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RESUMEN  

Antecedentes: El Trauma craneoencefálico (TCE) es la principal causa de muerte 

e incapacidad en individuos menores de 45 años, siendo un problema de salud 

pública a nivel mundial, debido a que tiene una tasa muy alta de morbilidad. 

Objetivo General: Determinar la prevalencia del TCE y sus características clínico-

epidemiológicas en pacientes que acuden al servicio de emergencia del Hospital 

José Félix Valdivieso (HJFV), cantón Santa Isabel, provincia del Azuay, período 

agosto 2018 – agosto 2019. 

Metodología: El estudio es de tipo descriptivo, observacional de corte transversal 

con un enfoque cuantitativo y retrospectivo. La muestra correspondió a 800 

pacientes con TCE. Para la tabulación de los datos se utilizó el programa 

estadístico Excel 2013 para luego pasar al software SPSS v.15.0, empleando tablas 

estadísticas descriptivas en base a frecuencias, porcentajes, medias y desviación 

estándar. 

Resultados: La prevalencia del TCE fue del 52,1% predominando el sexo 

masculino en un 64%, de edades entre 14-30 años (52,3%), zona rural (83%), 

obrero en un 50,1%. La causa más frecuente fue los accidentes de tránsito en un 

40,3%, el TCE leve en un 57,1%, entre las lesiones asociadas están los traumas 

faciales con un 57,1% y 39,85% fueron referidos. 

Conclusiones: La prevalencia del TCE fue alta y las características clínico-

epidemiológicas más frecuentes son: sexo masculino, edad joven, zona rural, 

accidentes de tránsito como mecanismo, TCE leve, traumas faciales como lesiones 

asociadas y referidos. 

PALABRAS CLAVES: TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO, TRAUMA, 

PREVALENCIA  
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ABSTRACT 

Background: Cranioencephalic trauma is the leading cause of death and disability 

among individuals under ages 45, making it a public health problem worldwide, 

because of its high morbidity rate. 

Objective: To determine the prevalence of TBI and its clinical-epidemiological 

characteristics in patients who attend the José Félix Valdivieso Hospital (HJFV) in 

Santa Isabel canton, Azuay province; through the emergency room, during August 

2018 - August 2019. 

Methodology: This study is descriptive, observational, and cross-sectional with a 

quantitative and retrospective approach. The sample was made-up by 800 patients 

with TBI. In order to tabulate the data, the statistical program Excel 2013 was used, 

to later on   move it to the SPSS v.15.0 software, using descriptive statistical tables 

based on frequencies, percentages, means and standard deviation. 

Results: The prevalence of TBI was 52.1%, where it was predominantly male in 

64%, aged between 14-30 years old (52.3%), rural area (83%), laborer in 50.1%. 

The most frequent cause was traffic accidents in 40.3%, mild TBI in 57.1%, among 

the associated injuries are facial traumas with 57.1% and 39.85% were referred. 

Conclusions: The prevalence of TBI was high and the most frequent clinical-

epidemiological characteristics are: male sex, young age, rural area, traffic 

accidents as a mechanism, mild TBI, and facial traumas as associated and referred 

injuries. 

KEYWORDS: CRANIOCEREBRAL TRAUMA, TRAUMA, PREVALENCE. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) es una de las principales patologías que 

causa la muerte y en otros casos provoca discapacidad en diversos grados, ya que 

la alteración neurológica impide que se pueda desenvolver con normalidad, 

constituyéndose un problema de salud pública tanto en los países desarrollados 

como subdesarrollados con una mayor tasa de morbimortalidad. Este proyecto está 

elaborado con el propósito de determinar la prevalencia del trauma 

craneoencefálico y sus características clínico-epidemiológicas en pacientes que 

acuden al servicio de emergencia del Hospital José Félix Valdivieso, del cantón 

Santa Isabel, provincia del Azuay en el período de agosto 2018 – agosto 2019. 

Se realizó un estudio descriptivo, observacional de corte transversal, en una 

muestra calculada de 417 pacientes que acudieron a Emergencia del Hospital José 

Félix Valdivieso de la cantón Santa Isabel, quienes fueron tomados mediante 

revisión de las historias clínicas aplicando los criterios de inclusión y exclusión, con 

las respectivas autorizaciones de dicha institución, considerando al TCE como una 

lesión física o deterioro funcional, ocasionado por un intercambio brusco de energía 

mecánica, la cual puede producir una disminución o alteración del estado de 

conciencia y provocar como resultado un deterioro de las capacidades 

cognoscitivas y físicas. Se categorizó aplicando la Escala de coma de Glasgow, la 

cual clasifica según el grado de severidad que sufre el paciente con traumatismos 

ya sea estos en leve, moderado, grave o severo. 

La presente investigación está segmentada en seis capítulos: el capítulo I está 

enfocado a la descripción del problema y a la justificación. En el capítulo II se 

encuentran las bases teóricas que fundamentan el estudio. El capítulo III están 

ubicados los objetivos de la investigación. El capítulo IV la metodología que engloba 

el tipo de estudio, la población, los métodos, técnicas, instrumentos y 

procedimientos a aplicar. En el capítulo V los resultados de los datos empíricos. En 

el capítulo VI la discusión, conclusiones y recomendaciones; y por último las 

referencias bibliográficas y anexos. 
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Planteamiento del problema 

El TCE es conocido como la "epidemia silenciosa", que afecta principalmente a la 

población menor de 45 años (1,2), puesto que es un problema de salud pública, 

con una tasa alta en morbi-mortalidad (3), considerando que es uno de los tipos de 

trauma más significativos en todo el mundo, esto es a causa de su gran incidencia 

y prevalencia, ante todo por la gravedad que presenta en los individuos (4). 

Es importante investigar este tema porque en la actualidad la prevalencia de TCE 

es uno de los padecimientos más frecuentes en el servicio de emergencia en 

algunos países y en el nuestro, considerándolo un problema por los índices altos 

en morbilidad y mortalidad, que no solo afectan a las personas comprometidas en 

el accidente sino también a los familiares, pues su estilo de vida cambia, las 

secuelas a veces pueden ocasionar la desestructuración familiar, debido a las 

posibles discapacidades de los sobrevivientes (5). 

Hoy en día más de 5.000.000 de habitantes mueren al año en todo el mundo a 

causa de TCE (4,2). En Europa, se estima una tasa de mortalidad del 11%, ya que 

existen 235 personas con TCE por cada 100.000 habitantes (6). En España, 

aproximadamente 92 000 personas al año padecen de un TCE leve (7); en otro 

estudio se estima que la incidencia anual es de 200 casos por cada 100.000 

habitantes, de los cuales el 70% se recuperan satisfactoriamente, el 15% quedan 

con alguna discapacidad, el 9% mueren y el 6% son intervenidos quirúrgicamente 

(8). 

En Estados Unidos (EEUU), se constató que aproximadamente 5,27 millones 

sufren de lesiones traumáticas no mortales a causa de accidentes de tránsito, de 

las cuales el 87% son lesiones menores (9); en otro estudio se afirma que alrededor 

de 1.000.000 de individuos sufren de TCE, de los cuales 1.365.000 ingresan por el 

área de emergencia, 275.000 son hospitalizados, 52.000 fallecen y la cifra de los 

que no son atendidos se desconoce (6). 

En México, el TCE es la tercera causa de muerte con una tasa de mortalidad del 

38,8%, considerando que el sexo masculino es el más prevalente y se encuentra 

en la edades entre 15  a 45 años (10). 
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En Latinoamérica, la prevalencia del TCE es intermedia en comparación a otros 

países; sin embargo, en cuanto a la tasa de mortalidad a causa del TCE es similar 

a los países del todo el mundo (11). 

En Cuba, el TCE es la primera causa de muerte con un predominio en el sexo 

masculino y en edades comprendidas de 15 a 49 años (2). En Argentina, se realizó 

un estudio por Marchio et al. en el cual reportó una prevalencia del 2,5% de 

personas con TCE, de los cuales el 93% corresponde a los TCE leve, el 4% al 

moderado y el 3% al grave (1). En Colombia, hubo una prevalencia del 70% 

constituyéndose la primera causa de muerte (12). 

En Ecuador, de acuerdo al informe del Instituto Nacional de Estadística y Censos 

(INEC) en el 2015 la morbilidad masculina se encuentra con una tasa general de 

7.48 por 10.000 habitantes, de los cuales 6 034 son egresos hospitalarios, 

considerándola la novena causa de muerte (13). Un estudio realizado por Vivar y 

Urgilez en Cuenca 2015, a través de una investigación descriptiva de corte 

transversal con una muestra de 330 pacientes con trauma que ingresaron por 

emergencia en el hospital José Carrasco Arteaga, demostraron que la prevalencia 

por TCE era el 3% (14). 

Este estudio tiene como objeto conocer la prevalencia y describir cuáles son las 

características sociodemográficas, epidemiológicas y clínicas del TCE en pacientes 

atendidos en el servicio de emergencias del Hospital José Félix Valdivieso del 

cantón Santa Isabel, provincia del Azuay, en el periodo agosto 2018 – agosto 2019, 

con la finalidad de conocer los riesgos que trae este tipo de trauma. 

Por lo expuesto en los párrafos anteriores, surgió la siguiente interrogante: ¿Cuál 

es la prevalencia del trauma craneoencefálico y sus características clínico-

epidemiológicas en pacientes que acuden al servicio de emergencia del Hospital 

José Félix Valdivieso, del cantón Santa Isabel, provincia del Azuay en el período de 

agosto 2018 – agosto 2019. 
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Justificación  

En el Hospital José Félix Valdivieso no existen estudios acerca del TCE y sus 

características clínico-epidemiológicas, es por ello que este trabajo permitió 

identificar de manera inmediata su prevalencia y así proveer de estos datos a las 

autoridades del establecimiento de salud, para que tomen las medidas pertinentes 

al caso y les sirva para solicitar los recursos humanos, materiales y técnicos que 

requieren para enfrentar con profesionalismo y brindar una atención de calidad al 

paciente con TCE y de esta manera no exista la necesidad de referirlo a otro centro 

hospitalario. 

Este estudio brindará aportes teóricos que servirán de ayuda para comprender la 

naturaleza del riesgo del TCE y sus características clínico-epidemiológicas, los 

cuales permitirá que se identifique el origen y las condiciones por las que se produjo 

el accidente, este sea de tránsito, laboral, doméstico, entre otros; además, a través 

del resultado se podrá recomendar estrategias de prevención que minimice la 

prevalencia de este problema. 

Esta investigación tiene relevancia académica, por cuanto, los lectores tendrán la 

oportunidad de conocer la gravedad del problema y determinar las acciones que 

deben seguir para brindar los primeros auxilios a los pacientes con TCE y además 

servirá para realizar futuros estudios en otros hospitales, fortificando sus 

capacidades y alcances en el tema. 
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CAPÍTULO II 

FUNDAMENTO TEÓRICO 

Definición de Traumatismos 

El trauma es una patología médico-quirúrgica que es causada por la exposición 

aguda a un tipo de energía (mecánica, térmica, eléctrica, química o radiante), en 

cantidades que exceden el umbral de la tolerancia fisiológica del ser humano (15). 

Los traumas pueden tener diferentes mecanismos, los causados por una colisión, 

son considerados la tercera causa de muerte más predominante en el mundo (16); 

además, según la OMS en los países en desarrollo, esta patología no es 

debidamente atendida (17). Aproximadamente 5.800.000 habitantes mueren cada 

año como resultado de traumatismos, esto representa el 10% de todas las 

defunciones registradas en el mundo, esta prevalencia es más alta que la tasa de 

mortalidad de tuberculosis y el VIH sida (18). 

Por otro lado, Castillo et al. en Cuba 2016 manifiesta que los traumas están entre 

la tercera y quinta causa de muerte en individuos de edades entre 15 a 49 años, ya 

que alrededor del 8% de los habitantes mueren a causa de una lesión traumática y 

el 80% de las muertes de adolescentes (13 – 19 años) son atribuidos a los 

traumatismos (19). 

Figura 1. Desglose de las muertes por traumatismos 

 
Fuente: OMS. Traumatismo y violencia (18) 
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De todos los mecanismos causantes de trauma de cráneo, son los accidentes de 

tránsito los más complejos y peligrosos, tal como se muestra en la Figura 1; a nivel 

mundial 3,5 millones de personas mueren a causa de traumas, de los cuales 2,5 

millones por accidentes de tránsito; para el año 2038 de acuerdo a las proyecciones 

este tipo de casos aumentará en un 65% (15). Durante las primeras cuatro décadas 

de vida, los traumatismos constituyen la primera causa de muerte, de los cuales el 

50% han sido por accidentes de tránsito (20). 

Las cifras relativas de los traumatismos mortales y no mortales se ilustran a menudo 

gráficamente en forma de pirámide, ya que millones de defunciones que provocan 

los traumatismos equivalen solo a una pequeña parte del número de lesionados, 

de los cuales decenas de millones de víctimas de traumatismos han de ser 

hospitalizadas, ingresadas en servicios de urgencias y otros que no llegan a ser 

atendidos en una institución de salud (Figura 2) (18). 

Figura 2. Pirámide de los traumatismos 

 
Fuente: OMS. Traumatismo y violencia (18) 

Un estudio de Ruiz et al. en Chile, 2013, demostró que al área de emergencia 

ingresaron 72 pacientes por traumatismos que equivale al 12% de los que 

acudieron por el área de emergencia en el año 2011, prevaleciendo el sexo 

masculino con una edad comprendida entre los 15 a 49 años (92,7%); donde el 

TCE es el que predominó en un 70% (21). 
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Trauma Craneoencefálico (TCE) 

El TCE se define como una alteración en la función cerebral u otra evidencia de 

patología cerebral, causada por una fuerza externa, la cual puede consistir en un 

impacto directo sobre el cráneo, aceleración o desaceleración rápida, penetración 

de un objeto (arma de fuego) u ondas de choque de una explosión (3,10); además, 

para que sea considerado TCE tiene que tener la presencia de al menos uno de los 

siguientes elementos: fractura de cráneo, contusiones, hematomas, heridas 

cortantes, alteración de la conciencia, protuberancias craneales, cambios 

neurológicos o la muerte atribuidas al traumatismo (6,22). 

A nivel mundial, existen más de 5.000.000 muertes a causa del TEC (4); además, 

los TCE son ocasionados por una fuerza exterior que muchos de los casos son 

provocados por otras personas o accidentales (23), entre ellos están: los robos, 

asaltos a mano armada, riñas o peleas callejeras, accidentes de tránsito u otro tipo 

de accidentes (4). 

La secuela va a depender de la intensidad de la lesión y la zona afectada, desde 

consecuencias leves hasta las más graves, un paciente después de sufrir un TCE 

puede padecer cefaleas, mareos, problemas conductuales (depresión, 

ansiedad…), trastornos del sueño, deterioro cognitivo, pérdida de la memoria, 

discapacidad (pérdida de la vista, de la movilidad de extremidades, del habla, entre 

otros) y en el peor de los casos la muerte (24,4).  

Características clínico-epidemiológicas del TCE 

Fisiopatología de TCE 

Desde el punto de vista fisiopatológico, el daño cerebral puede ser causado por 

lesiones directas o primarias, secundarias o terciarias: 

Lesión Cerebral Primaria. Por lesión directa del encéfalo en el sitio del impacto, 

es decir, lesión que produce el elemento causal en el momento mismo del trauma 

(25). En relación con el mecanismo y la energía transferida, se produce lesión 

celular, desgarro y retracción axonal y alteraciones vasculares, por cuanto depende 

de la magnitud de las fuerzas generadas, su dirección y lugar de impacto (22). Hay 

lesiones focales como desgarramiento de los trayectos de la materia blanca, 
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contusión focal, hematomas (intra y extracerebral) y el edema difuso; a nivel celular 

los eventos tempranos del neurotrauma incluyen microporación de membranas, 

desajuste de canales iónicos y cambios conformacionales de las proteínas, en los 

niveles más altos de daño, los vasos sanguíneos pueden ser desgarrados 

ocasionando microhemorragias; el daño isquémico cerebral se presenta en el daño 

primario y puede ser extenso o más comúnmente perilesional (6). 

Lesión Cerebral Secundaria. Este daño secundario es aquel que se desencadena 

como mecanismo fisiopatológico de la alteración metabólica, hemodinámica y 

electrolítica que va a aumentar la lesión neurológica luego del trauma (25), 

activando cascadas que incrementan la liberación de aminoácidos excitotóxicos 

(glutamato) que activan receptores MNDA/AMPA, los cuales alteran la 

permeabilidad de membrana (aumentando el agua intracelular, liberan potasio al 

exterior y permiten la entrada masiva de calcio en la célula), estimulando la 

producción de proteinasas, lipasas y endonucleasas que desencadenan la muerte 

celular inmediata por necrosis o por apoptosis celular (22). En el TCE grave se 

produce activación del estrés oxidativo, aumentando los radicales libres de oxígeno 

y N2, generando daño mitocondrial y del ADN (6,22). 

Lesión cerebral terciaria. La lesión terciaria engloba una serie de procesos 

neuroquímicos y fisiopatológicos complejos, con posibilidad de retroalimentación 

positiva entre sí, que se inician inmediatamente tras el TCE y continúan 

generándose en las horas siguientes e incluso en los primeros días (25). Luego del 

trauma la manifestación tardía de los daños progresivos o no ocasionados por la 

lesión primaria y secundaria con necrosis, apoptosis y/o anoikis (muerte celular 

programada por desconexión, que produce eventos de neurodegeneración y 

encefalomalasia, entre otros) (22,12). 

Para pronosticar el nivel de severidad del paciente, se ha considerado a la Escala 

Pronóstica de Glasgow (GOS) que está basada en la mortalidad y en el estado 

funcional del paciente con TCE, esta escala tiene una puntuación que ondea del 1 

al 5, de tal manera, que a los pacientes con TCE que tienen un peor pronóstico 

funcional se encuentra en las puntuaciones del 1 al 3, mientras que los pacientes 

con buen pronóstico se encuentran en las puntuaciones del 4 al 5 (Tabla 1) (26). 



19 
 

Tabla 1. Escala pronostica de Glasgow (GOS) 

GOS 5 Buena recuperación. Reincorporación a las actividades normales. 
Posibles déficits neurológicos o psicológicos menores 

GOS 4 Independiente para las actividades de la vida diaria. Discapacidad moderada 
(hemiparesia, disfasia, ataxia, alteraciones intelectuales, déficit de memoria o cambios 
en la personalidad) 

GOS 3 Dependiente para las actividades de la vida diaria debido a déficits físicos, mentales o 
ambos. Discapacidad grave (consciente, pero dependiente) 

GOS 2 Estado vegetativo persistente 

GOS 1 Pacientes que han fallecido por causas atribuibles a traumatismo craneoencefálico 
reciente 

Fuente: Recuperado de Gilete et al. Revista de Neurología. 2018; 66(4): p. 113-120 (26) 

Clasificación del TCE 

El TCE según el índice de severidad se clasifica en: leve, moderada, grave sin 

riesgo para la vida, grave con riesgo para la vida y crítica, de los cuales el trauma 

grave como toda lesión causada por fuerza externa, pone en peligro la vida o atenta 

contra alguna de las funciones vitales (19), de tal manera que al presentar lesiones 

graves, corre el riesgo de desarrollar una discapacidad temporal o permanente, y 

en el peor de los casos, hasta la muerte (27). 

Por otro lado, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) manifiesta que el 

TCE está clasificado en leve, moderado y grave: 

 TCE leve: este tipo de TCE es el más prevalente o común en los estudios, 

por cuanto no existe pérdida de conocimiento luego del impacto o si lo hay 

suele ser corto después de la contusión (28), pudiendo afectar la habilidad 

para desarrollar actividades de la vida diaria y para retomar sus actividades 

anteriores (23). 

 TCE moderado: en este nivel existe pérdida de conocimiento más de 30 

minutos y en muchas ocasiones suele alargarse hasta un día, además, los 

pacientes tienen dificultades para retener información nueva, estas 

complicaciones pueden estar presentes no más de una semana (28). 

 TCE grave: cuando el TCE es severo, la pérdida de conocimiento dura más 

de un día y las dificultades para retener información nueva sobre pasan la 

semana (28); además, presenta un alto riesgo de desarrollar una 

discapacidad, y puede incluir una o varias lesiones en la cabeza, el cuello, 

la columna vertebral, el tórax, las extremidades, el abdomen, la pelvis, y en 

el peor de los casos, hasta la muerte (22). 
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Por otro lado, un traumatismo craneal grave puede tener un lapso de recuperación 

que va de 6 meses a 2 años, incluso hasta los 4 años, dependiendo del caso, los 

costos que esto implica son sumamente elevados, cambiando así su estilo de vida 

no solo personal, sino también de sus familiares (4). Además, como efecto del 

trauma puede ocasionar algún tipo de discapacidad o alteraciones psicológicas, 

convirtiéndolos en los no incluidos o incapacitados (8,2). 

Por otro lado, la Escala de Coma de Glasgow (GCS, por sus siglas en inglés, 

Glasgow Coma Scale) es un instrumento que es empleado específicamente en 

pacientes con TCE, que sirve para evaluar la respuesta ocular, verbal y motora (29); 

además, es utilizado como método estándar para medir el nivel de consciencia 

(Tabla 2). 

Dentro de la GCS existen valores numéricos que sirven como criterios para valorar 

al paciente y ubicar en el nivel de severidad que corresponde; empleándose para  

(10): 

1. Pronosticar el nivel de recuperación esperada. 

2. Contrastar las diferentes lesiones. 

3. Escoger los tratamientos necesarios de acuerdo a la gravedad de la lesión. 

 
Tabla 2. Escala de Coma de Glasgow (GCS) 

Apertura ocular    Repuesta motora  Respuesta verbal  

Espontánea  4 Obedece comandos 6 Orientada 5 

A la voz 3 Localiza  5 Confusa 4 

Al dolor  2 Flexión normal 4 Palabras  3 

No respuesta 1 Flexión anormal  3 Sonidos  2 

  Extensión  2 Sin respuesta 1 

  Sin respuesta 1   

Fuente: Recuperado de Teasdale et al. Lancet Neurol. 2014; 13(8): p. 544-854 (30). TCE leve (13 
– 15). TCE moderado (12 – 9). TCE severo (< 8). 
 

Para considerar un TCE severo el paciente debe presentar al menos uno de los 

siguientes elementos (31): 

1. La GCS debe tener una puntuación menor a 9. 

2. Alteración en la conciencia por más de un día con bradicardia e HTA. 

3. Convulsiones postraumáticas alargadas o en estado epiléptico. 
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4. La GCS debe tener una puntuación menor a 13 y con trauma penetrante 

craneal. 

Mecanismo del TCE 

De acuerdo a los mecanismos del TCE se han clasificado en los siguientes (25): 

 Impacto y aceleración: masa u objeto en movimiento que golpea y acelera la 

cabeza, por ejemplo: individuo que es golpeado con un objeto contuso. 

 Desaceleración: cabeza en movimiento detenida bruscamente, por ejemplo: 

caída al pavimento. 

 Compresión craneal: impacto de masa contra cabeza fija, por ejemplo: caída 

de un automóvil. 

 Penetración o perforación craneal: objeto agudo en movimiento rápido que 

hace contacto contra la cabeza o viceversa, por ejemplo: herida por proyectil 

de arma de fuego. 

 Mixto: combinación de mecanismos anteriores, por ejemplo: accidente de 

tránsito. 

Causas del TCE 

Accidentes de tránsito 

De acuerdo a la OMS, un traumatismo causado por un accidente de tránsito, puede 

ser una lesión mortal o no mortal, que se produce como resultado de una colisión 

en la vía pública, en la que se ve implicado al menos un vehículo en movimiento 

(32). El TCE, a su vez, constituye el principal trauma ocasionado por accidentes de 

tránsito, pudiendo ser definido como todo evento que involucra lesiones en el cuero 

cabelludo, en el cráneo o en el cerebro, y que puede llevar a condiciones desde 

una contusión leve hasta un coma o muerte (33). 

Dentro de las clases de accidentes de tránsito se encuentran las siguientes (34):  

a. Atropello, caracterizado por el encuentro de un vehículo con un peatón;  

b. Caída, caracterizada por el descenso o desprendimiento de un pasajero del 

vehículo en el que se transporta;  

c. Colisión, es embestirse dos o más vehículos en movimiento;  
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d. Choque, es embestirse un vehículo en movimiento contra otro detenido o 

contra obstáculos físicos;  

e. Volcamiento, es el giro de un vehículo en movimiento sobre su eje 

longitudinal o transversal, respecto a su sentido de marcha, durante el cual 

apoya cualquier parte de su estructura después de abandonar la posición 

normal de rodaje, y  

f. Otros: cualquier accidente de tránsito no incluido dentro de la tipificación 

dada. 

Según la OPS, el riesgo de perder la vida en comparación con el de una persona 

que viaja en automóvil, es 8 veces mayor en el caso de un ciclista, 9 veces mayor 

en el de un peatón y 20 veces mayor en el caso de un motociclista (35). 

Una investigación reportada por Castro M. en Cuenca 2018, quien realizó un 

estudio retrospectivo, cuantitativo y descriptivo de corte transversal dirigida a una 

población de 135 pacientes con TCE, demostró a través de sus resultados que los 

accidentes de tránsito han sido la causa más frecuente en los TCE reflejado en un 

34% (36). 

Accidentes laborales 

Los accidentes laborales pueden generarse por causas inmediatas o básicas: las 

inmediatas son las que producen el accidente de manera directa y están 

conformadas por actos inseguros (comportamientos inadecuados de los 

trabajadores que pueden originar un incidente laboral) y condiciones inseguras 

(Instalaciones, equipos, maquinaria y herramientas que se encuentran en mal 

estado y ponen en riesgo de sufrir un accidente a los trabajadores) (37). 

Accidentes deportivos 

Muchos menores sufren lesiones durante las actividades físicas (38). Las lesiones 

deportivas se pueden definir como un daño tisular que se produce por el resultado 

de la práctica de deporte o ejercicios físicos especializados (39). Entre los deportes 

más practicados en nuestro país, que pueden ocasionar un TCE se encuentra el 

boxeo, el karate, el ciclismo y el índor (40,41). 
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Agresión física 

En la actualidad estos eventos son muy comunes a consecuencia de los altos 

índices de violencia que hay en todos los niveles (42). Consiste en recibir un 

impacto en la cabeza, el cual puede ser con cualquier tipo de objeto, pero de este 

depende la gravedad de la lesión que cause (43). La agresión física puede ser 

ocasionada por una riña entre compañeros, violencia intrafamiliar o por robo/asalto. 

Caída y precipitaciones  

De acuerdo a la OMS, las caídas son la segunda causa de muerte por lesiones 

accidentales o no intencionales en el mundo (44). Las caídas desde su propia 

altura, es definida como cualquier evento involuntario, en el cual hay pérdida del 

equilibrio, y como consecuencia, el cuerpo cae al suelo o sobre una superficie firme 

(45,34). Estas caídas pueden ser mortales, dependiendo de la forma como cae la 

persona y el lugar del impacto, pueden no ocasionar ningún trauma o pueden ser 

causa de TCE.  

A las precipitaciones se las identifica cuando la víctima se encuentra en un plano 

de sustentación sensiblemente superior al plano de choque, tradicionalmente a una 

distancia de 1,5 m.; es decir, una caída desde un nivel lo suficientemente alto como 

para producir lesiones graves o la muerte, por ejemplo: caerse desde un andamio 

o de una escalera (46); además, cabe recalcar que a la altura desde la que los 

pacientes se precipitan, puede ocasionar TCE (47). 
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CAPÍTULO III 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Objetivo General 

Determinar la prevalencia del trauma craneoencefálico y sus características clínico-

epidemiológicas en pacientes que acuden al servicio de emergencia del Hospital 

José Félix Valdivieso, del cantón Santa Isabel, provincia del Azuay en el período de 

agosto 2018 – agosto 2019. 

Objetivo Específicos 

1. Caracterizar las variables sociodemográficas de los pacientes con trauma 

craneoencefálico según: sexo, edad, ocupación y residencia. 

2. Identificar la frecuencia de casos de trauma craneoencefálicos en la población 

de estudio. 

3. Determinar las causas del trauma craneoencefálico en la población de estudio 

según: accidentes de tránsito, accidentes laborales, accidentes deportivos, 

agresiones físicas y caída y precipitaciones. 

4. Describir las variables clínicas en los pacientes con TCE: grado de severidad de 

los pacientes con TCE a través de la puntuación de la Escala de Coma de 

Glasgow, lesiones asociadas y resultado. 

Hipótesis 

En el Hospital José Félix Valdivieso existirá una prevalencia mayor al 21% en 

pacientes con trauma craneoencefálico, en el período de agosto 2018 – agosto 

2019. 
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA 

Tipo de estudio y diseño general 

El estudio es de tipo descriptivo, observacional de corte transversal con un enfoque 

cuantitativo y además fue retrospectivo. 

Definición Operacional de las variables 

Variable Independiente: Trauma craneoencefálico. 

Variable Dependiente: Características clínico-epidemiológicas: causas, grado de 

severidad, lesiones asociadas y resultado. 

Variable de Control: sexo, edad, ocupación y residencia. 

Operacionalización de las variables 

Variable 
Definición 
conceptual 

Dimensiones Indicador Escala 

Edad Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento hasta 
el momento de la 
encuesta. 

Edad 
cronológica 
Años según 
OMS, y descrito 
en la historia 
clínica 
 

1. 14 – 30 años 
2. 31 – 50 años 
3. ≥ 51 años 
 

Ordinal 

Sexo Características 
geno-fenotipicas 
que diferencias a 
hombres de 
mujeres. 

Características 
fenotípicas 

1. Masculino 
2. Femenino 
 

Nominal 
Dicotómica 

Ocupación Es el conjunto de 
tareas laborales 
que las personas 
realizan 
constantemente 
dentro de una 
institución. 

Actividad física, 
manual o 
intelectual 
 

1. Estudiante  
2. Obrero 
3. Doméstica  
4. Otro:_____ 

Nominal  

Residencia  Zona o lugar 
geográfico de 
donde vive 
actualmente. 

Lugar donde 
vive el individuo 

1. Urbana 
2. Rural  

Nominal  

TCE Es una lesión en 
el cuero 
cabelludo, cráneo 
o cerebro, y que 
puede llevar a 
condiciones 

Diagnóstico 
clínico 

1. Si 
2. No  

Nominal  
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desde una 
contusión leve 
hasta un coma o 
muerte. 

Causas del TCE Es la causa del 
cual provoca el 
TCE. 

Evento que 
produjo el 
traumatismo 

1. Accidentes de 
tránsito 
2. Accidentes 
laborales 
3. Accidentes 
deportivos 
4. Agresión física 
5. Caída y 
precipitaciones 
6. Otro:  
¿Cuál?  

Nominal 

Severidad de 
TCE 

Es el nivel de 
severidad que 
tiene el paciente 
con TCE y es 
evaluado a través 
de la GCS. 

Escala de Coma 
de Glasgow 

1. TCE leve (13 – 
15) 
2. TCE moderado 
(9 – 12) 
3. TCE severo  
(< 8) 

Ordinal  

Lesiones 
asociadas al 
TCE 

Son las 
contusiones, 
golpes o fracturas 
que tiene el 
paciente con 
TCE. 

Politraumatismo
s  

1. Ninguna lesión 
2. 1 lesión 
3. 2 lesiones 
4. 3 lesiones 
5. ≥ 4 lesiones 
 
1. Trauma de tórax 
2. Trauma de 
extremidades 
3. Trauma cervical 
4. Trauma de 
abdomen 
5. Trauma facial 

Ordinal  
 
 
 
 
Nominal  

Resultado Lo que resulta 
luego del 
accidente. 

Traslado de 
emergencia 

1. Alta 
2. Internación 
3. Referencia 
4. Muerte 
 

Nominal 

Universo de estudio, selección y tamaño de muestra, unidad de análisis y 

observación. 

Universo de estudio: 

El universo estuvo conformado por una población finita, por todos los pacientes 

atendidos en emergencia en el Hospital José Félix Valdivieso, cantón Santa Isabel, 

durante el período agosto 2018 – agosto 2019. 

Selección y tamaño de muestra 

El estudio tiene una población finita que está conformada por 10 200 pacientes, de 

los cuales para obtener el tamaño muestral se utilizó el programa EPI INFO, 
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teniendo en consideración el 21% de prevalencia de pacientes con TCE de acuerdo 

a la publicación por Hinostroza J. 2016 (48), el 3% de error admisible y el 97% de 

intervalo de confianza (IC 97%).  

Fórmula de población finita: 

𝑛 =
Z2 𝑥 𝑁 𝑥 𝑝 𝑥 𝑞

e2 (𝑁 − 1) + Z2 𝑥 𝑝 𝑥 𝑞
= 800 

Para seleccionar el tamaño muestral se empleó un muestreo de tipo probabilístico 

y aleatorizado a través del programa Epidat, considerando que las historias clínicas 

fueron seleccionadas de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión.  

Unidad de análisis y observación 

La unidad de observación corresponde al servicio de Emergencia del Hospital José 

Félix Valdivieso, del cantón Santa Isabel, de la provincia del Azuay. 

La unidad de análisis son los pacientes que han ingresados al servicio de 

emergencia. 

Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión 

 Pacientes que ingresaron por el servicio de emergencia en el período de agosto 

2018 – agosto 2019. 

 Pacientes mayores de 14 años de edad. 

 Pacientes de ambos sexos. 

Criterios de exclusión 

 Datos incompletos en la historia clínica.  
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Procedimientos para la recolección de información, instrumentos a utilizar y 

métodos para el control y calidad de los datos 

Para la recopilar los datos empíricos se empleó un cuestionario diseñado por la 

autora, el mismo que consta en anexos. 

 Recolección de información. Es un cuestionario que fue elaborado por la 

autora, de acuerdo a los objetivos de la investigación, que sirvió para recolectar 

los datos sociodemográficos y clínico-epidemiológico de los pacientes que 

ingresaron al servicio de Emergencia del HJFV (Ver anexo 1). 

 Escala de Coma de Glasgow. Esta escala (49) se la utilizó para evaluar el 

grado de severidad del paciente con TEC que ingresó por el servicio de 

emergencia del Hospital José Félix Valdivieso (Ver anexo 2).  

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con 

sujetos humanos 

Para garantizar los aspectos éticos, primero el Comité de Bioética de la Unidad 

Académica Salud y Bienestar de la Universidad Católica de Cuenca deberá aprobar 

el protocolo, para luego obtener el permiso por parte del Dr. Juan Tola, Director del 

Hospital José Félix Valdivieso para proceder a la recolección de la información. 

A lo largo del desarrollo de la investigación se garantizó que la información 

recolectada cumpliera con cada uno de los principios de autonomía, beneficencia, 

no mal eficiencia, justicia y confidencialidad, con el propósito que los datos 

obtenidos no sean usados con otros fines que no sean los de esta investigación. 

Plan de análisis de los resultados 

Programas a utilizar para análisis de datos 

Para la tabulación de los datos se utilizó el programa estadístico Excel 2013 para 

luego pasar al software SPSS versión 15.0, en el cual se empleó tablas estadísticas 

descriptivas en base a frecuencias, porcentajes, medias, desviación estándar (DS). 

Para obtener la muestra se utilizó el programa Epi Info. 

Para aplicar el muestreo de tipo aleatorizado se empleó el programa Epidat. 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

El presente estudio está compuesto de 800 pacientes que ingresaron por el servicio 

de emergencia del Hospital José Félix Valdivieso, en el cual se determinaron los 

siguientes resultados: 

Tabla 1. Prevalencia del TCE en los pacientes del HJFV. Agosto 2018 – 

agosto 2019.  

TCE F % IC 95% 

 
Si 417 52,1 

(0,99-1,01) 
No 383 47,9 
Total 800 100,0  

Fuente: Formulario de datos  
Elaborado por: María Fernanda Vanegas 

La prevalencia del TCE en los pacientes que acuden al servicio de emergencia del 

Hospital José Félix Valdivieso, del cantón Santa Isabel, provincia del Azuay en el 

período de agosto 2018 – agosto 2019 es del 52,1%. 

Tabla 2. Distribución de la caracterización de las variables 

sociodemográficas de los pacientes del HJFV. Agosto 2018 – agosto 2019. 

Variables f (417) % (100%) 

Género    
Femenino 150 36,0 
Masculino 267 64,0 

Edad    
14 a 30 años 218 52,3 
31 a 50 años 108 25,9 

≥ 51 años 91 21,8 
Residencia   

Urbana 71 17,0 
Rural 346 83,0 

Ocupación   
Estudiante 101 24,2 

Obrero 209 50,1 
Doméstica 52 12,5 

Otra 55 13,2 
Otros: Chofer, comerciante, guardia, policía, minero, trabajadora sexual, paramédico y bombero 
Media: 35,78 (DS: 18,67) 
Fuente: Formulario de datos  
Elaborado por: María Fernanda Vanegas 

Referente a la distribución de la caracterización de las variables sociodemográficas 

de los pacientes con TCE del HJFV, el género que predominó en el estudio fue el 
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masculino con un 64%. La edad media de los pacientes con TCE fue de 35,78 (DS 

±18,67), el rango de edad que prevaleció fue de 14 a 30 años con un 52,3%; un 

gran porcentaje de la muestra reside en la zona rural en un 83%; acorde a la 

ocupación en su mayoría son obreros con un 50,1%, seguido por estudiantes con 

un 24,2%, doméstica con 12,2%, hallándose variadas ocupaciones de muy baja 

frecuencia que dan cuenta del 13,2% como chofer, comerciante, guardia, policía, 

minero, trabajadora sexual, paramédico y bombero. 

Tabla 3. Distribución de las causas del TCE en los pacientes del HJFV. 

Agosto 2018 – agosto 2019. 

Causas de los pacientes F % 

a Accidentes de tránsito 168 40,3 

Accidentes laborales 76 18,2 

Accidentes deportivos 12 2,9 

Agresión física por riña o robo 85 20,4 

Caída y precipitaciones 72 17,3 
Otras causas 4 1,0 
Total 417 100,0 

Otras: Ataque de toro y contragolpe con otra persona 
Fuente: Formulario de datos  
Elaborado por: María Fernanda Vanegas 

Al analizar la distribución de las causas del TCE en los pacientes que acuden al 

servicio de emergencia del HJFV, se puede determinar que la causa más frecuente 

son los accidentes de tránsito en un 40,3%, seguido por agresiones físicas por 

riñas, asalto o robo en un 20,4%, accidentes laborales en un 18,2%, caída y 

precipitaciones en un 17,3%, accidentes deportivos en un 2,9% y otras causas 

como ataque de toro y contragolpe con otra persona en un 1,0%. 
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Tabla 4. Distribución de las características clínicas de los pacientes con TCE 

del HJFV. Agosto 2018 – agosto 2019.  

Características clínicas f (417) % (100%) 

Grado de severidad del TCE   
TCE leve 238 57,1 

TCE moderado 161 38,6 
TCE severo 18 4,3 

Lesiones asociadas al TCE   
Ninguna lesión 70 16,8 

1 lesión 189 45,3 
2 lesiones 143 34,3 
3 lesiones 12 2,9 

≥ 4 lesiones 3 0,7 
Tipo de trauma asociado al TCE   

Trauma de tórax 40 9,6 
Trauma de extremidades 156 37,4 

Trauma cervical 65 15,6 
Trauma de abdomen 17 4,1 

Trauma facial 239 57,1 
Resultado   

Alta 109 26,1 
Internación  139 33,3 
Referencia 166 39,8 

Muerte 3 0,7 
Fuente: Formulario de datos  
Elaborado por: María Fernanda Vanegas 

En lo concerniente a la distribución de las características clínicas en los pacientes 

con TCE del HJFV, se observa que se encuentran más de la mitad en TCE leve 

con un 57,1%; con relación al número de lesiones asociadas al TCE, casi la mitad 

de la muestra ha tenido 1 lesión asociada al TCE en un 45,3%; según el tipo de 

trauma asociado al TCE el 57,1% corresponde a los traumas faciales; por último, 

en base al resultado, prevalecieron los referidos con un 38,8%. 
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CAPÍTULO VI 

DISCUSIÓN 

En nuestro estudio se analizaron 800 historias clínicas del servicio de emergencia 

del Hospital básico José Félix Valdivieso, del cantón Santa Isabel, en el período de 

agosto 2018 a agosto 2019, el cual la prevalencia de TCE en el presente estudio 

fie de 52.1%, datos que se contraponen a un estudio realizado por Hinostroza J. en 

Perú 2016, quien ha empleado un estudio descriptivo con enfoque cuantitativo y 

retrospectivo a una población conformada por 226 pacientes que acudieron a la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Miguel Ángel Mariscal 

Llerena, demostrando una prevalencia del TCE del 21% (48); contrario a lo 

encontrado, Vivar y Urgilez en Cuenca 2015, a través de un estudio descriptivo de 

corte transversal, con una muestra de 330 pacientes con trauma que ingresaron 

por emergencia en el Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA), demostraron que la 

prevalencia por TCE era del 3%; concordando con datos obtenidos por Guerra y 

Guerrero en Cuenca 2014, realizaron una investigación de tipo descriptiva de corte 

trasversal y retrospectiva a 59.711 pacientes que ingresaron al área de emergencia 

del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el 2011 – 2012, registrando a 753 

pacientes con TCE que representa el 1,26% (50).  

Todo lo expuesto muestra discrepancia entre la prevalencia ya que el Hospital José 

Félix Valdivieso del cantón Santa Isabel se encuentra ubicado en la vía 

Panamericana que une dos ciudades importantes del país como es Machala – 

Cuenca, por cuanto cualquier accidente que ocurra en los sectores aledaños, estos 

son trasladados en ambulancia o carros privados al Centro de Salud más cercano, 

que en este caso es el HJFV, de ahí proviene que nuestra prevalencia sea mucho 

más alta que los demás estudios nacionales e internacionales. 

En cuanto a las varibles sociodemográficas, Molina V. en Cuenca 2018, quien 

realizó un estudio analítico, transversal y retrospectivo, a una población conformada 

por 132 historias clínicas con TCE del HJCA, demostrando que el 84% corresponde 

al sexo masculino y el 60,19% a pacientes menores de 35 años (51); asimismo, 

coincide algunas de sus variables con otra investigación de Castro M. en Cuenca 

2018, quien realizó un estudio retrospectivo, cuantitativo y descriptivo de corte 

transversal, a una población de 135 pacientes con TEC, revelando que el 71% de 
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los pacientes son masculinos, el 45% son menores de 30 años, el 42% es de 

instrucción secundaria y el 71% son de la zona urbana (36); de igual manera, 

Recalde y Montoya en Quito 2016 a través de un análisis de supervivencia a 192 

pacientes con TEC del Hospital Carlos Andrade Marín, afirman que en su estudio 

prevaleció el sexo masculino con un 79%, de edades comprendidas entre 18 a 40 

años en un 48,4%, de instrucción primaria en un 27,6% (52); este estudio también 

es compatible con una revisión realizada por Petgrave A. en Costa Rica 2015, quien 

emplea un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y de corte transversal a 

una población de 566 paciones con TCE del Hospital Dr. Rafael A. Calderón 

Guardia, reportando una prevalencia del sexo masculino en un 86,7%, de edades 

entre 13 a 44 años en un 50,5%, con un ocupación de agricultor en un 57% (53). 

Con relación a los mecanismos del TCE, en el presente estudio  se puede 

determinar que la más frecuente son los accidentes de tránsito en un 40,3%. Este 

resultado concuerda con lo reportado por Castro M. en Cuenca 2018, quien observó 

que los accidentes de tránsito es el mecanismo que más ocasiona los TCE, 

representado en un 34% (36); Recalde y Montoya en Quito 2016, afirman que las 

principales etiologías del TCE son los accidentes de tránsito en un 43,8% (52); al 

igual que Petgrave A. en Costa Rica 2015, ha encontrado que los accidentes de 

tránsito han sido la causa principal para el TCE en un 45,8% (53); este resultado 

también es compatible con lo demostrado por Molina V. en Cuenca 2018, 

reportando un predominio del 54,63% en accidentes de tránsito (51); coincidiendo 

con lo encontrado por Donéstevez et al. en Cuba 2017, quienes han realizado un 

estudio descriptivo y epistemológico de corte transversal a una muestra de 150 

pacientes con TCE del Hospital Arnaldo Milián Castro, revelando que los accidentes 

tránsito son la causa principal para los TCE en un 53,3% (54).  

Para valorar el grado de severidad en los pacientes con TCE, se ha utilizado la 

(GCS) que sirve para evaluar la respuesta ocular, verbal y motora (29), por lo que, 

más de la mitad de nuestra muestra se encuentra en un TCE leve con un 57,1%, 

seguido por TEC moderado en un 38,6% y severo en un 4,3%. Nuestros datos, 

también son semejantes al estudio realizado por Guerra y Guerrero, demostro que 

el 68,79% corresponde al TCE leve, seguido por TCE moderado en un 13,01% y 

TCE severo en un 2,26% (50); igualmente, Castro M. en la misma ciudad, identificó 

que en su estudio predominó el TCE leve con un 90%, seguido por el moderado 
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con un 6% y el severo con un 4% (36); no obstante, existen otros estudios en el 

cual su prevalencia es menor a nuestra, sin embargo, tienen la misma 

predominancia, tal como lo reporta Villarreal C. en Lima 2016, quien realizó un 

estudio tipo descriptivo de corte transversal a 75 pacientes con TCE, el cual pudo 

observar que prevaleció el TCE leve con 46,7%, seguido por el moderado con un 

36,7% y el severo en un 14,7% (55); del mismo modo, Saca et al. en Cuenca 2013, 

realizó un estudio de tipo descriptivo a 24 pacientes con TCE, identificando que el 

41,6% de pacientes presentaron TCE leve, seguido por moderado y severo ambos 

con un 29,1% (56).  

Con relación al número de lesiones asociadas al TCE, casi la mitad de la muestra 

ha tenido 1 lesión en un 45,3%, de las cuales el 57,1% corresponde a los traumas 

faciales; lo que coincide con lo reportado por Recalde y Montoya en Quito 2016, 

quien identificó que las lesiones asociadas al TCE fueron los traumas faciales en 

un 27% (52); asimismo, Barrios J. en Lima 2013, demuestra a través de su estudio 

que las lesiones asociadas al TCE son las lesiones en la cabeza en un 67% (57); 

igualmente, Molina V. reporta que las lesiones asociadas corresponden a los 

hematomas subgaleales, epidurales y subdurales en un 39,82% (51).  

En base al resultado, los pacientes referidos con un 38,8%, seguido por los que 

han sido internados en un 33,3%, los dados de alta en un 26,1% y los que han 

fallecido en un 0,7%. Dado, que no se han encontrado estudios en el cual se 

identifiqué la frecuencia de los referidos a otros hospitales, ni los dados de alta u 

hospitalizados, se ha tomado en consideración la tasa de mortalidad a causa del 

TCE, reportando lo siguiente: Castro M. en Cuenca 2018 demuestra que el 1% 

corresponde a los pacientes muertes por el TCE (36); igualmente, Guerra y 

Guerrero en Cuenca 2014, reportaron que el 9,3% de los pacientes con TCE 

fallecieron (50). 
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CAPÍTULO VII 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones 

 En el Hospital José Félix Valdivieso del cantón Santa Isabel durante el 

período de agosto 2018 a agosto 2019 hubo una prevalencia de TCE del 

52,1%. 

 Predominó el sexo masculino, la edad comprendida entre 14 a 30 años, 

residentes de la zona rural y obreros. 

 Entre los mecanismos más frecuentes que han causado el TCE en los 

pacientes se encuentran los accidentes de tránsito. 

 A través de la aplicación de la Escala de Coma de Glasgow el grado de 

severidad que predominó en este estudio es el TCE leve, mientras que TCE 

severo solo estuvo en un 4,3%. 

 El número de lesiones que estuvieron asociadas al TCE fue una lesión y 

entre las más prevalentes se encuentran los traumas faciales. 

 De los 417 pacientes diagnosticados con TCE en su mayoría fueron referidos 

y tan solo el 0,7% representó a la tasa de mortalidad. 
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Recomendaciones 

 Se recomienda que el Hospital José Félix Valdivieso del cantón Santa Isabel 

solicite a las autoridades pertinentes, los recursos humanos, materiales y 

técnicos que requieren para enfrentar el alto grado de prevalencia del TCE, 

para que de esta manera puedan brindan una atención de calidad, con el 

propósito que no exista la necesidad de referirlo a otro centro hospitalario. 

 Sensibilizar a través de campañas a los conductores como a los peatones 

acerca de la educación vial eficiente, considerando que una de las causas 

más prevalentes para ocasionar el TCE son los accidentes de tránsito. 

 Se recomienda que los profesionales de la salud concienticen a la población 

en general acerca de los prejuicios del consumo excesivo de licor, 

considerando que es una de las causas principales que provocan los 

accidentes de tránsito y así poder bajar los índices de prevalencia del TCE. 

 Se recomienda que a partir del presente estudio se realicen nuevas 

investigaciones relacionados al tema. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 



44 
 

Actividades 

2018-2019 

Tiempo en meses 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Inscripción de tema 
de tesis 

          

Aprobación del 
comité de Bioética 

          

Aprobación del 
Instituto de estudios 

          

Recolección de la 
información 

          

Tabulación y 
estadística aplicada 

          

Análisis de la 
información 

          

Edición del Informe 
del trabajo de 
titulación 

          

Entrega del informe 
final 

          

 
PRESUPUESTO 
 

 

No Descripción Cantidad 

Valor 
Unitario 

Valor Total 

USD USD 

1 Papel bond 4 resmas 5,00 20,00 

2 Empastada de tesis 4 tesis 10,00 40,00 

3 Transporte 20 viajes 3,00 60,00 

4 Viáticos  50,00 50,00 

5 Impresión de la tesis 4 tesis 15,00 60,00 

Total 230,00 
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Anexo 1: Ficha de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

DATOS PERSONALES 

Nombres y Apellidos: Historia Clínica: 

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 

Sexo: Femenino: „ Masculino: „ 

Edad:  14 – 17 años: „ 18 – 39 años: „ 40 – 64 años: „ 65 – 80 años: „ ≥ 81 años: „  
Residencia:  Urbano: „  Rural: „  

Ocupación: Estudiante: „  Obrero: „  Profesional: „  Doméstica: „  Otro: _______________ 

CARACTERÍSTICAS 

Diagnóstico de TCE: Si:  „ No:   „ 

Resultado: Alta:  „ Internación:   „ Referencia:  „ Muerte:   „ 

Sustancias psicoactivas:  Alcohol:                           Si:   „                               No: „   

Causas del TCE 
Accidente de 

tránsito: „ 

Accidente laboral:  

„ 

Accidente doméstico: 

„ 

Accidente deportivo: „ Accidente de ocio o 

tiempo libre:  „ 
Otro: _________________ 

Lesiones asociadas al TCE: 

 1 lesión: „ 2 lesiones: „ 3 lesiones: „ ≥ 4 lesiones: „  

Trauma de torax: „  
Trauma de 

extremidades: „  
Trauma cervical: „  Trauma de abdomen: „  

Otro: 

____________ 

Complicaciones del TCE: 

Edema cerebral 

Edema vasogénico: „  Edema citotóxico: „  

Hipertensión intracraneal: „  

Lesiones cerebrales secundarias de causa sistémica 

Hipoxia: „ Hipotensión arterial: „ Hipercapnia: „ Hipertermia: „ 

Alteraciones de la glucemia: „ Lesión pulmonar aguda: „ La hiponatremia: „ 
Síndrome cerebral perdedor de 

sal: „ 

Otra: ______________________ 

Ninguna: „ 

Grado de severidad de TCE: TCE leve (13 – 15): „ TCE moderado (9 – 12): „ TCE severo (< 8): „ 

Estudio diagnóstico: Radiografía: „ Ninguna: „ 

Elaborado por: María Fernanda Vanegas Miñaca 

Investigadora: María Fernanda Vanegas Miñaca 

 

___________________________ 

María Vanegas Miñaca 
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Recolección de información en la Escala de Coma de Glasgow 

 

Escala de Coma de Glasgow (GCS) 

 

Nombres y apellidos: _______________________________ 

Historia clínica: __________ 

 
Apertura ocular   Punt. Repuesta motora Punt. Respuesta verbal Punt. 

1. Espontánea   1. Obedece comandos  1. Orientada  

2. Al sonido  2. Localiza   2. Confusa  

3. A la presión  3. Flexión normal  3. Palabras   

4. No respuesta  4. Flexión anormal   4. Sonidos   

  5. Extensión anormal   5. Sin respuesta  

  6. Sin respuesta    

Elaborado por: López E. 2014 (49) 

Investigadora: María Fernanda Vanegas Miñaca 

 

Resultado: 

Grado de severidad Total del puntaje obtenido Nivel de severidad 

13 – 15  Leve 

12 – 9  Moderado 

< 8  Severo 
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Anexo 2. Escala de Coma de Glasgow 
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