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RESUMEN 

 

Planteamiento del problema: El traumatismo encéfalo craneano (TEC) en 

nuestro pasís es reconocido como una importante patología debido a la alta 

incidencia de morbimortalidad en la población económicamente activa; sin 

embargo, existen escasos estudios de investigación relacionados.  La 

tomografía computarizada es la opción ideal y tiene un rol crucial en la 

evaluación objetiva, terapéutica y predicción en el paciente con TEC; y la 

escala de Marshall es el sistema de clasificación de mayor valor pronóstico. 

Objetivo: Describir las características tomográficas en pacientes con 

traumatismo encéfalo craneano evaluado mediante la escala de Marshall en 

el Hospital Nacional Cayetano Heredia en el año 2022. 

Metodología: Esta investigación tiene un diseño de tipo retrospectivo, 

transversal, descriptivo y observacional. La metodología para el tamaño de 

la muestra será de tipo censal. Para la obtención de la información se 

empleará una ficha de recopilación; luego se tabularán en el software Stata 

versión 17 colocando los códigos de operacionalización de variables 

mencionadas, finalmente se ejecutará el análisis estadístico de tipo 

descriptivo; se estimarán la frecuencia y los porcentajes de las variables 

categóricas; y para las variables numéricas, primero se precisará si su 

distribución es normal o no, si se trata de una variable de comportamiento 

normal, se estimará media y desviación estándar y en el caso de las variables 

de comportamiento no normal tanto la mediana como los rangos serán 

evaluados. 
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Palabras clave:  tomografía computarizada, encéfalo, clasificación de 

Marshall. 

INTRODUCCIÓN 

 

A nivel mundial, el traumatismo encéfalo craneano (TEC) sigue siendo un 

problema de salud pública importante (1,2), tiene la incidencia más alta de 

todos los trastornos neurológicos comunes y además ha demostrado que no 

sólo afecta al paciente como una enfermedad aguda sino también como una 

enfermedad crónica con secuelas a largo plazo.  (1,3,4) 

Se reportó que la incidencia de TEC en EE. UU fue de 979 por 100 000 

personas por año; cabe mencionar, que los estudios de incidencia podrían 

subestimar las tasas reales de la magnitud de este problema. En los países 

subdesarrollados esta incidencia es significativamente más alta (4–6). En 

América Latina, los estudios epidemiológicos sobre este tema son pocos (7), 

se han publicado incidencias variables, desde 70 por cada 100 000 

habitantes en Ecuador(8) hasta 37/100,000 habitantes en Sao Paulo Brasil 

(9,10). En el Péru se reportó en el año 2009 que en un década ocurrieron 

más de 500 000 accidentes vehiculares que ocasionaron más de 300 000 

muertes y aproximadamente la quinta parte de las personas afectadas 

quedaron con secuelas de por vida. (11,12)  

El conocimiento del pronóstico de un paciente con traumatismo encéfalo 

craneano en la fase inicial posterior a la lesión es esencial para optimizar el 

tratamiento y para informar a los familiares.(6) La literatura científica nos 

muestra que la tomografía computarizada actualmente juega un rol clave en 
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la exploración inicial del paciente con trauma encéfalo craneano y a partir 

del cual se proporciona evidencia objetiva de daño patológico estructural 

cerebral y además valor pronóstico para pacientes con el diagnóstico de 

TEC, particularmente en la etapa aguda(4). En relación con las 

características de las imágenes de TEC, se han propuesto varios sistemas de 

clasificación (3,4,6,13–16), de los cuales el más usado ampliamente es la 

escala de Marshall (17) que incluye 3 características clave: aspecto de las 

cisternas basales, desplazamiento en milímetros de la línea media y la 

presencia o no de una masa evacuada (6,17,18).  La escala de Marshall se 

clasifica en seis categorías: lesión difusa tipo I cuando el estudio 

tomográfico es normal ; lesión difusa tipo II describe las cisternas basales 

sin anormalidad con desviación de la línea media hasta 5 mm y/o presencia 

de lesión densa <25 cc; en la lesión difusa tipo III las cisternas basales se 

encuentran comprimidas o ausentes con desviación de la línea media hasta 

5 mm y/o presencia de lesión densa <25 cc; en la lesión difusa tipo IV la 

desviación de la línea media es > 5 mm y/o presencia de lesión densa <25 

cc ; la lesión difusa tipo V precisa la evacuación quirúrgica de alguna lesión 

y en la lesión difusa tipo VI detalla la presencia de una lesión densa >25 

cc y lesiones no evacuadas quirúrgicamente. 

Se han publicado diversas investigaciones que demuestran que el sistema de 

clasificación de Marshall tiene mejor predictibilidad para evaluar la 

mortalidad y pronóstico de los pacientes, resaltando además la facilidad de 

aplicación clínica en comparación con otros sistemas más complejos, es por 
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ello que todavía se considera la clasificación gold estándar en los pacientes 

con TEC. (15,19–24) 

En la primera evaluación de los pacientes con TEC en el servicio de 

emergencia, conocer los detalles objetivos de los hallazgos tomográficos 

tiene un rol fundamental que contribuye al diagnóstico precoz y al 

pronóstico de la enfermedad; sin embargo, en el Perú existen pocos estudios 

publicados relacionados. 

Debido a la alta incidencia, a nivel mundial, nacional y local de pacientes 

con TEC, se requiere de actualización bibliográfica y de evidencias clínicas 

de forma permanente. En este sentido se considera pertinente realizar una 

investigación retrospectiva y transversal con el fin de describir las 

características tomográficas en pacientes con traumatismo encéfalo 

craneano evaluado mediante la escala de Marshall en el Hospital Nacional 

Cayetano Heredia en el año 2022. 

Los resultados serán la base científica para el desarrollo de nuevas 

investigaciones. 

 

OBJETIVOS 

a) Objetivo General: 

 

Describir las características tomográficas en pacientes con 

traumatismo encéfalo craneano evaluado mediante la escala de 

Marshall en el Hospital Nacional Cayetano Heredia en el año 2022. 
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b) Objetivos específicos: 

a. Identificar la categoría de lesión encefálica más 

frecuente en los estudios de tomografía cerebral, 

evaluado mediante la escala de Marshall en la 

población de estudio. 

b. Describir la severidad del traumatismo cerebral más 

frecuente mediante la escala de Marshall en la 

población de estudio. 

c. Conocer la causa más frecuente del traumatismo 

cráneo encefálico en la población de estudio. 

d. Especificar la frecuencia de edad y sexo en la 

población de estudio. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

a) Diseño de la investigación 

 

De acuerdo al alcance en el tiempo: Retrospectivo 

De acuerdo a la secuencia de la investigación: Transversal 

De acuerdo a la técnica de contrastación: Descriptivo 

De acuerdo a la interferencia del examinador: Observacional 

 

b) Población 

 

La población que se estudiará estará conformada por la totalidad de 

pacientes diagnosticados con traumatismo encéfalo craneano del 

servicio de emergencia del Hospital Nacional Cayetano Heredia en 

el año 2022. 

 

c) Muestra 

 

Se realizará con el método censal, en otras palabras, se tomará la 

población de la investigación que cumpla con los criterios de 

selección. 

 

d) Criterios de inclusión  

i. Pacientes que tienen más de 18 años. 

ii. Pacientes que fueron ingresados al servicio de emergencia 

con el diagnóstico de traumatismo encéfalo craneano y 

cuenten con tomografía cerebral sin contraste en las primeras 

24 horas de ingreso. 
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e) Criterios de exclusión  

i. Pacientes cuya tomografía cerebral sea de calidad subóptima 

ya sea por artefacto de movimiento u otro que limite su 

evaluación. 

ii. Pacientes con diagnóstico previo de enfermedad cerebral 

(tumor intracraneal, lesiones isquémicas o hemorrágicas). 

iii. Pacientes con antecedente de tratamiento anticoagulante. 

iv. Pacientes con cirugía de cráneo reciente. 

v. Estudios de tomografía de control por traumatismo encéfalo 

craneano.  

 

 

f) Definición Operacional de las variables 

Variable Definición 

operacional  

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Categorías 

Variable 

independiente 

 

 

Edad  

Cantidad de años 

de vida a la fecha 

que se realiza el 

estudio 

tomográfico, 

referido en la 

solicitud de 

tomografía. 

Numérica  

Discreta 

 

Razón  

De 18 a más 

años 

Sexo Fenotipo 

registrado en la 

solicitud de 

tomografía 

Categórica  

Dicotómica 

Nominal  0 =   Masculino 

 1 =   Femenino 

Causas de 

Traumatismos 

cráneo 

encefálico 

Causas del 

traumatismo 

referido por el 

paciente o 

familiares escrito 

en la solicitud de 

tomografía.  

Categórica  

Politómica 

Nominal 0= Accidentes 

de tránsito 

1= Caída de su 

nivel u otra 

altura 

2= Heridas de 

arma de fuego 

por proyectil. 

3= Otros 



9 
 
 

 

Variable 

dependiente 

Sistema que 

describe los 

hallazgos 

tomográficos 

cerebrales  en 

traumatismo 

encéfalo 

craneano. 

Categórica 

Politómica 

Nominal 0= Difusa tipo 

I 

1= Difusa tipo 

II 

2= Difusa tipo 

III 

3= Difusa 

Tipo IV 

4= Masa 

evacuada 

5=Masa no 

evacuada 

 

Escala de 

Marshall  

 

 

g) Procedimientos y técnicas 

Autorización del estudio: 

En primer lugar, se procederá a solicitar la autorización al director 

del Hospital Nacional Cayetano Heredia. (ANEXO I) Los 

resultados y conclusiones a las que se llegará en este estudio serán 

notificados y puestos a disposición de la institución.  

Recursos utilizados en la investigación: 

El presupuesto a considerar para el siguiente estudio está 

detallado y será autofinanciado. 

Proceso: 

Recolección de información: una vez que se haya obtenido el 

permiso pertinente, se procederá a extraer los datos 

correspondientes de la solicitud de tomografía y además se deberá 

revisar las imágenes de tomografía de los pacientes en cuestión. 

Tiempo: 

Las actividades realizadas y por realizar se detallan en el 

cronograma del estudio. 
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h) Aspectos éticos de la investigación 

Este proyecto de investigación deberá ser aprobado por el comité 

de ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. 

Según la Declaración de Helsinki, se respetará el principio de 

confidencialidad, por lo que las identificaciones de la población 

de estudio permanecerán anónimas, ya que se le asignará un 

código a cada uno de los pacientes; y la revisión de las solicitudes 

de tomografías será con el permiso de la dirección del Hospital 

en estudio, por lo que no se empleará hoja informativa ni 

consentimiento informado. 

i) Plan de análisis 

Técnica de extracción de información 

Se utilizará una ficha de recopilación de información (ANEXO 

II) 

Método de análisis 

Cuando se tengan todos los datos registrados, se ordenarán y 

tabularán en una base de datos del software Stata versión 17 

usando los códigos ya descritos en la sección de 

operacionalización de variables. Se empleará el mismo programa 

para el análisis estadístico. 

Se ejecutará el análisis con estadística descriptiva; se estimarán la 

frecuencia y los porcentajes de las variables categóricas; y para 

las variables numéricas, primero se precisará si su distribución es 

normal o no, si se trata de una variable de comportamiento 

normal, se estimará media y desviación estándar, y en el caso de 

las variables de comportamiento no normal tanto la mediana 

como los rangos serán evaluados. 
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PRESUPUESTO  

I.  Recursos Humanos  

Autora: Fani del Pilar Morales Zapata 

Asesor: Médico docente de la Facultad de Medicina  

II. Recursos materiales 

Computadora, impresora, memoria USB, materiales de 

escritorio e internet.  

III. Recursos financieros 

 

Tipo de gasto Monto 

Materiales de escritorio S/100 

Servicios de fotocopia e impresión S/100 

Transporte S/200 

Otros S/100 

 S/500 

 

Todos los gastos proyectados serán autofinanciados por la autora. 
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CRONOGRAMA 

 

 

 
 

Cronograma de actividades 

Actividad 1 Búsqueda bibliográfica 

Actividad 2 Redacción de antecedentes 

Actividad 3 Planteamiento del problema 

Actividad 4 Justificación 

Actividad 5 Diseño metodológico y estadístico 

Actividad 6 Ejecución del proyecto y análisis de información 

Actividad 7 Redacción final 

Actividad 8 Presentación final del trabajo de investigación 

 

 

ANEXOS  

I. ANEXO I: SOLICITUD DE PERMISO AL 

HOSPITAL  

 

SOLICITUD DE PERMISO AL HOSPITAL NACIONAL CAYETANO 

HEREDIA  

Solicito: Autorización para ejecutar proyecto de 

investigación 

A: Dr. 

DIRECTOR DEL HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA 

 

Mediante la presente saludamos a su persona y hacemos de su conocimiento nuestro 

interés por la ejecución del Proyecto de Investigación Titulado: 

“CARACTERÍSTICAS TOMOGRÁFICAS EN PACIENTES CON 

TRAUMATISMO ENCÉFALO CRANEANO, SEGÚN LA ESCALA DE 

2/01/2023 22/01/2023 11/02/2023 3/03/2023 23/03/2023 12/04/2023

Actividad 1

Actividad 2

Actividad 3

Actividad 4

Actividad 5

Actividad 6

Actividad 7

Actividad 8

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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MARSHALL EN EL HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA, 2022” 

Por ello solicitamos permiso para revisar las solicitudes de tomografías e imágenes 

tomográficas que correspondan con este diagnóstico en el tiempo indicado. 

  

Esperamos su asertiva respuesta, nos despedimos cordialmente. 

 

Lima, enero del 

2023 

 

Atte. ……………………………. 

MORALES ZAPATA FANI DEL PILAR 

Autora principal del proyecto de investigación. 

 

 

 

 

II. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

 

 Código:   

 Edad (años):   

 Sexo 

a) Femenino b) Masculino 

 Causa del traumatismo 

a) Accidentes de tránsito 

b) Caída de su nivel u otra altura 

c) Heridas por proyectil de arma de fuego 

d) Otros : _______________ 

 Tipo de Lesión según la escala de Marshall : 

a) Difusa I 

b) Difusa II 

c) Difusa III 

d) Difusa IV 

e) Masa evacuada 

f) Masa no evacuada 

 

 


