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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el nivel de calidad de vida de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico (TEC) atendidos en el Hospital Regional Lambayeque julio-
diciembre 2017. Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, observacional,
prospectivo, transversal; poblacion constituida por todos los pacientes con
diagnéstico de TEC en el Hospital Regional Lambayeque (HRL) de julio-
diciembre 2017. Se empled como instrumento el cuestionario QoLIBRI (Quality
of Life after Brain Injury), validado al espafiol, consta de 37 items divididos en 2
secciones: la primera, determina el grado de satisfaccibn y comprende 4
dimensiones (cognicién, autopercepcion, vida diaria y autonomia, relaciones
sociales) y la segunda, determina el grado o sensacién de molestia que
experimentan los pacientes y comprende 2 dimensiones (emociones y
problemas fisicos); ambas partes utilizan una escala tipo Likert que evalla las
seis dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) después
de una lesién cerebral. Resultados: El grupo mayormente afectado corresponde
a varones, entre los 21-60 afios. Los accidentes de transito fueron la causa
principal de TEC (43,4%). El hallazgo tomografico mas frecuente fueron
contusién hemorragica 24 (24,2%) y fractura de craneo 23 (23,2%); la severidad
de la lesién estuvo representada en su mayoria (72,7%) por pacientes con TEC
leve segun ECG. Conclusion: El nivel de calidad de vida de los participantes del

estudio fue alto y medio.

Palabras clave: Calidad de Vida, Traumatismo Craneoencefalico, TEC,

QOLIBRI.



ABSTRACT

Objective: Assess the level of quality of life of patients with traumatic brain injury
(TBI) had been treated at the Lambayeque Regional Hospital July-December
2017. Methods: Quantitative, observational, prospective cross-sectional study,
whose population consisted of all patients diagnosed with TBI at Lambayeque
Regional Hospital (HRL) from July-December 2017. The QoLIBRI questionnaire
(Quality of Life after Brain Injury) is the first instrument, validated to Spanish,
which consists of 37 items divided into 2 sections: the first section determines the
degree of satisfaction and comprises four dimensions (“Cognition”, “Self”, “Daily
life and Autonomy”, “Social Relationships”). The first four scales assess
‘satisfaction’ and the final two scales ‘feeling bothered’ with key aspects of life.
The second, determines the degree or sensation of discomfort experienced by
patients and includes two dimensions (“Emotions “and “Physical Problems”); both
parties use a Likert scale that evaluates the six dimensions of health-related
quality of life (HRQoL) after a brain injury. Results: The group most affected
corresponds to males, between 21 - 60 years old. The most common injury
mechanism was traffic accidents (43,4%). The most frequent tomographic finding
were skull fracture 23 (23,2%) and hemorrhagic contusion 24 (24,2%). The injury
severity was represented (72,7%) by patients with mild TBI based GCS score.
Conclusion: The level of quality of life of the study participants is high and

medium.

Keywords: Quality of life, Brain Injuries Traumatic, TBI, QoLIBRI.



1. INTRODUCCION.



I. INTRODUCCION.

El concepto de calidad de vida (CV) ha comenzado a utilizarse cada vez mas en
el campo de las evaluaciones en salud o como medida de bienestar (1); pese a
esto todavia no se ha logrado una definicion consensuada del mismo dada su
naturaleza multidimensional, dindmicay la diversidad de variables por las que se
ve influida. Entre las definiciones mas completas esta la que ofrece la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS): la manera en que el individuo percibe
su vida, el lugar que ocupa en el contexto cultural y el sistema de valores en que
vive, la relacibn con sus objetivos, expectativas, normas, criterios y
preocupaciones, todo ello permeado por las actividades diarias, la salud fisica,
el estado psicoldgico, el grado de independencia, las relaciones sociales, los

factores ambientales y sus creencias personales (2)

El traumatismo, representa un grave problema de salud publica en los paises
desarrollados y subdesarrollados. Dentro de este grupo, el Traumatismo
Craneoencefalico (TEC) constituye la primera entidad como causa de mortalidad
(3,4) y representa un grave problema sanitario, social y econdmico debido a su
alta incidencia (939 por cada 100 000 habitantes), lo que equivale a
aproximadamente 69 millones de personas por afio. América Latina presenta
cifras similares a la incidencia global, con 909 casos por cada 100 000 personas
(5). Las estimaciones recientes sugieren que la incidencia global de TEC esta en
aumento y se predice que superara muchas enfermedades como causa

importante de muerte y discapacidad para el afio 2020 (6,7).

El TEC puede ser producido por diferentes mecanismos, dentro de los cuales los

accidentes de transito (AT) representan la principal causa (8). El tipo de lesion y

10



la gravedad varian ampliamente (9), siendo la Escala de Coma de Glasgow la
puntuacion mas empleada para clasificar al TEC segun la gravedad: TEC leve

(14-15 puntos), TEC moderado (09-13 puntos), TEC severo (03-08 puntos) (10).

La mayoria de lesiones son TEC leve, en éstos casos las victimas vuelven a la
actividad normal en cuestion de dias y sOlo en una minoria, los sintomas
somaticos, cognitivos y afectivos pueden persistir durante semanas, meses 0
mas. En los sobrevivientes de TEC moderado y severo, los déficits cognitivos
gue afectan la atencion, la memoria y/o la funcién ejecutiva, asi como la fatiga,
estan casi siempre presentes. Las victimas de TEC severo que emergen del
coma logran un notable progreso hacia la recuperacion de sus habilidades
funcionales pre-lesion, sin embargo, la mayoria queda con una combinacion de
impedimentos fisicos y neuroconductuales, que en conjunto dan lugar a
limitaciones de actividad y reducen la participacion social (9,10). Por tanto, se
hace imprescindible valorar la repercusion de las lesiones cerebrales traumaticas

sobre la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) (11).

Esta realidad no es ajena a nuestra poblacion (12) sin embargo es dificil conocer
la verdadera magnitud del problema debido a la inexistencia de un sistema de

registro adecuado y confiable (13).

Problema:

¢,Cual es el nivel de calidad de vida en pacientes que han sufrido traumatismo
craneoencefalico, atendidos en el Hospital Regional Lambayeque en el periodo

julio-diciembre de 20177
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Objetivo general:

1.

Evaluar el nivel de calidad de vida de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico atendidos en el Hospital Regional Lambayeque, julio-

diciembre de 2017

Objetivos especificos:

2.

Describir el nivel de calidad de vida en pacientes con traumatismo
craneoencefalico segun severidad del traumatismo craneoencefalico en el

Hospital Regional Lambayeque, julio-diciembre de 2017.

Describir el nivel de calidad de vida en pacientes con traumatismo
craneoencefalico, segun las variables sociodemogréficas y caracteristicas

del evento en el Hospital Regional Lambayeque, julio-diciembre de 2017.
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II. ANTECEDENTES.

Gonzales D y col. (14) Realizé un estudio de caso con tres sujetos (dos
hombres y una mujer), cuya finalidad fue evaluar los cambios en la calidad de
vida de pacientes con traumatismo encefalocraneano (TEC) severo mediante la
aplicacion de un cuestionario antes y después del programa, cuyo resultado
cuantitativo mostré cambios positivos en tres dimensiones (cambios cognitivos,
emocionales y sociales) de calidad de vida (CV) valoradas; de igual manera
Vieira R et al. (15) Llevo a cabo un estudio cuyo objetivo fue describir la calidad
de vida en victimas de TEC después de seis meses del evento, para lo cual
evalu6 47 pacientes, de los cuales la mayoria clasificé su CV como “buena o
muy buena” (65,9%) y se sintieron “satisfechas o muy satisfechas” con su salud
(66%); Soberg H et al. (16) Llevd a cabo un estudio para evaluar calidad de vida
12 meses después de un TEC y evaluar las propiedades métricas de la version
noruega del cuestionario QoLIBRI (Quality of Life after Brain Injury); obteniendo
una puntuacion media de 67 en el puntaje total del QoLIBRI con una desviacién
estandar de 19,1. Castafio A y col. (17) Realiz6 un estudio con 155 pacientes
con TEC, donde el 76% indic6 quejas psicosomaticas y el 46% indicé problemas
musculo esqueléticos; sin embargo alrededor del 78% de los pacientes se
consideraban "sanos". Born K et al.(18) Llevé a cabo un estudio realizado en
Suiza que evalud las diferencias en la calidad de vida entre pacientes con TEC
leve y severo 12 meses después de ocurrida la lesion, donde el promedio total
de QoLIBRI para todos los participantes del estudio fue de 75,5. Los pacientes
con TEC grave presentaron un QoLIBRI total promedio de 74,9, comparable a

los pacientes con TEC leve (76,1).
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Guzmén F y col. (19) Evalu6 el estado funcional a los 12 meses en 2049
pacientes con TEC, de los cuales 83% fueron hombres, 52,3% de ellos tenia un
TEC leve, 30% moderado y 14,5% severo; Salas M y col. (20) Seleccioné una
muestra de 205 pacientes con TEC, de los cuales el 72,2% fueron de sexo
masculino, el 50,2% tenian edades entre 25y 54 afios, entre las causas del TEC,
los accidentes de transito ocupan el primer lugar (61,9%), en el segundo los
accidentes caseros (27.3%) y finalmente las agresiones (pandillaje, asaltos, etc.)
con 10.7%, el 22% present6 TEC grave, 63,5% TEC moderado y 14,6% TEC
leve; asimismo Vieira R et al. (15) Llevé a cabo un estudio en 47 victimas de
TEC los cuales en su mayoria fueron hombres (91,5%) jovenes con edad
promedio de 29 afios, cuyo mecanismo de lesion mas frecuente fue accidente
de transito (61,7%). Petgrave-Pérez y col. (21) Realizé un estudio de 566
pacientes con TEC, de los cuales 491 (86,7%) fueron de sexo masculino, 167
(29,5%) se encontraban entre los 25 y 44 afos, la causa mas frecuente fue
accidentes de transito (46%), seguido de caidas (30.9%), y agresion fisica o por
arma de fuego ( 10.3%), al valorar el grado de severidad del TEC, se encontr
que 273 (48,2%) presentaron TEC severo, mientras que 230 (40,6%)

presentaron TEC leve, correspondiendo el resto a TEC moderado.

Soberg H et al. (16) Realizé un estudio con 204 pacientes victimas de TEC, de
los cuales el 72% fueron hombres, la edad promedio fue de 37,6 afnos, el 48%
estaban casados o vivian con una pareja, en relacion al mecanismo de lesion, el
43,1% fueron producto de accidentes de transito, el 36,3% como consecuencia
de caidas, el 9,3% por actos de violencia, respecto a la severidad de la lesion
mas del 60% de victimas presentaron TEC grave. Castafio A et al. (17) Realizé

un estudio donde la mayoria (78%) fueron varones, el grupo etareo mas
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frecuente se encontraba entre 30-45 afios (38%), el 37% eran solteros, el 35%
estaban casados, el 14% tenian pareja y el 12% estaban separados o
divorciados, ademéas el 43% de los pacientes fueron diagnosticados con TEC

severo y el 39% con TEC leve.
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IIl. BASE TEORICA.

La utilizacion del concepto de Calidad de Vida (CV) puede remontarse a los
Estados Unidos después de la Segunda Guerra Mundial, como una tentativa de
los investigadores de la época de conocer la percepcion de las personas acerca
de si tenian una buena vida o si se sentian financieramente seguras. No obstante
desde que este concepto comenz0 a atraer el interés de los investigadores, ha
habido un rapido incremento en su uso, el cual ha evidenciado problemas tanto
en la definicién del concepto, las dimensiones que le comprenden, su medicién

y los factores que la pueden influenciar (1).

Es por ello que en la actualidad, ain no se ha logrado una definicion
consensuada del mismo dada su naturaleza multidimensional, dinamica y la
diversidad de variables por las que se ve influida. Entre las definiciones mas
completas esta la que ofrece la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): la
manera en que el individuo percibe su vida, el lugar que ocupa en el contexto
cultural y el sistema de valores en que vive, la relacion con sus obijetivos,
expectativas, normas, criterios y preocupaciones, todo ello permeado por las
actividades diarias, la salud fisica, el estado psicolégico, el grado de
independencia, las relaciones sociales, los factores ambientales y sus creencias

personales (2).

Se define el traumatismo craneoenceféalico (TEC) en el sentido mas amplio, como
el dafio que compromete el crAdneo y su contenido, en el cual el tejido nervioso
fracasa frente a los distintos tipos de fuerzas deformantes debido a las diferentes

magnitudes y velocidades de la carga aplicada, como resultado de fuerzas de
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arrastre, tensién y compresion aplicadas al craneo, la duramadre y el cerebro

(22).

El TEC sigue siendo una preocupacion creciente para la salud publica y
representa el mayor contribuyente a la muerte y discapacidad en todo el mundo
entre todas las lesiones relacionadas con el trauma (5). Segun resultados
preliminares del Proyecto Global Burden of Disease 2010 (Carga Global de
Enfermedad 2010) la tasa de incidencia global de TEC fue de 200 casos por
cada 100 000 personas por afo (7). Sin embargo con el transcurrir de los afios
la incidencia ha ido en aumento (23) y se prevé que superard muchas
enfermedades como una causa importante de muerte y discapacidad para el afio
2020 (7,24), tal es asi que en el estudio de Carga Global de Enfermedad 2015,
la incidencia global de TEC fue de 939 casos por cada 100 000 personas por
afio (69 millones de personas por afo), observandose una incidencia de 909
casos por cada 100 000 personas en América Latina (5). A nivel mundial, el
TEC leve representa el 81%, el TEC moderado el 11% y el TEC severo el 8%

del TEC informado (7).

La epidemiologia estd cambiando debido al incremento de vehiculos
motorizados en varios paises subdesarrollados, mientras que el envejecimiento
de la poblacion en el hemisferio occidental aumenta la incidencia de lesiones
debido a caidas (25). No obstante, muchos casos de traumatismo en la cabeza,
principalmente asociados a TEC leve, no son reconocidos por los profesionales
de la salud o no son reportados por los propios pacientes, por lo que los datos
informados por los estudios epidemiolégicos son en gran medida incompletos;

ademas la incidencia general suele incluir la poblacion hospitalaria, y en algunos
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estudios se excluyen los TEC fatales extrahospitalarios. Por tanto, el TEC puede
estar subrepresentado debido a su naturaleza silenciosa y la ausencia de
sistemas de informacion y/o vigilancia en muchas partes del mundo (7).

El TEC puede ser producido por diferentes mecanismos, dentro de los cuales los
accidentes de transito (AT) representan la principal causa (8), seguido de caidas
accidentales en el domicilio, accidentes de trabajo, lesiones relacionadas a
actividades deportivas y agresiones fisicas; sin embargo, dichas causas varian

segun la edad, los factores socioeconémicos y la region geografica (7).

La tasa de incidencia de TEC entre los grupos de edad y el mecanismo de lesion
son muy variables y sugieren diversos estilos de vida y actividades a medida que
las personas envejecen. Los accidentes de transito son la causa mas comun de
TEC en los grupos de edad de 15-24 afios. Durante las etapas iniciales y
posteriores de la vida, la vulnerabilidad de una persona a las caidas es mayor,
convirtiéndose en la principal causa de TEC de ambos grupos. Por otro lado, las
agresiones fisicas son, en general, las causas menos frecuentes alcanzando su

punto maximo en el grupo de 20 a 24 afios (4).

El nivel de conciencia, evaluado segun la Escala de Coma de Glasgow (ECG)
constituye la forma habitual de clasificacion del TEC (26). Esta escala se
compone de respuestas verbales, oculares y motoras a la orden, al llamado y al
dolor, permitiendo evaluar la severidad del traumatismo craneoencefalico: leve
(ECG= 14-15 puntos), moderado (ECG= 09-13 puntos) y severo (ECG= 03-08
puntos) (10,26). Esta escala se ha utilizado durante mas de cuarenta afios y
todavia parece tener una fiabilidad adecuada para determinar el resultado a largo

plazo (10).
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Otra forma de clasificacion que se ha adoptado ampliamente tanto en la
investigacion como en la préctica clinica en los ultimos afios, es la clasificacion
radiologica, la cual se usa comunmente en la prediccién del prondstico. El
sistema de clasificacion Marshall ha sido utilizado durante més de 15 afios, éste
sistema divide el TEC en seis categorias: difusa (I-IV) con cantidades
progresivas de compresion, desplazamiento en la linea media y lesiones de
densidad mixta y lesiones en masa evacuadas (V) o no evacuadas (VI). Sin
embargo tiene varias limitaciones: no se puede utilizar como un sistema de
calificacién, ya que la mortalidad no aumenta con cada grado. Especificamente,
la mortalidad para la clase V (una lesion de masa evacuada) es predeciblemente
mas baja que para la clase VI (una lesion de masa no evacuada); ademas no
logra diferenciar entre los diferentes tipos de hematoma y descuenta por

completo la hemorragia subaracnoidea traumética (10).

Son varias las fuerzas generadoras de TEC y su entendimiento puede resultar
de alta complejidad pero imprescindible: el trauma directo es producido cuando
un objeto impacta contra la cabeza inmévil o que la cabeza en movimiento
choque contra un objeto inmévil (como ocurre en las caidas); de esta manera
surgen los conceptos de golpe (cuando un objeto impacta en la cabeza,
produciendo lesiones externas y en ocasiones de mayor profundidad) y
contragolpe (cuando se genera una lesién en el lado opuesto del sitio del golpe).
Otro tipo de fuerzas generadoras de TEC son las fuerzas por cizallamiento
producidas por el roce de la superficie cerebral contra estructuras de la base del
craneo; las fuerzas de torsidn y rotacion provoca que porciones del cerebro se
muevan en direcciones opuestas como ocurre con los movimientos angulares en

los accidentes de transito y finalmente las fuerzas de aceleracion y
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desaceleracion debido a que el cerebro tiene diferentes densidades no se mueve
a la misma velocidad que el crAneo cuando hay movimientos de aceleracion-
desaceleracion ocurriendo un retardo en el movimiento de algunas partes del

mismo (27).

La lesion cerebral primaria (inmediata e irreversible) ocurre cuando una fuerza
externa produce dafo cerebral, focal o difuso. El patrén de dafio difiere segun el
mecanismo de lesidén, aunque a menudo coexisten lesiones focales y difusas.
Lesiones resultantes de un impacto directo son caracteristicamente focales, y se
presentan como contusiones o hematomas. Las contusiones focales son las
lesiones de presentacibn mas comun, pero pueden producir hematomas
intracraneales hasta en el 35% de los pacientes con TEC severo (10,28). Las
lesiones por aceleracion-desaceleracion se asocian con lesiones mas difusas
gue inicialmente pueden no manifestarse en anomalias radiolégicas, aunque
puede haber dafio vascular a mayores tasas de cizallamiento, lo que lleva a
microhemorragias. Las lesiones axonales difusas pueden resultar de estas
lesiones de aceleracion-desaceleracién y se caracterizan por el coma y el mal

resultado a pesar de las apariencias radiolégicas benignas (10).

La lesion cerebral secundaria es el resultado de una compleja cascada de
eventos, que genera nuevas lesiones (10,28). Las alteraciones en el flujo
sanguineo cerebral y la disfuncion metabolica se asocian con malos resultados;
ademas de esto, el TEC conduce a la activacion inmune con la liberacion de
neurotransmisores excitadores y citoquinas inflamatorias (10).

Las alteraciones en el flujo sanguineo cerebral (FSC) con frecuencia producen

hipoperfusion, la cual conduce a la isquemia cerebral. Estos cambios resultan de
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interacciones complejas entre la hipotensién sistémica, la autorregulacion
alterada, la presion intracraneal (PIC) elevada y el vasoespasmo. La isquemia
cerebral en este contexto se produce debido a una serie de mecanismos
diferentes que incluyen lesiones directas a los vasos, compresion mecanica,
hipotensién y perfusion reducida debido a la falla de la autorregulacion. Ademas
de la hipoperfusion, los pacientes con TEC también pueden desarrollar
hiperperfusion cerebral, que es igualmente perjudicial, ya que conduce a un
aumento del volumen sanguineo cerebral y, en consecuencia, un aumento de la

PIC (3,10).

Adicionalmente se produce un aumento en las necesidades de energia, lo cual
conduce a desacoplamiento metabdlico y disfuncion energética, que
generalmente se asocia con un mal prondstico neurolégico. Por otro lado, el
estrés oxidativo juega un papel importante, ya que las especies reactivas de
oxigeno y nitrogeno se forman cuando existe un desequilibrio entre su
produccion y la actividad de antioxidantes como la glutation peroxidasa y la
superéxido dismutasa. El superoxido es el radical libore mas comun que se
observa después de un TEC y su produccién esta asociada con altos niveles de
calcio intracelular. La proliferacion en radicales libres causa dafio tisular al
promover radicales hidroxilo y la activacibn de metaloproteinasas de matriz
(MMP), responsables de la degradaciéon de la matriz extracelular de la barrera
hematoencefalica (BHE) provocando aumento de la permeabilidad de esta. Los
radicales libres de oxigeno también pueden conducir a la activacion del factor
nuclear kappa B (NF-kB), el cual aumenta la transcripcion de citoquinas pro-
inflamatorias como el factor de necrosis tumoral-a (TNF-a) y la interleucina-6 (IL-

6) (10).
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Se han encontrado concentraciones extracelulares aumentadas del
neurotransmisor excitador glutamato después de un TEC grave. La liberaciéon
singptica excesiva de glutamato y el deterioro de los transportadores de
glutamato producen una sobreestimulacion de los receptores de glutamato que

conduce a la excitotoxicidad (3,10).

El glutamato media estos efectos adversos a través de la estimulacion de los
receptores NMDA (N-metil-D-aspartato) y los receptores alfa-amino-3-hidroxi-5-
metil-4-isoxazol propionico (AMPA). Los receptores NMDA estan acoplados con
la generacion de especies reactivas de oxigeno y nitrégeno, por lo que su
sobreestimulacion conduce a la liberacién de radicales libres, en particular el
oxido nitrico neuronal, que reacciona con el superéxido, descrito anteriormente,
para producir peroxinitrito, un radical libre de nitracién altamente reactivo, que
causa la muerte celular rapida por varios procesos. Los receptores AMPA
también se encuentran hiperactivos en presencia de lesion neuronal, esta
actividad excesiva produce aumento del calcio intracelular, hiperexcitabilidad vy,

en consecuencia, dafio celular y muerte (10).

La mayoria de lesiones son TEC leve, en éstos casos las victimas vuelven a la
actividad normal en cuestion de dias y s6lo en una minoria, los sintomas
somaticos, cognitivos y afectivos pueden persistir durante semanas, meses 0
mas. En los sobrevivientes de TEC moderado y severo, los déficits cognitivos
gue afectan la atencion, la memoria y/o la funcion ejecutiva, asi como la fatiga,
estan casi siempre presentes. Las victimas de TEC severo que emergen del
coma logran un notable progreso hacia la recuperacion de sus habilidades

funcionales pre-lesion, sin embargo, la mayoria queda con una combinacion de
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impedimentos fisicos y neuroconductuales, que en conjunto dan lugar a

limitaciones de actividad y reducen la participacion social (9).

La mayor parte de la recuperacion neuroldgica se produce dentro de los primeros
6 meses, mientras que la maxima recuperacion es mas controvertida, algunos
investigadores afirman que la recuperacion esta practicamente completa en 1
afio, mientras que otros afirman que la recuperacion puede extenderse a 2 afios
0 mas. Sin embargo, esta claro que ciertas areas de disfuncion se recuperan
mas rapidamente que otras. Por ejemplo, la recuperacion de habilidades fisicas
y habilidades funcionales como la movilidad se produce rapidamente, a menudo

dentro de los 3 meses después de la lesion (29).

Las consecuencias de las lesiones pueden ser atenuadas por la atencion de alta
calidad en el entorno de emergencia, la UCI y durante todo el proceso de
rehabilitacion (25); sin embargo la falta de programas de prevencion, el bajo nivel
de desarrollo de atenciéon prehospitalaria y hospitalaria para el paciente y la falta
de servicios de rehabilitacion, principalmente en paises de bajos recursos, (7)
aumenta la morbimortalidad y acarrea un grave impacto econémico y social,
influyendo profundamente en el resultado. Por tanto el apoyo familiar y social
también juega un papel importante (25), debido a su influencia en la recuperacion
y estabilidad emocional de los pacientes, asi como en la aceptacion y

afrontamiento de la nueva situacion (30).
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IV. MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio cuantitativo, observacional, prospectivo de corte
transversal en todos los pacientes con diagnostico de TEC atendidos en el HRL

en el periodo julio-diciembre de 2017.

Poblacién y muestra.
El presente, es un estudio de tipo censal, se tomd como referencia la informacion
de la base de datos de la oficina de estadistica del HRL, que en el afio 2016

registro 181 pacientes con el diagnostico de TEC.

Mediante el acceso a la base de datos de triaje (emergencia) y de hospitalizacion
del servicio de neurocirugia del HRL se obtuvo la lista de pacientes con el
diagnéstico de TEC en el periodo julio-diciembre de 2017, correspondiente a 159
pacientes. Por tanto, la poblacién estuvo constituida por 159 pacientes, de los
cuales se obtuvo datos demograficos de una muestra de 99 pacientes. De estos

altimos se logré contactar a 58 pacientes, los cuales participaron en el estudio.

Criterios de inclusién y exclusion.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes mayores de 18 afios que aceptaron
participar del estudio, con capacidad de poder responder el cuestionario por si
mismos. Los criterios de exclusion fueron: pacientes que permanecieron
hospitalizados mas de 3 meses, pacientes con antecedente de TEC y pacientes

con alteraciones mentales.

Técnica de recoleccién de datos.
Se llevé a cabo la revision de historias clinicas de dénde se obtuvo nimeros

telefénicos y direcciones de los pacientes seleccionados, posteriormente se
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realizaron llamadas telefénicas y se solicitd su participacion en el estudio. Para
la aplicacion del cuestionario se realizaron visitas domiciliarias y llamadas
telefébnicas 3 meses después de ocurrido el evento traumatico. Las visitas
domiciliarias se realizaron previa coordinacion telefénica, el desarrollo del
cuestionario requirié un tiempo de 10-12 min aproximadamente. En el caso de
pacientes que residen en otras ciudades el desarrollo del cuestionario se realizé

via telefonica, con un tiempo aproximado de 20-25 min.

Instrumento.

Como técnica de recoleccion de datos se empled un cuestionario que consta de
dos partes: la primera es una ficha de datos basicos que incluye edad, sexo,
estado civil, mecanismo de produccién del TEC, hallazgo tomografico y
severidad del traumatismo segun escala de coma de Glasgow (ECG), éstos dos
altimos aspectos fueron llenados por los investigadores segun informacion
obtenida de las historias clinicas; la segunda parte es el cuestionario QoLIBRI
(Quality of Life after Brain Injury), instrumento especifico para evaluar calidad de

vida después de una lesién cerebral traumatica.

Este cuestionario fue desarrollado por un grupo internacional de investigadores
que ha sido traducido a diferentes idiomas: danés, holandés, finés, francés,
aleman, italiano, y recientemente al espafiol segun pautas linguisticas de
validacion, asegurando asi, la coincidencia del contenido, la intencion y la

comprensibilidad entre las diferentes lenguas (16).

El cuestionario QoLIBRI consta de 37 items divididos en 2 secciones: la primera,
permite determinar el grado de satisfaccion y comprende 4 dimensiones

(cognicién, autopercepcion, vida diaria y autonomia, relaciones sociales) y la
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segunda, determina el grado o sensacién de molestia que experimentan los
pacientes y comprende 2 dimensiones (emociones y problemas fisicos); ambas
partes utilizan una escala tipo Likert que evalla las seis dimensiones de la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) después de una lesion cerebral

(17,31,32).

La puntuacion total de QoLIBRI se obtuvo de la media de los puntajes de los 37
items, después de la reversion de los 10 items que miden el grado de molestia,
para tener una “"puntuacion global de satisfaccion" (33). Las puntuaciones
porcentuales se crearon restando uno de la media y luego multiplicando éste
resultado por 25 (ejemplo: una puntuacibn media de 3,4 seria convertida

aritméticamente como (3,4- 1,0) * 25 = 60) (34).

La puntuacion total del cuestionario QoLIBRI va desde 0 (peor puntaje posible)
hasta 100 (mejor puntaje posible) (33); éste puntaje fue fraccionado en 3 partes
equitativas, las cuales permitieron clasificar la calidad de vida como: Alta (66,67

-100 puntos), Media (33,34 — 66,66 puntos) y Baja (< 33,33 puntos).

Validez del instrumento.

Cada una de las escalas de QOLIBRI es internamente coherente (alfa de
Cronbach varia de 0,75 a 0,89), y muestra una buena fiabilidad test - retest
(correlacién intraclase oscila entre 0,78-0,85) (16). El andlisis también indica que
existe un factor comun de CVRS, y esto es captado por una puntuacion total de
QoLIBRI. El QoLIBRI total tiene buena consistencia interna (alfa = 0,95) y una
buena fiabilidad test-retest (ICC = 0,91) (35).

Respecto a la validacion en espafol, los resultados fueron similares: alfa de

Cronbach entre 0,78 y 0,93, lo cual indica una alta consistencia interna. La
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confiabilidad de la prueba test — retest fueron estables (correlacion interclase

oscil6 entre 0,81 a 0,96) (17).

Recoleccion de informacion.

La recoleccion de informacion estuvo a cargo de los investigadores y se efectud
en horarios de atencion en las oficinas del archivo clinico del HRL, por via
telefonica y en el domicilio de los participantes del estudio, de lunes a sabado,
teniendo en cuenta la disponibilidad de horarios de participantes e

investigadores.

Procesamiento de informacion y analisis de datos.

Se empleo el programa estadistico Excel 2013 para la elaboracion de la base de
datos y el programa estadistico SPSS version 24.0 para el procesamiento de la
informacion, realizandose analisis de frecuencia absoluta y relativa para las
variables cualitativas; y medidas de tendencia central y de dispersion para las

variables cuantitativas.

Aspectos éticos.

Se cuenta con autorizacién y permiso del comité de ética del Hospital Regional
Lambayeque. Los pacientes que accedieron a participar del estudio firmaron una
hoja de consentimiento informado, a través de la cual se les informd sobre el
objetivo del estudio y la importancia de su participacion; la hoja de
consentimiento informado no contempla ningan cédigo o numeracion que lo
relacione con la ficha de datos personales y el cuestionario QoLIBRI, los cuéles
fueron etiquetados con un mismo codigo (diferente para cada cuestionario), de
ésta manera las dos ultimas hojas se desglosaron y se guardaron en un sobre

y la hoja del consentimiento informado fue guardada en otro sobre, asegurando
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asi la total confidencialidad de la informacion brindada. En el caso de los
pacientes que desarrollaron el cuestionario via telefonica, al inicio de la llamada
se realiz6 una breve explicacion del estudio y de la finalidad que persigue asi
como la solicitud de participacion. Solo el personal investigador tuvo acceso a

los datos recolectados.
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V. RESULTADOS.
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FLUJOGRAMA DEL PROCESO SE RECOLECCION DE INFORMACION

PERDIDAS
Pacientes que no se encontraron HC:
Pacientes con diagnosticos erréneos:
Pacientes que pidieron retiro voluntario:

Pacientes con datos incompletos en HC:

12
11
02
23

TOTAL DE PACIENTES: 159
(poblacion atendida)

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes fallecidos:
Pacientes menores de 18 afos
Pacientes con antecedente de TEC
Pacientes con alteraciones mentales

05
01
03
03

A

A 4

PERSONAS APTAS PARA
PARTICIPAR DEL ESTUDIO
n=111

\—___ ___

A

L Pacientes que no se pudo contactar:

( PERSONAS DE LAS QUE SQLO SE
> OBTUVO DATOS DEMOGRAFICOS

41

\ 4

PERSONAS QUE ACCEDIERON
A PARTICIPAR DEL ESTUDIO
n =758
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En el estudio realizado, el grupo mas afectado corresponde a varones entre los
21-40 afos (38,4%). El estado civil que corresponde a personas sin relacion
conyugal (52,5%) fue el mas frecuente. En relacion al mecanismo de lesion, el
de mayor incidencia estuvo relacionado a accidentes de transito (43,4%) sin

embargo no logré superar a la mitad de los casos estudiados.

Respecto a las caracteristicas clinicas, 59 pacientes (59,6%) presentaron
estudios de imagen cerebral, de los cuales el hallazgo tomogréafico mas frecuente
fue contusion hemorragica 24 (24,2%) y fractura de craneo 23 (23,2%); la
severidad de la lesion estuvo representada en su mayoria (72,7%) por pacientes

con TEC leve (14-15 puntos) segun ECG (Tabla N° 01).
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Tabla N° 01. Caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas de los pacientes con
traumatismo craneoencefélico atendidos en el Hospital Regional Lambayeque
en el periodo julio - diciembre 2017.

Caracteristicas clinicas y sociodemogréficas n=99 %
Edad (afios) 18-20 13 13,1
21-40 38 38,4
41 - 60 29 29,3
61 —80 17 17,2
81 a mas 2 2,0
Sexo Masculino 77 77,8
femenino 22 22,2
Estado civil soltero 52 52,5
casado 40 40,4
divorciado 4 4,0
viudo 3 3,0
Mecanismo de lesion  accidente de transito 43 43,4
caida 34 34,3
agresion fisica 10 10,1
accidente laboral 8 8,1
agresion con arma de fuego 1 1,0
otros 3 3,0
Hallazgo tomografico  no presenta/no tiene TEM 40 40,4
contusién hemorragica 24 24,2
fractura de craneo 23 23,2
hematoma subdural 16 16,2
hematoma epidural 13 13,1
hemorragia subaracnoidea 8 8,1
tomografia sin alteraciones 6 6,1
edema cerebral 4 4,0
lesion axonal difusa 3 3,0
hemorragia intraparenquimatosa 1 1,0
otros 2 2,0
Severidad del TEC leve 72 72,7
segun ECG moderado 22 22,2
severo 5 51

TEM: Tomografia espiral multicorte.
TEC: Traumatismo craneoencefalico.
ECG: Escala de Coma de Glasgow .

n: total de pacientes.
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Luego de haber aplicado el cuestionario QoLIBRI a los participantes del estudio,
el nimero de pacientes con calidad de vida alta (n=29) fue muy similar al nimero
de pacientes con calidad de vida media (n=28), ademas so6lo 01 paciente

presento nivel de calidad de vida bajo. (Grafico N° 01).

Calidad de vida alta
m Calidad de vida media

m Calidad de vida baja

Grafico N° 01. Nivel de calidad de vida en los pacientes con traumatismo
craneoencefalico atendidos en el Hospital Regional Lambayeque en julio —
diciembre 2017

La mediana de las puntuaciones totales del cuestionario QoLIBRI fue de 66,70
con un rango de 30-95; asimismo la mediana de las dimensiones que evaluaron
el grado de satisfaccion y el grado de molestia, presentaron valores muy
similares, siendo el de mayor puntuacion la dimension de cogniciéon (mediana=
71,43) con un rango de 18-100; por otro lado las dimensiones de autopercepcion
y vida diaria y autonomia fueron las de menor puntuacion (mediana= 67,86 para
ambas dimensiones) con un rango de 36-100 y 11-100 respectivamente. (Tabla

2).
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Tabla N° 02. Medidas de tendencia central y dispersion del puntaje total del
cuestionario QoLIBRI y de cada dimension evaluados en pacientes con
traumatismo craneoencefalico atendidos en el Hospital Regional Lambayeque,
julio - diciembre 2017.

Media Mediana Rango Dssst\gsggn
QoLIBRI 67,60 66,70 (30 - 95) 15,02
Cognicion 68,23 71,43 (18 — 100) 19,97
Autopercepcion 67,24 67,86 (36 — 100) 17,06
Vida diaria y autonomia 65,09 67,86 (11 - 100) 21,32
Relaciones sociales 68,61 70,83 (38 — 100) 16,30
Emociones 67,07 70,00 (10 — 100) 21,81
Problemas fisicos 69,40 70,00 (10 — 100) 20,31

QoLIBRI (Quality of Life after Brain Injury): Cuestionario que evalla la calidad de vida
después de una lesion cerebral traumética

En cuanto a la relacién entre la severidad del TEC y la puntuacion del
cuestionario QoLIBRI (total y por cada dimension), los pacientes con TEC leve
alcanzaron la mediana mas alta de la puntuacion total (72,16), a diferencia de
los pacientes con TEC severo cuya media de la puntuacion total fue de 50,94.
Ademas, en el total de pacientes con TEC leve la dimension de emociones y
problemas fisicos alcanzé la mediana mas alta (80,00); sin embargo en los
pacientes con TEC moderado y severo la mediana mas alta estuvo representada
por las dimensiones de cognicion (62,50) y autopercepcion (69,64)

respectivamente.
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Tabla N° 03. Medidas de tendencia central y dispersion del cuestionario QoLIBRI
y de cada dimension evaluados segun la severidad del TEC en pacientes
atendidos en el Hospital Regional Lambayeque, julio - diciembre 2017.

TEC LEVE (n=40)

TEC MODERADO (n=16)

TEC SEVERO (n=2)

Mediana Megisa * Rango Mediana Meg? * Rango Mediana Meéiisa * Rango
Cognicion 75,00 713{’;331 21-100 62,50 5%?351 18-96 44,64 4;1;,5&131 36-54
) erﬁgrt)c():i sn  67.86 6;)5(8)351 36-100 58,93 611%(‘31131 36-100 69,64 63;‘?;8* 43 - 96
Vida;/j iarila 7143 000 21-100 5893 LMt 20-100 3920 DBE 11-68
autonomia ’ ' )
Relaciones 7202 T198% 33.100 6042 ow  46-96 5208 °F0%F s0-54
Emociones 80,00 7226?8 " 10-100 60,00 5256(,)35i 10-85 55,00 Si”%gi 50 - 60
Problemas  g0,00 7%?2; 10-100 60,00 5fé§j7i 30-75 45,00 4§’f§f 30 - 60
QoLIBRI 72,16 711":3?01 36-95 59,98 53572; 30-86 50,94 556?;'; 43 - 59

QoLIBRI (Quality of Life after Brain Injury)
después de una lesién cerebral traumatica
DS: Desviacion estandar.

: Cuestionario que evalla la calidad de vida

En relacion al nivel de calidad de vida segun el grado de severidad del

traumatismo craneoencefalico, podemos observar que de los 56 pacientes que

presentaron TEC no grave, 29 presentaron un nivel de calidad de vida alta (66,67

- 100), 26 presentaron nivel de calidad de vida media (33,34 — 66,66) y s6lo 01

paciente presento nivel de calidad de vida baja (< 33,33) (Grafico N° 02)..
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Gréafico N° 02. Distribucién del nivel de calidad de vida segun la severidad del
traumatismo craneoencefalico en pacientes atendidos en el Hospital Regional

Lambayeque, julio-diciembre 2017. (n: total de pacientes, TEC: traumatismo
craneoencefalico, ECG: Escala de Coma de Glasgow)

Los accidentes de transito fueron el mecanismo de lesion mas frecuente en
victimas entre los 18-21 afios, con 08 (61,54%) de los 13 casos (100%) de este
grupo; por otro lado en las victimas de 61-80 afios el mecanismo de lesién mas
frecuente fueron las caidas con 12 (70,59%) de los 17 casos (100%) de dicho

grupo (Grafico N° 03).
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Gréafico N° 03. Mecanismo de lesion del traumatismo craneoencefalico segun
grupo etareo de pacientes atendidos en el Hospital Regional Lambayeque julio-
diciembre 2017.
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VI. DISCUSION.

A diferencia de un estudio realizado en Brasil, donde la calidad de vida en el
65,9% de los participantes fue buena (15) el 50% de los participantes de nuestro
estudio muestran niveles de calidad de vida alta y el 48% niveles de calidad de
vida media. Es probable que ésta diferencia esté relacionada con el tiempo
transcurrido desde el evento traumatico hasta el momento de la evaluacion del
paciente, debido a que el nivel de aceptacion y de adaptacion de las victimas a
su nuevo estilo de vida incrementa conforme pasa el tiempo; es asi que un
paciente evaluado a los 3 meses después de ocurrido el traumatismo reflejara
mucho mejor los cambios ocurridos en su vida que un paciente evaluado a los 6
meses 0 mas, pues estos ultimos ya se habran adaptado a convivir con sus
limitaciones (29). Otro punto a valorar es que en el presente estudio se utilizé un
instrumento especifico para medir la calidad de vida en pacientes con lesiones
cerebrales, a diferencia del estudio realizado en Brasil, en el cual los
participantes fueron evaluados con un instrumento que mide la calidad de vida

en general (15).

Pese a que mas del 60% de los participantes de un estudio realizado en Noruega
presentaron TEC severo al ingreso y que mas del 70% de participantes de
nuestro estudio presentaron TEC leve, la media del puntaje total del cuestionario
QoLIBRI en ambos estudios fueron similares (67,6 y 67 respectivamente). Es
posible que esto se relacione con las grandes diferencias sociosanitarias que
existen entre ambas poblaciones, pues mas del 50% de los participantes del
estudio noruego recibieron apoyo mediante sistemas de rehabilitacion fisica,

seguro social y/o pension por invalidez (16); no obstante también es importante
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mencionar que muchos casos de TEC leve, no son reconocidos por los
profesionales de la salud o no son reportados por los propios pacientes, por lo
que los datos informados en estudios epidemiolégicos son en gran medida
incompletos. Por otro lado, la incidencia generalmente incluye poblacion
hospitalaria, y en algunos estudios se excluyen los TEC fatales
extrahospitalarias. Por tanto, el TEC puede estar subrepresentado debido a su
naturaleza silenciosa y la ausencia de sistemas de informacion y/o vigilancia en
muchas partes del mundo (7). Ademas por lo ya mencionado lineas arriba, el
tiempo transcurrido desde el evento traumatico hasta la evaluacion con el
cuestionario QoLIBRI parece ser otro factor de mucha influencia, pues el estudio

Noruego se realiz6 12 meses después del evento traumatico (16).

A diferencia de un estudio realizado en Suiza que evalué las diferencias en la
calidad de vida entre pacientes con TEC leve y severo 12 meses después de
ocurrida la lesion, donde la dimensién de emociones tuvo la puntuacién media
mas alta independientemente de la gravedad del TEC (18); en nuestro estudio
las dimensiones con puntuaciones medias mas altas fueron problemas fisicos,
relaciones sociales y autopercepcion para TEC leve, moderado y severo,
respectivamente. Esto puede deberse a que la recuperacién neurolégica mas
temprana esta relacionada a la recuperaciéon de habilidades fisicas y funcionales
(29), asi como los cambios en la dimensién de relaciones sociales, donde la
mayor puntuacion total de QoLIBRI se concentra predominantemente en éstas

areas de la vida (36).

Al igual que en algunos estudios realizados en Europa y Latinoamérica (15—

17,21) la mayoria de victimas que formaron parte de este estudio fueron varones;
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los grupos de edad y mecanismos de lesion mas frecuentes son similares a los
obtenidos en los estudios mencionados anteriormente. Tal como lo refiere la
literatura, la poblacion que mas se afecta ante éste tipo de eventos es la
poblacion trabajadora (9). Esta distribucion epidemiolégica se ha encontrado, a
lo largo de los afios, con porcentajes ligeramente diferentes pero con un
significado sustancial sin cambios, en casi todos los paises con ingresos altos,
medios y bajos. No obstante es importante recalcar que podria ser el resultado
de una combinaciéon de urbanizacion, una clase media en crecimiento, la
disponibilidad de automoviles y motocicletas mas baratos en ausencia de leyes
de seguridad vial estrictas y el exceso de velocidad en estado de ebriedad, y
para el uso obligatorio de herramientas de prevencion como bolsas de aire,

cascos Yy cinturones de seguridad (7).

Respecto a la severidad del TEC, dos estudios europeos (16,17) y otro realizado
en Centroamérica (21) reportaron que la mayoria de casos fueron TEC severo;
sin embargo en el presente estudio y otro llevado a cabo en Colombia (14) mas
del 50% de los casos presentaron TEC leve. Es posible que estas diferencias se
deban a las caracteristicas propias de cada poblacién de estudio o que solo sea
una subrepresentacion del TEC, pues como ya se ha mencionado esto suele
ocurrir debido a la ausencia se sistemas de informacion y/o vigilancia en muchas
partes del mundo (7).

Ademas en el estudio realizado por Soberg et al. (Noruega) la mayoria de los
participantes estaban casados (16) sin embargo en nuestro estudio y otro
realizado por Castafio et al. (Espafia), la mayoria de participantes no tenian una
relacion conyugal (17). Al igual que en el apartado anterior las caracteristicas

propias de las poblaciones de estudio podrian estar muy relacionadas con este
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aspecto; sin embargo es importante destacar que su influencia en la calidad de
vida de las victimas es trascendental, pues contar con el apoyo del conyuge

puede disminuir la carga fisica y emocional de las victimas (29).

En este estudio se observo que un gran porcentaje de pacientes (40%) no
presentaron estudios de imagen cerebral, lo cual se asemeja a una realidad muy
frecuente en paises de ingresos bajos con una inadecuada atencion médica,
donde el acceso a estudios de este tipo representa un costo similar al ingreso
promedio mensual (7), sin embargo en nuestro pais es probable que se relacione
a inadecuadas politicas de salud, protocolos estandarizados para este tipo de

patologias y déficit en el mantenimiento de los equipos de ayuda al diagndstico.

Dentro de las limitaciones encontradas en el presente trabajo, se hace mencion
a la dificultad para captar a los pacientes seleccionados, debido a que no todos
contaban con datos de contacto en la historia clinica (nimero de teléfono y/o
direccion) o los datos eran incompletos, errados, desactualizados y/o
inexistentes; ademas de ello, en al menos 2 oportunidades algunos pacientes no
se encontraban en su domicilio en el horario en que fueron visitados por los
investigadores, y algunos que solo contaban con numero de teléfono no
contestaron en reiteradas ocasiones. Asi mismo, otra limitacion relevante fue la
dificultad para realizar visitas domiciliarias a zonas de dificil acceso geografico.

El acceso a los informes de estudios de imagen cerebral, fue otra dificultad,
debido a que alrededor del 40% de los pacientes no presentaron TEM cerebral
y algunos pacientes que contaban con dicho estudio no presentaban informe
tomografico, por lo cual fue una limitante para describir la severidad del TEC

segun el hallazgo tomografico.
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Vil. CONCLUSIONES.
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VII. CONCLUSIONES.

El nivel de calidad de vida de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico atendidos en el Hospital Regional Lambayeque durante el

periodo julio-diciembre de 2017 fue alto.

El nivel de calidad de vida se afecta directamente de acuerdo al grado de
severidad del TEC. Los pacientes con traumatismo craneoencefalico leve
presentaron nivel de calidad de vida alta, mientras que en los pacientes con

TEC moderado y severo el nivel de calidad de vida fue media.

Dentro de las principales caracteristicas sociodemogréficas se encontrd
mayor incidencia en varones, entre 21-40 afios, sin una relacion conyugal.
Los accidentes de transito fueron la principal causa de TEC; dentro del cual
el TEC leve fue el méas frecuente; asimismo la fractura de craneo y contusién

hemorragica fueron los principales hallazgos tomograficos.
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ANEXO N° 01

FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Institucion: Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo

Investigadores: Jackeline Elizabeth Guevara Guamuro, John Frank Zaldivar Rios.

Estudiantes de medicina humana de la Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo

Asesores: Cristian Diaz Vélez, Fernando Saavedra Carrasco

Titulo: Nivel de calidad de vida en pacientes con traumatismo craneoencefélico atendidos en el periodo julio-diciembre
2017 en un hospital de Chiclayo, Peru.

PROPOSITO DEL ESTUDIO: Lo estamos invitando a participar en un estudio llamado: “Nivel de calidad de vida en
pacientes con traumatismo craneoencefélico atendidos en el periodo julio-diciembre 2017 en un hospital de Chiclayo,
Per(i". Este es un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo que permitira
evaluar la calidad de vida de los pacientes con traumatismo craneoencefalico atendidos en el Hospital Regional
Lambayeque en el periodo julio-diciembre de 2017.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO: Si usted acepta participar, respondera una encuesta (ficha de recolecciéon de
datos) donde se han consignado datos personales, datos sobre como se produjo su lesion (accidentes de transito,
caida, agresion fisica, entre otras), también se han consignado algunos puntos a evaluar con relacién a algunos datos
de la historia clinica y un cuestionario especifico (cuestionario QOLIBRI) adaptado al espafiol, para evaluar su calidad
de vida,

RIESGOS: Minimos. Existe el riesgo de remover los sentimientos de los participantes por hacerles recordar alguna
situacion desagradable producida por el accidente y/o cuando estuvieron hospitalizados.

BENEFICIOS: Si usted acepta participar no recibira un beneficio directo de los resultados de este estudio; sin embargo
se le brindara una breve charla educativa sobre las complicaciones que pueda presentar (contracturas, cambios en el
flujo sanguineo, tlceras por presion) y como actuar frente a éstas. Con la informacién obtenida del estudio, se valorara
el impacto que este tipo de eventos traumaticos pueden producir en la calidad de vida de las victimas, asi mismo dicha
informacion puede ser usada por otros autores en futuros estudios.

COSTOS E INCENTIVOS: Usted no debera realizar ningiin pago por participar en el estudio. No recibird ningun
incentivo economico ni de ofra indole, inicamente la satisfaccién de colaborar con el estudio que permitira conocer el
nivel de calidad de vida en pacientes que sufrieron un traumatismo craneal.

CONFIDENCIALIDAD: A cada participante del estudio se le asignara un cédigo diferente, su nombre no aparecera en
ninguna de las fichas de recoleccién de informacion. Si los resultados son publicados, no se mostrara ningin dato que
permita la identificacion de los participantes de éste estudio. Sélo los investigadores saben que usted esta participando
de éste estudio.

USO FUTURO DE LA INFORMACION OBTENIDA: La informacién recolectada sélo se usara en este estudio.
FIRMA DEL CONSENTIMIENTO: Usted entiende que su participacion en el estudio es VOLUNTARIA. En cualquier
momento usted puede retirar su consentimiento a participar en el estudio, sin que su tratamiento médico posterior se
vea afectado. Si su médico tratante considera que no debe continuar con el estudio, también podra retirarse del estudio.
Al firmar este consentimiento usted acepta que el investigador recoja informacion médica de su caso. Usted recibira
una copia de este consentimiento informado que esta firmando; aqui encontrara la informacién que le permita contactar
al investigador y a su equipo de trabajo para cualquier inquietud.

PERSONAS A CONTACTAR: Si tiene dudas con respecto a los derechos y deberes que tiene por su participacion,
puede comunicarse con cualquiera de los autores responsables de la Investigacion:

Teléfonos de contacto: 947542607 (Jackeline Guevara) / 957442561 (John Zaldivar)

YO HE LEIDO LA INFORMACION BRINDADA EN EL TEXTO ANTERIOR Y VOLUNTARIAMENTE ACEPTO
PARTICIPAR EN EL ESTUDIO RESPONDIENDO AL LLENADO DE LA FICHA DE RECOLECCION DE DATOS,
REALIZANDO LOS TEST DESCRITOS Y PERMITIENDO A LOS INVESTIGADORES USAR LA INFORMACION
ACERCA DE MI.

FIRMA DEL INVESTIGADOR 1




ANEXO N° 02

FICHA DE DATOS PERSONALES

Edad:.................. Sexo: m

Estado civil:

Soltero (a)
Casado (a)
Viudo (a)
Divorciado (a)

Mecanismo de lesidn (forma en la cual se produjo el traumatismo):

Accidente de transito

Caida

Deporte

Agresian fisica

Agresitn con arma de fuego
Otros (especificar):

Hallazgo tomogréfico (éste aspecto sera llenado por el investigador):
Fractura de craneo
Hematoma subdural
Hematoma epidural
Hemorragia intraparenguimatosa
Contusidn harhTuTrégica
Otros (especificar):

Severidad del traumatismo encefalocraneano, segln Escala de Coma de Glasgow (ECG). Este
aspecto sera llenado por el investigador.

ECG | Marque
L (X)
Leve
Moderado
Severo
Observaciones.




ANEXO N° 03
CUESTIONARIO QOLIBRI
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ANEXO N° 04

CONSTANCIAS

GOBIERNO REGIONAL DE LAMBAYEQUE

HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

CONSTANCIA DE APROBACION
DE PROYECTOS DE INVESTIGACION

El Comité de FEtica en Investigacion, luego de haber revisado el
proyecto de investigacion titulado: NIVEL DE CALIDAD DE VIDA EN
PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
ATENDIDOS EN EL PERIODO JULIO-DICIEMBRE 2017 EN UN
HOSPITAL DE CHICLAYO, PERU , y al haberse levantado las

observaciones realizadas por el presente comité , se otorga la presente
constancia a los autores:

JACKELINE ELIZABETH GUEVARA GUAMURO
JOHN FRANK ZALDIVAR RIOS

Y se resuelve:
1. Aprobar la ejecuciéon del mencionado proyecto.

2. Extender ésta constancia para que pueda ser ejecutado en las

unidades operativas pertinentes.

Chiclayo, 16 de Octubre del 2017

Hospital Regional Lambayeque

Codigo_Inv: 0211-057-17CEIl
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GOBIERNO REGIONAL DE LAMBAYEQUE DIRECCION DE
GERENCIA REGIONAL DE SALUD D INVESTIGACION
HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE

“Afio del buen servicio al cuidadano”

Chiclayo, 17 de octubre del 2017

CONSTANCIA DE APROBACION

El Departamento del Desarrollo de la Investigacién Basica Clinica de la Direccién de Investigacién
del Hospital Regional Lambayeque; después de considerar la factibilidad del 4rea involucrada y
de contar con la aprobacion metodolégica de la universidad de procedencia del Proyecto de
Investigacién titulado: “Nivel de calidad de vida en pacientes con traumatismo
craneoencefdlico atendidos en el periodo julio - diciembre 2017 en un Hospital de Chiclayo,
Perd”, presentado por:

- Jackeline Elizabeth Guevara Guamuro
- Jhon Frank Zaldivar Rios

Y que, habiendo cumplido con los requisitos emite una Constancia de Conformidad de
Aprobacién para la ejecucién del mismo en area/departamento/servicio: Departamento de
Areas Quirdrgicas, Unidad de Gestién al paciente (Archivo - Consulta externa). Durante el
periodo 17 de octubre 2017 hasta 28 de febrero del 2018.
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e-fél | Departamento del Desarrollo

De la Investigacién Basica - Clinica
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