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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La lesión cerebral aguda en la población de niños y adultos es una de las prime-
ras causa de morbi-mortalidad en Ibero-América, siendo la primera causa el trauma cráneo-en-
cefálico. Al no disponer de un registro adecuado en la unidad de Cuidados intensivos y con la im-
plementación de nuevas reformas en la salud con cada vez mayor afluencia de pacientes con esta 
patología se hace indispensable el describir las características epidemiológicas de los pacientes 
con diagnóstico de trauma cráneo-encefálico grave de adultos del hospital Carlos Andrade Marín.

MÉTODO: Se realizó en estudio descriptivo observacional retrospectivo de la población de pa-
cientes que ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital Carlos Andrade Marín en el 
periodo 2011-2013. Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 18 años ingresados con diag-
nóstico de trauma cráneo-encefálico severo catalogados con valores iguales o menores a 8 según 
la Escala de Coma de Glasgow (GCS) y se excluyeron a los pacientes menores de 18 años, que 
fallecieron dentro de las primeras 24 horas de ingreso, portadores de infecciones de cualquier 
foco al ingreso y los pacientes que presentaron parada cardio-respiratoria.

RESULTADOS: Se tomó la base de datos electrónica de un universo de 231 ingresados en la UCI; 
de ellos, 107 pacientes fueron sometidos a craniectomía descompresiva, el promedio de edad se 
ubicó en 35 años y su mediana en 43 años. La puntuación en GCS promedio fue de 3 puntos (n=83; 
35.9%), seguida por puntajes de 8 y 7 (24.7% y 21.6%). La gravedad del trauma tuvo una mediana 
de 18 en la escala ISS; el tiempo de hospitalización promedio fue de 6 días.

CONCLUSIONES: Los pacientes ingresados en la UCI con diagnóstico de trauma cráneo-encefá-
lico grave son principalmente adultos jóvenes de sexo masculino y el promedio de estadía hos-
pitalaria es bajo.

*DESCRIPTORES DeCS: TRAUMATISMOS CRANEOCEREBRALES, ÍNDICES DE GRAVEDAD DEL 
TRAUMA.

ABSTRACT

Severe Craniocerebral Trauma at Intensive Care Unit of Carlos Andrade Marín Hospital.

BACKGROUND: Acute brain injury in the population of children and adults is one of the main causes 
of morbidity and mortality in Ibero-America and the first cause is traumatic brain injury. The absence 
of an adequate record in the intensive care unit and the implementation of further reforms in public 
health with increasing influx of patients with this condition is essential to describe the epidemiologi-
cal characteristics of adult patients diagnosed with severe craniocerebral trauma at Carlos Andrade 
Marín hospital. 

METHODS: A retrospective descriptive research was performed with patients admitted to intensive 
care unit of Carlos Andrade Marin hospital during 2011-2013. All the patients over 18 years diagnosed 
with severe craniocerebral trauma classified with values of GCS equal or lower than 8 points were 
included. Patients under 18-years, who died within the first 24 hours of admission, who had infections 
of any system and those who had cardio-respiratory arrest were excluded.
  
RESULTS: The electronic database of a universe of 231 ICU patients was studied, 107 of those patients 
underwent decompressive craniectomy, average age stood at 35 years and its median reached 43 
years. Average GCS score was 3 points (n=83; 35.9%), followed by 8 and 7 scores (24.7% and 21.6%). 
Severity of trauma reached 18 according to ISS scale; average length of hospital stay was 6 days.  

CONCLUSIONS: Patients diagnosed with severe traumatic brain injury admitted to ICU are mainly 
young adult males and the average hospital stay is low.  
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tivos rangos inter-cuartiles (RIQ 25–75) y las variables cualitativas 
se reportaron con frecuencias y porcentajes. Las comparaciones 
se realizaron previa prueba de Kolmogorov-Smirnov y gráficos 
normal quantile-quantile (normal QQ plot) para verificar cumpli-
miento de los requisitos de normalidad en las variables cuantitati-
vas.

RESULTADOS

Se registraron 231 pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados 
Intensivos del hospital Carlos Andrade Marín con diagnóstico de 
trauma cráneo-encefálico grave. La distribución por edad fue muy 
amplia desde un mínimo de 18 hasta los 92 años de edad, el prome-
dio se ubicó en 35 años, su mediana en 43 años (RIQ 25: 58 años), sin 
embargo el rango más frecuente fue entre 20 y 30 años con predo-
minio en el sexo masculino (gráfico 1).

Gráfico 1. Distribución de pacientes según edad.

De acuerdo a los criterios de inclusión, en los pacientes con diag-
nóstico de TCE predominó el sexo masculino (n=197; 85.3%), con 
una Escala de Coma de Glasgow (GCS) menor a 8 puntos, un 35.9% 
(n=83) para una GCS de 3 y seguido por puntajes de 8 y 7 con valo-
res porcentuales de 24.7% y 21.6% respectivamente, otros punta-
jes fueron menos frecuentes (gráfico 2).

Gráfico 2. Distribución de pacientes según puntuación en la 
Escala de Coma de Glasgow (GCS).

La gravedad del trauma calificado de acuerdo a la escala de valo-
ración de la severidad de las lesiones (ISS, por sus siglas en inglés) 
tuvo una amplia variación desde 9 puntos hasta un máximo de 55 
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INTRODUCCIÓN

El trauma cráneo-encefálico (TCE) se define como cualquier lesión 
física o deterioro funcional del contenido craneal secundario a un 
intercambio brusco de energía; representa un problema muy se-
rio de salud pública debido a la alta morbimortalidad y costos en 
la población joven con resultados funcionales como incapacidad 
[1, 2]. A nivel de Ibero-América es una de las primeras causa de 
morbi-mortalidad, para el 2005 fue la principal causa de morta-
lidad, y en el Ecuador es la cuarta causa de muerte según datos 
proporcionados por el Instituto Nacional de Estadística y Censos 
(INEC) [3]. Las principales etiologías en estos grupos etarios son 
los accidentes de tránsito, violencia,  caídas, accidentes de trabajo 
o deportivos, agitaciones civiles o producto de ingesta de drogas 
o alcohol [1, 4, 5].

Se han desarrollado varias iniciativas globales como programas 
de rehabilitación y adiestramiento para manejar de forma tem-
prana y eficaz el trauma cráneo-encefálico agudo con la finalidad 
de reducir el impacto socio-económico, y de cuidados de salud ya 
que  es la principal causa de muerte e incapacidad en la población 
joven a nivel global [6-9].

En Ecuador, según las nuevas reformas de la constitución de la 
república, en el área de salud que define la universalidad de 
la atención tanto al afiliado como a su cónyuge e hijos así como a 
trabajadoras domésticas, etc.; se evidencia un incremento en la 
demanda en atención al afiliado, llevando un cambio de la con-
formación de los grupo poblacionales y con ello de sus patologías, 
siendo cada vez más frecuente el diagnóstico de patologías secun-
darias a trauma.  

El hospital Carlos Andrade Marín en la Ciudad de Quito, cataloga-
do como casa de salud con capacidad de resolución de patologías 
complejas, se ha instaurado como un referente para el manejo de 
lesiones traumáticas a nivel país; recibe todo tipo de pacientes de 
trauma para su manejo integral, con una importante participa-
ción del área de Cuidados Intensivos de Adultos, en especial con 
lesiones del sistema nervioso central, por lo que es de primordial 
interés el establecer un registro inicial; el objetivo del presente 
trabajo fue establecer la incidencia de trauma cráneo-encefálico 
severo (Escala de Coma de Glasgow < 8) y las características de los 
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 
del hospital Carlos Andrade Marín durante los años 2011 a 2013.

MATERIALES Y MÉTODOS

El presente es un estudio descriptivo observacional retrospectivo 
realizado en la población  de pacientes con diagnóstico de trauma 
cráneo-encefálico grave que ingresaron a la Unidad de Cuidados In-
tensivos del Hospital Carlos Andrade Marín en la ciudad de Quito – 
Ecuador en el periodo 2011 al 2013. Los datos se recopilaron en una 
base de datos diseñada en Microsoft Excel®; se incluyeron a todos los 
pacientes mayores de 18 años ingresados con diagnóstico de trauma 
cráneo-encefálico severo catalogados con valores iguales o menores 
a 8 según la Escala de Coma de Glasgow (GCS) durante los años 2011 
hasta 2013 y se excluyeron a los pacientes menores de 18 años, que 
fallecieron dentro de las primeras 24 horas de ingreso, portadores de 
infecciones de cualquier foco al ingreso y los pacientes que presenta-
ron parada cardio-respiratoria. De acuerdo a la puntuación en la GCS, 
se clasificaron a los pacientes con TCE en leves (14-15), moderados 
(9-13) y graves (3-8); se establecieron las relaciones por sexo y por 
grupo etario.

Los análisis y gráficos se realizaron usando el paquete estadístico 
“R” (2015). Los valores de las variables cuantitativas se reportaron 
como promedios +/- Desviación Estándar, mediana con sus respec-
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puntos, la distribución fue asimétrica con desviación positiva pre-
sentando una mediana de 18 puntos (RIQ: 14 a 27 puntos) (gráfico 
3). El tiempo de hospitalización en UTI también tuvo una distribu-
ción asimétrica con desviación derecha importante, la estancia mí-
nima se reportó en 1 día y la máxima en 51 días, la mediana 
se ubicó en seis días (RIQ: 4 a 11 días) (gráfico 4). Se 
requirió craniectomía en 107 pacientes (46.3%).

Gráfico 3. Distribución de pacientes según la escala de valoración 
de la severidad de las lesiones (ISS).

Gráfico 4. Distribución de los pacientes según días de estancia 
hospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos.

DISCUSIÓN

Uno de los límites más importantes que experimenta la comuni-
dad médica y científica durante el proceso de recuperación de 
datos epidemiológicos uniformes y costos alrededor del trauma 
cráneo-encefálico (TCE), es la multiplicidad de definiciones y clasi-
ficaciones que posee dicha patología [5, 10]. No obstante, la clasi-
ficación que define el TCE severo, con valores de GCS menores a 8, 
resulta ser la de mayor utilización y validación a nivel mundial por 
lo que se decidió utilizarla también como referente en la construc-
ción del modelo empleado [1, 11, 12]. 

Es necesario mencionar que aunque muchos estudios relaciona-
dos con la incidencia y epidemiología del TCE toman como referen-
cia paramétrica a los ingresos y defunciones hospitalarias, el pre-
sente modelo no se desarrolla a partir de dichos criterios debido 
a sus criterios de exclusión y a que no subestima la prevalencia de 
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la unidad médica estudiada; sin embargo deben considerarse po-
sibles sesgos ya reportados en los estudios realizados por McCrea 
en el 2008 y Andelic en el 2013 sobre el diagnostico y manejo de las 
lesiones traumáticas que describen la posibilidad de sedación en 
la admisión hospitalaria [3, 13].

Para comprender la complejidad e importancia del TCE a nivel so-
cial e individual, es necesario tomar en cuenta las cifras agregadas 
que arrojan las estadísticas; por ejemplo, se estima que cerca de 
5.3 millones de estadounidenses viven con algún tipo de discapa-
cidad directamente relacionada con el TCE [7, 8], y que en Latinoa-
mérica constituye la primera causa de muerte y discapacidad en la 
población con edad entre 10 y 24 años. En Ecuador, con una tasa 
general de morbilidad de 7.5 por 10000 habitantes, es decir, 10555 
egresos hospitalarios, las lesiones producidas por TCE son la nove-
na causa de morbilidad [14].

Descomponiendo el indicador final se constatan dos hechos curio-
sos: la posición entre las causas escala hasta el quinto lugar si se 
reduce el universo únicamente a la morbilidad masculina (la tasa 
aumenta a 10.4 por cada 10000 habitantes) [1];  y en segundo lugar 
que, en el universo de morbilidad femenina, la patología no resulta 
ser una de las causas principales o por lo menos no es lo suficiente-
mente significativa como para ubicarla dentro de las 10 primeras. 
El fenómeno es totalmente consistente con el modelo de cálculo 
del estudio, en el que hasta un 85% de los casos observados co-
rresponden a individuos de sexo masculino y el resto al femenino 
como se identifica según los datos del INEC [1].

Los datos obtenidos por Cassidy en el 2004 y reportados por la OMS 
señalan que del total de lesiones traumáticas, entre el 70% y 90% 
son de carácter leve; evidencia que llama la atención al contrastar-
la con las estadísticas derivadas de este modelo, pues el evento de 
mayor frecuencia es precisamente el trauma grave (GCS 3) y que 
según varios autores, podría estar relacionado con el uso de sedan-
tes y/o relajantes neuromusculares utilizados en la recepción del 
paciente [9-10, 15].

Los registros existentes con respecto a los pacientes enviados a 
rehabilitación indican un 19.2% de casos reportados como TCE 
grave, 10.3% como moderado y 16.4 % como leve; cabe mencio-
nar que pese a la existencia de posibles distorsiones estadísticas 
derivadas de la sobrevaloración de la gravedad, los porcentajes ex-
puestos concuerdan con lo ya observado anteriormente por otros 
autores como Cifu et al, e incluso hay quienes informan de cifras 
que bordean el 20% en relación al TCE grave [16, 17].

Existen otras variables no concordantes cuando se utiliza como re-
ferencia la ISS (cuya intensidad varía en función de una progresión 
aritmética), pues el valor de la media de 18 puntos corresponde a 
la valoración de un trauma moderado, lo que abre la puerta a expli-
caciones relacionadas con el tiempo de hospitalización en la uni-
dad de cuidados críticos  determinado como 6 días en promedio. 
Evidentemente, se encuentran casos extremos que sobrepasan in-
cluso los 20 días, pero se explican más por un déficit coyuntural en 
la capacidad física del área de recepción al momento del traslado 
más que por dificultades impuestas por las características del caso 
o circunscritas a la labor médica; a pesar de que existen reportes 
generados en Colombia que advierten de una media de 24 días 
de hospitalización para pacientes con edad entre 18 y 54 años en 
etapa aguda, y de 33 días para pacientes a partir de los 55 años en 
etapa aguda [18].

CONCLUSIONES

Los pacientes ingresados en la UCI-HCAM con diagnóstico de trau-
ma cráneo-encefálico grave, son principalmente adultos jóvenes 
de sexo masculino y el promedio de estadía hospitalaria es bajo.
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