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RESUMEN. 

 

FACTORES DE MORTALIDAD EN LA RESECCION DE TUMORES CEREBRALES 
DURANTE LOS PRIMEROS 28 DIAS POST-QUIRURGICOS EN LA UNIDAD DE 

CUIDADOS INTENSIVOS NEUROQUIRURGICOS. 
 
 

AUTOR JOSE MANUEL SILVESTRE LOARCA. 
 

Palabras clave: factores de mortalidad en la resección de tumores cerebrales. 

Las complicaciones que se puedan suscitar en la resección de tumores cerebrales  están 

relacionadas con  la  localización anatómica del tumor ya que esta puede hacer poco 

accesible  dicha masa, la extensión de la masa  y la vecindad con otros tejidos de 

importancia, tan bien puede  generar complicaciones.  

 

Hay factores secundarios que contribuyen a la evolución desfavorable y la muerte precoz de 

un paciente, como las comorbilidades asociadas, el tiempo quirúrgico, la técnica quirúrgica 

entre otros, el objetivo del presente trabajo fue determinar los factores primarios y 

secundarios que se asociaron a la mortalidad en la resección de masas cerebrales en la 

unidad de cuidados intensivos neuroquirurgicos del Hospital General San Juan de Dios, sin 

embargo de ellos los factores intrínsecos (edad, sexo, comorbilidades crónicas), asociados a 

proceso quirúrgico ( sitio quirúrgico, tiempo quirúrgico, tipo de masa resecada), o hallazgos 

posoperatorios (cambio en niveles, de sodio, hematocrito, patología asociadas a la estancia 

hospitalaria), parece tener relación con la mortalidad en esta población. 
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MORTALITY FACTORS IN THE RESECTION OF CEREBRAL TUMORS DURING THE 

FIRST 28 POST-SURGICAL DAYS IN THE NEUROCHIRURIC INTENSIVE CARE UNIT. 

 

AUTHOR JOSE MANUEL SILVESTRE LOARCA. 

 

 

Keywords: mortality factors in the resection of cerebral tumors. 

The complications that may arise in the resection of brain tumors are related to 

anatomical location of the tumor since it can make said mass little accessible, the extension 

of the mass and the vicinity with other important tissues, so well it can generate complications 

 

 

 

There are secondary factors that contribute to the unfavorable evolution and the early death 

of a patient, such as the associated comorbidities, the surgical time, the surgical technique 

among others, the objective of the present work was to determine the primary and secondary 

factors that were associated with mortality in the resection of brain masses in the 

neurosurgical intensive care unit of the San Juan de Dios General Hospital, however of them 

intrinsic factors (age, sex, chronic comorbidities), associated with surgical process (surgical 

site, surgical time, type of resected mass), or postoperative findings (change in levels, 

sodium, hematocrit, pathology associated with hospital stay), seems to be related to mortality 

in this population 

 

 

 



 

1 
 

I 

INTRODUCCION. 

 

Los tumores cerebrales son un grupo heterogéneo de tumores de distintas líneas celulares. 

Pueden ser primarios o secundarios, según si se originan en tejido del sistema nervioso 

central o en otro sitio del cuerpo.  

Las complicaciones en el tratamiento quirúrgico (resección) entre ellas la mortalidad están 

relacionadas con problemas en localización y exposición, extensión de la resección y la 

manera en que se manipulan los tejidos, además elementos a tomar en cuenta entre ellos 

los relacionados  con el paciente. 

Dentro de los factores relacionados con el paciente los de mayor valor son: su edad y su 

estado físico preoperatorio que se pueden evaluar a través de escalas ampliamente 

extendidas como ASA, o  Karnofsky.1 

El objetivo del presente estudio fue determinar los factores que se asociaron a la mortalidad 

en la resección de masas cerebrales en la unidad de cuidado neuroquirurgicos del Hospital 

General San Juan De Dios a través de un estudio retrospectivo observacional descriptivo 

realizado en pacientes que fueron  intervenidos para resección de masas cerebrales. 

Es importante tomar en cuenta que múltiples estudios se han realizado en distintas 

poblaciones, y aunque muchos de los datos se pueden extrapolar a la nuestra, es conocido 

que no es la información ideal, por lo que el presente estudio exploro los factores de riesgo 

que se asociaron a la mortalidad en la unidad de cuidados neuroquirurgicos del Hospital 

General San Juan de Dios, nuestra población fue de 128 pacientes en ellos la mayoría se 

encontraba por debajo de los 50 años era predominantemente femenina, de esta población 6 

pacientes fallecieron con un porcentaje de 4.7% durante el periodo que duro el estudio, lo 

cual refleja un índice elevado de éxito, en las intervenciones quirúrgicas de este centro, 

documentamos en esta población algunos factores de riesgo que pueden asociarse a 

desencadenar mortalidad pos operatoria, entre ellos los antecedentes  preoperatorios como 

diabetes, hipertensión y tabaquismo, aparentemente juegan un rol importante, en el 

desenlace  asociada a mortalidad.  Es importante destacar que tan bien se documentaron 
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factores pos operatorios que podrían asociarse a mortalidad, como el el aumento de sodio o 

la disminución del hematocrito. 
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II 

ANTECEDENTES. 

El término masa  cerebral se refiere a una diversidad colección de tejidos  que surgen de 
diferentes células dentro del sistema nervioso central2.  
 
El tumor cerebral es una masa formada por el crecimiento de células anormales o la 
proliferación incontrolada de dichas células en el cerebro3. 
 
Los tumores del sistema nervioso central (SNC) representan el 2% de todas las neoplasias.4 
 
 
Parecen ser cada vez más frecuentes, no tanto por un verdadero incremento en su 
incidencia, sino por el incremento en la expectativa de vida de la población en general y por 
los avances tecnológicos que permiten un diagnóstico más oportuno. Estos tumores 
constituyen un grupo heterogéneo de neoplasias que incluye desde lesiones bien 
diferenciadas y relativamente benignas, como los meningiomas, hasta lesiones altamente 
invasivas y poco diferenciadas, como el glioblastoma multiforme (GBM).5 
 
Actualmente, la tasa de incidencia global de los tumores primarios del SNC es de 10.82 por 
cada 100 000 personas al año.4 

 

La epidemiología de estos tumores es compleja y varios metaanálisis que evalúan sus 
características demográficas y clínicas básicas encuentran una heterogeneidad considerable 
en la información.5 
 
La mortalidad por estos tumores aumenta a medida que incrementa la edad en la que son 
diagnosticados. En países desarrollados solamente el 14% de los pacientes diagnosticados 
con tumores del SNC tienen una supervivencia de más de 10 años y solo el 1% de ellos es 
prevenible.6 
 
Algunas variedades de tumores son particularmente frecuentes en ciertos grupos de edad; 
por ejemplo, el astrocitoma pilocítico es más común en niños mientras que el GBM es más 
común en adultos.6 

 

Los meningiomas son los tumores cerebrales primarios más comunes y representan el 
36.4% de todos los casos, seguidos por los gliomas, que constituyen el 27%. Los gliomas 
son más frecuentes en adultos, con una incidencia de 14.07 por 100 000 personas al año 
frente a 0.18 casos por cada 100 000 personas al año en los niños. Por otro lado, el 
meduloblastoma se presenta más en los niños, con una incidencia de 0.49 casos por cada 
100 000 personas al año, comparado con 0.05 casos por cada 100 000 personas al año en 
adultos.7 

 

 

Por otro lado, sabemos que el grupo más importante de tumores cerebrales son las 
metástasis, ya que constituyen el 50% de todas las neoplasias intracraneales. A diferencia 
de los tumores cerebrales primarios, las metástasis tienen una incidencia entre 9 y 17% de 
complicaciones neurológicas con base en varios estudios, aunque se piensa que es más 
alta.8  
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Las neoplasias malignas que presentan metástasis cerebrales con mayor frecuencia son los 
cánceres de pulmón, mama y los melanomas.  En ocasiones, las metástasis cerebrales son 
el primer indicio de la existencia de estos tumores.8 

 

 
CLASIFICACION. 
 
Durante el siglo pasado, la clasificación de los tumores cerebrales se ha basado en gran 
medida en los conceptos de histogénesis según los cuales los tumores se pueden clasificar 
de acuerdo con sus similitudes microscópicas con diferentes células putativas de origen y 
sus supuestos niveles de diferenciación. La caracterización de tales similitudes histológicas 
ha sido principalmente dependiente de las características microscópicas de la luz en 
hematoxilina y las secciones teñidas con eosina, la expresión inmunohistoquímica de 
proteínas asociadas al linaje y la caracterización ultraestructural. Por ejemplo, la 
Clasificación de Tumores del Sistema Nervioso Central de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) de 2007 agrupó todos los tumores con un fenotipo astrocítico por separado 
de aquellos con un fenotipo oligodendroglial, sin importar si los diferentes tumores 
astrocíticos eran clínicamente similares o disparar.8 

 

Los estudios realizados durante las últimas dos décadas han aclarado las bases genéticas 
de la tumorigénesis en las entidades tumorales cerebrales comunes y algunas más raras, 
lo que plantea la posibilidad de que dicha comprensión contribuya a la clasificación de 
estos tumores 9. 
 
 Algunas de estas alteraciones genéticas canónicas se conocían a partir de la OMS del 
CNS de 2007, pero en ese momento no se consideraba que tales cambios aún pudieran 
usarse para definir entidades específicas; más bien, proporcionaron datos pronósticos o 
predictivos dentro de Categorías diagnósticas establecidas por la histología 
convencional. En 2014, una reunión celebrada en Haarlem, Países Bajos, bajo los 
auspicios de la Sociedad Internacional de Neuropatología, estableció pautas sobre cómo 
incorporar los hallazgos moleculares en los diagnósticos de tumores cerebrales, 
preparando el escenario para una revisión importante de la clasificación CNS OMS de 
2007 10.  
 
La actualización actual (2016 CNS WHO) rompe así con el principio de diagnóstico de un 
siglo de antigüedad basado completamente en la microscopía al incorporar parámetros 
moleculares en la clasificación de las entidades tumorales del SNC 11.  
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CLASIFICACION DE LOS TUMORES DE SISTEMA NERVIOSO CENTRAL SEGÚN LA 
OMS. 

 
 

 

 
 

 
 
FACTORES DE RIESGO. 
 
Factores ambientales y ocupacionales  
 
La exposición a radiación ionizante, en la forma de rayos X o rayos gamma, es el único 
factor que la Agencia Internacional de la Investigación para el cáncer (IARC, por sus siglas 
en inglés: International Agency for Research on Cancer) establece como causa de tumores 
del SNC.12 

 

Los estudios realizados en personas expuestas a la radiación atómica muestran un aumento 
del número de casos de glioma en comparación con personas que no estuvieron expuestas. 
Asimismo, hay un aumento de tumores en pacientes expuestos a radiación por el uso de 
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tomografía computarizada, donde más de dos tomografías implican un riesgo por una 
exposición de 60 miligrays por cada estudio.13 El riesgo de meningiomas está disminuido en 
un 23%. 

 
El mecanismo mediante el cual estos pacientes con condiciones alérgicas se encuentran 
relativamente protegidos de desarrollar tumores cerebrales no se conoce con precisión, pero 
parece estar relacionado con una disminución en la expresión de la cadena alfa del receptor 
de interleucina 2 en las células T reguladoras, conocida como CD25. Esta observación abre 
una nueva perspectiva terapéutica en la modulación inmunológica de los tumores del SNC.13 

 

Los compuestos de N-nitroso, encontrados en varios alimentos de origen animal y frutas y 
verduras, han sido vinculados recientemente al desarrollo de tumores cerebrales, 
particularmente gliomas.14 

 

En el caso del consumo de tabaco, el riesgo de meningioma se redujo en un 18% en mujeres 
que nunca fumaron, pero aumentó en un 39% en varones fumadores, en comparación con 
sus homólogos no fumadores.15 

 

 

Factores antropométricos, metabólicos y cardiovasculares. 
 
 El riesgo de glioma es 70% mayor en los hombres de 1.90 cm de estatura, si bien dicha 
asociación no se encuentra en las mujeres.16 

 

 

La incidencia de meningiomas es 46% mayor en mujeres obesas (pero no en hombres) que 
en mujeres no obesas.16 

 

Asimismo, en neonatos con macrosomía (peso al nacer mayor de 4 kg) el riesgo de 
desarrollar meduloblastoma y astrocitoma se incrementa en un 27 y 38%, respectivamente.17 

 

La diabetes mellitus es un factor de riesgo para el desarrollo de tumores cerebrales primarios 
en las mujeres, con un riesgo 24% mayor en comparación con la población general; esta 
asociación no se ha encontrado en hombres con diabetes.18 

 

 
La hipertrigliceridemia se ha visto asociada con el desarrollo de gliomas de alto grado. Los 
pacientes con hipertensión arterial sistémica tienen mayor riesgo de desarrollar gliomas de 
alto grado.19 

 

Asociación con otras enfermedades neurológicas e infecciones virales. 
 
También se ha demostrado que la enfermedad de Parkinson es un factor de riesgo, puesto 
que aumenta la probabilidad de un tumor cerebral primario en un 50%, en comparación con 
la población general.19 

 

 

Los pacientes con diagnóstico de VIH/sida tienen de dos a cinco veces el riesgo de 
desarrollar un tumor primario de SNC en comparación con la población general. Eltumor más 
frecuente en estos pacientes es el linfoma de células B asociado a VIH.20 
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De la misma manera, la infección por virus Epstein-Barr (VEB) se asocia con un riesgo 
incrementado de linfoma de células B asociado a VEB.20 

 

Factores hormonales y reproductivos El riesgo de meningioma es un 19% más alto en 
mujeres que están recibiendo terapia de reemplazo hormonal posmenopáusica (TRH) en 
comparación con aquellas que no la han recibido. El riesgo de glioma es 29% menor en 
usuarias regulares de anticonceptivos en comparación con aquellas que nunca los han 
utilizado. No se ha asociado la edad, menarca, menopausia o edad de primer parto con el 
desarrollo de tumores.21 

 

Síndromes de predisposición genética. Estos síndromes de baja prevalencia constituyen 
solamente una pequeña proporción de todos los casos de tumores primarios del sistema 
nervioso central. Los más conocidos son la neurofibromatosis tipo 1 y tipo 2, el complejo de 
esclerosis tuberosa, la enfermedad de Cowden, la enfermedad de Von-Hippel Lindau, el 
síndrome de Turcot, el síndrome de Li-Fraumeni, el síndrome de Gorlin y los síndromes de 
predisposición asociados a tumores rabdoides.22 

 

 

La mayoría de estos síndromes tienen herencia autosómico-dominante, excepto en el caso 
del síndrome de Turcot tipo 1, el cual tiene un patrón de herencia autosómicorecesivo. Sus 
características clínicas y genéticas se resumen en el cuadro III. Tener historia de un padre 
con un tumor primario de SNC incrementa el riesgo de padecer un tumor de SNC en el hijo 
en un 70%, en comparación con la población general. Asimismo, tener un hermano con un 
tumor en el SNC, se asocia con el doble de riesgo.23. 

 

Manifestaciones clínicas.  
 
Los síntomas provocados por un tumor  de sistema nervioso central se dividen en dos 
grupos: síntomas focales y síntomas generalizados. Los síntomas focales se relacionan con 
la localización del tumor y con su extensión y los síntomas generalizados son aquellos que 
se relacionan con el crecimiento y la compresión generada de forma secundaria, lo cual da 
lugar a cefalea, náusea, papiledema y crisis convulsivas, entre otros 24. 

 

Los síntomas más frecuentes en la presentación de un tumor de rápido crecimiento son 
cefalea, náusea o vómito, así como crisis convulsivas. La cefalea es más severa en la noche 
o temprano en la mañana y empeora con maniobras de Valsalva. Es generalmente 
constante, con tendencia a ser progresiva y a mejorar parcialmente con el uso de 
analgésicos, y dependiendo de la localización, se asocia con síntomas focales, así como con 
náusea y vómito. La intensidad de la cefalea es mayor cuando está asociada a hidrocefalia 
obstructiva o a irritación meníngea. El tipo de cefalea referida por los pacientes en un 77% es 
de características tensionales, 9% de tipo migrañoso y 14% de otros tipos.25 

 

Ciertas características de la náusea y el vómito sugieren la presencia de tumores del SNC, 
como el hecho de que estén desencadenadas por cambios abruptos en la posición y que 
estén asociadas con signos neurológicos focales y cefalea.26 

 

Las crisis convulsivas asociadas a un proceso tumoral en el SNC generalmente se asocian a 
gliomas o a metástasis, de los cuales son más frecuentes los primeros. Estas crisis pueden 
ser el síntoma inicial o desarrollarse posteriormente y su presentación depende de la 
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localización de la lesión. Por lo general, las lesiones en el lóbulo frontal causan crisis tónicas 
o clónicas focales; las del lóbulo occipital dan lugar a alteraciones visuales, y las del lóbulo 
temporal generan crisis sensitivas (gustativas, auditivas, olfatorias, etcétera) o 
autonómicas.27 

 

Cuando las crisis convulsivas son el síntoma inicial, generalmente se trata de lesiones de 
menor tamaño que aquellas que presentan cefalea. Los pacientes con tumores primarios del 
SNC pueden presentar parálisis de Todd asociada. Las alteraciones cognitivas que se 
pueden presentar en el contexto de tumores del SNC son alteraciones en la memoria, así 
como cambios en la personalidad. Los pacientes generalmente se quejan de fatiga, 
cansancio, pérdida de interés por actividades placenteras y falta de energía, por lo que se 
puede confundir la presencia de uno de estos tumores con un síndrome depresivo.28 

 

Estudios de imagen. 
 
 El abordaje diagnóstico requiere de la sospecha clínica combinada forzosamente con 
evaluación por neuroimagen. Estos estudios además son fundamentales porque 
proporcionan información para la planeación preoperatoria, así como de la probable 
etiología, aunque finalmente el diagnóstico definitivo lo da el estudio histopatológico.29 

 

Tratamiento  
 
Las tres líneas de tratamiento específico para tumores primarios del SNC son la cirugía, la 
radioterapia y la quimioterapia. El manejo depende de la localización, la histopatología y las 
características del tumor.29 

 

 

Tratamiento médico. 
 
Generalmente los tumores primarios del SNC se acompañan de edema vasogénico y su 
tratamiento es el uso de glucocorticoides de larga acción como la dexametasona. La dosis y 
la duración del tratamiento dependerán del tamaño y localización de la lesión y de la 
respuesta individual. En la mayoría de los casos se utilizan dosis altas que pueden 
acompañarse de efectos adversos, como la hiperglucemia, las alteraciones cognitivas, la 
miopatía y la susceptibilidad a infecciones.30 
 
Los anticonvulsivantes como la difenilhidantoina y la carbamacepina son de uso común y se 
puede disminuir la dosis inicial, dependiendo del grado de estabilidad que el paciente 
muestre. Recientemente ha resultado muy eficaz el uso de levetiracetam y la lacosamida 
para la prevención y el tratamiento de crisis convulsivas en tumores del SNC.31 

 

Cirugía La cirugía tiene como objeto no solamente reducir la masa tumoral, sino que, más 
importantemente, su función es obtener tejido para establecer un diagnóstico más preciso 
que permita definir un plan de tratamiento. El tratamiento quirúrgico es el de elección para 
aquellos tumores primarios del SNC en los que se busca la resección completa. En algunos 
casos, la cirugía es suficiente como terapia curativa, en especial en aquellos tumores 
benignos sin infiltración a otros tejidos. Solo se contraindica el tratamiento quirúrgico cuando 
el tumor es inaccesible o se encuentra en un área elocuente, como el lenguaje, la visión o la 
corteza motora.32 
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Radioterapia  
 
La radioterapia es el tratamiento estándar como manejo adyuvante para los gliomas de alto 
grado. Se han descrito tres tipos: la radioterapia convencional, la radiocirugía estereotáctica 
y la braquiterapia. La radioterapia convencional generalmente está constituida por un rango 
de tratamientos diarios que va de 25 a 35 por un lapso de 5 a 7 semanas; se ajusta a la 
histopatología y a la localización del tumor. Por otro lado, la radiocirugía estereotáctica 
consta de una sesión de un solo día y se puede extender a dos o tres días más. 
Generalmente se utiliza como medida paliativa en tumores recurrentes. Finalmente, la 
braquiterapia consiste en la colocación de un implante radioactivo directamente dentro del 
tumor.32 

 

Quimioterapia  
 
Actualmente, el fármaco estándar de tratamiento para tumores del SNC es la temozolamida, 
el cual es unmedicamento que actúa directamente sobre la metilación del ADN, rompiendo la 
doble cadena y generando apoptosis celular. La combinación de temozolamida con 
radioterapia aumenta la sobrevida a cinco años en pacientes con diagnóstico de gliomas de 
alto grado de un 10% de radioterapia individual a un 27%.33  
 
Actualmente se encuentran en estudio el bevacizumab, el imatinib y el irinotecan, los cuales 
han mostrado resultados prometedores por su efecto de antifactores de crecimiento.34 

 
 
Pronóstico 
 
 El pronóstico de un paciente con un tumor del SNC depende de varios factores. Los 
principales factores asociados son los siguientes: 
 
• Histopatología del tumor: cuanto mayor sea el grado de diferenciación tumoral, peor es el 
pronóstico del paciente.  
 
• Edad del paciente: en general los pacientes más jóvenes tienen mejor pronóstico. Los 
pacientes de menos de 60 años son los que tienen mayor supervivencia.  
 
• Extensión del tumor residual: cuanto mayor es la extensión de un tumor removido, mejor es 
el pronóstico del paciente.  
 
• Localización: cuanto más cercano esté el tumor al tallo o cuanto más infiltrativo sea, será 
peor el pronóstico.  Los tumores frontales son los de mejor pronóstico.  
 
• Estatus funcional neurológico: se mide por medio de la escala de Karnofsky; un resultado > 
70 indica un mejor pronóstico.35 
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III 

 

OBJETIVOS. 

 

3.1 GENERAL. 

 Describir  los factores de riesgo  relacionados a la   mortalidad en los primeros 28 
días post-quirúrgicos en la resección de tumores cerebrales en la unidad de 
cuidados intensivos neuroquirurgicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

11 
 

IV 

METODOLOGIA. 

 

4.1 Tipo de estudio. 

 

Estudio descriptivo retrospectivo  sobre  los factores de mortalidad en la resección de 
tumores cerebrales durante los primeros 28 días post-quirúrgicos en la unidad de 
cuidados intensivos neuroquirurgicos del hospital general San Juan de Dios de 
Guatemala  durante marzo de 2014  a enero  de 2016. 
 

4.2 Población o universo: Pacientes que fueron ingresados para  la resección de tumores 

cerebrales durante marzo de 2014  a enero  de 2016  en la unidad de cuidados intensivos 

neuroquirurgicos del hospital general San Juan de Dios de Guatemala y hayan fallecido 

en los primeros 28 días posquirúrgicos. 

   

 

4.3 Selección y tamaño de la muestra. Se  utilizó un método no probabilístico,  y se 

tomaron a todos  los pacientes que fallecieron  duran los primeros 28 días de la resección 

de tumores cerebrales durante el periodo comprendido de   marzo de 2014  a enero  de 

2016,  en la unidad de cuidados intensivos neuroquirurgicos del hospital general San 

Juan de Dios de Guatemala   

 

4.4 Unidad de análisis. 

 

i. Datos, clínicos y de laboratorio consignados en el expediente clínico de los 
pacientes  que se registraran   en el instrumento diseñado para la recolección 
de datos del estudio. 

 
 
4.3 Criterios de inclusión y exclusión. 
 

i. Criterios de inclusión: 

 Haber sido  ingresados para  la resección de tumores cerebrales durante 
marzo de 2014  a enero  de 2016. en la unidad de cuidados intensivos 
neuroquirurgicos del hospital general San Juan de Dios de Guatemala. 
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 Haber fallecido dentro de los primeros 28 días luego de la resección de 

masas cerebrales. 

 Ser mayor  de 13 años de edad 

ii. Criterios de exclusión: 

 Haber fallecido después  de los primeros 28 días luego de la resección 

de tumores cerebrales pacientes que no estén ingresados en unidad de 

cuidado crítico. 

 

4.5 variables estudiadas. 

Edad en años. 

Sexo. 

Diabetes mellitus 

Hipertensión arterial. 

EPOC. 

Tabaquismo. 

Estado nutricional. 

Abordaje quirúrgico. 

Tiempo quirúrgico. 

Hematocrito preoperatorio. 

Hematocrito pos operatorio. 

Sodio preoperatorio. 

Sodio posoperatorio. 

Tiempo de estancia hospitalaria. 
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4.5 Operacionalizacion de variables. 

 

Variable 

Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Tipo de 

Variable 

Escala 

de 

Medición 

Unidad 

de 

Medida. 

 

Edad en años 

Tiempo que un 

individuo ha vivido 

desde su 

nacimiento hasta 

un momento 

determinado 

Dato de la edad en 

años anotado en el 

registro clínico 

 

Cuantitativa 

discreta 

 

Razón 

 

Años. 

 

 

 

Sexo 

Es el conjunto de 

características 

físicas, biológicas y 

corporales con las 

que nacen los 

hombres y las 

mujeres,  que son 

naturales e 

inmodificables 

 

Datos encontrados en 

boleta de recolección 

de datos. 

 

 

Cualitativa 

 

 

Nominal 

 

 

Masculino

. 

Femenino

. 

 

Diabetes 

Enfermedad en la 

que los niveles 

de glucosa (azúcar) 

de la sangre están 

muy altos.  

Antecedente de 
diabetes mellitus 
consignado en el 
expediente clínico. 

 

 

Cualitativa 

 

 

Nominal 

 

 

 

Presente, 

ausente. 

 

Hipertensión 

arterial. 

Aumento de la 

presión arterial 

sostenida a través 

del tiempo con 

valores iguales o 

mayores a 

140/90MMHG 

Antecedente de 

hipertensión arterial 

consignado en el 

expediente clínico. 

 

Cualitativa   

 

Nominal 

 

 

Presente, 

ausente. 

 

EPOC. 

Enfermedad 

pulmonar que se 

manifiesta por 

obstrucción de 

las vías 

respiratorias gener

almente progresiva 

e irreversible 

 

    

 

Antecedente de EPOC 

consignado en el 

expediente clínico. 

 

Cualitativa 

 

Nominal. 

 

Presente, 

ausente. 
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Tabaquismo. Adicción al tabaco, 

provocada 

principalmente por 

uno de sus 

componentes más 

activos, la nicotina. 

 

Antecedente de 

tabaquismo 

consignado en el 

expediente clínico. 

 

Cualitativa 

 

Nominal. 

 

Presente, 

Ausente 

Estado 

nutricional. 

Situación en la que 

se encuentra una 

persona en relación 

con la ingesta y 

adaptaciones 

fisiológicas que 

tienen lugar tras el 

ingreso de 

nutrientes. 

Evaluación nutricional 

consignada en el 

expediente  a través 

de puntaje NUTRIC-

SCORE, 

 

 

cuantitativa 

 

 

nominal 

 

puntaje 

Abordaje 

quirúrgico 

Vía de acceso 

quirúrgico, 

disección 

específica por 

medio de la cual se 

expone un órgano 

o una estructura en 

la cirugía. 

 Abordaje quirúrgico 

documentado en el 

expediente clínico 

Cualitativa nominal Lugar 

anatómic

o. 

Tiempo 

quirúrgico. 

Serie de pasos 

ordenados que 

suceden en un 

proceso quirúrgico 

en una longitud de 

tiempo 

determinado. 

Duración de 

procedimiento 

quirúrgico 

documentado en 

expediente clinico. 

cuantitativa Nominal. Horas, 

minutos. 

Tipo de masa 

resecada 

Crecimiento 

anormal de células 

cerebrales. 

Crecimiento anormal 

de células  cerebrales 

o de las partes que le 

componen 

Cualitativa nominal Tipo 

histológic

o 

Hematocrito 

preoperatorio 

Volumen de 

glóbulos con 

relación al total de 

la sangre; se 

expresa de manera 

porcentual 

Porcentaje de 

hematocrito 

consignado en el 

expediente clínico 

previo  a proceso 

quirúrgico. 

Cuantitativa discreta  

 

razón 
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4.6 Instrumento para la recolección de datos. 

Se utilizara un boleta para la recolección de datos. 

 

 

4.7 procedimiento para la recolección de información. 

 

i. Técnicas: Para obtener la información requerida se visitó  la unidad de 

registros médicos del Hospital General San Juan de Dios,    se  

solicitaron los registros médicos de la  mortalidad  asociada a la 

resección de masas cerebrales en el periodo de marzo de 2014  a 

enero  de 2016 

 

Hematocrito 

posoperatorio. 

Volumen de 

glóbulos con 

relación al total de 

la sangre; se 

expresa de manera 

porcentual 

Porcentaje de 

hematocrito 

consignado en el 

expediente clínico 

posterior  a proceso 

quirúrgico. 

Cuantitativa discreta  

 

razón 

Sodio 

preoperatorio. 

Valores medidos de 

sodio en suero de 

plasma 

Valores de sodio 

sérico consignados en 

el expediente previo 

proceso quirúrgico 

cuantitativa ordinal Miliequiva

lentes por 

litro.  

Sodio 

posoperatorio 

Valores medidos de 

sodio en suero de 

plasma 

Valores de sodio 

sérico consignados en 

el expediente 

posoperatorios luego 

de  proceso quirúrgico 

Miliequivale

ntes por 

litro. 

ordinal Miliequiva

lentes por 

litro. 

Tiempo de 

estancia 

hospitalaria 

Tiempo que un 

paciente 

permanece en un 

hospital 

Tiempo desde que un 

paciente ingresa a un 

servicio hasta que es 

egresado del hospital 

cuantitativa ordinal días 
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ii. Procedimientos: se recolectaran los datos  en una boleta para dicho 

propósito. 

4.8 Procedimiento para garantizar aspectos éticos de la investigación. 

La presente investigación contiene  la autorización del Hospital General San Juan de Dios 

para acceder a los expedientes clínicos que se utilizaron. 

 

4.9 Procesamiento y análisis de datos. Los datos obtenidos de los registros de cada 

paciente,  informes de laboratorio, fueron recabados en un instrumento de recolección de 

datos   el cual fue  tabulado en un base de datos creada en el programa Excel y 

posteriormente analizada estadísticamente de manera descriptiva. 

 

Se caculo el riesgo absoluto y relativo además de Fracción Atribuible y Riesgo Atribuible 

Con los siguientes procedimientos estadísticos. 
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Y la fracción atribuible y  el riego atribuible con el siguiente procedimiento. 

FRACCION ATRIBUIBLE. 

 

RIESGO ATRIBUIBLE. 

 

 

 

 

INTERVALO DE CONFIANZA PARA LA ESTIMACION DEL RIESGO 
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para predecir el resultado de una variable categórica  se utilizó un modelo de regresión lineal 

con el siguiente modelo. 

 

 

 

 

 

 

A partir de esta tabla no se pueden estimar p|X=0 ni p|X=1 ya que los datos para X=0 y X=1 
no provienen de una única muestra. Dado que se ha muestreado independientemente en 
enfermos y no enfermos, las probabilidades que sí se pueden estimar a partir de la tabla 
son p(X=0|E), p(X=0|nE), p(X=1|E) y p(X=1|nE) cuyos estimadores son 
respectivamente A/(A+B), C/(C+D), B/(A+B) y D/(C+D). 

Para calcular a partir de ellos p(E|X=0), p(nE|X=0), p(E|X=1) y p(nE|X=1), aplicando 
el teorema de Bayes, sería necesario conocer p(E) y p(nE), para las que la tabla no ofrece 
ningún estimador, por consiguiente no se puede estimar el odds para X=0 ni para X=1. Sí se 
puede, sin embargo, (aplicando el teorema de Bayes) estimar el odds ratio y se obtiene: 

. 

Es decir, se puede estimar el odds ratio, pero no el odds para X=0, o dicho en términos del 
modelo logístico, se puede estimar a1, pero no a0. Sin embargo, el estimador de a1 es el 
mismo que en los ejemplos anteriores que corresponden a un único proceso de muestreo o 
al muestreo de los estudios de cohorte. Dicho de otro modo, cuando se aplica el modelo 
logístico a estudios caso-control, el coeficiente a0 no tiene ningún significado, sin 
embargo el coeficiente a1 significa lo mismo (y se estima del mismo modo). 

 

 

 

http://www.hrc.es/bioest/Probabilidad_18.html
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4.10 ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION, 

i. Alcances. Estudio  permitió  determinar  los factores que se asociaron 

a la mortalidad de los pacientes que fueron intervenidos por masas 

cerebrales. 

ii.  Límites: El estudio será efectuado únicamente en la población que  

fue intervenida en el hospital General San Juan de Dios. 

 

 

 

. 
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V. 
 

RESULTADOS. 
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TABLA No. 1 

Distribución según edad y sexo de pacientes fallecidos y no fallecidos  

Edad. No 

fallecidos  

Fallecidos. Total. 

<  50 años 84 3 87 

>  50 años 38 3 41 

Femenino 75 4 79 

Masculino 47 2 49 

 
FUENTE: Boleta de recolección de datos. 
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TABLA No. 2 

Tiempo de estancia de pacientes vivos y pacientes fallecidos por resección de masas 

cerebrales. 

 

Frecuencia 
de pacientes 

vivos 

Frecuencia 
de pacientes 

fallecidos 

  < 28 dias. 114 6 

  > 28 días. 8 0 

     

 

 
FUENTE: Boleta de recolección de datos. 
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TABLA 3. 

Desenlace y tipo de masa resecada. 
 

 

 
 

FUENTE: Boleta de recolección de datos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Frecuencia vivos 

 
 

Fallecidos. 

 macroadenoma 41 40 1 

  glioma 9 9 0 

  astrocitoma 1 1 0 

  craneofaringioma 10 9 1 

  Meningioma 39 37 2 

  tumor intraventricular 4 3 1 

  tumores de fosa posterior 16 15 1 

  Tumor talamico 4 4 0 

  tumor ángulo 
pontocerebeloso 3 3 

0 

  hemangioma 1 1 0 

  Total 128 122 6 
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TABLA 4. 
Comorbilidades y mortalidad asociada a la resección de masas cerebrales. 

 

Edad. Diabetes mellitus. Hipertensión arterial. Tabaquismo. 

Vivos. 12 5 2 

Muertos. 3 1 1 

 
FUENTE: Boleta de recolección de datos. 
 

 

 

 

 

TABLA 5. 
Estado Nutricional por puntaje NUTRIC. 

 

Puntaje NUTRIC  Fallecidos. No fallecidos. 

0-3 6 122 

4-6 0 0 

7-9 0 0 

 

FUENTE: Boleta de recolección de datos. 
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TABLA 6. 
Abordaje Quirúrgico  

 

TIPO DE ABORDAJE. FALLECIDOS VIVOS TOTAL. 

Transesfenoidal. 2. 50 52 

fronto-temporo-esfenoidal. 2 8 10 

Temporo-occipital. 2 64 66 

 

FUENTE: Boleta de recolección de datos. 

 

 

 
 

 

TABLA 7. 
Tiempo Quirúrgico. 

 

Masa resecada. Tiempo quirúrgico de pacientes  
no fallecidos 

Tiempo quirúrgico de 
pacientes fallecidos 

Mayor de 3 hrs. 49 4 

Menor de 3 hrs. 73 2 

 

FUENTE: Boleta de recolección de datos. 
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TABLA 8. 
Cambio de hematocrito preoperatorio y pos operatorio. 

 

Cambio de porcentaje de 

hematocrito posoperatorio 

 

Vivos 

 

Fallecidos. 

2% -3.43% 85 0 

3.43% - 4.86% 25 1 

4.86%  - 6.29% 10 0 

6.29%  - 7.72% 0 0 

7.72% - 9.14%. 0 2 

9.14% - 10.56%. 0 2 

10.56% -12% 0 1 

 

FUENTE: Boleta de recolección de datos. 

 
 

 
TABLA 9. 

 Cambio de Sodio preoperatorio y pos operatorio. 
 

Masa resecada. Vivos Fallecidos. 

4  Meq/Lt – 6.85 Meq/Lt. 61 0 

6.85 Meq/Lt – 9.7 Meq/Lt. 40 0 

9.7  Meq/Lt – 12.55 Meq/Lt. 15 1 

12.55  Meq/Lt – 15.4 Meq/Lt. 6 1 

15.4  Meq/Lt – 18.25 Meq/Lt. 0 1 

18.25 Meq/Lt – 21.1 Meq/Lt. 0 2 

21.1 Meq/Lt - 24 Meq/Lt. 0 1 

 

FUENTE: Boleta de recolección de datos. 
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TABLA 10. 
Patologías asociadas en estancia hospitalaria. 

patología Fallecidos. Vivos. 

Choque hipovolémico. 3 1 

Falla renal aguda. 5 12 

Choque Séptico. 3 1 

Neumonía asociada al 

ventilador 

3 1 

FUENTE: Boleta de recolección de datos 
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VI 
ANALISIS Y DISCUSION 

ANALISIS 

     El objetivo principal del estudio fue determinar  los factores de mortalidad asociados a la 
resección de masas cerebrales en la unidad de cuidados intensivos neuroquirurgicos del 
Hospital General San Juan de Dios, durante los primeros 28 días pos quirúrgicos. Se  tomó  
la población comprendida en el periodo de marzo de 2014 a enero de 2016. 

Los pacientes intervenidos en ese periodo fueron 128,  de ellos 79 eran pacientes femeninos 
representando un 61% de la población en gestión y 49 eran masculinos los cuales 
representan un 38%, la mayoría de estos pacientes presentan  menos de 50 años de edad, y 
pertenecen al sexo femenino.  

Del total de la población intervenida fallecieron 6 pacientes, que representan el 4.69 por 
ciento de los pacientes. 

En ellos las comorbilidades crónicas documentadas las que se encontraron fueron diabetes 
mellitus, hipertensión arterial y tabaquismo, entre ellas la diabetes fue la que más predomino. 

En cuanto a la determinación del riesgo se  encontró que para factores intrínsecos del 
paciente como sexo, edad,  comorbilidad asociada (diabetes, hipertensión arterial o 
tabaquismo) o estado nutricional, ninguno demostró significancia estadística asociada con la 
mortalidad. 

En cuanto a la técnica quirúrgica como factor de riesgo se estudiaron 3 aspectos, tipo de 
abordaje quirúrgico, duración de la operación y tipo de masa resacada, en los aspectos 
mencionados igualmente no se documentó  asociación con significancia estadística  a la 
mortalidad para considerarlos factores de riesgo. 

Por ultimo  en cuanto a  los hallazgos posquirúrgicos,  se estudió el cambio de sodio, de 
hematocrito  o patologías asociadas a la estancia hospitalaria (neumonía asociada a la 
ventilación, choque séptico, choque hipovolémico, etc.), sin embargo como en los datos 
anteriores no fue posible demostrar significancia estadística, para considerarlos como 
factores de riesgo asociados a la mortalidad. 

Considero, que los datos obtenidos se deben al tamaño de la población analizada. 
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CONCLUCIONES. 
 

Se describieron múltiples datos intrínsecos del paciente, asociados al proceso quirúrgico, y 
hallazgos pos operatorios, sin embargo  ninguno de ellos se asoció con significancia 
estadística a la mortalidad. 
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RECOMENDACIONES. 
 

Se recomienda, replicar este estudio para determinar si estos datos  pueden tener mayor 
significancia en poblaciones mayores. 

 
 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
VII. 
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