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CAPÍTULO 1 

1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Planteamiento del problema 

Los traumatismos craneoencefálicos (TCE) se encuentran entre los tipos de 

traumas más comunes en los Servicios de emergencia. Muchos pacientes con 

TCE severos fallecen antes de llegar al hospital; de hecho, cerca del 90% de 

las muertes prehospitalarias relacionadas con traumatismos se asocian a TCE. 

Se estima que aproximadamente el 75% de los pacientes que reciben atención 

médica por TCE, pueden clasificarse como TCE leves, 15% como moderados 

y 10% como severos o graves (1)  .   

Esta entidad es considerada como un problema de salud pública en todo el 

mundo, tiene una tasa de incidencia del 47,3% con un promedio por año de 

849 casos por 100.000 habitantes (2,3) . 

Estadísticas de Estados Unidos reportan que en ese país ocurren alrededor de 

1.700.000 TCE anualmente, ocasionando unas 275.000 hospitalizaciones y 

52.000 muertes. Los sobrevivientes de TCE suelen quedar con secuelas 

neuropsicológicas que traen como resultado discapacidades que afectan la 

calidad de vida social y laboral. En Estados Unidos un estimado de 80.000 a 

90.000 personas sufre discapacidades a largo plazo como consecuencia de un 

TCE (4). 

Estudio realizado por la Universidad de Chang en Taiwán se dedicó a 

investigar solo accidentes por motocicletas en las cuales se estudiaron a 

16548 pacientes de los cuales los dividió en adultos mayores en número de 

994 pacientes y adultos en un número de 5078 pacientes este estudio tuvo 

una duración de 4 años; por lo que se concluyó que los pacientes ancianos 

fueron los más predisponentes a sufrir trauma con secuelas posteriores ya que 

después del ingreso a emergencias presentaron hemorragia subaracnoidea, 
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hematomas y contusiones por lo que en los adultos no presentaron muchas 

secuelas y el tiempo de recuperación de ellos fue más rápido (5,6). 

La incidencia de TCE en España se estima alrededor 200 nuevos 

casos/100.000 habitantes, de los que aproximadamente un 9% fallecen antes 

de llegar al hospital, el 6% lo hacen durante su estancia hospitalaria y el 15% 

quedan funcionalmente incapacitados en diferentes grados (7). 

El estudio realizado por González y colaboradores realizaron un estudio en 15 

hospitales en el Servicio de Urgencias en España en niños de 3 a 16 años por 

accidentes en bicicletas entre el 1 de junio del 2011 y el 31 de mayo del 2012. 

Se incluyeron 846 pacientes en cual predominó el sexo masculino en un 

72,9%, la prevalencia fue del 22,3% (8). 

Estudios realizados en España en hospitales de tercer nivel durante 25 años 

se analizaron los factores que lo relacionan al trauma craneoencefálico en lo 

que se observó un aumento de la proporción de enfermos que presentan 

hematoma epidural en un 1,39% en el periodo de 1990-1999 y en el 2010-

2015 aumento a 9.46%. Las caídas desde la propia altura han aumentado 

significativamente representando 8,33% entre 1991-1995 y un 70% entre 

2011-2015. Los accidentes de tránsito han descendido desde un 26,39% hasta 

un 3,95% en los últimos años (9,10). 

En Latinoamérica el TCE constituye la primera causa de muerte y 

discapacidad en la población con edad entre 10 y 24 años. En México, el TCE 

es la cuarta causa de muerte entre las muertes violentas y por accidentes, con 

mortalidad de 38.8 por 100 mil habitantes, afectando principalmente a hombres 

entre 15 y 45 años (11). 

Estudios realizados en diferentes hospitales de Cuba publicado en 2017 con 

un seguimiento de 3 a 5 años con una muestra de 1546 pacientes siendo 

predominante el sexo masculino la causa principal accidentes de tránsito ya 

sea este por alcoholismo o por impacto llegando así a presentar traumatismo 

craneoencefálico de bajo riesgo  en un 62.3% riesgo elevado en un 4.2% 

concluyendo el estudio que tanto la edad como el impacto del trauma puede 
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conducir hacia un pronóstico malo ya que pacientes que no sobreviven 

representan un 8,3% (12,13). 

Estudio Canadiense realizado en diferentes hospitales por un periodo de 5 

años hizo un seguimiento por edades en las cuales los mayores de 65 años 

contaban con un rango más de accidentes por caídas en un 24% ya que 

estudios anteriores los adolescentes y adultos se predisponían más a los 

accidentes de tránsito cuya cifra bajo en los últimos años en un 18%; la 

gravedad de la lesión y la edad fueron los factores predictores más 

importantes de la mortalidad hospitalaria para los pacientes hospitalizados con 

traumatismo craneoencefálico (14,15). 

En Ecuador, según estadísticas del Instituto Nacional de Estadística y Censos 

(INEC), en 2005 la tasa general de morbilidad por TCE fue de 7.5 por 10.000 

habitantes (10.555 egresos hospitalarios), pasando a escalar la mortalidad por 

TCE desde la novena causa en 2005, a la cuarta posición en 2015 y la tercera 

en 2017. Según la misma fuente El TCE grave es la principal causa de muerte 

en adultos jóvenes en el país (16). 

Las principales causas los TCE son los accidentes de tránsito, con 

aproximadamente un 75%, afectando fundamentalmente a motociclistas y 

personas que manejan en estado de ebriedad, en su mayoría jóvenes 

menores de 25 años, seguidos de caídas de grandes alturas (17). 

Estudio realizado en Ecuador en el hospital Pediátrico Baca Ortiz con una 

población de 58 personas de edades comprendidas de 1 y 14 años en un 

periodo de 1 año cuya prevalencia fue del 13% el estudio lo dividió de la 

siguiente manera pacientes con traumatismo craneoencefálico leve es el más 

frecuente con el 83% y presenta en general mayor incidencia en los niños y 

niñas de 1,10 y 11 años; de acuerdo a los factores asociados el 71% de 

pacientes sufrió caídas de altura, 24% accidentes de tránsito y 5% atropello, y 

de acuerdo al sexo predomino el masculino en un 74% (18,19). 

Dadas estas estadísticas, no es difícil darse cuenta que aún una pequeña 

reducción en la morbimortalidad asociada a TCE, puede tener un gran impacto 
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en la salud pública, principalmente en países desarrollados y en vías de 

desarrollo, por lo que resulta importante y necesario realizar estudios de 

prevalencia que permitan trazar estrategias que garanticen alcanzar esta meta. 

1.2. Formulación del problema 

A pesar de que se han realizado y publicado varios estudios sobre los TCE en 

Ecuador y en la ciudad de Quito la tendencia de la morbimortalidad por estas 

afecciones es a incrementar, afectando a una parte considerable de la 

población socialmente activa, sin que se encuentren publicaciones sobre este 

fenómeno en el sector sur de la ciudad capital, donde existe una gran densidad 

poblacional y se reporta una gran incidencia de accidente de tránsito fatales 

cada año (20). 

Ante esta situación, se hace imprescindible conocer en la población que se 

atiende en el Hospital IESS Quito Sur, con la finalidad de tomar medidas y 

trazar estrategias que permitan disminuir la morbimortalidad causada por estas 

afecciones. 
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2. JUSTIFICACIÓN 

La ejecución de la presenta investigación revestirá gran importancia y poseerá 

gran pertinencia, debido a la alta incidencia en el país de traumatismos en 

general y TCE en particular. Los resultados obtenidos constituirán un 

importante referente teórico actualizado sobre lo que se va a investigar, lo que 

permitirá trazar estrategias de prevención y promoción de salud con el objetivo 

de disminuir su morbimortalidad y de esta manera, alcanzar un impacto positivo 

en la salud pública.  

La nueva información científica obtenida tendrá gran aporte al poder 

compararse con otros estudios locales, regionales, nacionales e internacionales 

sobre esta temática. 

Por último, la investigación será de gran importancia práctica y aplicabilidad, 

poder ser publicado los resultados en plataformas científicas de alto impacto y 

visibilidad para la comunidad científica y el público en general y ser discutidos 

con las autoridades de salud, de tránsito y gubernamentales correspondientes. 
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CAPÍTULO 2 

3. FUNDAMENTO TEÓRICO 

3.1. Antecedentes 

El impacto de los TCE en la salud pública ha constituido motivo de interés y 

preocupación por parte de las autoridades sanitarias y la comunidad médica a 

lo largo de la historia contemporánea, pudiendo encontrarse un importante 

cúmulo de información publicada sobre el tema en múltiples bases de datos 

científicas y plataformas tanto físicas, como digitales en todo el mundo. 

Probablemente uno de los materiales más consultadas sobre los traumatismos 

en general y su manejo médico adecuado, sean las guías ATLS, del inglés 

Advanced Trauma Life Support, publicadas por el American Collegue of 

Surgeons, donde se plantea con mucha fuerza que en los TCE, se debe evitar 

a toda costa el daño cerebral secundario causado por hiper o hipotensión 

arterial, hipertensión o hipotensión intracraneal, hiper o hipocapnia, hiper o 

hipotermia, hiper o hipoglucemia, hiper o hiponatremia, las convulsiones y las 

infecciones; circunstancias todas potencialmente prevenibles y que agravan el 

daño primario causado en cualquier tipo de TCE. 

Reportes de países occidentales desarrollados señalan que la edad de máximo 

riesgo se sitúa entre 15 y los 30 años, razón por la cual los TCE generan 

enormes pérdidas en años potenciales de vida y conllevan altos costos 

económicos y sociales (21). 

En la última década se han publicado tres investigaciones llevadas a cabo en 

dos universidades del Ecuador, sobre los TCE en Quito, la ciudad capital. El 

primero, efectuado en 2010 en la Universidad Central del Ecuador, se enfocó 

en determinar una posible correlación entre los niveles de glucosa en sangre y 

el pronóstico de mortalidad en pacientes con TCE grave (22); los otros dos, 

correspondientes a la Pontificia Universidad Católica del Ecuador en 2016, 

versaron sobre la importancia de la atención prehospitalaria del TCE y la 



18 
 

eficiencia de los medios de rescate y transporte hacia los centros de atención 

hospitalaria en la capital. Aunque ambos estudios reportaron predominio de 

estas lesiones en hombres que sufrieron accidentes de tránsito, no hicieron 

referencia clara a la prevalencia de los TCE, ni a los factores etiológicos 

relacionados con los mismos (23).       

3.2. Bases teórico-científicas y definición de términos básicos. 

Un traumatismo craneoencefálico (TCE) puede definirse como cualquier lesión 

funcional o estructural de la bóveda o base del cráneo y su contenido, 

ocasionado por un intercambio brusco de energía cinética mecánica (17). 

Las causas más comunes de este problema son los accidentes de tráfico con 

un 75% aproximadamente, afectando más a los jóvenes menores de 25 años, 

motociclistas y personas que manejan en estado de ebriedad (24). 

Según la guía ATLS, se puede clasificar al trauma craneoencefálico por la 

Severidad de la Lesión y la Morfología. Para determinar la severidad, se 

emplea la Escala de Coma de Glasgow, donde un puntaje de 8 o menos se ha 

convertido en la definición generalmente aceptada de coma o lesión cerebral 

severa, leve de 13 a 15 y moderado 9 a 12 (4). 

Por la morfología, los TCE pueden clasificarse en fracturas del cráneo y 

lesiones intracraneales. Las fracturas del cráneo pueden presentarse en la 

bóveda craneal o base del cráneo. Las fracturas de la bóveda craneal pueden 

ser: 

 Lineal, estrellada. 

 Deprimida, no deprimida. 

 Abierta o cerrada. 

 Por su parte, las fracturas de la base del cráneo puedes ser: 

 Con o sin salida de líquido cefalorraquídeo. 

 Con o sin lesión del séptimo par craneal.  

 A su vez, las lesiones intracraneales se dividen en: 
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 Lesiones cerebrales focales (hematoma epidural, hematoma subdural, 

contusiones y hematomas intracerebrales). 

 Lesiones cerebrales difusas (Concusión, daño axonal difuso) 

El objetivo principal del tratamiento del TCE es prevenir los mecanismos de 

lesión cerebral secundaria como lo son la hipertensión intracraneal, edema 

cerebral, hipotensión arterial, hipertermia, hipoxia, hiperoxia, hipernatremia, 

hiponatremia y convulsiones, con la finalidad de mantener una adecuada 

presión de perfusión cerebral y adecuada oxigenación, lo que mejorará los 

resultados en tasas de mortalidad, pronóstico de funcionalidad, días de 

estancia hospitalaria, y costos (25). 

Como en toda situación emergencia, la atención inicial de estos pacientes se 

rige por el A, B, C, D; sin olvidar que la valoración neurológica con la escala de 

coma de Glasgow (ECG) deberá efectuarse siempre antes de sedar al 

paciente, y luego de la estabilización cardiorrespiratoria (26). 
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CAPÍTULO 3 

4. HIPÓTESIS 

Al tratarse de una investigación descriptiva, no cabe la formulación de una 

hipótesis, sino que se plantea la siguiente pregunta científica: 

¿Cuál fueron las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes 

atendidos por Traumatismo craneoencefálico en la Emergencia del Hospital 

IESS Quito Sur desde Mayo de 2018 a Mayo de 2019? 

 

5. OBJETIVOS 

5.1. Objetivo general  

Describir las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes 

atendidos por traumatismo craneoencefálico en el servicio de Emergencia del 

Hospital del IESS Quito Sur durante el período mayo 2018 - mayo 2019. 

5.2. Objetivos específicos  

1. Caracterizar a los pacientes atendidos por traumatismo craneoencefálico 

según variables demográficas: edad, sexo. 

2. Determinar los tipos de traumatismo craneoencefálico más frecuentes de 

acuerdo a su clasificación morfológica: según los diagnósticos CIE-10 y 

según su severidad: TEC leve, moderado y grave. 

3. Describir las principales causas de traumatismo craneoencefálico en la 

población estudiada, tales como accidentes de tránsito, caídas, 

agresiones. 

4. Calcular la mortalidad bruta por traumatismo craneoencefálico durante el 

período de estudio. 
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CAPÍTULO 4 

6. DISEÑO METODOLÓGICO 

6.1. Diseño general del estudio 

6.1.1. Tipo de estudio 

Fue un estudio cuantitativo, descriptivo, de tipo observacional y de corte 

transversal. 

6.1.2. Línea y sub línea de investigación 

Línea de investigación Salud, la sublínea Salud Pública. 

6.1.3. Universo de estudio 

El universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes que fueron 

atendidos en el servicio de Emergencias del Hospital IESS Quito Sur desde 

Mayo de 2018 a Mayo de 2019 (n= 1242). 

6.1.4. Selección y tamaño de la muestra 

La muestra fue no probabilística intencional e incluyó a todos los pacientes que 

fueron atendidos por un traumatismo craneoencefálico en el servicio de 

emergencias del IESS Quito Sur durante el período de estudio (n= 427). 

6.1.5. Unidad de análisis y observación 

La unidad de observación correspondió al servicio de emergencia del Hospital 

del IESS Quito Sur. La unidad de análisis fueron los pacientes con diagnóstico 

de Traumatismo cráneo encefálico atendidos en el área de emergencia del 

Hospital del IESS Quito Sur durante el periodo de tiempo comprendido entre 

mayo 2018 - mayo 2019. 



22 
 

6.2. Criterios de inclusión y exclusión 

6.2.1. Criterios de inclusión  

 Pacientes cuyos datos clínicos y epidemiológicos aparezcan en la base 

de datos AS 400. 

6.2.2. Criterios de exclusión  

 Pacientes que llegaron fallecidos a la Emergencia del Hospital por 

causas ajenas a la patología en estudio. 

6.3. Métodos, técnicas e instrumentos 

6.3.1. Métodos para la obtención de la información 

Para la correcta recolección de los datos en la presente investigación fue 

necesaria la realización de un trabajo investigativo teórico realizado mediante 

una revisión bibliográfica exhaustiva sobre las características clínicas del 

traumatismo encefalocraneano, de la misma manera fue necesaria la 

realización de un trabajo de campo, el mismo que se realizó a través de la 

revisión de las los datos clínicos de pacientes atendidos en el servicio de 

emergencia del Hospital del IESS Quito Sur, durante el periodo mayo 2018 - 

mayo 2019, considerando las notas de ingreso y evolución de cada uno de los 

pacientes. 

6.3.2. Técnica e instrumentos 

Una vez que el protocolo de investigación fue aprobado por el departamento de 

Investigación de la Universidad Católica de Cuenca, se procedió a determinar 

las unidades de observación de acuerdo a los criterios  de inclusión y 

exclusión. De la misma manera se realizó la capacitación necesaria en el 

sistema virtual AS400 empleado en sistema de salud del seguro social 

ecuatoriano, con lo que se logró un manejo de las historias clínicas con el fin de 

realizar un reconocimiento adecuado de los datos necesarios para la 

investigación. Seguido se solicitó la autorización pertinente del comité de 
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docencia del Hospital en cuestión, el cual brindó la apertura necesaria (Ver 

anexo 2). 

Para la recolección de los datos fue necesario el uso de un formulario de 

preguntas elaborado por el autor de la investigación, donde se consideran cada 

una de las variables establecidas en los objetivos de la investigación, 

sometiéndose a una prueba piloto, donde se constató la utilidad del mismo. 

(Ver anexo 1) 

6.4. Plan de análisis de los resultados 

Los datos de los formularios fueron transcritos a una base de datos digital en el 

programa Microsoft Office Excel versión 2016, asignando un valor numérico 

para el reemplazo de los datos encontrados en cada uno de los formularios.  

Para el análisis de los datos y la construcción de la base de datos digital se 

utilizó el programa estadístico SPSS v. 15.0.0.0. (Versión gratuita). El análisis 

consistió en la descripción de las variables univariadas mediante tablas de 

frecuencias, porcentajes y tablas cruzadas considerando además estimadores 

de tendencia central y de dispersión (media y desviación estándar). 

6.5. Aspectos éticos 

El presente estudio respetó las normas éticas de investigación en sujetos 

humanos establecidas en la Declaración de Helsinki introducida por la 52ª 

Asamblea General de Asociación Médica Mundial en octubre del año 2000 en 

Edimburgo. De la misma manera el protocolo de investigación contó con la 

previa aprobación del departamento de bioética de la Universidad Católica de 

Cuenca (Ver anexo 3). 

Con este estudio los participantes no estuvieron expuestos a ningún riesgo ya 

que todos los datos que fueron obtenidos de las historias clínicas, así mismo 

los datos obtenidos se manejaron de forma estrictamente confidencial y su uso 

es estrictamente de uso académico. 
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6.6. Descripción de variables 

 Variables dependientes: grado de severidad del TEC, condición de 

egreso.  

 Variables independientes: edad, sexo, causa del TEC, diagnóstico.  

 

6.6.1. Análisis operacional de las variables 

Variables 
Definición 

operacional 
Dimensión 

Tipo de  
variable 

Escala Indicador Codificación 

Edad 

Tiempo que 
ha vivido 
la persona en 
años hasta el 
momento de 
la recepción 
en 
emergencia 

Socio 
demográfica 

Cuantitativa  
discreta 

De razón 
Años 
cumplidos 

1.     Infantes (<1 
año) 
2.     Preescolares 
(De 1 a 4 años) 
3.     Escolares (De 
5 a 11 años) 
4.     Adolescentes 
(De 12 a 18 años) 
5.     Adultos (De 19 
a 64 años) 
6.   Adultos mayores 
(≥ 65 años) 
 

Sexo 

Género 
biológico 
determinado 
por dos sexos 
por dotación 
cromosómica 
y caracteres 
sexuales 

Socio 
demográfica 

Cualitativa  
nominal 

Nominal  
dicotómica 

Sexo 
biológico 

1. Masculino 
2. Femenino 

Causa del 
TCE 

Situación 
violenta que 
ocasionó el 
TCE 

Epidemiológica 
Cualitativa 
nominal 

Nominal 
politómica 

Mecanismo 
del trauma 

1. Accidente de 
automóvil 
2. Accidente de 
moto 
3. Caída de altura 
4. Ataque físico 
5. Caída de su 
altura 

Tipo de 
TCE por 
su 
severidad 

Clasificación 
basada en la 
Escala de 
Glasgow del 
Coma (EGC) 

Epidemiológica 
Cualitativa 
nominal 

Nominal 
politómica 

Severidad 
del TCE 

1. Leve (EGC entre 
13 y 15 puntos) 
2. Moderado (EGC 
Entre 9 y 12 puntos) 
3. Grave (EGC ≤ 8 
puntos) 

Tipo de 
TCE por 
su 
morfología 

Clasificación 
basada en la 
clínica y los 
hallazgos 
tomográficos, 
adecuándolos 
a la 

Epidemiológica 
Cualitativa 
nominal 

Nominal 
politómica 

Morfología 
del TCE 

1. S099 
Traumatismo de la 
cabeza, no 
especificado 
2. S069 
Traumatismo 
intracraneal, no 
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Clasificación 
Internacional 
de 
Enfermedades 
CIE 10 (27). 

especificado 
3. S068 Otros 
traumatismos 
intracraneales 
4. S098 Otros 
traumatismos de la 
cabeza, 
especificados 
5. S092 Ruptura 
traumática del 
tímpano del oído 
6. S065 Hemorragia 
subdural traumática 
7. S064 Hemorragia 
epidural 
8. S097 
Traumatismos 
múltiples de la 
cabeza 
9. S060 Concusión 
10. S063 
Traumatismo 
cerebral focal 
11. S091 
Traumatismo de 
tendón y músculos 
de la cabeza 
12. S067
 Traumatism
o intracraneal con 
coma prolongado 
13. S062 
Traumatismo 
cerebral difuso 

Tipo de 
egreso 

Condición vital 
en que el 
paciente es 
egresado del 
Hospital 

Epidemiológica 
Cualitativa 
nominal 

Nominal 
dicotómica 

Condición 
al egreso 

1. Vivo 
2. Fallecido 
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7. ACTIVIDADES Y REVISIÓN DE RECURSOS 

7.1. Cronograma de actividades 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

ACTIVIDADES MESES 

 JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE 

Redacción del protocolo de 
trabajo de graduación y 
elaboración y/o selección del 
instrumento de recolección de 
datos. 

X    

Presentación y aprobación del 
protocolo de trabajo de 
graduación 

 
X 
 

 
 

  

Recolección de los datos  X   

Análisis e interpretación de los 
datos 

 X   

Elaboración y presentación de 
la información 

  X  

Redacción de las conclusiones 
y recomendaciones 

  X  

Entrega del informe final    X 

 

7.2. Recursos 

7.2.1. Recursos humanos 

 Autor: Galo Fernando Tulcanaza Ochoa. 

 Asesor metodológico: Dra. Alfredo Navarro. 

 Tutor de la Investigación: Dr. Alfredo Navarro. 

 Subdirección del Hospital del IESS Quito Sur. 

 Pacientes en estudio. 
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7.2.2. Financiamiento 

Los gastos durante el estudio fueron financiados única y exclusivamente por el 

autor. 

Etapas 
Recursos 

Responsable 
Humanos Materiales Financieros 

Elaboración y 
presentación 
del proyecto de 
tesis 

El autor 

*1 Computadora 
personal 
con servicio de 
internet 
*1 Resma de papel 
A4 
*Medio de 
transporte 

$ 150.00 
Galo 
Tulcanaza 

Obtención de 
consentimientos 
y recolección de 
datos 

*El autor 
*Gerencia del 
hospital 
*Personal de 
estadística del 
hospital 
*Internos y 
residentes 

1 Computadora 
personal 
con servicio de 
internet 
*1 Resma de papel 
A4 
*Medio de 
transporte 
* 1Lápiz, 1 
corrector, 1 goma 
de borrar, 3 
esferos 

$ 70.00 
Galo 
Tulcanaza 

Procesamiento 
estadístico de 
los datos y 
análisis de los 
resultados 

*El autor 
*El tutor 

*1 Computadora 
personal 
con servicio de 
internet 
*Medio de 
transporte 

$ 50.00 
Galo 
Tulcanaza 

Elaboración y 
entrega del 
informe final de 
la tesis 

*El autor 
*El Tutor 

*1 Computadora 
personal 
con servicio de 
internet 
*1 Resma de papel 
A4 
*Medio de 
transporte 

$ 70.00 
Galo 
Tulcanaza 

Defensa de la 
tesis 

*El autor 
*Tribunal de la 
universidad 

*Computadora 
*Retroproyector 
*Media docena de 
frascos de agua 

$ 150.00 
Galo 
Tulcanaza 
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CAPÍTULO 5  

8. RESULTADOS 

Tras el análisis de los 427 pacientes con diagnóstico de Traumatismo 

encefalocraneano en el Hospital del IESS Quito Sur durante el período 

comprendido entre mayo de 2018 y mayo de 2019, se pudieron encontrar los 

siguientes resultados: 

8.1. Características sociodemográficas de los pacientes  

Tabla 1. Caracterización de los pacientes con TEC en el Hospital del IESS 
Quito Sur según el grupo etario y el sexo. 

Grupo etario* 

Sexo 

Total 
Masculino Femenino 

n % n % n % 

Infantes 9 2,1 21 4,9 30 7,0 

Pre escolares 26 6,1 17 4,0 43 10,1 

Escolares 31 7,3 18 4,2 49 11,5 

Adolescentes 26 6,1 7 1,6 33 7,7 

Adultos 141 33,0 57 13,3 198 46,4 

Adultos mayores 45 10,5 29 6,8 74 17,3 

Total 278 65,1 149 34,9 427 100 

* Edad: Mínimo: 0 años, Máximo: 96, Media: 33,58 ± 29,78 

Fuente: Sistema informático AS400 
Elaborado por: Tulcanaza Ochoa Galo 

 

La edad media encontrada fue de 33,58 años ± 29,78. La mayoría de la 

población fue de edad adulta (19 y 64 años), la cual estuvo representada por el 

46,4%, de estos el 33% era de sexo masculino, seguido por los pacientes 

adultos mayores (>65 años) quienes estuvieron representados por el 17,3%, 

mayoritariamente de sexo masculino. Llama la atención que el 7% eran 

menores de 1 año de edad, predominantemente de sexo femenino (4,9%). 
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8.2. Principales tipos de TEC  

Tabla 2. Principales diagnósticos de ingreso por TEC en pacientes del Hospital 
del IESS Quito Sur  

Diagnóstico CIE-10 n % 

S099 Traumatismo de la cabeza, no especificado 165 38,6 

S069 Traumatismo intracraneal, no especificado 108 25,3 

S068 Otros traumatismos intracraneales 31 7,3 

S098 Otros traumatismos de la cabeza, especificado 26 6,1 

S092 Ruptura traumática del tímpano del oído 4 0,9 

S065 Hemorragia subdural traumática 26 6,1 

S064 Hemorragia epidural 19 4,4 

S097 Traumatismos múltiples de la cabeza 10 2,3 

S060 Concusión 18 4,2 

S063 Traumatismo cerebral focal 4 0,9 

S091 Traumatismo de tendón y músculos de la cabeza 1 0,2 

S067 Traumatismo intracraneal con coma prolongado 1 0,2 

S062 Traumatismo cerebral difuso 7 1,6 

S061 Edema cerebral traumático 1 0,2 

S066 Hemorragia subaracnoidea traumática 4 0,9 

S090 Traumatismo de los vasos sanguíneos de la 
cabeza no clasificados en otra parte 

2 0,5 

Total 427 100,0 

Fuente: Sistema informático AS400 
Elaborado por: Tulcanaza Ochoa Galo 

 

Los principales diagnósticos encontrados durante el ingreso fueron: El 

traumatismo de la cabeza, no especificado (CIE 10: S099) en un 38,6%, 

seguido del Traumatismo intracraneal, no especificado (CIE 10: S069) en un 

25,3%. 
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Tabla 3. Severidad del TEC en pacientes del Hospital del IESS Quito Sur de 
acuerdo al grupo etario. 

Grupo etario 

Clasificación del TEC de acuerdo a su 
gravedad* 

Total 
Leve Moderado Grave 

n % n % n % n % 

Infantes 29 6,8 1 0,2 0 0 30 7,0 

Pre escolares 41 9,6 2 0,5 0 0 43 10,1 

Escolares 47 11,0 2 0,5 0 0 49 11,5 

Adolescentes 33 7,7 0 0 0 0 33 7,7 

Adultos 173 40,5 22 5,2 3 0,7 198 46,4 

Adultos mayores 66 15,5 7 1,6 1 0,2 74 17,3 

Total 389 91,1 34 8,0 4 0,9 427 100 

* Gravedad del TEC calculada de acuerdo a Escala de coma de Glasgow: 
Media: 14,29 ± 1,57 

Fuente: Sistema informático AS400 
Elaborado por: Tulcanaza Ochoa Galo 

 

Para la determinación de la gravedad clínica del Traumatismo cráneo 

encefálico (TEC) se tomó en cuenta los valores calculados a través de la 

escala de coma de Glasgow, obteniéndose un puntaje medio de 14,29 puntos ± 

1,57; de esta manera se observó que el 91,1% de la población obtuvo un 

puntaje superior a 13 puntos, categorizándose como TEC leve, el TEC 

moderado solo estuvo presente en el 8% de los casos, y el TEC grave en el 

0,9%. Según la distribución etaria de los pacientes existió un predominio de 

casos en la edad adulta, seguido solo por adultos mayores. 
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8.3. Causas del TEC 

Tabla 4. Severidad del TEC en pacientes del Hospital del IESS Quito Sur de 
acuerdo a la causa. 

Causa del TEC 

Clasificación del TEC de acuerdo a su 
gravedad 

Total 
Leve Moderado Grave 

n % n % n % n % 

Accidente de 
automóvil 

68 15,9 11 2,6 0 0 79 18,5 

Accidente de 
motocicleta 

9 2,1 1 0,2 0 0 10 2,3 

Caída desde altura 145 34,0 13 3,0 1 0,2 159 37,2 

Ataque o agresión 
física 

51 11,9 2 0,5 2 0,5 55 12,9 

Caída desde su 
propia altura 

116 27,2 7 1,6 1 0,2 124 29,0 

Total 389 91,1 34 8,0 4 0,9 427 100 

Fuente: Sistema informático AS400 
Elaborado por: Tulcanaza Ochoa Galo 

 

Como principales causas de TEC se pudo observar que las caídas de altura se 

encuentran en mayor frecuencia (37,2%), seguidas de las caídas desde su 

propia atura (29%). Cabe señalar que los accidentes automovilísticos solo se 

encontraron en el 18,5% de los casos, y los de motocicleta en 2,3%. 
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Tabla 5. Relación entre las causas de TEC en pacientes del Hospital del IESS 
Quito Sur de acuerdo al grupo etario. 

Causa del TEC 

Grupo etario 

Total 

In
fa

n
te

s
 

P
re

 e
s

c
o

la
re

s
 

E
s

c
o

la
re

s
 

A
d

o
le

s
c

e
n

te
s
 

A
d

u
lt

o
s

 

A
d

u
lt

o
s
 

m
a

y
o

re
s
 

Accidente 
de 

automóvil 

n 1 1 1 1 69 6 79 

% 0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 16,2% 1,4% 18,5% 

Accidente 
de 

motocicleta 

n 0 0 0 1 9 0 10 

% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2% 2,1% 0,0% 2,3% 

Caída desde 
altura 

n 24 23 37 16 45 14 159 

% 5,6% 5,4% 8,7% 3,7% 10,5% 3,3% 37,2% 

Ataque o 
agresión 

física 

n 0 3 4 3 43 2 55 

% 0,0% 0,7% 0,9% 0,7% 10,1% 0,5% 12,9% 

Caída de su 
propia altura 

n 5 16 7 12 32 52 124 

% 1,2% 3,7% 1,6% 2,8% 7,5% 12,2% 29,0% 

TOTAL 
n 30 43 49 33 198 74 427 

% 7,0% 10,1% 11,5% 7,7% 46,4% 17,3% 100,0% 

Fuente: Sistema informático AS400 
Elaborado por: Tulcanaza Ochoa Galo 

 

Se pudo determinar de acuerdo al grupo etario, que en niños menores de 1 

año, preescolares, escolares, adolescentes y adultos mayores las principales 

causas fueron las caídas desde gran altura y caídas desde su propia altura; en 

la población adulta la principal causa fueron los accidentes de tránsito de tipo 

automovilístico, seguidos por caídas desde alturas y agresión o ataque físico. 
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9. Mortalidad en pacientes con TEC 

Tabla 6. Mortalidad en Pacientes con TEC del Hospital del IESS Quito Sur 

Egreso Frecuencia Porcentaje 

Vivo 425 99,5 

Fallece 2 0,5 

Total 427 100,0 

Fuente: Sistema informático AS400 
Elaborado por: Tulcanaza Ochoa Galo 

 

De los 427 pacientes solo se observó que 2 de ellos (0,5%) fallecieron a causa 

del TEC, determinándose una mortalidad muy baja en el servicio de urgencias 

del Hospital del IESS Quito Sur. 
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CAPÍTULO 6 

10. DISCUSIÓN 

El traumatismo craneoencefálico o también llamado TEC, es uno de los 

traumatismos más frecuentes en los servicios de emergencias y urgencias a 

nivel global (27,28). Se ha llegado a considerar que este tipo de traumatismo 

podría afectar a aproximadamente 200/100000 habitantes a nivel mundial, 

siendo esto además causa importante de discapacidad en la mayoría de esta 

población, así como generar una elevada mortalidad (29). 

En cuanto a las características sociodemográficas, en el presente estudio se 

pudo determinar que el 65% de los pacientes con TEC pertenecen al sexo 

masculino, principalmente durante la edad adulta (19 – 64 años); así lo 

corrobora Sierra y colaboradores en Cuba durante 2019 quienes indicaron una 

frecuencia de casos TEC en hombres (71,7%), sin embargo la edad más 

predominante es en menores de 48 años (30), de la misma forma Cuya en 

Perú durante 2016 concluyó que el 74% de casos de TEC son producidos en 

hombres adultos jóvenes, principalmente entre los 18 y 24 años (31). Un 

estudio realizado en la ciudad de Cuenca durante 2018 por Castro, señala que 

el 71% de estos casos son producidos en hombres, pero la edad más frecuente 

se encontró entre los 20 y 30 años de edad (32); Pérez, en la misma ciudad 

durante 2016 realizó un estudio dirigido a pacientes pediátricos, donde pudo 

evidenciar una frecuencia en edades preescolares del 10,4% (33), la misma 

que es ligeramente menor a la expuesta en el presente estudio, donde la 

cantidad de casos en estas edades alcanza el 17,1%. Así mismo, se puede 

observar que aunque los grupos etarios se encuentran cercanos al mismo 

rango, presentan datos específicos de prevalencia en la edad adulta, tal y como 

se expone en el presente estudio.  

La severidad del TEC en el presente estudio fue analizada mediante el puntaje 

obtenido con la escala de coma de Glasgow, catalogando de esta manera al 

91% de los casos como TEC leve, ubicándose este como el más frecuente en 

todos los grupos etarios. Así mismo, Castro determinó una frecuencia de estos 



35 
 

casos del 90% (32), y Bonilla en Perú durante 2018, una frecuencia del 93% 

para el TEC leve (34); por otra parte, Sierra y colaboradores indicaron que el 

56% de estos casos pertenecen al TEC leve (30). En pacientes pediátricos, 

Pérez indicó una frecuencia aproximada del 85% de casos de TEC leve en 

edades preescolares (33), mientras que Páez en Colombia en 2016 indicó que 

el TEC severo podría encontrarse hasta en el 10% de casos en edades 

menores a los 5 años (35); Existe concordancia en cuanto a las frecuencias 

expuestas en el presente estudio y los estudios ecuatorianos y peruanos, sin 

embargo según el estudio cubano esta frecuencia es mucho menor, dando 

cabida a una mayor frecuencia en los casos moderados y graves de este tipo 

de traumatismo, esto podría deberse a la presencia de mayores organismos de 

control vial y una atención médica oportuna ya sea a nivel hospitalario o por 

parte de los organismos de socorro.  

Según el estudio realizado por Cuya, la hemorragia subgaleal, hemorragia 

intracraneal y fractura craneana son las principales formas de presentación del 

traumatismo encefalocraneano en Perú (31), Sierra y colaboradores indica que 

las facturas lineales se encuentran hasta en el 43% de los casos y los 

hematomas subdurales en un 24% (30), Quispe en Perú, 2019, señaló que las 

lesiones más frecuentemente encontradas en su estudio realizado en población 

pediátrica fueron la fractura de bóveda (38.9%) y el hematoma epidural (38.2%) 

(36), al igual que Páez, quien indica que en los pacientes pediátricos la lesión 

principal es la fractura de cráneo (35). En el presente estudio se analizó los 

diagnósticos categorizados según codificación CIE-10, observándose que los 

casos más comúnmente encontrados fueron catalogados como Traumatismo 

de la cabeza, y traumatismo intracraneal; así mismo, los diagnósticos como 

hemorragia intraparenquimatosa, edema cerebral, o lesiones de vasos 

intracraneales estuvieron presentes, pero en una mínima proporción, a pesar 

de ello, se puede observar que las fracturas de bóveda craneana son las más 

frecuentes en este tipo de traumatismo, independientemente del grupo etario. 

La causa más común para las edades extremas de la población en estudio 

fueron las caídas (caídas desde altura y caídas desde su propia altura), así 

como indica también Bonilla, quien indica que en pacientes pediátricos las 
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caídas representan hasta el 41% de los casos (34), por otra parte Pérez afirma 

que la mayor cantidad de casos de TEC en pacientes preescolares es la 

violencia infantil o agresión física (33), la misma que en nuestro estudio tuvo 

una frecuencia del 1,6% para edades escolares y preescolares; Páez al igual 

que los estudios previamente mencionados, indica que la principal causa de 

TEC grave en pacientes pediátricos corresponde a caídas y accidentes de 

tránsito (35), datos que se relacionan a los expuestos por Quispe, donde los 

accidentes de tránsito fueron la principal causa en pacientes pediátricos (36). 

Dichos datos difieren en gran medida al presente estudio, donde la principal 

causa fueron las caídas no solo en pacientes pediátricos, sino también en 

adultos mayores. En contraste a todo esto, en edades adultas los accidentes 

de tránsito son los más comunes, esto encuentra como justificante la edad para 

obtener legalidad como conductor de algún vehículo, sin embargo esto no es 

impedimento para que niños y adolescentes sean víctimas también en muchos 

de estos accidentes; Guevara durante 2019 en Perú no solo demuestra que 

estos accidentes son los más frecuentes, sino que confiere a estos un 

incremento de 14 veces más de mortalidad en casos de TEC (37), Li y 

colaboradores en China durante 2019, relacionan además la presencia de 

casos de TEC con accidentes de tránsito con la presencia de discapacidades 

posteriores al evento, evidenciando que este tipo de traumatismos genera 

mayor cantidad de casos de ansiedad y estrés postraumático que otros 

mecanismos del TEC (38), Hill y colaboradores en 2018 señalan que los 

accidentes de tránsito son las principales causas de los Traumatismo 

craneoencefálicos severos, relacionándolos con una elevada mortalidad (39). 

Un dato interesante revelado por Cuya, es que de todos los accidentes de 

tránsito, el 53% de casos de TEC están generados por accidentes relacionados 

con motocicletas, siendo la falta de mecanismos de protección como el uso de 

casco los principales implicados (31), finalmente Valencia en 2016 indicó que 

en edades adultas las caídas, los accidentes de tránsito y las agresiones físicas 

con las principales causas del TEC (40). 

La mortalidad encontrada en los casos de TEC tiene mucha relación con la 

severidad de la lesión, Petgrave y colaboradores en Costa Rica, 2016 

determinaron una mortalidad del 12% en adultos jóvenes, atribuyendo como 
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causas del TEC a los accidentes de tránsito y las caídas de altura (41), así 

mismo Luna y colaboradores en 2017 determinaron una mortalidad por TEC a 

causa de accidentes de tránsito entre 50 y 70 muertes por cada 100000 

habitantes (42), cifras un poco mayores a las expresadas por Carrillo y 

colaboradores en el mismo año, donde la mortalidad fue del 38,8 por cada 

100000 habitantes (43), datos que se asemejan a los encontrados por Yana en 

2018, quien concluye que la mortalidad alcanzada por TEC es del 38% (44). 

Estos datos sobrepasan por mucho a los encontrados en el presente estudio, 

pudiendo deberse a que los estudios antes mencionados limitan su población a 

cierto grupo etario específico o a una causa en especial de TEC, por lo que las 

cifras de mortalidad son mucho mayores; en contraste a esto, el presente 

estudio evidenció una mortalidad de 0,5%, sin embargo, es necesario hacer 

énfasis en que casi la totalidad de la población fue catalogada con TEC leve, 

donde la mortalidad es igualmente mínima, datos que corrobora Castro, donde 

la mortalidad encontrada fue del 1% (32). 

Es importante señalar que el TEC no solo está relacionado con accidentes 

automovilísticos bruscos, si no que existen otras causas como las 

precipitaciones, caídas y agresiones que podrían estar implicados además en 

presentaciones mucho más graves del TEC, así mismo el hecho de que la 

mayoría de casos de TEC estén presentes en el sexo masculino en edad 

adulta nos demostraría que esta población está sujeta a un gran riesgo de 

mortalidad por estas causas.  

 

11. CONCLUSIONES 

Tras el análisis de los resultados obtenidos de la revisión de las historias 

clínicas de 427 pacientes con diagnóstico de Traumatismo craneoencefálico, 

atendidos en el servicio de emergencias del Hospital del IESS Quito Sur 

durante el periodo comprendido entre mayo de 2018 y mayo de 2019, se pudo 

concluir lo siguiente: 
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 La mayoría de la población con traumatismo cráneo encefálico 

pertenece al sexo masculino, principalmente entre los 18 y 64 años de 

edad. 

 La severidad del TEC encontrada en el Hospital IESS Quito Sur fue leve 

(Glasgow 13-15) casi en la totalidad de los casos. 

 Como principales causas de TEC se pudo encontrar a las caídas de 

altura, y caídas desde su propia atura en menores de edad y adultos 

mayores, mientras que en población adulta la principal causa fue los 

accidentes de tránsitos, seguidos por agresión física. 

 La mortalidad por TEC en el hospital del IESS Quito Sur fue mínima. 

 Los principales diagnósticos en pacientes con TEC fueron según el 

código CIE-10 el traumatismo intracraneal y traumatismo del cabeza, no 

especificado. 

 

12. RECOMENDACIONES 

Se recomienda la realización de nuevos estudios, donde se pueda analizar los 

datos no solo sociodemográficos, sino también los datos epidemiológicos 

durante un tiempo más prolongado, con lo que se podrá analizar la evolución 

de los casos en un tiempo determinado. 

De la misma manera, se podría elaborar planes de prevención de las 

principales causas con la población general, reforzando en aquellas edades de 

riesgo, con lo que lograría disminuir la cantidad de casos presentes en estos 

grupos. 

Se podría capacitar al personal de los organismos de socorro sobre los datos 

obtenidos en este trabajo de investigación, con lo que se podría actualizar 

datos clínicos de las pacientes víctimas de estos traumatismos, creando 

además planes de acción que permitan una intervención más eficaz. 
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ANEXOS 

14. Anexo 1: Formulario de recolección de datos. 

Título: Características clínicas y epidemiológicas de traumatismo 

craneoencefálico en emergencias del hospital del IESS Quito Sur en el 

período Mayo 2018 - Mayo 2019. 

Investigador: Galo Fernando Tulcanaza Ochoa 

Sitio donde se llevará a cabo el estudio: Hospital IESS Quito Sur 

Entidad que respalda la investigación: Universidad Católica de Cuenca 

 

No. Consecutivo: ________ 

I. Edad: ________________  

1. Infantes (<1 año) 

2. Preescolares (De 1 a 4 años) 

3. Escolares (De 5 a 11 años) 

4. Adolescentes (De 12 a 18 años) 

5. Adultos (De 19 a 64 años) 

6. Adultos mayores (≥ 65 años) 

II. Sexo 

 

1. Masculino: ____ 

2. Femenino: ____ 

III. Causa del TCE 

1. Accidente de automóvil 

2. Accidente de moto 

3. Caída de altura 

4. Ataque físico 

5. Caída de su altura 

 

 

IV. Tipo de TCE por su severidad 

1. Leve (EGC entre 13 y 15 puntos) 

2. Moderado (EGC Entre 9 y 12 puntos) 

3. Grave (EGC ≤ 8 puntos) 
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V. Tipo de TCE por su morfología 

1. S099 Traumatismo de la cabeza, no 

especificado. 

2. S069 Traumatismo intracraneal, no 

especificado. 

3. S068 Otros traumatismos 

intracraneales. 

4. S098 Otros traumatismos de la cabeza, 

especificados. 

5. S092 Ruptura traumática del tímpano 

del oído. 

6. S065 Hemorragia subdural traumática. 

7. S064 Hemorragia epidural. 

8. S097 Traumatismos múltiples de la 

cabeza. 

9. S060 Concusión. 

10. S063 Traumatismo cerebral focal. 

11. S091 Traumatismo de tendón y 

músculos de la cabeza. 

12. S067 Traumatismo intracraneal con 

coma prolongado. 

13. S062 Traumatismo cerebral difuso. 

14. S061 Edema cerebral traumático. 

15. S066 Hemorragia subaracnoidea 

traumática. 

16. S090 Traumatismo de los vasos 

sanguíneos de la cabeza no clasificados.          

                       VI. Tipo de egreso 

1. Vivo 

2. Fallecido 

 

 

 

                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

REALIZADO POR: TULCANAZA OCHOA GALO                                                   
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15. Anexo 2: Documento de autorización emitido por el 

departamento de Docencia del Hospital del IESS Quito Sur. 
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16. Anexo 3: Oficio de Bioética. 
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17. Anexo 4: Oficio de Coordinación de Investigación. 

 

 



48 
 

18. Anexo 5: Informe de sistema Antiplagio. 
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19. Anexo 6: Certificado de centro de idiomas. 
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20. Anexo 7: Rúbrica de pares revisores. 
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21. Anexo 8: Rúbrica de dirección de carrera. 
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22. Anexo 9: Informe final de investigación. 
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23. Anexo 10: Oficio de Director de tesis. 

 


