECGO1 | ECG02 | MECANISMO1 | LESIONO1 | TEMPO1 | TEMP02 | TOMOGRO1 |
1 41 1 1 6 1 278 6 1 1 ] 60 2 6
2 47 1 1 6 1 255 3 1 1 4 40 1 3
3 94 2 1 g 2 152 10 2 2 1 15 1 g
4 70 1 1 ] 1 264 i 1 1 4 40 1 2
5 70 1 1 6 1 211 4 1 1 4 10 1 2
6 27 2 1 6 1 210 6 1 1 2 30 1 g
7 58 2 1 6 1 352 4 1 1 2 50 1 6
8 32 1 1 6 1 183 3 1 3 1 20 1 2
9 63 2 1 1 2 102 10 2 2 4 30 1 i
10 90 1 1 1 2 172 9 2 2 1 30 1 4
11 91 1 1 1 1 251 8 1 1 4 30 1 2
12 58 1 1 6 1 214 10 2 2 1 180 2 6
13 77 1 1 6 1 262 6 1 1 4 60 2 5
14 24 1 1 6 1 191 7 1 1 4 40 1 g
15 30 1 1 6 1 214 6 1 1 1 50 1 1
16 52 1 2 6 2 155 8 1 1 2 20 1 2
17 31 1 2 6 1 246 9 2 2 ] 60 2 2
18 72 1 2 6 2 139 9 2 2 1 30 1 3
19 29 2 2 6 1 198 4 1 1 2 30 1 1
20 60 1 2 6 1 323 i 1 2 6 300 2 2
27 23 1 2 6 2 127 4 1 1 6 40 1 2
2 29 1 2 g 2 147 4 1 2 1 20 1 1
23 16 2 2 6 2 130 10 2 3 4 30 1 6
24 25 1 2 6 2 110 12 2 2 1 40 1 4
2% 18 1 2 6 2 110 7 1 1 4 50 1 4

1" [*]

Vit do datos Vs cearols

i
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EDADOT | SEXO01 MORT01 | COMOREO1| HIPERGL01 |GLUCOSED1 ECGO1| ECGO2 MECANISMO1 LESIOND1 TEMPO1 TEMPO02 TOMOGRO1
1 41 Masculino alta fallecido MNinguna  Hiperglicemia 278 6 Severo|  Accidente transito Torax y abdomen 60 Mayor de 1 hora No TEM =
2 47 Masculino| alta fallecido Minguna  Hiperglicemia 255 3 Severo  Accidente transito Extremidades 40 Menor de 1 hora H. Epidural
3 94 Femenino alta fallecido Otros| Mormoglicemia 152 10 Moderado Caida Sdlo cabeza y cuello 15 Menorde 1 hora  H. Subaracnoidea
4 70 Masculino| alta fallecido Otros. Hiperglicemia 254 5 Severo|  Accidente transito Extremidades 40 Menor de 1 hora  Contusidn cerebral
5 70 Masculino alta fallecido Minguna  Hiperglicemia 211 4 Severo  Accidente transito Extremidades 100 Menorde 1 hora  Contusidn cerebral
6 27 Femenino| alta fallecido Minguna  Hiperglicemia 210 6 Severo  Accidente transito Térax 300 Menorde 1hora  H. Subaracnoidea
7 58 Femenino alta fallecido MNinguna  Hiperglicemia 352 4 Severo| Accidente transito Tarax 50 Menor de 1 hora No TEM
8 32 Masculino alta fallecido Minguna  Hiperglicemia 183 3 Severo Agresidn Sdlo cabeza y cuello 200 Menorde 1 hora  Contusidn cerebral
9 63 Femenino alta fallecido HTA| Mormoglicemia 102 10 Moderado Caida Extremidades 300 Menorde 1hora  H. Subaracnoidea
10 90 Masculino| alta fallecido HTA  Normoglicemia 172 9  Moderado Caida Sdlo cabeza y cuello 30 Menor de 1 hora H. Subdural
11 91 Masculino alta fallecido HTA|  Hiperglicemia 251 5 Severo  Accidente transito Extremidades 300 Menorde 1hora  Contusidn cerebral
12 58 Masculino alta fallecido Minguna  Hiperglicemia 214 10 Moderado Caida Solo cabeza y cuello 180 Mayor de 1 hora Mo TEM
13 77 Masculino| alta fallecido MNinguna  Hiperglicemia 262 6 Severo| Accidente transito Extremidades 60 Mayor de 1 hora H. Subaracnoidea
14 24 Masculino| alta fallecido Minguna  Hiperglicemia 191 T Severo  Accidente transito Extremidades 40 Menorde 1 hora  H. Subaracnoidea
15 300 Masculino alta fallecido Minguna  Hiperglicemia 214 B Severo  Accidente transito Solo cabeza y cuello 50 Menor de 1 hora Edema cerebral
16 52  Masculino| vivo al alta Ninguna Mormoglicemia 155 5 Severo|  Accidente transito Tarax 20 Menor de 1 hora  Contusidn cerebral
17 31 Masculine  vivo al alta Minguna  Hiperglicemia 246 9 Moderado Caida Térax v abdomen 60 Mayorde 1 hora  Contusidn cerebral
18 72 Masculino  vivo al alta Minguna Mormoglicemia 139 9 Moderado Caida Solo cabeza y cuello 300 Menor de 1 hora H. Epidural
19 29 Femenino  wvivo al alta Ninguna  Hiperglicemia 198 4 Severo|  Accidente transito Tarax 30 Menor de 1 hora Edema cerebral
20 60 Masculino  vivo al alta Minguna  Hiperglicemia 323 5 Severo Caida Térax y extremidades 300 Mayorde 1hora  Contusidn cerebral
21 23 Masculine) vivo al alta Minguna Mormoglicemia 127 4 Severo  Accidente transito Térax y extremidades 40 Menorde 1 hora  Contusidn cerebral
22 29 Masculino|  vivo al alta Otros. Normoglicemia 147 4 Severo Caida Sdlo cabeza y cuello 20 Menor de 1 hora Edema cerebral
23 16 Femenino  vivo al alta Minguna Mormoglicemia 130 10 Moderado Agresidn Extremidades 300 Menor de 1 hora Mo TEM
24 25  Masculine) vivo al alta Minguna Mormoglicemia 110 12 Moderado Caida Solo cabeza y cuello 40 Menor de 1 hora H. Subdural
25 18 Masculino,  vivo al alta Minguna, Mormoglicemia 110 7 Severo| Accidente transito Extremidades 50 Menor de 1 hora H. Subdural =]
1" [*]
Vista de datos | Vista de variables
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| EDADO1| SEXO01 | MORTO1 | COMORBO1| HIPERGLOY1 |GLUCOSEO1 ECGO1| ECG02 | MECANISMO1 | LESIONO1 | TEMPO1 |  TEMP02 | TOMOGRO1 |

2 18 1 2 6 2 110 7 1 1 4 50 1 4 B

26 2 2 2 6 2 79 9 2 2 1 300 2 1

27 28 2 2 6 1 226 10 2 1 1 40 1 4

28 39 2 2 6 2 80 12 2 2 1 720 2 2

29 51 1 2 6 2 147 12 2 5 6 960 2 5

30 62 1 2 1 2 136 12 2 1 4 60 2 1

Y 71 1 2 6 2 17 12 2 1 4 300 2 3

32 67 2 2 6 2 176 : 1 1 6 40 1 6

33 25 2 2 6 1 220 12 2 3 1 360 2 1

3 31 1 2 6 2 111 8 1 1 2 30 1 2

35 4 2 2 6 1 385 8 1 1 3 30 1 1

36 75 1 2 6 2 165 12 2 1 1 60 2 2

37 34 1 2 6 2 176 7 1 1 1 30 1 3

38 28 1 2 6 2 139 10 2 2 1 300 2 1

39 35 1 2 6 2 100 7 1 1 1 30 1 1

40 23 1 2 6 2 131 9 2 1 1 40 1 6

1 25 2 2 6 2 118 6 1 1 1 50 1 1

42 22 2 2 6 2 87 10 2 4 1 40 1 3

43 28 1 2 6 2 135 12 2 1 2 240 2 1

4 24 2 2 6 2 160 9 2 1 4 30 1 1

45 53 2 2 i 2 123 12 2 1 6 40 1 1

46 19 1 2 6 2 158 7 1 1 1 50 1 3

47 79 2 2 6 1 188 12 2 1 1 20 1 2

48 30 1 2 6 2 101 8 1 1 1 40 1 2

49 37 1 2 5 1 215 6 1 1 6 30 1 7 =
D e D]
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\Visible: 14 de 14 variz

| EDADO1| SEXO01 | MORTO1 | COMORB01| HIPERGLO1 |GLUCOSEOM|ECGO1| ECG02 | MECANISMO1 | LESIONO1 | TEMP01 |  TEMPO2 |  TOMOGRO1 |
25 18 Masculino  wivo al alta Minguna MNormoglicemia 110 7 Severo.  Accidente transito Extremidades 50 Menor de 1 hora H. Subdural
26 2 Femenino  wivo al alta Minguna Mormoglicemia 79 9/ Moderado Caida Sdlo cabeza y cuello 300 Mayor de 1 hora Edema cerebral
27 28 Femenino  wivo al alta Minguna  Hiperglicemia 226 10 Moderado  Accidente transito Sélo cabeza y cuello 40 Menor de 1 hora H. Subdural
23 39 Femenino  wivo al alta Minguna Mormoglicemia 80 12 Moderado Caida Sdlo cabeza y cuello 7200 Mayorde 1 hora. Contusion cerebral
29 51 Masculino  wivo al alta Minguna MNormoglicemia 147 12 Moderado Otros Térax y extremidades 960  Mayorde 1 hora.  H. Subaracnoidea
30 62  Masculino  wivo al alta HTA  MNormoglicemia 136 12 Moderadoe  Accidente transito Extremidades 60 Mayor de 1 hora Edema cerebral
k)| 71 Masculino  vivo al alta Minguna MNormoglicemia M7 12| Moderado  Accidente transito Extremidades 300 Mayor de 1 hora H. Epidural
32 67 Femenino  wivo al alta Minguna Mormoglicemia 176 5 Severo  Accidente transito Tarax y extremidades 40 Menor de 1 hora Mo TEM
33 25 Femenino,  wivo al alta Minguna  Hiperglicemia 220 12 Moderado Agresion Sdlo cabeza y cuello 360 Mayor de 1 hora Edema cerebral
34 31 Masculino  wivo al alta Minguna Mormoglicemia 11 8 Severo  Accidente transito Tarax 300 Menorde 1 hora  Contusian cerebral
35 4 Femenino,  wivo al alta Minguna  Hiperglicemia 385 8 Severo,  Accidente transito Abdomen 30 Menor de 1 hora Edema cerebral
36 75 Masculino  wivo al alta Minguna Mormoglicemia 165 12 Moderado  Accidente transito Sélo cabeza y cuello 60  Mayor de 1 hora  Contusian cerebral
v 34 Masculino  wivo al alta Minguna Mormoglicemia 176 T Severo,  Accidente transito Solo cabeza y cuello 30 Menor de 1 hora H. Epidural
38 28| Masculino  wivo al alta Minguna Mormoglicemia 139 10 Moderado Caida Sélo cabeza y cuello 300 Mayor de 1 hora Edema cerebral
39 35  Masculino  wivo al alta Minguna Mormoglicemia 100 T Severo,  Accidente transito Solo cabeza y cuello 30 Menor de 1 hora Edema cerebral
40 23] Masculino  wivo al alta Minguna Mormoglicemia 131 9 Moderado  Accidente transito Sélo cabeza y cuello 40 Menor de 1 hora Mo TEM
41 25 Femenino,  wivo al alta Minguna Mormoglicemia 118 B Severo,  Accidente transito Solo cabeza y cuello 50 Menor de 1 hora Edema cerebral
42 22 Femenino  wivo al alta Minguna MNormoglicemia a7 10 Moderado Arma de fuego Silo cabeza y cuello 40 Menor de 1 hora H. Epidural
43 28  Masculine  wivo al alta Minguna Mormoglicemia 135 12 Moderade  Accidente transito Tarax 240 Mayor de 1 hora Edema cerebral
44 24 Femenino  wivo al alta Minguna MNormoglicemia 160 9 Moderado  Accidente transito Extremidades 30 Menor de 1 hora Edema cerebral
45 53 Femenino  wivo al alta Otros Mormoglicemia 123 12 Moderade  Accidente transito Tarax y extremidades 40 Menor de 1 hora Edema cerebral
46 19 Masculino  wivo al alta Minguna MNormoglicemia 158 T Severo  Accidente transito Silo cabeza y cuello 50 Menor de 1 hora H. Epidural
47 79 Femenino  wivo al alta Minguna  Hiperglicemia 188 12 Moderade  Accidente transito Sdlo cabeza y cuello 200 Menorde 1 hora  Contusian cerebral
48 30 Masculino  wivo al alta Minguna MNormoglicemia 101 8 Severo  Accidente transito Silo cabeza y cuello 40 Menorde 1 hora  Contusidn cerebral
49 37 Masculino  wivo al alta Otras  Hiperglicemia 215 B Severo.  Accidente transito Tarax y extremidades 300 Menorde 1 hora  H. Subaracnoidea
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| EDADO1 | sEx001 | MORTO1 | COMORBO1| HIPERGLO1 |GLUCOSEN| ECGO01| EcGo2 |  MEcAmismo1 | LESION01 | TEMPo1 |  TEMPOZ | TOMOGRO1 |
61 29 1 2 6 2 163 10 2 3 4 30 1 3
62 25 1 2 5 2 128 8 1 3 1 180 2 1
63 30 1 2 6 1 218 6 1 1 7 45 1 5
64 19 1 2 6 1 308 7 1 1 1 30 1 5
65 3 2 2 6 2 126 7 1 1 4 20 1 1
66 48 2 2 6 2 124 9 2 1 4 50 1 1
67 59 1 2 1 2 141 10 2 1 1 40 1 1
68 2 2 2 6 2 135 12 2 2 1 30 1 4
69 60 1 2 6 1 227 12 2 1 4 120 2 1
70 42 2 2 6 2 125 12 2 1 6 40 1 3
71 3 1 2 6 2 149 12 2 2 1 30 1 1
72 6 2 2 6 2 162 10 2 1 4 20 1 1
73 12 1 2 6 2 150 12 2 1 4 20 1 5
74 19 1 2 6 2 158 12 2 1 7 30 1 2
75 52 2 2 6 1 155 12 2 1 2 40 1 1
76 60 2 2 5 1 209 5 1 2 1 60 2 2
77 40 1 2 6 2 128 6 1 1 4 40 1 3
78 63 1 2 5 2 155 10 2 2 1 20 1 2
79 57 2 2 1 2 112 9 2 1 4 45 1 3
80 25 1 2 6 1 146 11 2 1 2 15 1 2
81 64 1 2 5 2 161 9 2 1 3 30 1 3
82 3 2 2 6 2 137 11 2 1 3 15 1 1
83 29 2 2 6 2 173 10 2 1 4 30 1 1
84 27 1 2 6 1 193 9 2 1 2 40 1 4
85 24 2 2 6 1 207 7 1 1 4 50 1 2
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|‘u’isible: 14 de 14 variable

| EDADO1 | SEX001 | MORTO1 |COMORB01| HIPERGLO1 |GLUCOSEO1 ECGO1| ECG02 | MECANISMO1 | LESIONOA | TEMPO1 | TEMPO2 TOMOGROA
61 29 Masculino  vivo al alta Minguna, Mormoglicemia Moderado Agresion Extremidades 30 Menor de 1 hora H. Epidural :
62 25 Masculino  vivo al alta Ctros. Mormoglicemia 128 8 Severo Agresion Sdlo cabeza y cuello 180 Mayor de 1 hora Edema cerebral
63 300 Masculine  vivo al alta Minguna  Hiperglicemia 218 6 Severo  Accidente transito Abdomen y extremidades 45 Menorde 1 hora  H. Subaracnoidea
64 19 Masculino,  wvivo al alta Minguna  Hiperglicemia 308 7 Severo  Accidente transito Sdlo cabeza y cuello 30 Menar de 1 hora H. Subaracnoidea
65 36 Femenino  wivo al alta Minguna Mormoglicemia 126 7 Severo  Accidente transito Extremidades 20 Menor de 1 hora Edema cerebral
66 48 Femenino  wivo al alta Minguna Mormoglicemia 124 9/ Moderado  Accidente transito Extremidades 50 Menar de 1 hora Edema cerebral
67 59 Masculine  vivo al alta HTA  Mormoglicemia 141 10| Moderado  Accidente transito Sdlo cabeza v cuello 40 Menor de 1 hora Edema cerebral
68 2 Femenino  wivo al alta Minguna Mormoglicemia 135 12 Moderado Caida Sdlo cabeza y cuello 30 Menor de 1 hora H. Subdural
69 60  Masculino  wvivo al alta Minguna  Hiperglicemia 227 12 Moderado  Accidente transito Extremidades 120 Mayor de 1 hora Edema cerebral
70 42 Femenino  wivo al alta Minguna Mormoglicemia 125 12 Moderado  Accidente transito Tarax vy extremidades 40 Menar de 1 hora H. Epidural
7 3 Masculino  vivo al alta Minguna Mormoglicemia 149 12| Moderado Caida Sdlo cabeza v cuello 30/ Menor de 1 hora Edema cerebral
72 6 Femenino  wivo al alta Minguna Mormoglicemia 162 10 Moderado  Accidente transito Extremidades 20 Menor de 1 hora Edema cerebral
73 12 Masculino,  wvivo al alta Minguna Mormoglicemia 150 12 Moderado  Accidente transito Extremidades 20 Menar de 1 hora H. Subaracnoidea 1
74 19 Masculino,  wvivo al alta Minguna Mormoglicemia 158 12 Moderado  Accidente transito Abdomen y extremidades 30 Menor de 1 hora|  Contusidn cerebral
75 52 Femenino  vivo al alta Minguna  Hiperglicemia 155 12| Moderado  Accidente transito Tédrax 40 Menor de 1 hora Edema cerebral
76 60 Femenino  wivo al alta Otros. Hiperglicemia 209 5 Severo Caida Sdlo cabeza y cuello 60 Mayor de 1 hora|  Contusion cerebral
7 40 Masculino  vivo al alta Minguna Mormoglicemia 128 6 Severo.  Accidente transito Extremidades 40 Menar de 1 hora H. Epidural i
78 63 Masculino  vivo al alta Otros Mormoglicemia 155 10/ Moderado Caida Sdlo cabeza v cuello 200 Menorde 1 hora  Contusidn cerebral
79 57 Femenino  vivo al alta HTA  Mormoglicemia 112 9 Moderado  Accidente transito Extremidades 45 Menor de 1 hora H. Epidural
80 25 Masculino  vivo al alta Minguna  Hiperglicemia 146 11 Moderado  Accidente transito Torax 15 Menor de 1 hora|  Contusion cerebral
81 64  Masculino  wvivo al alta Ctros. Mormoglicemia 161 9/ Moderado  Accidente transito Abdomen 30 Menar de 1 hora H. Epidural
g2 k]| Femenino  vivo al alta Minguna Mormoglicemia 137 11| Moderado  Accidente transito Abdomen 15| Menor de 1 hora Edema cerebral
83 29 Femenino  wivo al alta Minguna Mormoglicemia 173 10 Moderado  Accidente transito Extremidades 30 Menor de 1 hora Edema cerebral
84 27 Masculino  vivo al alta Minguna  Hiperglicemia 193 9/ Moderado  Accidente transito Torax 40 Menor de 1 hora H. Subdural
85 24 Femenino  wivo al alta Minguna  Hiperglicemia 207 7 Severo.  Accidente transito Extremidades 50 Menor de 1 hora|  Contusidn cerebral ]

[ o s ——_ ——_———_ e —————————————_———_—
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ANEXO N°10:

Analisis estadistico en SPSS Statistics v22.0

1 {E] Resultado

"8 Logari MEANS TABLES=GLUCOSE(Ol BY MORTOL
P agarimo - - )
& [ Medias /CELLS=MEAN COUNT STDDEV MIN MAX.
-+ {[E] Titulos
~Ig) Notas % Medias

' Conjunto de datos
- Resumen de proc

- L& Informe [Conjunto_de_datosl] D:\Desktop\TESIS 2021\RESULTADCS\RESULTADOCS.sav

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Ineluido Excluido Total

I+l Parcentaje I+l Parcentaje ] Parcentaje
Yalor de glucosa *
Fallecido luego de a5 100,0% 0 0,0% a5 100,0%
evento

: Informe

Yalor de glucosa
Fallecido luego del Desviacian N N
evento Media M estandar Minimao Maximo
alta fallecido 220,07 15 58 287 102 3ha2
vivo al alta 15813 7o 53,482 78 385
Total 169,88 a5 58,004 7a 385




B {E| Resultado

5

{E] Tablas cruzadas

------- Titulos

....... Motas
....... @ Resumen de proc

------- L& Sexo de los pacie
------- L& Pruebas de chi-cu
------- L& Medidas simétric:
------- L& Estimacidn de rie:
------- [ Grafico de barras
------- [ Grafico de barras
B Logaritmo

{E] Tablas cruzadas

....... Titulos

....... Motas
....... @ Resumen de proc

------- L& Sexo de los pacie
------- L& Pruebas de chi-cu
------- L& Medidas simétric:
------- L& Estimacidn de rie:
------- [ Grafico de barras
------- [ Grafico de barras
B Logaritmo

{E] Frecuencias

-+(=] Titulos

....... Motas

------- L& Estadisticos

------- L& Fallecido luego de

@ Logaritma

83

Tablas cruzadas

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
[+l Porcentaje [+l FPorcentaje [+l FPorcentaje
Sexo de los pacientes *
;ilst%cinplfeesgenngiil de a5 100,0% ] 0,0% 85 100,0%
hiperglicemia

Sexo de los pacientes "Fallecido luego del eventoPresencia de hiperglicemia tabulacion cruzada

Presencia de hiperglicemia: Total
Fallecido luego del evento
alta fallecido vivo al alta Total
Sexo de los pacientes  Masculino Recuento 11 41 a2
% dentro de Sexo de los
pacientes 21,2% 788% 100,0%
% del total 12,8% 43 2% 61,2%
Femenino  Recuento 4 249 33
% dentro de Sexo de los
pacientes 121% a7 8% 100,0%
% del total 4 7% 1% 38.8%
Total Recuento 15 70 a5
% dentro de Sexo de los
pacientes 17,6% 32 4% 100,0%
% del total 17,6% 32 4% 100,0%
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B {E] Resultado
(8 Logaritmo Descriptivos
E‘E' Explorar Error
" Titulos Fallecido luego del evento Estadistico estandar
- Nntas. Valorde glasgow  altafallecido  Media 6,27 (636
&--{&] Fallecido luego del evento - —
e Titulos 595% de |ntE|‘-{aID de _ Limite inferior 4,50
...... L& Resumen de procesamiento confianza para la media Limite superior 7,63
------ @ Descriptivos Media recortada al 5% 6,24
& {&] valor de glasgow Mediana 6.00
F Tit|:|Ins _ Varianza 6,067
E‘ """ EIGﬂ-T—::;S: talloy hojas Desviacién estandar 2,463
[ MORTO01= alta fallec Minimo 3
L e MORTO1=vivo al alt: Maximo 10
- If[:ﬁj Diagramas de caja Rango 7
Rango intercuartil ]
Asimetria 440 580
: Curosis -1,009 1121
vivo al alta Media 9,31 300
495% de intervalo de Limite inferior a72
confianza para la media Limite superior 9,91
Media recortada al 5% 9,45
Mediana 9,60
Yarianza 6,306
Desviacidn estandar 2,511
Minimo 4
Maximao 12
Rango a
Rango intercuartil ]
Asimetria -509 287
Cunosis -850 566
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= El Resultado MEANS TABLES=ECGOLl BY MORT(Ol BY HIPERGLOL
EE lr'ﬂz?j?:;m /CELLS=MEAN COUNT STDDEV MEDIAN.
-+ (=] Titulos
g Notas + Medias
- Lfgj Resumen de proc
~- (g Informe
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Incluido Excluido Total
I Forcentaje M Porcentaje M FPaorcentaje
Walor de glasgow *
Eﬁélstc;inplgeesgennsizl de B4 100,0% 0 0,0% 84 100,0%
hiperglicemia
Informe
s Valor de glasgow
Fallecido luego del Presencia de Desviacian
svento hiperglicemia Media M estandar Mediana
alta fallecido Hiparglicemnia 542 12 1,929 5,50
Maormoglicemia 867 3 ATT 10,00
Total 6,27 15 2,463 §,00
vivo al alta Hiperglicemnia 8,84 15 2,814 5,00
Mormoglicemia 5,449 51 2,395 10,00
Total 8,31 70 2,811 5,50
Total Hiperglicemia 7h2 3 28494 7,00
Mormoglicemia 4580 54 23248 10,00
Total 8,78 B4 2,748 5,00




= EI Resultado MEANS TABLES=TEMPOl BY MORTOl BY HIPERGLO1
E‘E ::;%?:;m /CELLS=MEAN COUNT STDDEV MEDIAN.
-+ (] Titulos
I Notas = Medias
- Resumen de proc
- Informe
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Incluida Excluido Total
M Porcentaje M Paorcentaje M Paorcentaje
Tiempo de llegada *
Ejé'ﬁtﬂaﬂplfeesgeﬂngi? i 85 | 100,0% 0 0,0% a5 100,0%
hiperglicemia
Informe
3 Tiempo de llegada
Fallecido luego del Presencia de Desviacidn
avento hiperglicemia Media M estandar Mediana
alta fallecido Hiperglicemia A0,83 12 43371 40,00
Maormoglicemia 2500 3 8,660 30,00
Total 45 67 15 40,038 40,00
vivo al alta Hiperglicemia 72,1 14 44153 40,00
Mormoglicemia 894 71 51 172,912 40,00
Total B8 AT 70 1661749 40,00
Total Hiperglicemia f3,87 3 8227 40,00
Mormoglicemia 90,83 54 168,727 3500
Total 81,00 85 142,642 40,00




B {E] Resultado

= & Medias

(] Titulos
[ Notas

{8 Informe

L& Resumen de proc

MEANS TABLES=GLUCCSE(Q]l BY MCRTOl BY HIPERGLO1

/CELLS=MELZN COUNT STDDEV MEDIAN.

% Medias

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Incluido Excluido Total
M Forcentaje M Faorcentaje I Porcentaje
Valor de glucosa *
Fallecido luego del
SVENtD * Presencia de g5 100,0% 0 0,0% a4 100,0%
hiperglicemia
Informe
Valor de glucosa
Fallecido luego del Presencia de Desviacion _
avento hiperglicemia Media M estandar Mediana
alta fallecido Hiperglicemia 238,58 12 46,471 23250
Mormoglicemia 142 00 3 36,056 152,00
Total 220,07 15 59,287 214,00
vivo al alta Hiperglicemia 224 37 149 57,590 211,00
Marmoglicemia 134,82 a1 23,004 135,00
Total 15913 70 53482 147,00
Total Hiperglicemia 230,26 k| 53,278 214,00
Mormoglicemia 135,22 54 23,5568 135,50
Total 1649 88 85 59,004 155,00
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=] El Resultado

Logaritmo
{E] Tablas cruzadas
------- Titulos
....... Motas
------- [F Resumen de proc
....... @ Hallazgos tomogr
------- & Pruebas de chi-cu
------- L& Medidas simétric:
------- L& Estimacidn de rie:
------- [} Grafico de barras
------- [y Grafico de barras
8 Logaritmo
{&] Tablas cruzadas
-+ Titulos
------- Motas
------- [F Resumen de proc
....... @ Hallazgos tomoar
------- L& Pruebas de chi-cu
------- L& Medidas simétricz
------- L& Estimacién de rie:
------- [ Grafico de barras

Hallazgos tomograficos *Fallecido luego del evento*Presencia de hiperglicemia tabulacion cruzada

88

Fallecido luego del evento

Presencia de hiperglicemia alta fallecido vivo al alta Total
Hiperglicemia Hallazgos tomograficos  Edema cerebral Recuento 1 ] ]
% dentro de Fallecido
luego del evento 8.3% 26,3% 19,4%
Residuo corregido -1,2 1,2
Contusion cerebral  Recuento 4 11
% dentro de Fallecido
luego del evento 33.3% 36,8% 35,5%
Residuo corregido -2 2
H. Epidural Recuento 1 ] 1
% dentro de Fallecido
luego del evento 8.3% 0.0% 3.2%
Residuo corregido 1,3 -1,3
H. Subdural Recuento 3 3
% dentro de Fallecido
luego del evento 0.0% 15.8% 9.7%
Residuo corregido -1.,4 1,4
H. Subaracnoidea Recuento 3 4 7
% dentro de Fallecido
luego del evento 25.0% 21.1% 22,6%
Residuo corregido . -3
Mo TEM Recuento 0 3
% dentro de Fallecido
luego del evento 25,0% 0.0% 9,7%
Residuo corregido 23 -2.3
Total Recuento 12 15 x|
% dentro de Fallecido
luego del evento 100,0% 100,0% 100,0%




E {&] Resultado

(B Logaritmo

{&] Tablas cruzadas

------- Titulos

....... Motas

------- L& Resumen de proc
....... @ Hallazgos tomogr
------- L& Pruebas de chi-cu
------- L& Medidas simétric:
------- L& Estimacidn de rie:
------- [y Grafico de barras
------- (i1 Grafico de barras
(B Logaritmo

{E] Tablas cruzadas
-] Titulos

....... Matas

------- & Resumen de proc
....... @ Hallazgos tomogr

------- L& Estimacidn de rie:
------- [y Grafico de barras

89

------- Lg Pruebas de chi-cL|;
------- L& Medidas simétricz|3

Residuo corregido 23 -2.3
Total Recuento 12 14 H
% dentro de Fallecido
luego del evento 100,0% 100 0% 100,0%
Mormoglicemia  Hallazgos tomograficos Edema cerehral Recuento 1] 21 ey
% dentro de Fallecido
luego del evento 0.0% 41.2% 38.8%
Fesiduo corregido -1.,4 1,4
Contusian cerebral  Recuento 0 9 g
% dentro de Fallecido
luego del evento 0.0% 17,6% 16,7%
Residuo corregido - 8
H. Epidural Recuento 10 10
% dentro de Fallecido
luego del evento 0.0% 18,6% 18,5%
Residuo corregido -8 ,
H. Subdural Recuento 1 ]
% dentro de Fallecido
luego del evento 33,3% 78% 9.3%
Residuo corregido 15 -15
H. Subaracnoidea Recuento 2 4 ]
% dentro de Fallecido
luego del evento 66,7% 7.8% 11.1%
Residuo corregido 32 -3.2
Mo TEM Recuento 0 3 3
% dentro de Fallecido
luego del evento 0.0% 59% 5,6%
Residuo corregido - 4
Total Fecuento a1 54
% dentro de Fallecido
luego del evento 100,0% 100 0% 100,0%




1 [E] Resultado
@ Logaritmo
&--{E] Tablas cruzadas

B {& Resultado

E Logaritmo

& {E] Tablas cruzadas

-+ (] Titulos

Motas

- Resumen de proc
--[g Sexo de los pacie
- Pruebas de chi-cL
L& Medidas simétricz
L& Estimacidn de rie:
-[[i] Grafico de barras

-+ Titulos

Notas

- Resumen de proc
-5 Sexo de los pacie
(& Pruebas de chi-cu
- Medidas simétricz
- Estimacién de rie:
{5 Grafico de barras

Sexo de los pacientes *Fallecido luego del evento tabulacion cruzada

Fallecido luego del evento

alta fallecido vivo al alta Tatal

Sexo de los pacientes  Masculing  Recuento 11 49 52
% centro de Fallecido

luego del evento 73.3% 58.6% 61.2%

Femenino  Recuento 4 29 33
% centro de Fallecido

luego del evento 26,7% 41.4% 38.8%

Total Recuento 15 70 85

% centro de Fallecido 100,0% 100,0% 100,0%

luego del evento

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
Sig. asintdtica exacta (2 exacta (1
Valor gl (2 caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de a
Pearsan 1,133 1 287
Correccion de
continuidad® 587 1 440
Razdn de verosimilitud 1181 1 277
Prueba exacta de Fisher 386 222
Asociacidn lineal par
lineal 1120 1 280
N de casos validos 85

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5.82.

b. Sélo se ha calculado para una tahla 2x2

b, Utilizacidn del error estandar asintdtico gue asume la hipdtesis nula.
¢. Se basa en aproximacion normal.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %
Walor Inferior Superior

Odds ratio para Sexo de
los pacientes (Masculino 1,045 A63 6,717
I Femenino)
Para cohorte Fallecido
luego del evento = alta 1,745 JGOB 5,027
fallecido
Para cohorte Fallecido
luego del evento = vivo al a7 742 1,084
alta
M de casos validos 85
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= &l %ultado Severidad del glasgow *Fallecido luego del evento tabulacién cruzada
Logaritmo

EH- {&] Tablas cruzadas Fallzcido luego del evento

P Titulos alta fallecido vivo al alta Total
MNotas Severidad del glasgow  Severo Recuento 1" 24 35
L& Resumen de proc % dentro de Fallecido
L& Severidad del glas luego del evento 73,3% 34.3% 41.2%
% Pruebas de chi-cL Moderado  Recuento 4 46 50
L Medidas simétric: ;

% dentro de Fallecido
& Estimacion de rie: luego del evento 26,7% 657% | 58.8%
(0] Grafico de barras Total Recusnto 15 70 85
% dentro de Fallecido
luego del evento 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacian Significacian
Sig. asintdtica exacta (2 exacta (1
Valor gl (2 caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de a
Fearson 7,776 1 005
Correccidn de
continuidad® 6248 1 012
Razon de verosimilitud 7,769 1 005
Prueba exacta de Fisher ooa 006
Asociacion lineal por
ineal 7,685 1 006
M de casos validos 85

a. 0 casillas (0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6.18.

h. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

=] @ Resultado . Se hasa en aproximacidn normal.
: E Logaritmo
B+ {E] Tablas cruzadas
-] Titulos Estimacion de riesgo
Motas Intervalo de confianza de 95 %
~ia Resumen de proc valor Inferior Superior
[ Severidad del glas :
@ Pruebas de chi-cu gssesrirdaa“; t?:IrSIasgnw 5271 1516 18328
- | Met.1|das. 'S|metr|_ce (Severo [ Moderada) ! ' !
L& Estimacian de rie: i
[[5] Grafico de barras Para cohorte Fallecido
luego del evento = alta 3,929 1,361 11,336
fallecido
Para cohorte Fallecido
luego del evento = vivo al 745 587 546
alta
M de casos validos B85




B {& Resultado

[ Logaritmo

& - {E] Tablas cruzadas
-+ Titulos

[l Motas
- Resumen de proc
@ Rango de tiempo
- Pruebas de chi-cu
- Medidas simétricz
- Estimacidn de rie:
-{[1 Gréafico de barras

B {E] Resultado

i [B] Logaritmo
E--{E] Tablas cruzadas

-+ Titulos

------- 8 Resumen de proc
....... @ Rango de tiempo
------- [ Pruebas de chi-cu
------- L& Medidas simétricz
------- [ Estimacidn de rie:
------- [y Gréfico de barras

Rango de tiempo de llegada al hospital*Fallecido luego del evento tabulacion cruzada

Fallecido luego del evento

alta fallecido vivo al alta Tatal

Rango de tiempo de Menorde 1 hora  Recuento 12 54 i3]
llegada al hospital % dentro de Fallecido

luego del evento BO.0% 77.1% 77.6%

Mayor de 1 hora Recuento 3 16 19
% dentro de Fallecido

luego del evento 20.0% 229% 22,4%

Total Recuento 15 70 85
% dentro de Fallecido

luego del evento 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacién
Sig. asintdtica exacta (2 exacta (1
Valor gl (2 caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de a
Pearson 058 1 810
Correceidn de
continuidad® 000 1 1,000
Razdn de verosimilitud 059 1 808
Prueha exacta de Fisher 1,000 Ralili
Asociacidn lineal por
lineal 057 1 B11
N de casos validos 85

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3.35.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacion de riesgo

Odds ratio para Rango
de tiempo de llegada al
haspital (Menor de 1 hora
I Mayaor de 1 hora)

Fara cohorte Fallecido
luego del evento = alta
fallecido

Fara cohorte Fallecido
luego del evento = vivo al
alta

M de casos validos

Intervalo de confianza de 95 %
Walor Infarior Superior
1,185 287 4724
1,152 362 3,665
a72 T75 1,217
85

92



B {E| Resultado

& {E] Tablas cruzadas

-+(=] Titulos

....... Motas

------- L& Resumen de proc
------- L& Mecanismao del tr
------- L& Pruebas de chi-cu
------- L& Medidas simétric:
------- L& Estimacidn de rie:
------- [ Grafico de barras

Mecanismo del trauma*Fallecido luego del evento tabulacion cruzada

93

Fallecido luego del evento
alta fallecido vivo al alta Total

Mecanismo deltrauma  Accidente transito Recuento 10 449 a9
% dentro de Fallecido

luego del evento 66,7% 70,0% 69,4%

Caida Recuento 4 15 18
% dentro de Fallecido

luego del evento 26,7% 214% 224%

Agresidn Recuento 1 4 5
% dentro de Fallecido

luego del evento 6,7% 5.7% 5.9%

Arma de fuego Recuento 1] 1 1
% dentro de Fallecido

luego del evento 0.0% 1.4% 1.2%

Otros Recuento ] 1 1
% dentro de Fallecido

luego del evento 0.0% 1.4% 1.2%

Total Recuento 15 70 a5
% dentro de Fallecido

luego del evento 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Walaor al (2 caras)

Chi-cuadrado de a
Fearson 619 4 961
Razdn de verosimilitud 960 4 916
Asociacidn lineal por
lineal 017 1 8445
M de casos validos a5




B {E Resu

[tado

E Logaritmo

& {E] Tablas cruzadas

e

Titulos

[l MNotas

- Resumen de proc
~Lg Lesiones asociad
- Pruebas de chi-c
- Medidas simétrics
- Estimacian de rie:
~{[] Grafico de barras

_ |P|
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Lesiones asociadas  Sdlo cabezay cuello Recuento 5 32 a7
% dentro de Fallecido

luego del evento 33,3% 45,7% 435%

Tarax Recuento 2 7 q
% dentro de Fallecido

luego del evento 13,3% 10,0% 10,6%

Abdomen Recuento 0 3 3
% dentro de Fallecido

luego del evento 0.0% 4,3% 35%

Extremidades Recuento 7 18 25
% dentro de Fallecido

luego del evento 46,7% 25,7% 29,4%

Taraxy abdomen Recuento 1 1 2
% dentro de Fallecido

luego del evento 6,7% 1.4% 24%

Tarax y extremidades Recuento 0 7 7
% dentro de Fallecido

luego del evento 0.0% 10,0% 82%

Abdomeny extremidades  Recuento 0 2 2
% dentro de Fallecido

luego del evento 0.0% 29% 24%

Total Recuento 15 70 a5
% dentro de Fallecido

luego del evento 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintatica
Valor al (2 caras)

Chi-cuadrado de a
Baarson f,420 i 378
Razdn de verosimilitud 7,958 B 241
Asaciacidn lingal por
lineal 0449 1 B25
M de casos validos a5

IRM SP2%2 Statictire Proros
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ANEXO N°11:

Constancia del estadistico
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