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I. GENERALIDADES 

1. Título:  

Traumatismo Encéfalo Craneano leve como factor de riesgo para 

Accidente Cerebro Vascular Isquémico 

2. Equipo Investigador:  

2.1 Autor: Gil Carbajal, José Luis 

2.2 Asesor: Salas Ruíz, Carlos Efren 

3. Tipo de Investigación:  

a. De acuerdo a la orientación o finalidad: Aplicada 

b. De acuerdo a la técnica de contrastación: Observacional 

4. Área o Línea de Investigación:  

Cáncer y Enfermedades no transmisibles. 

5. Unidad Académica:  

Escuela de Medicina Humana 

6.  Institución y Localidad donde se desarrollará el Proyecto:  

Hospital Regional Docente de Trujillo 

7. Duración total del Proyecto:  

7.1 Fecha de Inicio: Marzo del 2019 

7.2 Fecha de Término: Febrero del 2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Resumen 

 

Objetivo: Determinar si el TEC leve es un factor de riesgo para ACV 

isquémico en pacientes que acuden a consulta del Servicio de 

Neurocirugía en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el 

periodo de Marzo 2019 a Diciembre 2019. 

 

Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, 

observacional, retrospectivo de casos y controles. La muestra del estudio 

estuvo constituida por 224 pacientes, 45 con Accidente cerebrovascular 

isquémico y 179 sin este, y se calculó el OR y la prueba de chi cuadrado. 

 

Resultados: La frecuencia de accidente cerebrovascular isquémico en 

pacientes con traumatismo encefalocraneano leve y en aquellos sin 

traumatismo encefalocraneano leve fue 28.9% y 5.6% respectivamente 

(OR 6.87; IC 95% 2.77-17.00; p = 0.000). El análisis multivariado 

mediante regresión identificó que las variables Hipertensión Arterial (OR 

ajustado 3.726; IC del 95%: 1.514 - 9.172; p = 0.004) y Diabetes Mellitus 

tipo 2 (OR ajustado 2.562; IC del 95%: 1.230 - 5.336; p = 0.012) 

mostraron asociación con la presencia de accidente cerebrovascular 

isquémico. 

Conclusiones: Se concluye que el Traumatismo Encéfalo Craneano leve 

es un factor de riesgo para Accidente Cerebrovascular isquémico en 

pacientes mayores de 20 años. Las variables con mayor significancia 

fueron la Hipertensión Arterial y la Diabetes Mellitus tipo 2.  

 

Palabras claves: Traumatismo Encéfalo Craneano leve, Accidente 

Cerebro Vascular isquémico. 

 

 

 

 



 
 

 
 

Abstract  

 

Objective: To determine if Mild Traumatic Brain Injury is a risk factor for 

Ischemic Stroke in patients who come to the Neurosurgery Service at the 

Trujillo Regional Teaching Hospital during the period from March 2019 to 

December 2019. 

 

Material and Methods:  An analytical, observational, retrospective case-

control study was carried out. The study sample consisted of 224 patients, 

45 with ischemic stroke and 179 without it, and the OR and chi-square test 

were calculated. 

 

Results: The frequency of ischemic stroke in patients with mild traumatic 

brain injury and in those without mild traumatic brain injury was 28.9% and 

5.6% respectively (OR 6.87; 95% CI 2.77-17.00; p = 0.000). The 

multivariate analysis by regression identified that the variables Arterial 

Hypertension (adjusted OR 3,726; 95% CI: 1,514 - 9,172; p = 0.004) and 

Diabetes Mellitus type 2 (adjusted OR 2,562; 95% CI: 1,230 - 5,336; p = 

0.012) showed association with the presence of ischemic stroke. 

Conclusions: It is concluded that Mild Traumatic Brain Injury is a risk 

factor for Ischemic Stroke in patients over 20 years. The most significant 

variables were Arterial Hypertension and Diabetes Mellitus type 2. 

 

Key words: Mild Traumatic Brain Injury, Ischemic Stroke. 
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I. PLAN DE INVESTIGACIÓN

1. INTRODUCCIÓN

El accidente cerebrovascular (ACV) es actualmente la primera causa de 

discapacidad física, la segunda de demencia y la tercera de muerte en la 

población adulta. Se estima que de 15 millones de pacientes que la 

padecen, cinco millones fallecen y otros cinco sufren una discapacidad 

permanente, lo cual afecta significativamente tanto a las familias de los 

pacientes como a la sociedad en general. (1,2) Además es probable que su 

incidencia aumente en los próximos años debido al incremento de la 

esperanza de vida en la población. (3)  

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS), el ACV afecta 

principalmente a adultos de mediana edad y ancianos, produciendo 

secuelas entre un 25% a 40% de los casos. (3) En Lima, Perú, se encontró 

en la última década una mortalidad hospitalaria de hasta el 20%, siendo 

mayor en mujeres, sobre todo asociada al ACV de tipo hemorrágico. (4) 

El ACV o apoplejía se define por la deficiencia neurológica repentina 

atribuible a una causa vascular focal. (5). Estudios han encontrado que el 

70% de los ACV corresponden a la forma isquémica y el 30% restante a la 

hemorrágica. (6). 

El traumatismo encéfalo-craneano (TEC) es aquella lesión física y/o 

deterioro funcional del contenido craneano producido por un intercambio 

brusco de energía mecánica, entre el conjunto encéfalo-craneano y un 

agente traumático. (7) Es una patología con gran repercusión personal, 

social y económica dada su gran morbimortalidad, siendo la principal causa 

de muerte e incapacidad en pacientes menores de 40 años (8) Las secuelas 

secundarias a esta patología pueden ser tan incapacitantes que no sólo 

afectan la vida del paciente, sino también la de su familia (9). 

Así mismo, se la  considerada una "epidemia silenciosa", debido a que la 

sociedad  desconoce su incidencia real. (10) Esta problemática se ha ido 

agudizando conforme se ha incrementado la cantidad de accidentes y 

desarrollo de las vías y medios de transporte. (11) En el Perú, la principal 

1



causa de muerte por TEC son los accidentes de tránsito asociados con el 1

consumo de alcohol. (12) 2

De acuerdo a su severidad, se considera TEC leve a un puntaje entre 13 y 3

15 en la escala de coma de Glasgow. (13) La incidencia del  TEC leve, se 4

subestima debido a que los pacientes con frecuencia pasan por alto su 5

sintomatología y no acuden a un hospital, ya que no consideran que dicha 6

sintomatología pueda afectar su desempeño laboral. (14) 7

Diversos estudios han demostrado que el TEC es un factor de riesgo fuerte 8

e independiente para desarrollar ACV isquémico. Una posible explicación 9

consistiría en un remodelamiento vascular de mecanismo aún dilucidado, el 10

cual podría predisponer el desarrollo de un posterior ACV isquémico. (15) 11

Liao, et al (Taiwán 2014): en un estudio de cohorte retrospectivo que 12

incluyó un total de 30,165 pacientes con TEC reciente y 120,660 personas 13

sin TEC, se identificó que la población con TEC tuvo un mayor riesgo de 14

ACV (cociente de riesgo [HR], 1.98; IC del 95%, 1.86-2.11). Además se 15

evidenció que a comparación de la población sin TEC, la población con TEC 16

presentaban una mayor probabilidad de presentar las siguientes 17

comorbilidades: hipertensión arterial (HTA), hiperlipidemia, diabetes, 18

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), entre otras. (16)  19

Lee, et al. (Taiwán 2014); identificaron  24.905 pacientes con lesión cerebral 20

traumática leve y 719.811 pacientes sin traumatismo leve. Después de 21

controlar por edad, género, nivel de urbanización, nivel socioeconómico, 22

diabetes, hipertensión, enfermedad de las arterias coronarias, 23

hiperlipidemia, antecedentes de intoxicación por alcohol, tumores malignos, 24

insuficiencia cardíaca, fibrilación auricular, tabaquismo, obesidad, epilepsia, 25

enfermedad arterial periférica y puntuación del índice de comorbilidad de 26

Charlson, el riesgo ajustado el cociente para el accidente cerebrovascular 27

isquémico fue 1.46 (intervalo de confianza del 95%, 1.33 - 1.62). (17) 28

Chou, et al (Taiwán 2014); estudió un índice de riesgo ajustado de TEC 29

entre los pacientes con accidente cerebrovascular que fueron 2.80 (intervalo 30

de confianza del 95% = 2.58-3.04) durante el período de seguimiento. 31

Pacientes con ACV tuvieron una mayor mortalidad después de una lesión 32
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cerebral traumática (TEC) que aquellos sin ACV (10.2% vs 3.2%, p <.0001) 33 

riesgo relativo (RR) de 1.46 (intervalo de confianza del 95% = 1.15-1.84). El 34 

ACV recurrente (RR = 1,60) y accidente cerebrovascular hemorrágico (RR = 35 

1.68) fueron asociados a una mortalidad post-TEC significativamente 36 

mayor. (18) 37 

Liu, et al. (Taiwán 2017); obtuvieron tasas acumuladas de incidencia de 38 

ictus hemorrágico e isquémico del grupo de conmoción cerebral fueron 39 

significativamente más altos que los del grupo de comparación. Las tasas 40 

acumuladas de incidencia del ictus hemorrágico e isquémico del grupo de 41 

conmoción cerebral fueron 2.7% (IC 95%, 2.1% –3.3%) y 8.9% (95% CI, 42 

7.8% –10.0%), respectivamente. Estas tasas de incidencia mencionadas 43 

fueron significativamente más altas. que los del grupo de comparación, 44 

1,6% (IC 95%, 1,3% –2,0%) y 5,8% (IC 95%, 5,2% –6,6%) (log-rank 45 

Pruebas, ambas p <0,001). (19) 46 

Es necesaria una comprensión más profunda de los mecanismos que 47 

asociación el TEC y el ACV posterior, ya que podría contribuir a encontrar 48 

formas de prevenirla. (20) 49 

. 50 

2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA:  51 

 52 

¿Es el TEC leve un factor de riesgo para ACV isquémico en pacientes que 53 

acuden a consulta del Servicio de Neurocirugía en el Hospital Regional 54 

Docente de Trujillo durante el periodo de marzo 2019 a diciembre 2019? 55 

 56 

3. JUSTIFICACIÓN: 57 

Teniendo en cuenta la realidad problemática en nuestro país respecto a la 58 

alta incidencia de accidentes de tránsito y que además los pacientes que 59 

padecen TEC leve tienden a no buscar la atención médica necesaria debido 60 

a la escaza sintomatología asociada, a pesar de presentar diversas 61 

secuelas neurológicas, entre las cuales el Accidente Cerebrovascular se 62 

constituye como la de mayor de mayor mortalidad así como la más 63 
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incapacitante en la población adulta; consideramos que es necesario un 64 

estudio realizado en nuestra ciudad que aborde la asociación del TEC leve 65 

como factor de riesgo para ACV isquémico. 66 

 67 

4. OBJETIVOS: 68 

3.1. Objetivo General:  69 

- Determinar si el TEC leve es un factor de riesgo para ACV isquémico en 70 

pacientes que acuden a consulta del Servicio de Neurocirugía en el 71 

Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de Marzo 2019 72 

a Diciembre 2019. 73 

 74 

3.2. Objetivos Específicos:  75 

- Determinar el riesgo de ACV isquémico en pacientes con TEC leve. 76 

- Establecer la frecuencia de pacientes con TEC leve tanto en pacientes 77 

con ACV isquémico, como en aquellos que no lo presentan. 78 

- Hallar los factores de riesgo más frecuentes asociados al riesgo de 79 

desarrollar ACV isquémico. 80 

 81 

5. HIPÓTESIS: 82 

H1: El TEC leve es un factor de riesgo asociado al ACV isquémico en 83 

pacientes que acuden al Hospital Regional Docente de Trujillo durante el 84 

periodo de Marzo del 2019 a Diciembre del 2019. 85 

H0: El TEC leve no es un factor de riesgo asociado al ACV isquémico en 86 

pacientes que acuden al Hospital Regional Docente de Trujillo durante el 87 

periodo de Marzo del 2019 a Diciembre del 2019. 88 

 89 

 90 

 91 

 92 

 93 
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6. MATERIALES y MÉTODOS: 94 

 95 

6.1 Diseño de estudio:  96 

Es un estudio observacional, retrospectivo, analítico, casos y controles. (21) 97 

 98 

- Diseño Específico:  99 

Casos y controles. (22) 100 

 101 

 102 

 103 

 104 

 105 

 106 

 107 

 108 

 109 

 110 

 111 

 112 

  113 

 114 

 115 

 116 

Figura 1. Diseño del estudio de casos y controles 117 

Con TEC leve 

Pacientes con 

ACV 

isquémico 

Pacientes sin 

ACV 

isquémico 

Pacientes del 

Hospital Regional 

Docente de Trujillo 

Retrospectivo 
Recolección 

Retrospectiva 

 

 

 

 

 

 

 

Selección de 

grupos 

Con TEC leve 

Sin TEC leve 

Sin TEC leve 
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6.2 Población muestra y muestreo: 118 

- Población diana:  119 

Pacientes adultos de 20 años a más que acuden al Servicio de Neurocirugía en 120 

el Hospital Regional Docente de Trujillo. 121 

 122 

- Población de estudio: 123 

Pacientes adultos de 20 años a más que acuden al Servicio de Neurocirugía en 124 

el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de Marzo 2019 a 125 

Diciembre 2019 que cumplieron con los siguientes criterios de selección: 126 

 127 

a) Criterios de Inclusión: 128 

Para casos: 129 

i. Pacientes adultos de 20 años a más con diagnóstico de ACV Isquémico. 130 

ii. Pacientes adultos de 20 años a más que son atendidos en el Servicio de 131 

Neurocirugía del Hospital Regional Docente de Trujillo en el período de 132 

Marzo 2019 a Diciembre 2019. 133 

Para controles: 134 

i. Pacientes adultos de 20 años a más que no tengan ACV Isquémico. 135 

ii. Pacientes adultos de 20 años a más que son atendidos en el Servicio de 136 

Neurocirugía del Hospital Regional Docente de Trujillo en el período de 137 

Marzo 2019 a Diciembre 2019. 138 

 139 

b) Criterios de Exclusión: 140 

i. Pacientes con diagnóstico de ACV hemorrágico. 141 

ii. Pacientes que tengan historias clínicas incompletas. 142 

iii. Pacientes que son atendidos antes del periodo de Marzo 2019 a 143 

Diciembre 2019. 144 

iv. Pacientes menores de 20 años  145 
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- Muestra: 146 

Unidad de Análisis:  147 

Pacientes atendidos en el Servicio de Neurocirugía del Hospital Regional 148 

Docente de Trujillo durante el periodo de Marzo 2019 a Diciembre 2019. 149 

 150 

Unidad de Muestreo:  151 

Historias clínicas de pacientes con diagnóstico de ACV isquémico atendidos en 152 

el Servicio de Neurocirugía del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el 153 

periodo de Marzo 2019 a Diciembre 2019. 154 

Tipo de muestreo y Técnica:     155 

Las historias clínicas que corresponden a los pacientes que cumplan con los 156 

criterios de inclusión y exclusión serán seleccionadas aleatoriamente de la 157 

población asumiendo para cada caso cuatro controles hasta completar el 158 

tamaño de muestra  requerido para el estudio. (22) 159 

Tamaño muestral: 160 

Para determinar el tamaño de muestra se aplica la fórmula que corresponde a 161 

estudios de casos y controles, dada por: (23) 162 

Fórmula: 163 

 164 

𝑛1 =
(𝑧1−𝛼/2√(1 + 𝜑)�̅�(1 − �̅�) +  𝑧1−𝛽√𝜑𝑃1(1 − 𝑃1)𝑃2(1 − 𝑃2))

2

𝜑(𝑃1 − 𝑃2)2
;  𝑛2 = 𝜑𝑛1 

 165 

Dónde: 166 

φ es el número de controles por caso 167 

P1 es la proporción de casos expuestos 168 

P2 es la proporción de controles expuestos 169 

�̅� =
𝑃1+𝜑𝑃2

1+𝜑
  es el promedio ponderado 170 

P1 y P2 se relacionan con OR del modo siguiente: 171 
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 172 

𝑃1 =
𝑂𝑅𝑃2

(1 − 𝑃2) + 𝑂𝑅𝑃2

,                 𝑃2 =
𝑃1

𝑂𝑅(1 − 𝑃1) + 𝑃1

 

 173 

 174 

𝑧1−𝛼/2= Coeficiente de confiabilidad del (1-α) % 175 

𝑧1−𝛽   = Coeficiente asociado a una potencia de la prueba del (1-β) % 176 

 177 

 178 
 179 

CÁLCULO DE LA MUESTRA: Uso de EPIDAT 4.2 (24) 180 
 181 

                                                                                 182 
 183 

 184 

 185 

 186 

 187 

 188 

 189 

 190 

 191 

Figura 2. Cálculo del tamaño de la muestra 192 

 193 

6.3 Definición Operacional de Variables:  194 

 195 

CARACTERIZACIÓN 

DE VARIABLE 
DIMENSIONES 

DEFINICION 

OPERACIONAL 
INDICADOR 

    CRITERIO 

OBSERVABLE 

Variable 

Dependiente: 

 

ACV Isquémico 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

____________ 

 

Deficiencia  

neurológica 

repentina cuya 

causa es 

atribuible a 

la reducción del 

 

Hallazgos 

compatibles 

con isquemia 

cerebral en 

tomografía 

(SI) (NO) 

 

 

 

(SI) (NO) 
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Nominal 

Dicotómica 

flujo sanguíneo 

cerebral 

demostrable 

mediante 

tomografía 

computarizada o 

resonancia  

magnética del  

cráneo. (5) 

cerebral 

computarizad

a cerebral 

(TAC) o 

Resonancia 

Magnética 

cerebral 

(RMN) 

 

Variable 

Independiente: 

 

TEC LEVE 

 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 

____________ 

 

Escala de 

Glasgow de 13 – 

15 puntos en  

pacientes con TEC. 

(14) 

Diagnóstico 

de TEC leve 

por 

Neurólogo 

o 

Neurocirujano 

en Historia 

Clínica 

(SI) (NO) 

 

Variable 

Interviniente: 

 

Edad 

Cualitativa 

Ordinal 

- 20-29 

- 30-39 

- 40-49 

- 50-59 

- 60-69 

- ≥70 

Edad cronológica 

en años según  

intervalo. 

 

___________ 

(SI) (NO) 

(SI) (NO) 

(SI) (NO) 

(SI) (NO) 

(SI) (NO) 

(SI) (NO) 

 

Variable 

Interviniente: 

 

Sexo 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

 

Femenino 

Masculino 

 

 

________________ 

 

 

___________ 

 

 

(SI) (NO) 

(SI) (NO) 
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Variable 

Interviniente: 

 

Diabetes Mellitus 

tipo 2 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

 

 

____________ 

-Glucosa en 

ayunas ≥126 mg/dL 

-Glucosa en 

plasma a las 2 

horas  ≥200 mg 

/dL durante una  

prueba de 

tolerancia oral 

a la glucosa 

-Hemoglobina 

glicosilada ≥6.5 

% 

-Glucosa al azar 

≥200 mg/dL en un 

paciente con  

Síntomas de 

hiperglucemia (25) 

Diagnóstico 

de Diabetes 

Mellitus tipo 2  

por 

Medicina 

Interna o 

Endocrino- 

logía 

en historia 

clínica. 

 

 

(SI) (NO) 

 

 

Variable 

Interviniente: 

 

 

Enfermedad 

Pulmonar 

Obstructiva Crónica 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

 

____________ 

 

 

-FEV1 

post-broncodilatador  

<80% 

-FEV1/FVC 

< 0.70. 

(26) 

Diagnóstico 

de 

Enfermedad 

pulmonar  

obstructiva  

crónica por  

Medicina 

Interna o 

Neumología 

en historia 

clínica. 

 

 

 

(SI) (NO) 

 

Variable 

Interviniente: 

 

 

Hipertensión 

 

 

 

____________ 

Presión 

arterial 

sistólica ≥ 130 

mmHg y 

presión 

Diagnóstico 

de 

Hipertensión 

Arterial 

por 

 

 

 

(SI) (NO) 

 

10



 
 

 
 

Arterial 

 

Cualitativa 

Nominal 

arterial 

diastólica ≥ 80 

mmHg. (27) 

Medicina 

Interna o 

Cardiología 

en historia 

clínica. 

Variable 

Interviniente: 

 

 

Obesidad 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

 

 

____________ 

Índice de 

masa corporal 

> 30 kg/m2. (28) 

 

Diagnóstico 

De obesidad 

Por Medicina 

Interna o 

Endrocrinolog

ía 

en historia 

clínica. 

 

 

 

(SI) (NO) 

 

Variable 

Interviniente: 

 

 

Dislipidemia 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

 

 

____________ 

-Colesterol total 

>200 mg/dl. 

-Triglicéridos 

>150 mg/dl. 

-HDL<40 mg/dl. 

(29) 

 

Diagnóstico 

de 

dislipidemia 

por 

Medicina 

Interna o 

Endrocrinolog

ía 

en historia 

clínica. 

 

 

 

(SI) (NO) 

 

 196 

6.4 Procedimiento y Técnicas:  197 

Aprobado el proyecto se presentará la solicitud al Director del Hospital Regional 198 

Docente de Trujillo para su evaluación y aceptación por medio de un escrito.  199 

Con el permiso del hospital nos disponemos a revisar la base de datos del 200 

Servicio de Neurocirugía con el fin de obtener la información requerida para el 201 

presente trabajo a través de la revisión de las historias clínicas. 202 
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La técnica en el presente estudio será la revisión de historias clínicas. La 203 

recolección y registro de datos será en una ficha elaborada por el autor en base 204 

a los objetivos propuestos. (ANEXO 1) 205 

Los datos recolectados serán verificados con el asesor del proyecto, luego de 206 

ello se clasificarán y ordenarán según las variables a estudiar para su 207 

almacenamiento y finalmente se elaborará la discusión y las conclusiones del 208 

estudio. 209 

 210 

6.5  Plan de Análisis de Datos: 211 

- Análisis y procesamiento de datos: 212 

Los datos registrados en la Ficha de Recolección serán procesados empleando 213 

el programa SPSS V. 25 previa elaboración de la base de datos en el programa 214 

EXCEL. (23) 215 

- Análisis de datos: 216 

Análisis estadístico descriptivo: 217 

Los resultados se presentarán en tablas cruzadas con frecuencias simples y 218 

porcentajes. Se adjuntara gráficos de barras para facilitar la comprensión de los 219 

resultados. 220 

Análisis estadístico analítico: 221 

Para evaluar los resultados se usará el análisis bivariado con la medida de 222 

riesgo del Odds Ratio con su respectivo intervalo de confianza del 95%. Para el 223 

análisis multivariado se usará la regresión logística multivariado con Odds 224 

Ratios ajustados con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Si OR es 225 

mayor de 1 y está totalmente contenido en un intervalo de valores mayores de 226 

1, el TEC leve será considerado un factor de riesgo. (22) 227 

 228 

1) Estadígrafo Estadístico: 229 

- Para poder hallar el OR primero debemos crear una tabla de 230 

contingencia: 231 
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ACV Isquémico  

SI NO TOTAL 

TEC Leve 

 

SI 

 

a 

 

b 

 

a + b 

 

NO 

 

c 

 

d 

 

c + d 

  

TOTAL 

 

a + c 

 

b + d 

 

a + b + c + d 

 232 

a = Pacientes que tienen TEC leve y presentan ACV Isquémico. 233 

b = Pacientes que tienen TEC leve sin ACV Isquémico. 234 

c = Pacientes con ACV Isquémico sin TEC leve. 235 

d = Pacientes que no tienen ACV Isquémico ni TEC leve. 236 

𝑂𝑅 =
axd

bxc
 

La razón de momios con intervalos de confianza al 95%. Se considera: (23) 237 

- OR > 1: Factor de riesgo 238 

- OR < 1: Factor protector 239 

- OR = 1: Ni factor protector ni factor de riesgo 240 

6.6 Aspectos Éticos: 241 

El presente trabajo se realizará respetando los criterios éticos de la Declaración 242 

de Helsinki II (30), el informe de Belmont y el Código de Ética y Deontología del 243 

Colegio Médico del Perú (31), tomando en cuenta los siguientes puntos: 244 

Informe de Belmont: 245 
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- Según el principio de respeto, se reconoce la autonomía de los pacientes de 246 

los cuales utilizaremos su información personal a partir de las historias clínicas, 247 

como la protección de la misma. 248 

Declaración de Helsinski: 249 

- Según el punto 9 de los principios generales, es deber proteger la vida, la 250 

salud, la dignidad, la integridad, el derecho de la autodeterminación, la 251 

intimidad y la confidencialidad de la información personal de las personas de 252 

las cuales utilizaremos datos de la historia clínica en el presente trabajo. 253 

- Según el punto 24 de la privacidad y confidencialidad, debe tomarse 254 

precauciones para resguardar la intimidad y confidencialidad de la información 255 

personal de las historias clínicas que se van a utilizar en el presente trabajo. 256 

Se usarán los datos basados en de la historia clínica de los pacientes, por lo 257 

que no será necesario el consentimiento informado. 258 

Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú: 259 

- Según el artículo 94, el médico no debe usar la información contenida en una 260 

historia clínica elaborada por otro médico, sin autorización debida. Es por ello 261 

que, para realizar el trabajo, solicitaremos la autorización debida. 262 

- Según el artículo 95, el médico debe mantener el anonimato del paciente, 263 

cuando la información contenida en la historia clínica sea utilizada para fines de 264 

investigación, por lo cual, no expondremos los nombres de los pacientes y solo 265 

usaremos la información de la historia. 266 

 267 

6.7 Limitaciones del estudio: 268 

- El número reducido de muestra al que se pudo tener acceso en el 269 

estudio debido al poco tiempo disponible para la recolección de muestra, 270 

así como a la poca casuística con la cual cuenta el hospital en el que se 271 

realizó el estudio, lo cual podría afectar los hallazgos obtenidos. 272 

 273 

- La poca confiabilidad de haber accedido a historias clínicas que 274 

hubieran registrado todos los antecedentes que presentaban los 275 
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pacientes implicados en el estudio, ya que podría alterar los resultados 276 

encontrados. 277 

 278 

- La dificultad para encontrar todos los resultados de las tomografías 279 

axiales computarizadas tomadas a los pacientes, así como los puntajes 280 

de la escala de Glasgow que pudieran confirmar la presencia de TEC 281 

leve. 282 

 283 

II. Resultados 284 

La muestra del presente estudio fue de 224 pacientes mayores de 20 años, de 285 

los cuales 45 fueron casos y 179 controles, atendidos en el Servicio de 286 

Neurocirugía en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de 287 

Marzo 2019 a Diciembre 2019. 288 

Al compararse la predisposición del Traumatismo encéfalo craneano leve como 289 

factor de riesgo tanto en los casos como en los controles, se presentó dicho 290 

antecedente en un 28.9% en aquellos pacientes con ACV isquémico, mientras 291 

que sólo un 5.6% de pacientes sin ACV lo presentaron. Además se encontró 292 

que el TEC leve es un factor de riesgo para ACV isquémico, dado que la 293 

medida de riesgo (OR crudo) tanto en su límite inferior como límite superior es 294 

mayor que 1 (OR 6.87; IC 95% 2.77 - 17.00; p=0.000). La prueba Chi Cuadrado 295 

de Pearson confirma que existen razones suficientes al nivel del 5% (p < 0,05) 296 

para afirmar que el TEC leve está asociado a ACV isquémico. (Tabla 1) 297 

Al evaluar las variables intervinientes del estudio con el análisis bivariado, se 298 

puede apreciar que las variables edad (p=0.024), hipertensión arterial 299 

(p=0.002) y diabetes mellitus tipo 2 (p=0.004) presentan asociación con el ACV 300 

isquémico por tener valores p<0.05. (Tabla 2).  301 

Al momento de realizar el análisis multivariado, las variables que se asocian a 302 

ACV isquémico son el TEC leve (p=0.000; IC 95% 2.502-19.546), la 303 

hipertensión arterial (p=0.004; IC 95% 0.727-3.932), y la diabetes mellitus tipo 2 304 

(p=0.012; IC 95% 1.230-5.336). La variable edad ya no se asocia a ACV 305 
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isquémico por tener un valor no significativo (p=0.223; IC 95% 0.727-3.932). 306 

(Tabla 3).  307 

Debido a que la variable edad resultó no ser significativa, debemos excluirla del 308 

modelo de la regresión de logística, y volver a realizar el análisis multivariado, 309 

con lo cual observamos que nos quedan sólo las variables que resultan 310 

significativas, las cuales son el TEC leve (p=0.000; IC 95% 2.649-20.491), la 311 

hipertensión arterial (p=0.001; IC 95% 1.832-10.350) y la diabetes mellitus tipo 312 

2 (p=0.010; IC 95% 1.251-5.392). Así también podemos apreciar que el TEC 313 

leve (OR ajustado: 7.368; IC 95% 2.649-20.491), la hipertensión arterial (OR 314 

ajustado: 4.354; IC 95% 1.832-10.350) y la diabetes mellitus tipo 2 (OR 315 

ajustado: 2.597; IC 95% 1.251-5.392) se corroboran como factores de riesgo al 316 

tener una medida de riesgo (OR ajustado) mayor que 1 tanto en su límite 317 

superior como inferior. (Tabla 4). 318 

La hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2 a su vez pueden constituirse 319 

como variables de confusión que podrían modificar el riesgo del TEC leve 320 

cuando se asocia a ACV isquémico, para lo cual deberían estar asociadas a 321 

TEC leve. Sin embargo, cuando evaluamos con la prueba de Chi cuadrado 322 

ambas variables, vemos que la hipertensión arterial no resulta significativa, por 323 

lo no se asocia a TEC leve (p=0.698). (Tabla 5). No obstante, la diabetes 324 

mellitus tipo 2 por su parte si se asocia con TEC leve, por lo cual se puede 325 

considerar como factor de confusión (p=0.025). (Tabla 6) 326 

 327 

Tabla N°1: Trastorno encefalocraneano leve asociado a ACV isquémico en 328 

pacientes que acuden al Servicio de Neurología del HRDT. Periodo: Marzo 329 

2019 - Diciembre 2019.  330 

TEC leve 

ACV isquémico 

Si No 

Frecuencia % Frecuencia % 

Si 13 28.9% 10 5.6% 

No 32 71.1% 169 94.4% 
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Total 45 100.0% 179 100.0% 

OR (IC 95%): 6,87 (2,77 - 17,00) 
 

  
X² = 21,193    p = 0,000 

 

   331 

FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. 332 

Tabla N°2: Variables intervinientes asociados a ACV isquémico en pacientes 333 

que acuden  al Servicio de Neurología del HRDT. Periodo: Marzo 2019 - 334 

Diciembre 2019 335 

Variables intervinientes 

ACV isquémico 

p Si No 

Frecuencia % Frecuencia % 

Edad 

20 – 29 0 0.0% 4 2.2% 

0.024 

30 – 39 1 2.2% 11 6.1% 

40 – 49 1 2.2% 25 14.0% 

50 – 59 8 17.8% 38 21.2% 

60 – 69 9 20.0% 43 24.0% 

70 a + 26 57.8% 58 32.4% 

Sexo 
Femenino 21 46.7% 76 42.5% 

0.611 
Masculino 24 53.3% 103 57.5% 

Hipertensión 
arterial 

Si 36 80.0% 99 55.3% 
0.002 

No 9 20.0% 80 44.7% 

EPOC 
Si 2 4.4% 8 4.5% 

0.994 
No 43 95.6% 171 95.5% 

Diabetes 
Mellitus tipo 2 

Si 28 62.2% 69 38.5% 
0.004 

No 17 37.8% 110 61.5% 

Obesidad 
Si 5 11.1% 12 6.7% 

0.318 
No 40 88.9% 167 93.3% 

Dislipidemia 
Si 10 22.2% 41 22.9% 

0.922 
No 35 77.8% 138 77.1% 

Total 45 100.0% 179 100.0%   

Chi Cuadrado de Pearson  (p < 0,05 significativo) 
   

   336 

FUENTE: Datos obtenidos por el investigador. 337 
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Tabla N°3: Trastorno encefalocraneano leve y variables intervinientes 338 

asociados a ACV isquémico en pacientes que acuden al Servicio de Neurología 339 

del HRDT. Periodo: Marzo 2019 - Diciembre 2019.      340 

Factores B 
Error 

estándar 
Wald gl p Exp(B) 

95% C.I. para 
EXP(B) 

Inferior Superior 

TEC Leve 1.945 0.524 13.757 1 0.000 6.993 2.502 19.546 

Edad ≥ 60 0.525 0.431 1.487 1 0.223 1.691 0.727 3.932 

Hipertensión arterial 1.315 0.460 8.193 1 0.004 3.726 1.514 9.172 

Diabetes Mellitus 
tipo 2 

0.941 0.374 6.315 1 0.012 2.562 1.230 5.336 

Constante -3.387 0.520 42.466 1 0.000 0.034     

          341 

FUENTE: datos obtenidos por el investigador. 342 

 343 

 344 

Tabla N°4: Trastorno encefalocraneano leve y variables intervinientes 345 

asociados a ACV isquémico en pacientes que acuden al Servicio de Neurología 346 

del HRDT. Periodo: Marzo 2019 - Diciembre 2019. 347 

      348 

Factores B 
Error 

estándar 
Wald gl p Exp(B) 

95% C.I. para 
EXP(B) 

Inferior Superior 

TEC Leve 1.997 0.522 14.646 1 0.000 7.368 2.649 20.491 

Hipertensión 
arterial 

1.471 0.442 11.087 1 0.001 4.354 1.832 10.350 

Diabetes Mellitus 
tipo 2 

0.954 0.373 6.552 1 0.010 2.597 1.251 5.392 

Constante -3.150 0.466 45.657 1 0.000 0.043     

        349 

FUENTE: datos obtenidos por el investigador. 350 

 351 

 352 
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Tabla N°5: Pruebas de Chi cuadrado que evalúan la relación entre la 353 

Hipertensión arterial y el Traumatismo encéfalo craneano leve.  354 

 355 

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor df 

Significación 
asintótica 
(bilateral) 

Significación 
exacta 

(bilateral) 

Significación 
exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,150
a
 1 0.698     

Corrección de continuidad
b
 0.026 1 0.871     

Razón de verosimilitud 0.149 1 0.700     

Prueba exacta de Fisher       0.823 0.431 

Asociación lineal por lineal 0.150 1 0.699     

N de casos válidos 224         

 356 

 357 

 358 

Tabla N°6: Pruebas de Chi cuadrado que evalúan la relación entre la Diabetes 359 

mellitus tipo 2 y el Traumatismo encéfalo craneano leve.  360 

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor Df 

Significación 
asintótica 
(bilateral) 

Significación 
exacta 

(bilateral) 

Significación 
exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado 
de Pearson 

5,013
a
 1 0.025     

Corrección de 
continuidad

b
 

4.068 1 0.044     

Razón de 
verosimilitud 

4.985 1 0.026     

Prueba exacta 
de Fisher 

      0.028 0.022 

Asociación 
lineal por lineal 

4.991 1 0.025     

N de casos 
válidos 

224         

 361 

 362 
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III. Discusión 363 

El Accidente Cerebrovascular persiste como causa prevalente de discapacidad  364 

severa en la población adulta, por lo cual, sin duda alguna, es un problema 365 

mayor tanto sanitario como socioeconómico. Así mismo, los traumatismos 366 

encefalocraneanos son un problema de salud frecuente, de los cuales 367 

aproximadamente un 85% son considerados leves. Las causas de TEC leve 368 

tratadas en emergencia son a su vez frecuentes y variadas, entre las cuales 369 

tenemos desde caídas y deportes de contacto, hasta asaltos y accidentes  de 370 

tránsito. (19) 371 

En el grupo de los casos con el diagnóstico de ACV isquémico de nuestro 372 

estudio, se observó que fueron más frecuentes aquellos pacientes con TEC 373 

leve más añosos (mayores de 70 años), con significancia estadística. (p=0.024) 374 

Esto es acorde con la investigación realizada por Lee et al en Taiwán en el 375 

2014, quienes encontraron que el grupo con TEC leve tenía significativamente 376 

más edad, además de otras comorbilidades en comparación con los controles. 377 

(18) Una posible explicación es que en los pacientes de avanzada edad, la 378 

actividad física reducida, la mayor coexistencia de comorbilidades y la 379 

polifarmacia podrían predisponerlos a sufrir un ACV. (17). 380 

De igual manera se puede ver que en el grupo de casos, la mayoría presentó el 381 

antecedente de TEC leve, con significancia estadística (OR crudo 6.87; IC95% 382 

2.77 - 17.00; p=0.000), incluso después de realizar un ajuste para las variables 383 

intervinientes (OR ajustado: 7.368; IC 95% 2.649-20.491). Esto concuerda con 384 

varios estudios anteriores, entre los cuales tenemos a Burke et al, los cuales 385 

en el 2013 llevaron a cabo un estudio de cohorte retrospectivo en California, 386 

hallando que el TEC leve presenta asociación con el ACV isquémico (HR: 1.27, 387 

95%CI 1,17-1.37), encontrando además que riesgo  de presentar ACV 388 

isquémico se extiende hasta 5 años a partir de la injuria inicial, siendo 389 

independiente de otros factores de riesgo cardiovascular. Esto debido a que el 390 

TEC puede desencadenar una alteración en la cascada de la coagulación, pero 391 

debido a que esta alteración dura poco, podría a lo mucho explicar parte de 392 

dicha asociación; sin embargo, otra posible explicación es que aquellos 393 

pacientes que sufrieron TEC son más propensos a acumular factores de riesgo 394 

cardiovascular a un ritmo más rápido en comparación a los que no sufrieron 395 
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TEC, derivado del estilo de vida más sedentario que podrían adoptar luego del 396 

traumatismo. (32) Otro estudio que se realizó al año siguiente, 2014, en Taiwán 397 

y que presentó resultados acordes con lo hallado en este estudio, fue el de Lee 398 

et al, quienes evidenciaron que aquellos pacientes con TEC leve eran 399 

propensos a desarrollar ACV isquémico (HR: 1.46, 95%CI 1,33-1.62) en un 400 

promedio de 1.12 años. Dichos investigadores, al igual que Burke et al, 401 

atribuirían dicho evento a una alteración del sistema de coagulación; no 402 

obstante, también consideran la producción de radicales libres y el aumento de 403 

la presión intracraneal como posibles factores causales. (18) Así mismo, en ese 404 

mismo año y región, Liao et al hallaron también, pero en una población más 405 

grande a comparación que sus predecesores, que dicho antecedente se 406 

constituía como un factor de riesgo independiente (HR: 2.26, 95%CI 2,16-3.25). 407 

Además de ello sugirió que el TEC puede causar un disturbio en la circulación 408 

cerebrovascular y el metabolismo cerebral de oxígeno, lo cual podría influenciar 409 

significativamente en el desarrollo de un posterior ACV. (17) 410 

Del mismo modo Liu et al en el 2017, 3 años después que sus predecesores 411 

Liao y Lee, y en la misma región de China, también evidenciaron asociación 412 

entre el TEC y el ACV; sin embargo se centraron en aquellos pacientes que 413 

presentaban antecedente de concusión, es decir, TEC leve. En dicho estudio 414 

no sólo encontraron asociación entre el TEC leve y el ACV en general, sino que 415 

a su vez hallaron como se relacionaba específicamente con el ACV isquémico 416 

(HR: 1.46; 95% CI 1.29-1.66, p<0.001), presentando mayor predisposición para 417 

desarrollar este tipo de ACV en comparación al hemorrágico. Un posible 418 

mecanismo implicado sería una disminución drástica del flujo de sangre 419 

cerebral, el cual puede disminuir de manera inmediata a causa de un TEC leve. 420 

Además, dicho flujo puede mantenerse disminuido por periodos extensos, 421 

dependiendo de la severidad de la injuria. Así mismo, se produciría una pérdida 422 

de equilibrio entre los factores de coagulación, lo que podría conducir a un 423 

estado de hipercoagulación que incluye la formación de microtrombos, los 424 

cuales pueden generarse tan prontamente como en los 30 primeros de iniciada 425 

la injuria, alcanzando niveles máximos dentro de los 60 a 90 minutos. (19) Así 426 

también, vale la pena agregar que otra posible explicación es la presencia de 427 

plaquetas recubiertas (coated-platelets), las cuales son un subgrupo de 428 
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plaquetas producidas después de coactivarse con colágeno y trombina, 429 

expresando en su superficie fosfatidilserina y proteínas procoagulantes, las 430 

cuales le confieren propiedades protrombóticas. En un estudio realizado por 431 

Prodan et al, en el 2016, en Oklahoma, encontraron que niveles elevadamente 432 

marcados y persistentes de este subtipo de plaquetas estaban presentes tanto 433 

en pacientes con TEC leve como en  los observados en pacientes que 434 

desarrollaban ACV isquémico. (33)  435 

En cuanto a las limitaciones que presentó nuestro estudio, una de ellas fue el 436 

reducido tamaño de nuestra muestra, debido a que si bien la investigación se 437 

llevó un hospital nivel III-1, el cual presenta una considerable afluencia de 438 

pacientes con diversas patologías neurológicas, el número de pacientes que 439 

fueron atendidos durante el periodo de estudio, y por tanto, las historias clínicas 440 

a las cuales se pudo tener acceso, fueron en un número reducido en 441 

comparación al número elevado de historias clínicas que usaron los estudios 442 

anteriores, ya que accedieron a una base de datos de seguros de salud a nivel 443 

nacional. Debido a la imposibilidad de acceder a una base de datos así de 444 

amplia, no fue posible acceder a una muestra más grande, con lo cual podría 445 

haber cambiado el resultado del presente estudio. Así también, existió riesgo 446 

de sesgo en cuanto a la recolección de las variables intervinientes, dado que 447 

hubieron otras variables intervinientes que no fueron consideradas en este 448 

estudio como la fibrilación auricular, el hábito tabáquico, el sedentarismo, 449 

trastornos psiquiátricos y el alcoholismo, los cuales pueden afectar de manera 450 

negativa la validez y confiabilidad de los resultados encontrados y que además 451 

pudieron influir en la sobrevaloración del factor de riesgo estudiado. Otro hecho 452 

a considerar como limitación, es el hecho de que las historias clínicas revisadas 453 

probablemente no tenían registradas todos los antecedentes que presentaban 454 

dichos pacientes, por lo que aparte de las variables no tomadas en 455 

consideración, pudieron pasarse de manera inadvertida otros factores. 456 

Para finalizar, si bien se encontró concordancia con los hallazgos de las 457 

bibliografías previamente citadas en la elaboración de este estudio, 458 

corroborando  que efectivamente la presencia de TEC leve es un factor de 459 

riesgo para el desarrollo de ACV isquémico; los resultados obtenidos a partir de 460 

una muestra reducida como la que se usó podrían no generalizarse para el 461 
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resto de la población. Todo por lo que se sugiere realizar más investigaciones, 462 

con una mayor muestra poblacional, con el objetivo de obtener una mayor 463 

validez interna en su determinación, así como un control de un mayor número 464 

de variables intervinientes asociadas. 465 

 466 

 467 

 468 

IV. CONCLUSIONES 469 

 470 

1. El Traumatismo encefalocraneano Leve es un factor de riesgo para 471 

desarrollar Accidente cerebrovascular isquémico.  472 

 473 

2. El Traumatismo encefalocraneano leve incrementa el riesgo de 474 

desarrollar Accidente cerebrovascular isquémico 6.87 veces con 475 

respecto al grupo que no tiene Traumatismo encefalocraneano leve. 476 

(IC95% 2,77 - 17,00; p=0.000) 477 

 478 

3. La frecuencia Traumatismo encefalocraneano leve de en pacientes con 479 

Accidente cerebrovascular isquémico fue de 28.9%. 480 

 481 

4. La frecuencia Traumatismo encefalocraneano leve de en pacientes sin 482 

Accidente cerebrovascular isquémico  fue de 5.6%. 483 

5. Tanto la Hipertensión Arterial como la Diabetes Mellitus tipo 2 son 484 

factores de riesgo para el desarrollo de Accidente cerebrovascular 485 

isquémico. 486 

 487 

 488 

 489 

 490 

 491 
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V. RECOMENDACIONES 492 

 493 

1. La asociación predictiva entre las variables estudiadas debería 494 

considerarse tanto para el diagnóstico precoz de Traumatismo 495 

encefalocraneano leve como para la instauración de estrategias de 496 

monitorización y seguimiento del Accidente cerebrovascular isquémico. 497 

 498 

2. Es conveniente realizar más estudios que involucren una población más 499 

numerosa con la finalidad de determinar la significancia estadística 500 

encontrada entre el Traumatismo encefalocraneano leve y el Accidente 501 

cerebrovascular isquémico. 502 

3. Es oportuno identificar nuevos factores de riesgo asociados al desarrollo 503 

de Accidente cerebrovascular isquémico, con el fin de captar de manera 504 

temprana y oportuna a aquellos pacientes más expuestos, buscando así 505 

ofrecerles un enfoque preventivo de mayor efectividad. 506 

 507 

 508 

 509 

 510 

 511 

 512 

 513 

 514 

 515 

 516 

 517 

 518 

 519 
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Anexo N°1 635

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 636

“TEC leve como factor de Riesgo para ACV Isquémico” 637

638

  Número de Ficha: 639

Número de HC: 640

 Edad:641

20-29 (   ) 30-39 (   )  40-49 (   )  50-59 (   ) 60-69 (   )  ≥70 (   ) 642

 Sexo:      Femenino (   )       Masculino (  ) 643

 Paciente con diagnóstico de TEC Leve:    SI (   )    NO (   ) 644

 Paciente con diagnóstico de ACV Isquémico:     SI (   )  NO (   ) 645

 Hipertensión arterial:     SI (   )    NO (   ) 646

 Enfermedad Pulmonar Obstructiva crónica:    SI (   )   NO (   ) 647

 Diabetes:  SI (   )    NO (   ) 648

 Obesidad:    SI (    )  NO (    ) 649

 Dislipidemia:    SI (    )   NO (    ) 650

651

29




