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Señor,  
Carlos Zavalaga 
Director General de Investigación, Desarrollo e Innovación  
Universidad Científica del Sur  
Presente. –  
 
  
De nuestra consideración,  
  
Yo: Marcos Iván Moscoso Tristán, egresado de la carrera de Medicina Humana de la Universidad 
Científica del Sur, en conjunto con el asesor Paul Ricardo Araujo Pérez, declaramos que este 
informe final del proyecto de tesis titulado: Valor pronóstico de los Sistemas de puntuación de 
Marshall y Rotterdam en la mortalidad hospitalaria por traumatismo craneoencefálico en el 
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, sustentado para obtener el título de segunda 
especialidad en Radiología es original. 
  
Es decir, no contiene plagio parcial ni total, cuando se utilizó información de fuentes externas se 
reconoció la autoría mediante la adecuada citación y los resultados obtenidos son producto 
entero de mi investigación y no han sido falseados ni fabricados. Todo esto en cumplimiento del 
Código de ética en la investigación, Reglamento del Comité de Integridad Científica, Reglamento 
de Propiedad Intelectual, Normas y procedimientos de los trabajos de investigación para la 
obtención de títulos profesionales y grados académicos14, que afirmamos conocer en su 
totalidad.  
  
Por ello, en caso de identificarse alguna situación de plagio, falsificación o fabricación de 
resultados, nos allanamos al proceso de investigación que establezca la Universidad y las 
posibles sanciones que pudieran surgir.  
 
Firmamos en conformidad con lo declarado,  
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1. RESUMEN 

 

Introducción: Los traumatismos craneoencefálicos presentan una alta prevalencia de las 

emergencias hospitalarias en el Perú y su atención precoz es fundamental para 

salvaguardar la vida de cada individuo o comunidad. Debido a la alta morbilidad de estas 

patologías, el manejo integral incluye utilizar las puntuaciones Marshall y Rotterdam 

como predictores pronósticos de la mortalidad hospitalaria. 

Pregunta de investigación: ¿Cuál es el valor pronóstico de la puntuación Marshall y 

Rotterdam en la mortalidad hospitalaria de sujetos con traumatismo craneoencefálico 

atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa? 

Métodos: El estudio se realizará con un diseño analítico, transversal y retrospectivo. 

Incluirá a 200 sujetos con traumatismo craneoencefálico entre 2019 y 2023. Las variables 

de estudio incluirán la puntuación de Marshall, la puntuación de Rotterdam, mortalidad, 

edad, sexo, escala de Glasgow de ingreso, mecanismo de lesión, tiempo de estancia 

hospitalaria e ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos. En el análisis estadístico se 

compararán las características de pacientes fallecidos y no fallecidos utilizando pruebas 

de Chi cuadrado y T de Student, y se determinará la exactitud diagnóstica mediante curva 

ROC y AUC, además de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo  

Palabras claves: mortalidad, mortalidad hospitalaria, traumatismo craneoencefálico. 

 

 

 

  



 
 

 

2. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 

 

2.1. Introducción 

En el ámbito internacional, el traumatismo craneoencefálico (TCE) continúa siendo una 

causa importante de morbilidad, estimando una incidencia de más de 50 millones de casos 

anuales a nivel global (1). Esta condición representa un importante desafío de salud 

pública, particularmente en países de ingresos bajos y medianos, donde se observa una 

mayor carga de enfermedad y recursos limitados para la atención médica (2). En países de 

bajos y medianos ingresos, el 85% de las muertes  está relacionada con TCE . Ocurren 

con una incidencia anual de 27 a 69 millones de casos, lo que destaca la necesidad urgente 

de mejorar la capacidad de diagnóstico y tratamiento en estas regiones (3,4). 

Según un análisis detallado realizado para el estudio de Global Burden of Disease, se 

estimó que aproximadamente 27.08 millones de personas sufrieron un TCE en el año 

2016 y 27.16 millones en el año 2019, principalmente causadas por accidentes de tráfico 

(5,6). Se producen unos 346 casos nuevos por cada 100 mil habitantes, ocasionando una 

morbilidad de 87 años de vida vividos con discapacidad por cada 100 mil habitantes. 

Representa un incremento respecto a años anteriores, que resalta la creciente importancia 

de abordar este problema de manera efectiva (7). 

Es importante destacar que la carga de enfermedad asociada con el TCE no es uniforme 

en todo el mundo, sino que varía considerablemente según la región geográfica y los 

niveles de ingresos de los países (8). Por ejemplo, se ha observado que las tasas de TCE 

son más altas en regiones con infraestructuras de salud menos desarrolladas y mayores 

tasas de accidentes de tráfico y violencia.  



 
 

 

Además, los efectos del TCE pueden ser más graves en entornos con recursos limitados, 

donde la atención médica especializada y los servicios de rehabilitación pueden ser 

escasos o inaccesibles para muchas personas afectadas (9). 

En América Latina y el Caribe, la incidencia de TCE ha sido motivo de preocupación 

debido a su asociación con accidentes de tráfico, caídas y violencia interpersonal, con una 

incidencia de 63 mil, 171 mil y 41 mil casos nuevos respectivamente en al año 2019, 

encontrándose dentro de las 25 causas más importantes de morbilidad en la población de 

todas las edades (10,11). Se estima que, en esta región, los accidentes de tráfico representan 

hasta el 60% de todos los casos de TCE, lo que subraya la importancia de implementar 

medidas de prevención y tratamiento eficaces (12). Además, se ha observado una tendencia 

al alza en la prevalencia de TCE en ciertos grupos de edad, lo que sugiere la necesidad de 

intervenciones específicas para reducir la carga de esta enfermedad (13). 

En el contexto peruano, los datos epidemiológicos sobre TCE son limitados, pero se 

estima que esta condición representa una importante causa de discapacidad y mortalidad 

en el país, principalmente debido a accidentes de tránsito y caídas (14). En un centro 

hospitalario de referencia peruano, se encontró que el TCE fue una de las principales 

patologías neuroquirúrgicas atendidas durante el período de estudio con una prevalencia 

de 36.2% del total de eventos (1064 casos), con predominio del hematoma subdural 

crónico (20.2%) y el hematoma epidural (19.4%), lo que subraya la relevancia clínica de 

esta enfermedad en el país (15). Estadísticas naionales del 2019, reportaron que los 

accidentes de tránsito fue la primera causa de años de vida saludable perdidos en la 

población peruana de 15 a 44 años, y el traumatismo craneoencefálico constituye la 

principal lesión aislada por accidentes de tránsito con 17.53% (16). 

En adultos mayores, Khan et al, hallaron una proporción del 15.3% en las zonas rurales 

del Perú y de 13.6% en las zonas urbanas, destacando una prevalencia de lesión cerebral 



 
 

 

traumática 2.35 veces mayor en individuos con excesivo consumo de alcohol (17). En el 

Perú existen notables disparidades en la salud neurológica en la actualidad, por lo que se 

requiere fortalecer la infraestructura hospitalaria y contar con más personal médico 

capacitado en neurología y neurocirugía a fin de brindar una atención óptima (18). 

El pronóstico del TCE es esencial porque no sólo guía la selección del mejor manejo y el 

uso prudente de los recursos disponibles, sino que también pronostica el resultado clínico 

del paciente en el momento del ingreso. La caracterización morfológica mediante 

tomografías computarizadas ofrece un método práctico para una evaluación rápida y 

objetiva de la gravedad del TCE (19,20). En particular, la puntuación Marshall y Rotterdam, 

para predecir la mortalidad en esta población ha sido valorada en diferentes contextos 

clínicos y geográficos, demostrando eficacia para predecir mortalidad y resultados 

neurológicos desfavorables a largo plazo (21,22). 

Las puntuaciones de Marshall y Rotterdam son sistemas de clasificación diseñados para 

estratificar la gravedad del TCE y predecir el pronóstico de los pacientes a los 3 y 6 meses 

(23). La puntuación de Marshall predice la mortalidad mediante hallazgos tomográficos 

como compromiso de las cisternas perimesencefálicas, lesiones de densidad alta o mixta 

y desviación estructural de la línea media. Con una sensibilidad del 73% y una 

especificidad del 87%. La puntuación de Rotterdam modificó la clasificación previa para 

incluir hemorragia intraventricular (HIV), hemorragia subaracnoidea traumática (HSA) y 

hematomas epidurales, prediciendo la muerte con una sensibilidad del 85% y una 

especificidad del 81% (24). 

En el estudio de Akash et al. (2022  para predicción de la mortalidad temprana en 

pacientes con TCE, la puntuación de Marshall presentó un valor predictivo positivo y 

negativo del 71% y  67% respectivamente. La puntuación de Rotterdam, valor predictivo 

positivo y negativo del 69% y 72% , respectivamente(25). 



 
 

 

Goswami et al describe una sensibilidad del 60,98% y una especificidad del 90,70% para 

Rotterdam. Mientras que Marshall, tuvo una sensibilidad del 82,93% y una especificidad 

del 75,58%. El valor AURO para Rotterdam y Marshall fueron 0,827 y 0,833, 

respectivamente. Lo que sugiere que ambos sistemas tienen una buena capacidad 

predictiva en la mortalidad hospitalaria de pacientes con TCE (26). 

Sin embargo, aún existe una brecha de conocimiento significativa en cuanto al pronóstico 

intrahospitalario de los pacientes con TCE, principalmente en la población adulta 

peruana. Este estudio pretende abordar esta brecha de conocimiento mediante la 

evaluación del valor pronóstico de las puntuaciones Marshall y Rotterdam en la 

mortalidad intrahospitalaria de sujetos con TCE atendidos en el Hospital de Emergencias 

José Casimiro Ulloa entre el período 2019-2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

2.2. Justificación 

A nivel global, el traumatismo craneoencefálico severo es una condición clínica de alta 

relevancia, que conlleva una carga significativa de morbimortalidad. En este contexto, la 

información y la aplicación de las puntuaciones Marshall y Rotterdam son fundamentales 

para estratificar y predecir el pronóstico de la mortalidad de estos pacientes. 

En el contexto específico del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, se ha 

identificado que estos sistemas de puntuación se utilizan sólo en algunos casos de TCE, 

no siendo empleado de forma estandarizada, por lo que existe una brecha de conocimiento 

en cuanto a la aplicación y validez de estos sistemas. 

Por ello, es necesario llenar esta brecha de conocimiento, lo que permitirá mejorar la 

precisión en la predicción del pronóstico de sujetos con TCE severo atendidos en este 

centro hospitalario.  

Asimismo, al llenar esta brecha de conocimiento, el estudio proporcionará evidencia 

científica sólida que contribuirá a una mejor atención y manejo de estos pacientes. 

Además, permitirá una asignación más eficiente de recursos y una atención más 

personalizada, lo que puede tener un impacto significativo en la reducción de la 

morbimortalidad asociada al traumatismo craneoencefálico severo en esta población. 

 

 

 

  



 
 

 

3. OBJETIVO GENERAL E HIPÓTESIS 

 

3.1 Objetivo General 

• Determinar el valor pronóstico de los sistemas de puntuación Marshall y 

Rotterdam en la mortalidad hospitalaria de los pacientes mayores de 18 años de 

edad con diagnóstico de traumatismo craneoencefálico atendidos en el Hospital 

de Emergencias José Casimiro Ulloa, entre el período 2019-2023. 

 

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS  

• Establecer la asociación entre el puntaje Marshall y la mortalidad hospitalaria en 

los pacientes con traumatismo craneoencefálico. 

• Establecer la asociación entre el puntaje de Rotterdam y la mortalidad hospitalaria 

en los pacientes con traumatismo craneoencefálico. 

• Calcular la especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo y negativo y área 

bajo la curva  ROC del puntaje Marshall. 

• Calcular la especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo y negativo y área 

bajo la curva  ROC del puntaje Rotterdam. 

• Estimar la mortalidad hospitalaria de sujetos con traumatismo craneoencefálico. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

4. Hipótesis 

H0: El sistema de puntuación de Marshall y Rotterdam presentan pobre exactitud 

pronóstica para valorar el riesgo de mortalidad hospitalaria. 

 

H1: El sistema de puntuación de Marshall y Rotterdam presentan buena exactitud 

pronóstica para valorar el riesgo de mortalidad hospitalaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

5. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

5.1. Diseño del estudio 

El estudio presenta un diseño analítico, transversal y retrospectivo. La elección de un 

diseño analítico se justifica por la necesidad de evaluar la relación entre las variables 

predictoras (puntuaciones de Marshall y Rotterdam) y el desenlace de interés (mortalidad 

hospitalaria) en una muestra representativa de pacientes con traumatismo 

craneoencefálico. El enfoque transversal permite recopilar datos de manera simultánea 

sobre las variables de interés en un momento específico en el tiempo, lo que es adecuado 

para estudiar la asociación entre las puntuaciones de los sistemas de clasificación y la 

mortalidad en esta población de pacientes. Por último, el diseño retrospectivo aprovecha 

datos previamente recopilados de forma rutinaria en el Hospital de Emergencias José 

Casimiro Ulloa, lo que permite un análisis eficiente de la relación entre las puntuaciones 

de los sistemas de clasificación y la mortalidad hospitalaria sin necesidad de intervención 

adicional en los pacientes. 

 

5.1.1. Población 

El estudio se llevará a cabo en un contexto hospitalario en Lima, Perú. El Hospital de 

Emergencias José Casimiro Ulloa es un centro de salud de referencia para emergencias y 

traumatismos en la región, atendiendo a una población diversa y compleja. 

 

Ubicado en la capital peruana, el hospital se enfrenta a un clima tropical moderado. Con 

una capacidad para atender a un gran número de pacientes, el centro cuenta con un nivel 

de complejidad III-E (especializado) y está equipado con tecnología médica avanzada 

para la atención de casos graves, como los traumatismos craneoencefálicos. 



 
 

 

La población está constituida por sujetos con diagnóstico de traumatismo 

craneoencefálico atendidos entre el período 2019-2023, 2023, donde se reporta la 

prevalencia por años: 

 

Tabla 1. Distribución de datos del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa 

sobre egresos y fallecidos por traumatismo craneoencefálico entre 2019-2023 

Año Pacientes con TCE 

egresados 

Pacientes con TCE 

fallecidos 

2019 58 8 

2020 22 1 

2021 67 5 

2022 72 10 

2023 48 3 

 

El hospital es un entorno donde el traumatismo craneoencefálico es una causa influyente 

de morbilidad y mortalidad. Además, la diversidad de la población atendida en este centro 

brinda una muestra representativa para el estudio. 

 

 

5.1.2. Criterios de inclusión  

• Sujetos con traumatismo craneoencefálico de cualquier grado de severidad. 

• Paciente con tomografía computarizada dentro de las primeras 24 horas de 

ingreso. 

• Paciente con edad mayor o igual a 18 años. 

 

5.1.3. Criterios de exclusión 

• Paciente con herida penetrante de cráneo. 



 
 

 

• Paciente con lesión extracraneal severa. 

• Paciente con edad menor de 18 años. 

• Paciente con historia clínica incompleta. 

 

5.2. Muestreo 

5.2.1. Tamaño de muestra 

El tamaño de muestra mínimo requerido para que los resultados sean representativos de 

la población, se calculó mediante el programa estadístico Epidat versión 4.1, usando la 

fórmula de pruebas diagnósticas para grupos independientes y utilizando los valores 

tomados del estudio de Goswami et al (26): mortalidad de 32.3%, sensibilidad de 60.98% 

y especificidad de 90.70% para el sistema de puntuación de Rotterdam, sensibilidad de 

82.93% y especificidad de 75.58% para el sistema de puntuación de Marshall. 

 

Se requieren 200 sujetos con diagnóstico de traumatismo craneoencefálico entre el 

período 2019 y 2023. Considerando una potencia del 80% y nivel de confianza del 95% 

 

  



 
 

 

5.2.2. Tipo de muestreo 

Se utilizará un muestreo probabilístico aleatorio simple considerando la muestra 

calculada. La unidad de muestreo serpa un paciente con diagnóstico de traumatismo 

craneoencefálico que cumpla con los criterios de elegibilidad 

 

5.3. Procedimientos del estudio 

5.3.1. Preparación  

El protocolo de investigación será enviado a la Universidad Científica del Sur para su 

registro y evaluación por comité de ética.  Dado que se trata de un estudio retrospectivo, 

en el cual la información será recolectada de las historias clínicas sin solicitar 

consentimiento informado. Una vez obtenidas estas aprobaciones, se solicitará el permiso 

correspondiente a la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigación del Hospital de 

Emergencias José Casimiro Ulloa para llevar a cabo el proyecto. 

 

5.3.2. Tamizaje y enrolamiento 

A partir de la lista de pacientes que será proporcionada por la oficina de estadística e 

informática, se recopilará las historias clínicas para evaluar los criterios de elegibilidad. 

Esto permitirá seleccionar a los pacientes que serán incluidos en el estudio. Cada historia 

clínica que cumpla con los criterios de selección será enrolada de forma individual hasta 

alcanzar el tamaño de muestra deseado. 

 

5.3.3. Recolección de datos  

La información se recopilará utilizando una ficha de recolección de datos, seleccionada 

como instrumento por el investigador. Esta ficha presentará en tres partes, la primera 

acerca de la variable dependiente, mortalidad para centrar los grupos de estudio, la 



 
 

 

segunda acerca de los datos principales del paciente, para evitar duplicidades y facilitar 

la recolección, de variables tales como edad, sexo, escala de Glasgow, mecanismo de la 

lesión, tiempo de hospitalización y el ingreso a unidad de cuidados intensivos; y la tercera, 

que contiene las puntuaciones Marshall y Rotterdam con empleo de los criterios validados 

con el uso de tomografía computada.  

Los criterios que se emplean en el presente proyecto, se encuentran descritos en el cuadro 

de operacionalización de variables y son concordantes con un estudio en Japón del año 

2014 que se encontró una validez pronóstica significativa para muerte en casos de 

pacientes adultos con TEC con un área bajo la curva ROC de 0.85 en ambos casos y la 

demostración de la asociación entre cada uno de sus ítems de forma independiente con el 

pronóstico del paciente (27). 

 

5.3.4. Supervisión y monitoreo de actividades 

• Revisión del protocolo: Se verificará que el estudio se esté llevando a cabo según 

lo establecido en el protocolo de investigación. 

• Supervisión del reclutamiento de pacientes: Se asegurará de que se estén 

seleccionando correctamente los pacientes según criterios de elegibilidad 

• Monitoreo de la recolección de datos: Se revisará que la información de las fichas 

de recolección de datos se esté completando de manera adecuada y en forma 

oportuna. 

• Control de calidad de los datos: Se realizarán controles periódicos para verificar 

la precisión y consistencia de los datos recolectados. 

• Capacitación del investigador: Se asegurará de que el investigador esté 

adecuadamente capacitado para llevar a cabo las actividades del estudio. 



 
 

 

• Registro de hallazgos: Se documentarán y analizarán los hallazgos encontrados 

durante la supervisión y monitoreo de actividades. 

• Reporte de resultados: Se presentarán informes periódicos sobre el avance y los 

resultados del estudio a los responsables y autoridades pertinentes. 

 



 
 

 

5.4. Variables de estudio 

Variable Definición conceptual Definición operacional Indicadores Ítem 
Escala de 

medición 

Técnica / 

Instrumento 

Mortalidad 

hospitalaria 

Fallecimiento durante 

hospitalización 

btenida de la historia 

clínica. (28) 

Fallecimiento durante 

hospitalización btenida de la historia 

clínica, obtenida de la historia clínica 

, certificado de defunción 

Fallecido o 

defunción 
22 Nominal  

Ficha de 

recolección 

de datos 

Sistema de 

puntuación 

de Marshall 

Sistema pronóstico a 

largo plazo en 

pacientes con TCE, 

según los hallazgos de 

la tomografía cerebral, 

clasificada en 6 

categorías. (29) 

Puntuación basada en hallazgos 

tomográficos valorados por el 

investigador, quien ubicará la lesión 

cerebral en 1 de las 6 categorías, 

según volumen de la lesión, 

desplazamiento de la línea media y 

compromiso de las cisternas basales 

- Lesión Difusa 

tipo I a IV 

-  Masa 

Evacuada V 

- Masa no 

Evacuada VI 

1, 2, 

3, 4, 

5, 6, 

7, 8, 

9, 

10, 

11, 

12 

Ordinal 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Sistema de 

puntuación 

de 

Rotterdam 

Sistema pronóstico a 

largo plazo en 

pacientes con TCE, 

según los hallazgos de 

la tomografía cerebral, 

que incorpora 

variables adicionales 

que no incluye la 

puntuación de 

Marshall tales como la 

Puntuación basada en hallazgos 

tomográficos valorados por el 

investigador, quien ubicará la lesión 

en 1 de las 6 categorías, según la 

ausencia de hemorragia epidural,  

desplazamiento de la línea media, 

borramiento de las cisternas basales, 

presencia de hemorragia 

subaracnoidea o intraventricular.  

- Puntuación 1 a 

6 

13, 

14, 

15, 

16, 

17, 

18, 

19, 

20, 

21. 

Ordinal 

Ficha de 

recolección 

de datos 



 
 

 

hemorragia 

subaracnoidea o 

intraventricular. (30) 

Edad 

Tiempo de vida de 

una persona desde el 

nacimiento. 

Tiempo de vida del paciente con 

TCE hasta la fecha del ingreso. 

Años de vida 

durante el 

ingreso 

hospitalario 

23 De razón 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Sexo 
Condición entre 

masculino y femenino 

Estado de ser hombre o mujer, 

asignado en los registros médicos del 

paciente. 

Género 

masculino o 

femenino 

24 
Nominal 

dicotómica 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Escala de 

coma de 

Glasgow 

Sistema que evalúa 

nivel de conciencia en 

base a la respuesta 

ocular, motora y 

verbal. 

Al ingreso, registrada en la historia 

clínica. 

- TCE leve 

- TCE moderado 

- TCE severo 

25 Ordinal 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Causa de 

lesión 

Tipo de traumatismo 

que generó lesión 

intracraneal  

Causa de lesión cerebral, registrada 

en la historia clínica 

Causa de la 

lesión cerebral 
26 

Nominal 

politómica 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Estancia 

hospitalaria 

Tiempo desde ingreso 

hasta el alta o muerte 

Tiempo (días) desde ingreso hasta el 

alta o muerte 

Tiempo de 

hospitalización 
27 De razón 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Ingreso a 

Unidad de 

Cuidados 

Intensivos 

(UCI) 

Ingreso del paciente 

con TCE a cuidados 

críticos 

Estancia en cuidados críticos, 

registrado en la historia clínica 

Hospitalización 

en la UCI 
28 

Nominal 

dicotómica 

Ficha de 

recolección 

de datos 

 

 



 
 

 

5.5. Gráfico acíclico dirigido (DAG) 

 

5.6. Procesamiento y análisis estadístico 

El análisis estadístico se desarrollará en el paquete estadístico IBM Statistic SPSS versión 

26 y el software estadístico en línea OpenEpi versión 3.01; y los resultados serán 

presentados mediante tablas y gráficos. 

Análisis descriptivo: en el análisis univariado, las variables cuantitativas serán descritas 

en promedio o mediana según corresponda, con sus respectivas medidas de dispersión; y 

las variables categóricas serán resumidas en porcentajes. 

Análisis inferencial: en el análisis bivariado se compararán las características entre 

pacientes fallecidos y no fallecidos mediantet-Student para las variables numéricas, 

previa valoración de la normalidad y chi cuadrado para las variables cualitativas. Se 

determinará el área bajo la curva ROC de las sistemas puntuaciones Marshall y Rotterdam 

para determinar la exactitud diagnóstica y el mejor punto de corte. Ambos sistemas de 

clasificación serán dicotomizados utilizando el punto de corte para determinar la 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo. Se considerará 

significancia estadística con un p-valor menor 0.05. 

 

  



 
 

 

6. ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio cumplirá la Declaración de Helsinki, y respetará la dignidad, derechos, 

seguridad e integridad de las personas que participarán en la misma.  

Dado el diseño retrospectivo del estudio, no se solicitará consentimiento informado a los 

pacientes, pero se garantizará en todo momento la confidencialidad de los datos 

recolectados de las historias clínicas, tal como lo establece el artículo 5 del Código de 

Ética y Deontología. De acuerdo con el segundo principio de la Declaración de Helsinki, 

la investigación estará basada únicamente en sus resultados científicos y no en 

consideraciones de raza, religión, creencias políticas, condición económica o 

nacionalidad de los pacientes, cumpliendo con el artículo 3 del mencionado Código.  

Se obtuvo la aprobación del Comité Institucional de Ética en Investigación de la 

Universidad Científica del Sur con la constancia N°580-CIEI-CIENTÍFICA-2024, 

respetando el tercer principio de la Declaración de Helsinki y el artículo 43 del Código 

de Ética y Deontología.  

Los datos se recolectarán mediante la ficha de recolección de datos sin manipular las 

variables, por lo que no se causará daño a los pacientes.  

Finalmente, los resultados del estudio serán publicados de manera que estén disponibles 

para la comunidad científica, cumpliendo con los principios 35 y 36 de la Declaración de 

Helsinki y el artículo 48 del Código de Ética y Deontología del Perú, el cual establece 

presentar la información obtenida sin incurrir en falsedades ni plagios (31, 32). 

 

 

 

 

  



 
 

 

7. LIMITACIONES  

La valoración de las variables independientes “sistema de puntuación de Marshall” y 

“sistema de puntuación de Rotterdam” depende de los hallazgos descritos en los informes 

de tomografía que se encuentren en las historias clínicas, lo cual puede introducir un sesgo 

del observador ya que serán reportes de diferentes médicos radiólogos. Para mitigar este 

impacto ante los casos dudosos, se realizará una doble evaluación aleatoria del 10% de 

los informes de las tomografías para medir la concordancia entre observadores, también 

conocido como segunda lectura por los médicos radiólogos del departamento de 

diagnóstico por imágenes. 

Otra limitación es la posible existencia de variables de confusión no medidas, como la 

gravedad de otras lesiones asociadas, que podrían sesgar los resultados hacia asociaciones 

espurias. Se espera que su efecto sea mínimo, dado que los sistemas de puntuación se 

obtienen en general por la gravedad de la lesión. 

También se evaluará el valor pronóstico una sola vez por cada paciente, utilizando la 

primera tomografía realizada, generalmente durante su ingreso hospitalario, sin 

considerar las futuras modificaciones tomográficas a lo largo de la hospitalización. Esto 

podría subestimar la capacidad pronóstica real de los sistemas de puntuación, aunque la 

primera tomografía suele ser la más representativa de la gravedad inicial de la lesión. 

A pesar de estas limitaciones, el estudio cuenta con un tamaño de muestra representativo 

y un buen poder estadístico del 80%, lo que aumenta la fiabilidad de los resultados. 

Mediante medidas para reducir el sesgo de medición y controlar algunas variables 

confusoras mediante criterios de exclusión, se espera que las limitaciones identificadas 

no invaliden el aporte científico del estudio ni afecten significativamente sus 

conclusiones. 

 



 
 

 

8. CRONOGRAMA 

ETAPAS 

2024 

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic 

Elección del 

tema del 

proyecto 

X            

Redacción del 

proyecto 
 X X          

Presentación 

del proyecto a 

la universidad 

   X         

Levantamiento 

de 

observaciones 

    X X X      

Revisión y 

aprobación 

por el CIEI-

CIENTÍFICA 

      X X     

Recopilación 

de datos 
        X X   

Procesamiento 

de datos 
         X   

Análisis e 

interpretación 

de datos 

         X   

Elaboración 

de la tesis 
          X X 

Presentación 

de la tesis 
           X 

 

 

 

 



 
 

 

9. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO 

9.1. Presupuesto 

DESCRIPCIÓN CANTIDAD PRESUPUESTO 

Recursos materiales 

Hojas bond 1 millar S/. 35.00 

Lapiceros 20 unidades S/. 40.00 

Corrector 2 unidades S/. 10.00 

Resaltador 5 unidades S/.25.00 

USB 2 unidades S/.60.00 

Recurso humano 

Estadístico 01 S/. 500.00 

Servicios 

Teléfono más internet 03 meses S/. 150.00 

Impresiones y fotocopias 1 unidad S/. 50.00 

Transporte - S/. 200.00 

COSTO TOTAL s/. 1150.00 

 

9.2. Financiamiento 

El estudio será autofinanciado en su totalidad por el investigador. 
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