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RESUMEN

El Objetivo fue evaluar si la hiperglicemia es un factor prondéstico de mortalidad en pacientes
con traumatismo encéfalo craneano moderado y severo. Unidad de cuidados intensivos.
Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo del 2006-2015. Método: Estudio de casos y
controles, aplicado a 485 pacientes, 97 pacientes fallecidos (casos) y 388 pacientes vivos
(controles). Resultado: Se encontrd que la hiperglicemia es un factor prondstico de mortalidad,
con un OR=8.63 con un intervalo de confianza al 95% de 5.26 a 14.15. Entre las caracteristicas
de la poblacién en estudio destacan la edad y sexo. En el presente estudio predominé el sexo
masculino, con 61%, sobre el sexo femenino, con 39%. En cuanto a la edad el mayor porcentaje
se ubico en el intervalo de 30 a 39 afos con 32.8%, seguido del intervalo de 20 a 29 afios con
24.9%, En los pacientes fallecidos por traumatismo encéfalo craneano (TEC), el 58.8% presentd
hiperglicemia, asi como el 14.2% de los supervivientes, con diferencias estadisticamente
(p=0,000). Conclusiones: 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. La poblacién se caracterizd por ser predominantemente masculino y
tener de 30 a 39 afios, siendo la frecuencia de hiperglicemia mayor en pacientes con
traumatismo encéfalo craneano moderado a severo fallecidos, comparado con los

supervivientes

Palabras clave, hiperglicemia, mortalidad, factor prondstico, traumatismo encéfalo craneano.

viii



ABSTRACT

The objective was to assess whether the Hyperglycemia is a prognostic factor of mortality in
patients with moderate and severe cranial brain trauma. Intensive care unit. Hospital Regional
Docente of Trujillo in the period of 2006-2015. Method: it was a study of cases and controls,
applied to 485 patients, 97 deceased patients (cases) and 388 living patients (controls). Result:
Is found that the Hyperglycemia is a factor forecast of mortality, with an OR = 8.63 with an
interval of confidence to the 95% of 5.26 to 14.15. Between the characteristics of the
population studies include age and sex. Among the characteristics predominated the sex male,
with 61%, on the sex women, with 39%. In terms of age the highest percentage was in the range
of 30 to 39 years with 32.8%, followed by the range of 20 to 29 years with 24.9%, in patients
who have died of trauma cranial brain (TEC), the 58.8% showed hyperglycemia, as well as the
14.2% of survivors, with differences statistically (p = 0, 000). Conclusions: The Hyperglycemia is
a factor forecast of mortality in patients with trauma brain cranial moderate to severe,
increasing in almost eight times the risk of mortality the population is characterized by be
predominantly male and have of 30 to 39 years, being the frequency of hyperglycemia greater

in patients with trauma brain cranial moderate to severe dead, compared with them survivors

Keywords, Hyperglycemia and mortality, prognostic factor, trauma cranial brain.



I. INTRODUCCION

1.1. REALIDAD PROBLEMATICA
A escala mundial el traumatismo encéfalo craneano (TEC) es un problema grave de salud
publica que contribuye de manera importante al nimero de muertes y casos de
discapacidad permanente. Anualmente el Centers for Disease Control and Prevention de
Estados Unidos de Norteamérica estima que, en promedio, 1.7 millones de personas sufren
un TEC, de las cuales, 52 000 mueren, 275 000 son hospitalizadas, estimandose que el 20%

tienen TEC moderada y grave.!

Por otro lado, en Latinoamérica la incidencia de TEC es de 200 a 400 por cada 100,000
habitantes por afio. En México, el TEC ocupa la cuarta causa de muerte, contribuyendo los
accidentes de trafico, con el 75%, afectando mds a varones en una proporcion 3:1 y afecta

principalmente a la poblacién de 15 a 45 afios.?

El TEC es en la actualidad una de principales causas de atencién en los servicios de
emergencia de los hospitales del Peru. Esta patologia constituye el diagndstico de ingreso
en un 18% de los pacientes de un servicio de emergencia, siendo la segunda causa de
mortalidad en la poblacién masculina con una tasa de 29.3 por 100,000 habitantes,

predominando en la poblacién econémicamente activa.?

Referente a la incidencia de hiperglicemia, en el paciente neurocritico debido
principalmente a TEC, se situa entre el 28-68%, constituyendo un factor de riesgo
independiente de mortalidad y peor prondstico. El riesgo de muerte es tres veces mayor si
hay hiperglicemia en el momento del ingreso hospitalario. Incluso los pacientes con
hiperglicemia tienen 2,3 veces mas probabilidades de morir a los 90 dias que los
normoglucémicos. En este estudio el valor de glicemia de 155 mg/dL, incrementé en tres

veces el riesgo de muerte y en 2,7 veces la probabilidad de mala evolucién a los tres meses.*



1.2. TRABAJOS PREVIOS
Existen diversos estudios que a lo largo de los ultimos siete afios estudiaron la relacién de
ambas variables, tal como la investigacion de Olveira G, et al® (Espafia 2012), valoraron si la
glucemia media condiciona mortalidad en pacientes hospitalizados. Realizaron un estudio
descriptivo transversal realizado en 605 pacientes procedentes de 19 centros (edad 63 + 16
afios, el indice de masa corporal (IMC) fue 25 + 5 kg/m2, 56,8% fueron varones). Se midid la
glucemia media al ingreso, fue de 119 + 42 mg/dl y se incrementd a 140 + 36 mg/dl durante
los dias de hospitalizacién. El 50,9% tenian un trastorno del metabolismo de hidratos de
carbono antes del inicio de la nutricién parenteral total incluyendo: diabetes conocida
21.7%, hiperglicemia de estrés 12,4%, glucemia basal alterada 15%. Se hallé que glucemias
medias mayores a 180 mg/d| predijeron independientemente un aumento de mortalidad

hospitalaria con un OR: 5,3 1C95% (1,9 —14,7 p 0,001).

Pasquel G, et al ® (Estados Unidos, 2011), investigaron si los valores de glucosa de sangre
antes, dentro de las 24 h y durante 2 a 10 dias de hospitalizacion, son predictores de
mortalidad y complicaciones intrahospitalarias. Se desarrollé una investigacion de casos y
controles que incluyd un total de 276 pacientes hospitalizados que recibieron alimentacién
parenteral total para una duracion media de 15 + 24 dias (+SD). Hallaron que niveles de 121
— 150 mg/dl de glucosa en sangre incrementa el riesgo de morir con un OR= 2.2 con IC 95%:
1.1-4.4 (P =0.030), niveles de 151 a 180 mg/dl un OR=3,41 con IC95% 1.3 —8.7 (P = 0.01),
y valores de > 180 mg/dl un OR=2.2 IC95% 0,9 — 5.2 (P = 0.077) y de glucosa en sangre
dentro de 24 h de > 180 mg/dl un OR=2,8 1C95% 1.2 — 6.8 (P = 0.020). La hiperglicemia se
asocia con mayor estancia hospitalaria, complicaciones y mortalidad en los pacientes que

reciben alimentacion parenteral total.

Benitez A, et al 7 (Paraguay, 2011), determinaron la relacién entre las glicemias al ingreso y
la evolucidn de las personas hospitalizadas en el servicio de cuidados intensivos para
adultos. Aplicaron un estudio de cohorte retrospectivo tomando un muestreo de 413
pacientes, segun los niveles de distintos estratos de glicemia en mg/dL el grupo 1 (G1) 120
a 199y grupo 2 (G2) 200. Encontraron un promedio de edad de 48.9 afios +19; una glicemia

promedio al momento de hospitalizarse; de 169mg/dL (+93). El 12% fueron diabéticos



conocidos. Al ingreso el Test Apache Il fue 1619, con una mortalidad global de 39.7%. Se
detectd presencia de infeccidn intrahospitalaria en 23%. La letalidad en G2 fue de 49,5% vs.
35.4% en G1 (RR 1,4 p=0.008); en cirugias neuroldgicas programadas (RR 3,3 p=0,03); la
mortalidad en las cirugias de urgencia fue en el grupo 3 (G3) 44,4% vs. 44,1% en G1 (RR 1,01
p=0,97). Concluyeron que la letalidad fue estadisticamente mas alta cuando la glicemia de

ingreso fue igual o mayor a 200 mg/dL.

Kosiboro M, et al 8 (Estados Unidos, 2009), evaluaron la asociacion entre la hiperglicemia y
resultados adversos en pacientes adultos mayores hospitalizados. Aplicaron un estudio
analitico a nivel nacional en 50,532 pacientes. Se analizé la asociacion entre la glucosa de
admisién y mortalidad a 30 dias No se encontrd ninguna relacidn significativa entre glucosa
y mortalidad a 30 dias [para grupos de glucosa de > 110 a 140, > 140 a 170, > 170 a 200, y >
200 mg/dL; riesgo de mortalidad a 30 dias fueron 1,09 (IC 95%, 0.98 a 1,22), 1.27 (IC del
95%, 1.11 a 1,45), 1.16 (IC del 95%, 0.98 a 1,37) y 1,00 (IC del 95%0.87 a 1,15),

respectivamente, frente a <110 de glucosa mg/dL].

Falciglia M, et al ° (Estados Unidos, 2009), analizaron la asociacién entre la hiperglicemia y
resultados adversos en pacientes hospitalizados. La hiperglicemia se asocié con mayor
mortalidad independiente de la severidad de la enfermedad, en comparacion con individuos
normo glucémicos (70 — 110 mg/dl), las probabilidades ajustadas de mortalidad para la
glicemia de 111 — 145 mg / dl, fue, OR=1.31 ( IC95% 1.26—1.36), valores de 146 — 199 mg /
dl un OR=1.82 ( 1C95% 1.74-1.90), valores de 200 — 300 mg / dl un OR=2.13 ( 1C95% 2.03—
2.25) y valores > 300 un OR=2.85 ( IC95% 2.58-3.14), respectivamente.

Griesdale D, et al'® (Canadd, 2009), examinaron la asociacion de los niveles de glucosa sobre
la mortalidad en los pacientes con traumatismo encefélico grave. Se realizd un estudio de
cohorte retrospectivo de pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos. Un total
de 170 pacientes se incluyeron en el analisis. Episodios de hiperglicemia (200 mg/dl) durante
los primeros 10 dias ocurrieron en el 65% de los pacientes. Hallaron que un solo episodio de
la hiperglicemia se asocié con 3,6 veces mas riesgo de mortalidad hospitalaria [IC del 95%:

1,2-11.2, (P =0,02].



Salim A et al*! (Turquia, 2009), evaluaron el efecto de la hiperglicemia persistente sobre el
resultado en pacientes hospitalizados con traumatismo cerebral severo en la unidad de
cuidados intensivos. Se aplicd un estudio analitico analizando factores de riesgo de
mortalidad, identificados mediante andlisis de regresion logistica; la poblacién estuvo
constituida por 834 pacientes. El 12,6% de pacientes hospitalizados tuvieron hiperglicemia;
la hiperglicemia fue identificada como un factor de riesgo independiente de mortalidad OR:
4,91 [intervalo de confianza 95% (IC), 2.88-8.56, (P < 0.0001]). Concluyeron que la
hiperglicemia se asocia significativamente con mayores tasas de mortalidad en los pacientes

con traumatismo cerebral severo.

Chiganer G, et al'? (Argentina, 2009), determinaron el valor prondstico de la hiperglicemia
alingreso en pacientes criticos mediante un estudio correlacional en 473 adultos ingresados
a la unidad trauma; el promedio de internacién fue de 5,1 dias. La mortalidad por
hiperglicemia en la unidad de trauma fue 24,5%. La evidencia mostré que la cifra de glicemia
al ingreso constituye un excelente método prondstico de muerte; valores de glucosa >165
mg/dL se asociaron con la mortalidad. La edad, el género, dias de hospitalizacidn, el puntaje
de APACHE Il y el andlisis de PCR fueron independientes de este nivel de glicemia. La
hiperglicemia se asocié al riesgo de morir en pacientes que ingresaron por patologias
neuroldgicas y respiratorias. Valores de glucemia que superaron los 165 mg/dl al ingreso a

la unidad trauma se asocio con el riesgo de morir.2

En el dmbito local también se desarrollaron investigaciones, tal es el caso de Montalvan K.13
(Trujillo, 2013), identificd las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y los resultados del
manejo de los pacientes con TEC. Se realizé un estudio descriptivo tipo serie de casos
clinicos, en 64 pacientes. El 73% fueron varones. La edad promedio fue 45.9 afos. El 18.8%
y 29.6% fueron TEC grave y moderado respectivamente. El tiempo de enfermedad fue
mayor a 24 horas en el 51.6%. El 34.4% presentd hiperglicemia. El 57.8% fue operado una
semana después de ocurrido el evento. El 67.2% tuvo al alta un buen resultado, el 10.9%
incapacidad grave y el 21.9% muerte. El 46.9% tuvo un tiempo de hospitalizacién mayor a 2
semanas y el 14% ingreso a la UCI.

Simedn M. (Trujillo, 2010), determind el pronéstico de resultados desfavorables en TEC en



funcién de la hiperglicemia. La poblacién de estudio fueron los pacientes que ingresaron al
servicio de emergencia — trauma y neurocirugia con trauma encéfalo craneano. El disefio
del estudio es del tipo analitico de casos y controles a 85 pacientes. Se hallé que el promedio
de edad fue 28.4 afios; hubo una relacién hombre/mujer, 1.7; glicemia al ingreso, 135.7
mg/dL. Los pacientes que tuvieron glicemia sérica el dia de ingreso mayor a 200 mg/dL
tuvieron 10.44 veces mayor riesgo de presentar resultados desfavorables como el
fallecimiento. Concluyd que la hiperglicemia mayor a 200 mg/dL a la admisidn es un factor

de mal prondstico en pacientes que han sufrido TEC.

1.3. TEORIAS RELACIONADAS AL TEMA

En cuanto a la mortalidad hospitalaria, ha sido considerada siempre un indicador
de calidad asistencial usada con mucha frecuencia, se considera al fallecimiento de una
persona dentro de las instalaciones del hospital debido a una enfermedad. El andlisis de
mortalidad hospitalaria puede aplicarse como un valioso instrumento en gestion y la
planificacion nosocomial. Entre las medidas de eficacia de las intervenciones

intrahospitalarias se halla el registro de los decesos.®

El traumatismo encéfalo craneano grave se define como la lesidn fisica o traumatica sobre
el craneo y su contenido que produce un efecto mecdnico, bioldgico y fisiolégico, que

desencadena una alteracién en la homeostasis del sistema nervioso central.'®

Entre los factores que aumentan el riesgo de TEC se hallaron los estilos de vida, la actividad
laboral y deportes considerados de riesgo (alpinismo, paracaidismo. automovilismo, etc.),
también se incluye la vida cosmopolita entre las que se halla los accidentes de trafico,

laborales o domésticos, las caidas, las agresiones, los atropellos, etc.?”

El cuadro clinico se caracteriza por los siguientes sintomas y signos: Cefalea tipo gravativo y
a veces lateralizada, nauseas, vomitos, heridas de cuero cabelludo, vision doble, visidon
borrosa, vértigo, convulsiones por el factor irritativo cortical, déficit motor localizado o

lateralizado, generalmente se presenta como hemiparesia de instalacion progresiva,



trastornos de las funciones superiores y lenguaje, deterioro neurolégico rapido, alteracion
del estado de conciencia (confusidn, estupor, coma), fractura craneal simple (sin defecto de
piel) o compuesta (con defecto cutaneo), lesion de nervios craneales, compromiso facial
asociado (drbita, nariz), compromiso de otros érganos y otros sistemas incluidos el raquis y
médula, equimosis retroauricular (Battle), equimosis palpebral ("Mapache®), otorragia,

rinorragia, otorraquia, rinorraquia o mixtos.®

La gravedad del TEC segun criterio clinico se divide en tres: el traumatismo encéfalo
craneano leve que puede incluir el compromiso leve de otros sistemas como el renal,
respiratorio, cardiovascular, medio interno, sin lesién neurolégica o fractura craneal.
Mientras que en el traumatismo encéfalo craneano moderado se evidencia por un
compromiso moderado de algunas estructuras que se a compafia a veces con fractura
craneal, generalmente alteraciones de conciencia, estado confusional o agitacién
psicomotriz, sin otro déficit neuroldgico. Inicialmente el traumatismo encéfalo craneano
grave involucra el compromiso severo de 3 o mds sistemas, con o sin fractura craneal,
disfuncidon renal, respiratoria, cardiovascular, o del medio interno. Mayormente se
compromete el estado de conciencia (estupor, coma o estado vegetativo), con o sin déficit

neuroldgico.!

Para un mejor diagndstico se usa la escala de coma de Glasgow en el traumatismo encéfalo
craneano, que mide la severidad o gravedad. Un puntaje de 3 a 8 puntos indica TEC grave,
un puntaje de 9 a 13 indica un TEC moderado y un puntaje de 14 a 15 sefiala un TEC leve.
Consta de tres criterios con sus respectivos puntajes: Apertura ocular; apertura espontanea
(4), a la orden verbal (3), al dolor (2) Sin respuesta (1). Respuesta motriz; obedece ordenes
(6), localiza el dolor (5), flexion retirada (4), flexion de decorticacién (3), rigidez de
descerebraciéon (2), Sin respuesta (1). Respuesta verbal; orientada y conversa (5),
desorientada, conversa (4), palabras inapropiadas (3), sonidos incomprensibles (2) y sin

respuesta (1).2°

La hiperglicemia ocurrida en el periodo de hospitalizacién se define como el valor de glucosa

superior a 7.8 mmol/litros (140 mg/dL). O una glicemia tomada al azar de 180 mg/dL (10



mmol/L), recomendandose medir la hemoglobina glicosilada (HbAlc) a toda persona con
valores glucémicos mayores a estas cifras, o con diabetes previamente diagnosticada si no
tiene una ultima HbA1c en los ultimos 2 a 3 meses. Dicha hiperglicemia se produce no sélo
en pacientes con diabetes conocida, sino también en las personas con diabetes no
diagnosticada previamente y otros como la "hiperglicemia de estrés", que pueden ocurrir

durante una enfermedad aguda y que debe resolverse en el momento de su deteccién.?*

La hiperglicemia ayuda a predecir la pobre recuperacién funcional y el incremento de
probabilidad de morir. El traumatismo craneoencefdlico grave y la hiperglicemia se asocia
con mal control de la hemodindmica intracraneal, mal prondstico funcional, mayor tiempo
de hospitalizacién y letalidad. La enfermedad o el traumatismo aumenta la produccién
hepatica de glucosa a través del gluconeogénesis, a pesar de la hiperglicemia y la insulina
en sangre elevada. La resistencia hepatica a la insulina se caracteriza por concentraciones
séricas elevadas de la proteina 1fijadora de IGF-1 (IGFBP-1), también en el musculo estriado
y cardiaco el transporte de glucosa estimulado por insulina esta modificado. Generalmente
en pacientes criticos el transporte de glucosa estd aumentado; incremento que ocurre
frecuentemente en tejidos que no son dependientes de insulina para el transporte de
glucosa, que incluye el sistema nervioso y tejido sanguineo. Los casos mds severos de
hiperglicemia y las altas concentraciones séricas de IGFBP-1, son observados en pacientes

con mayor probabilidad de mortalidad.?

Existe controversia si la hiperglicemia se asocia con un pobre prondstico o puede sealar
mayor severidad de la patologia con aumento de la respuesta de estrés. Varias conjeturas
han planteado explicar cdmo la hiperglicemia puede producir lesiones en los diferentes
drganos, que incluye el incremento de producirse una sepsis, que contribuye a pobres
resultados en los pacientes criticos; otra es el efecto proinflamatorio de la hiperglicemia y
los acidos grasos. Sin embargo, no hay informacidn concluyente para establecer el umbral
del rango en las cifras de hiperglicemia que ocasione efectos deletéreos sobre tejidos.?

Los cambios en los niveles glucémicos u oscilaciones de los niveles de glucemia en paciente
con traumatismo se han considerado como un factor predictor de muerte, incluyendo las

hipoglicemias. En cuanto al tratamiento de los pacientes hospitalizados con hiperglicemia



es necesario establecer las acciones en el primer dia de hospitalizacién, el manejo durante
la hospitalizacion y el alta hospitalaria. En el primer dia de hospitalizacién, la evaluacion
debe dirigirse a detectar hiperglicemia, establecer la causa y el contexto hospitalario en el
gue se ubica el paciente. Un segundo aspecto importante es proyectar adecuadamente el
tratamiento a seguir, debido a la alta probabilidad que el prescrito se mantenga durante la

estancia de hospitalizacion, independientemente del control glucémico obtenido.?

Todos los pacientes hospitalizados con traumatismo encéfalo craneano con hiperglicemia
deberian tener una determinacion de la hemoglobina glucosilada (HbA1lc) para descarte de
diabetes mellitus. El tratamiento de la hiperglicemia durante la hospitalizacién se basa en la
monitorizacién, ajustes o el cambio de la pauta de tratamiento y la situacién clinica del
paciente. Finalmente, con el proceso del alta debe establecerse un plan de tratamiento y
seguimiento adecuado. Hay que tener en cuenta que la hiperglicemia es un hallazgo comun
en pacientes con hemorragia intracerebral que afecta negativamente el prondstico a corto
plazo. En la hemorragia subaracnoidea, la hiperglicemia ha sido identificada como

predictora independiente de mal resultado final, ya sea discapacidad grave o mortalidad.?

Las recomendaciones de la American Association of Clinical Endocrinology para el manejo
de la glucemia en la unidad de cuidados intensivos, refiere que se debe iniciar la terapia de
insulina intravenosa en pacientes con niveles de glucosa > 180 mg/dL. Mantener los niveles
de glucosa entre 140 y 180 mg/dL. Niveles de glucosa entre 110-140 mg/dL pueden ser
apropiados en pacientes seleccionados (p.ej. pacientes quirurgicos, pacientes con sindrome
coronario agudo, pacientes que reciben nutriciéon parenteral). Evitar niveles de glucosa <
110 mg/dL, o > 180 mg/dL. Se considera niveles no recomendado < 110mg/dL; Aceptable
nivel de 110-140mg/dL, Recomendado nivel de 140-180mg/dL, No recomendado >
180mg/dL.?®

En el marco conceptual se han considerado los siguientes términos:

La hiperglicemia ocurrida en el periodo de hospitalizacién se define como cualquier valor de
glucosa superior a una glucemia al azar de 180 mg/dL (10 mmol/L).%?

La mortalidad en pacientes con traumatismo encéfalo craneano moderado a severo se

considera al fallecimiento de una persona dentro de las instalaciones del hospital debido a



dicho trastorno.?®

1.4. FORMULACION DEL PROBLEMA
éEs la hiperglicemia un factor prondstico de mortalidad en pacientes con traumatismo
encéfalo craneano moderado y severo, en la unidad de cuidados intensivos del Hospital

Regional Docente de Trujillo en el periodo del 2006-2015?

1.5. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
Hoy en dia, en los servicios de salud, hay un creciente nimero de atenciones
de traumatismos por causas externas, donde los pacientes con traumatismo encéfalo
craneano moderado y severo presentan un mayor indice de mortalidad, donde la
hiperglicemia, probablemente incrementaria la posibilidad de deceso. Esta situacién motivé

la realizacion del presente estudio.

Los resultados del presente estudio ayudaran a valorar la implicancia de la hiperglicemia
con el aumento de la morbilidad y mortalidad del paciente hospitalizado por TEC. En
consecuencia, brindard datos que permitan mejorar las estrategias que alarguen la
sobrevida del paciente hospitalizado impulsando el interés en la obtencién de los niveles de
glucosa éptimo en pacientes hospitalizados favoreciendo asi al paciente que asiste al

Hospital Regional Docente de Trujillo.

1.6 HIPOTESIS
Ho: la hiperglicemia no es factor pronéstico de mortalidad en pacientes con traumatismo
encéfalo craneano moderado-severo, atendidos en la unidad de cuidados intensivos del

Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo del 2006-2015

Hi.- la hiperglicemia es un factor prondstico de mortalidad en pacientes con traumatismo
encéfalo craneano moderado-severo, atendidos en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo del 2006-2015

1.7.- OBJETIVOS
1.7.1. General



Determinar si la hiperglicemia es un factor prondstico de mortalidad en pacientes con
traumatismo encéfalo craneano moderado a severo en la unidad de cuidados intensivos,

del Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo del 2006-2015.

1.7.2. Especificos

1.7.2.1. Caracterizar la poblacién de pacientes con traumatismo encéfalo craneano
moderado a severo segun intervalo de edad, sexo.

1.7.2.2. Comparar la frecuencia de hiperglicemia en pacientes con traumatismos encéfalo

craneano moderado a severo fallecidos y no fallecidos.



Il. METODO

2.1. DISENO DE INVESTIGACION

Estudio analitico, de caso control

FACTOR DE RIESGO: EFECTO: MUERTE

Sl NO

Hiperglicemia A B

No hiperglicemia C D
CASO (fallecidos) CONTROL (vivos)

CASO: (A+C) pacientes con traumatismo encéfalo craneano moderado a severo fallecidos con

y sin hiperglicemia.

CONTROL: (B+D) pacientes con traumatismo encéfalo craneano moderado que egresaron vivos

cony sin hiperglicemia.

2.2 VARIABLES
Variable independiente: Hiperglicemia.

Variable dependiente: Mortalidad en pacientes con traumatismo encéfalo craneano moderado

a severo.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADORE | ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL S MEDICION
Hiperglicemia
Variable Es el \{alor de glucosa descrito en |a q
. superior a una historia Clinica segun I
Independiente . . o Cualitativa
glicemia al azar de los criterios de la .
. . NO nominal
. N 180 mg/dL (10 American Diabetes
Hiperglicemia L
mmol/L).2! Association, dentro
de las primeras 24
horas.




Variable
Dependiente

Mortalidad en
pacientes con
traumatismo
encéfalo
craneano
moderado a
severo

Fallecimiento de una
persona dentro de las
instalaciones del
hospital debido a
traumatismo encéfalo
craneano moderado a
severo.?

Se confirmara con la
hoja automatizada
de epicrisis que
sefiale su deceso en
la unidad de
cuidados intensivos

S|

NO

Cualitativa
nominal

2.3. .POBLACION MUESTRA Y MUESTREO

La poblacion estuvo conformada por 576 pacientes con traumatismo encéfalo craneano
moderado a severo que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional

Docente en el periodo del 2006-2015.

Muestra
Para el tamafio de la muestra, tras usar la férmula para la comparacion de proporciones de
dos poblaciones, se obtuvieron 97 pacientes fallecidos (casos) y 388 pacientes vivos
(controles) los mismos que presentaron traumatismo encéfalo craneano moderado a
severo.
Criterios de inclusién
Casos
e Paciente con traumatismo encéfalo craneano moderado a severo que fallecié en el
Hospital Regional Docente.
Controles
e Paciente con traumatismo encéfalo craneano moderado a severo que egreso al alta

como vivo en el Hospital Regional Docente.

Criterios de exclusion
e Pacientes con traumatismo encéfalo craneano moderado a severo con historia
clinica que tenga los datos incompletos para el presente estudio.
e Pacientes con traumatismo encéfalo craneano moderado a severo con diagndstico

previo de diabetes mellitus.



Muestreo
Aleatorio simple, para los casos y controles.
Unidad de analisis
Cada paciente critico que cumplid con los criterios de seleccién.
Unidad de muestreo
La historia clinica u hoja automatizada de epicrisis de cada paciente.
2.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Técnica: Por ser un estudio retrospectivo se hizo uso de fuentes secundarias, a través de las
historias clinicas (HCL) u hoja automatizada de epicrisis.
Procedimiento: Se solicitd el permiso correspondiente para realizar el estudio en el referido

hospital envidndose una solicitud dirigida al director de dicho nosocomio.

Para hallar los casos de fallecidos se tuvo acceso a la base de datos del sistema estadistico
usado por el Ministerio de Salud His-Mis y la Hoja automatizada de epicrisis, donde se
encuentra almacenada la informacidn requerida para este estudio. Tanto en los casos como

en los controles se procedio a la seleccién aleatoria.

Se seleccionaron los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusidon y exclusion
segun el estudio. Por cada “caso” corresponden 4 “controles”, por lo que utilizaron dos
criterios de homogenizacion: la temporalidad es decir que el paciente “control”, fue

obtenido en la misma semana en que se obtuvo el “caso”; y la edad del “caso” tiene que ser

I " I”

similar o cercano al del “control”. Una vez realizada la seleccidn de los grupos se procedié
al muestreo para posteriormente transcribir los datos a la ficha de recoleccion de datos

elaborada para dicho fin.

El instrumento usado fue una ficha de recoleccién de datos que constd de tres partes, la
primera recolectd los datos generales, la segunda parte contuvo los datos sobre la variable
dependiente de estudio si fallecid o no. La tercera parte recogié informacién acerca la
presencia de hiperglicemia. (Anexo 2)

La validacién y confiabilidad del instrumento se realizd por criterio de jueces mediante el



cual se pidio la opinidn de tres médicos internistas. Mientras que la confiabilidad se realizé
con una muestra piloto verificando la obtencién de datos en dos oportunidades distintas en
las mismas historias clinicas obteniéndose los mismos resultados (test-retest), lo cual fue al

100% al comparar los resultados de 20 historias clinicas.

2.5. METODO DE ANALISIS DE DATOS
Para el procesamiento de la informacién se hizo uso una computadora que tenia el software

del paquete estadistico IBM-SPSS versiéon 22.0.

Estadistica descriptiva. Se tomd en cuenta las frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes), plasmados en tablas tetracéricas de acuerdo a los objetivos especificos
propuestos en el presente estudio.

Estadistica analitica.- Para el andlisis se aplicé la prueba estadistica del Chi cuadrado para
determinar la relacion mediante la asociacién o independencia de las variables,
considerandose p<0,05 como significativo y p<0.01 altamente significativo. Asi mismo se

aplicd la prueba de asociacién con el Odds Ratio, con intervalo de confianza al 95%.

2.6. ASPECTOS ETICOS
Para la realizacion del proyecto se siguid las recomendaciones internacionales dispuestas
en la Declaracién de Helsinki Il, que tiene como principio bdsico que la investigacion que
involucre seres humanos debe ser conducida sélo por personas cientificamente calificadas
y bajo la supervision de un médico, teniendo en cuenta la publicacidn; el médico esta
obligado a preservar su veracidad manteniendo en todo momento en el anonimato de los

pacientes investigados.

Se tuvo en cuenta el articulo 10 que sefala que los médicos deben considerar las normas y
estandares éticos, legales y juridicos para la investigacidén en seres humanos en sus propios
paises. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico nacional o internacional
disminuya o elimine cualquiera medida de proteccién para las personas que participan en
la investigacion. También el articulo 11 que sefiala que, es deber del médico proteger la

vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la



confidencialidad de la informacidn personal de las personas que participan en investigacion.
Ademas, debido a la naturaleza del presente estudio no se pondra en peligro la integridad

fisica del paciente, ni tampoco la salud mental.?



lll. RESULTADOS

TABLAN® 1

HIPERGLICEMIA COMO FACTOR PRONOSTICO DE MORTALIDAD. EN PACIENTES

CON TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO MOERADO A SEVERO. UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS. HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO EN EL

PERIODO DEL 2006-2015

GLICEMIA S| NO TOTAL
S| 57 55 112
NO 40 333 373
TOTAL 97 388 485

FUENTE HISTORIA CLINICA DE LA UNIDAD DE CIUDADOS INTENSIVOS HRDT

OR=8.63 1C95% 5.26 14.15



TABLA N° 2

CARACTERIZACION DE LA POBLACION SEGUN INTERVALO DE EDAD Y SEXO. EN PACIENTES
CON TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO MODERADO A SEVERO. UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS. HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO PERIODO 2006-2015.

SEXO

EDAD SEGUN MASCULINO FEMENINO TOTAL
INTERVALO

n % N % n %
MENOR DE 20 ANOS 6 1.2% 13 2.7% 19 3.9%
20 A 29 ANOS 78 16.1% 43 8.9% 121 24.9%
30 A 39 ANOS 98 20.2% 61 12.6% 159 32.8%
40 A 49 ANOS 64 13.2% 47 9.7% 111 22.9%
50 A 59 ANOS 34 7.0% 10 2.1% 44 9.1%
60 A 69 ANOS 8 1.6% 5 1.0% 13 2.7%
70 A MAS ANOS 8 1.6% 10 2.1% 18 3.7%
TOTAL 296 61.0% 189 39.0% 485 100.0%

FUENTE HISTORIA CLINICA DE LA UNIDAD DE CIUDADOS INTENSIVOS HRDT



TABLAN° 3

COMPARACION DE LA FRECUENCIA DE HIPERGLICEMIA EN PACIENTES CON
TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO MOERADO A SEVERO, FALLECIDOS Y NO
FALLECIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
TRUJILLO. PERIODO DEL 2006-2015

FALLECIDO
S| NO
HIPERGLICEMIA
N % n %
S| 57 58.8% 55 14.2%
NO 39 41.2% 333 85.8%
TOTAL 96 100.0% 388 100.0%

FUENTE HISTORIA CLINICA DE LA UNIDAD DE CIUDADOS INTENSIVOS HRDT

Chi?=286.885 p=0.000



IV.- DISCUSION

El Hospital Regional Docente de Trujillo es uno de los establecimientos de salud de
mayor complejidad de la Regidn La Libertad, cuenta con una unidad de cuidados intensivos
donde se atienden los casos mdas complejos referidos por diversas redes de servicios de
salud. A continuacién, se describirdn y analizardn los hallazgos obtenidos en la presente

investigacion.

Al analizar, si la hiperglicemia es un factor prondéstico de mortalidad en pacientes con
traumatismo encéfalo craneano moderado y severo en la unidad de cuidados intensivos
(Tabla N°1), se encontré que la hiperglicemia es un factor prondstico de mortalidad, con un

OR=8.63 con un intervalo de confianza al 95% de 5.26 a 14.15.

Se han publicado estudios con hallazgos similares, tal es el caso de Olveira G, et al® (Espafia
2012), quienes hallaron que las glucemias mayores a 180 mg/dL, incrementd la mortalidad
hospitalaria con un OR: 5,3. Asi mismo el estudio de Simedn M. (Trujillo, 2010), determiné
que los pacientes que tuvieron glicemia sérica al dia de ingreso mayor a 200 mg/dL tuvieron
10.44 veces mayor riesgo de fallecer. Otros estudios reportaron un menor riesgo como el
de Griesdale D, et al'® (Canada, 2009), quienes sefialaron que un solo episodio de la
hiperglicemia se asocioé con 3,6 veces mas riesgo de mortalidad hospitalaria. Salim A et al*!
(Turquia, 2009), hallaron que la hiperglicemia es un factor de riesgo independiente de
mortalidad con un OR: 4,91. Otros reportaron riesgo aun menor, como Pasquel G, et al®
(Estados Unidos, 2011), quienes reportaron un OR=2.2 y Kosiboro M, et al® (Estados Unidos,
2009), con un OR=1.27.

Para comprender el riesgo es necesario recordar que la hiperglicemia es un hallazgo
comun en pacientes con traumatismo encéfalo craneano; con hemorragia intracerebral,
por lo cual la hiperglicemia, afecta negativamente el prondstico a corto plazo. En la
hemorragia subaracnoidea, la hiperglicemia ha sido identificada como predictor

independiente de mal resultado final, ya sea discapacidad grave o mortalidad.?



Por consiguiente, la variabilidad del riesgo va a depender del manejo precoz de la
hiperglicemia con insulina y la gravedad del dafio cerebral. El estudio de Fuentes B et al*,
(Espafia, 2009), considerd que el riesgo de muerte aumenta si hay hiperglicemia en el
momento del ingreso hospitalario. Incluso este riesgo se mantiene en pacientes con
hiperglicemia quienes tienen 2,3 veces mas probabilidades de morir a los 90 dias de

hospitalizados que los normoglucémicos.

Entre las caracteristicas de la poblacion estudiada destacan la edad y sexo (Tabla N° 2). La
distribucién fue la siguiente, predomind el sexo masculino con 61% sobre el sexo femenino
con 39%. En cuanto a la edad el mayor porcentaje se ubicé en el intervalo de 30 a 39 afios
con 32.8%, seguido del intervalo de 20 a 29 afios con 24.9%, continuo el intervalo de 30 a
39 afios con 32.8%, posteriormente el intervalo de 40 a 49 aios obtuvo 22.9%, los demas

intervalos en conjunto no alcanzaron el 20%.

Uno de los estudios que caracterizd a su poblacidn fue el de Simedn M.** (Trujillo, 2010),
quien hallé que el promedio de edad fue 28.4 afios; hubo una relacién hombre/mujer de
1.7, resultados semejantes a lo descrito en el presente trabajo. El reporte de Salas M, et
al® (Pert, 2010) también informd que en los servicios de emergencia el TEC es una
patologia que afecta mds a la poblacion masculina y esto debido a que se exponen a

factores de riesgo como accidentes de transito y otras causas externas.

Otro estudio realizado en Latinoamérica por Estrada F, et al?> (México, 2012) indicaron
gue la incidencia de TEC ocupa la cuarta causa de muerte, contribuyendo los accidentes
de trafico con el 75%, afectando mds a varones en una proporcion 3:1 y afectando

principalmente a la poblacién de 15 a 45 afios.

Como puede apreciarse tanto a nivel local, como continental, el ser varén y adulto que
bordea entre los 20 a 29 afios, implicaria mayor probabilidad de sufrir un traumatismo
encéfalo craneano. > 1

Al comparar la frecuencia de hiperglicemia en pacientes fallecidos con no fallecidos (Tabla

N° 3) se encontrd que en los pacientes fallecidos por traumatismo encéfalo craneano (TEC),



el 58.8% presentd hiperglicemia, mientras que en los supervivientes de TEC, la hiperglicemia
fue 14.2%, encontrandose entre ambas diferencias estadisticamente significativas, con una

p=0,000.

Estas frecuencias de hiperglicemia en pacientes con TEC fallecidos descritas en el presente
estudio estan dentro de las estadisticas internacionales, tal es el caso de Fuentes B, et al*
(Espafia, 2009) que sefialé que la hiperglicemia se hallo entre el 28 y 68%. El estudio de
Olveira G, et al® (Espafia 2012), también reportd una frecuencia de 50,9% de hiperglicemia

en pacientes con TEC fallecidos.

Con lo anteriormente descrito, la presencia de hiperglicemia es mas frecuente en los
pacientes con TEC fallecidos en comparacién con los sobrevivientes con TEC. Tanto la
Sociedad Argentina de Terapia Intensiva®! (Argentina, 2010), como la publicacidn de Gil
A.2 (México, 2010), sefialaron que la hiperglicemia en pacientes con TEC aumenta el
riesgo de muerte, esto debido a que en el traumatismo craneoencefdlico grave la
hiperglicemia se asocia con un pésimo manejo de la hemodindmica intracraneal, mal
prondstico funcional, mayor tiempo de hospitalizacién y mortalidad. Todo esto debido a
que el traumatismo incrementa la produccion de glucosa en el higado a través de la

gluconeogénesis, a pesar de la hiperglicemia y elevada produccién de insulina.



V. CONCLUSIONES

1. 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.

2. La poblacidn se caracterizd por ser predominantemente masculina y tener

de 30 a 39 afos.

3. Lafrecuencia de hiperglicemia fue mayor en los pacientes con traumatismo
encéfalo craneano moderado a severo fallecidos, comparado con los

supervivientes.



VL.

RECOMENDACIONES.

1.

Es importante establecer si en los pacientes con traumatismos encéfalo craneano
moderado a severo, la edad avanzada o el género masculino, incrementan el riesgo

de mortalidad.

Realizar estudios para establecer el punto de corte de los niveles de glicemia,
permitiendo conocer a partir de qué nivel de glicemia se incrementa la mortalidad en

los pacientes con traumatismo encéfalo craneano.
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ANEXOS

ANEXO 1:

Muestra
Para el tamafio de la muestra se usé la férmula para la comparacidon de medias de dos

poblaciones.

(Za*V (c+1)p(1-p)+ ZB*Vcpl (1-pl)+p2(1-p2) )2

n=
¢ (p1-p2)*

Donde:

Za=1.96

ZB= 0.84

pl=0.245 (Chiganer G, et al'?)
p2=0.126 (Salim A et al 1?)
c=4 controles por cada caso

P= pl+p2 =0.188
2
n=97

El tamafo de muestra son 97 pacientes fallecidos (casos) y 388 pacientes vivos (controles)

que tengan traumatismo encéfalo craneano moderado a severo



ANEXO 2

INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

I.  DATOS GENERALES:
A.- NUMERO DE HISTORIA
B.- EDAD EN ANOS:
C.- GENERO: MASCULINO ( ) FEMENINO ( )
D.- SEVERIDAD DEL TEC: LEVE( ) MODERADO-SEVERO ( )

Il.  VARIABLES DEPENDIENTE
MUERTE HOSPITALARIA
SI( ) NO( )

I1l.- VARIABLE INDEPENDIENTE
3.1. HIPERGLICEMIA.

A-SI( ) VALOR:
B.-NO( ) VALOR:



ANEXO 3

EI UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE MEDICINA

FORMATO PARA LA VALIDACION DEL INSTRUMENTO PERTENECIENTE A LA
INVESTIGACION TITULADA:
HIPERGLICEMIA COMO FACTOR PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON
TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO MODERADO A SEVERO. UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS. HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 2006-2015

REALIZADO POR:

RAFAEL ADELFIO CHICLAYO SILVESTRE

FACILITADORES:

ACADEMICO: Dr. Luis Arana Amaya
METODOLOGICO: Dr. Alejandro E. Correa Arangoitia




ANEXO N° 4

FRECUENCIA DE CASOS DE TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO HOSPITALIZADOS EN
EL SERVICIO DE UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE
DE TRUJILLO 2005- 2015

ANO PACIENTES
2006 68
2007 >3
2008 67
2009 61
2010 >7
2011 >9
2012 >4
2013 46
2014 >/
2015 >4
TOTAL >76

FUENTE: UNIDAD DE ESTADISTICA HOSPTAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO



