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Resumen 

 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) se constituye una epidemia a nivel global. 

Costa Rica, un país en vías de desarrollo, no escapa a este flagelo, que en 

muchas ocasiones trae consecuencias nefastas tanto para las personas que lo 

sufren propiamente como para sus familiares y el impacto que esto tiene en la 

sociedad en diferentes aspectos, siendo el económico uno de ellos.  

 

Con esta investigación se estableció un perfil epidemiológico del traumatismo 

craneoencefálico en la población atendida en el hospital Dr. Rafael A. Calderón 

Guardia en el período 2007 al 2012, logrando obtener resultados de suma 

importancia para la toma de medidas preventivas o terapéuticas dirigidas a 

aminorar el efecto de esta patología; tal es el caso de los accidentes de tránsito 

como causa principal de TCE en nuestra población, el consumo de alcohol 

asociado, la importancia de un adecuado sistema de trauma que permita una 

atención oportuna y eficiente de estos pacientes, entre otros. 

 

Además, este trabajo deja en evidencia la necesidad de obtener un perfil 

epidemiológico del traumatismo craneoencefálico en los diferentes centros de 

salud del tercer nivel, así como a nivel de las redes de apoyo, para poder conocer 

la realidad nacional y las medidas tomadas tengan un verdadero y positivo 

impacto en nuestros ciudadanos. 



v 
 

Índice de tablas 

 

Tabla 1. Distribución según género ....................................................................... 11 

Tabla 2.Distribución de casos por año .................................................................. 12 

Tabla 3.Distribución de los casos fallecidos por año ............................................. 12 

Tabla 4. Distribución de la muestra según grupo etario ........................................ 15 

Tabla 5. Distribución de la muestra según el mecanismo que produjo el TCE ..... 15 

Tabla 6.Distribución de la muestra según causa versus grupo etario ................... 16 

Tabla 7. Distribución de la muestra según mecanismo que produjo el TCE versus 

ocupación. ............................................................................................................. 17 

Tabla 8. Distribución de la muestra según enfermedad crónica asociada ............ 18 

Tabla 9. Distribución de la muestra según hábitos nocivos .................................. 18 

Tabla 10. Distribución de la muestra según puntaje/severidad en la escala de 

coma de Glasgow ................................................................................................. 19 

Tabla 11. Distribución de la muestra según GCS y condición final ....................... 19 

Tabla 12. Distribución de la muestra según hallazgos tomográficos ..................... 20 

Tabla 13. Distribución con base a la respuesta pupilar ......................................... 21 

Tabla 14. Distribución con base al tamaño pupilar ................................................ 21 

Tabla 15. Distribución de la muestra según valores de laboratorio. ...................... 22 

Tabla 16. Distribución de la muestra según valores de laboratorio. ...................... 22 

Tabla 17.Contrastes de la razón de verosimilitud ................................................. 23 

Tabla 18 (Resumen de tabla 17) ........................................................................... 24 

Tabla 19. Distribución según procedimiento quirúrgico realizado. ........................ 25 

Tabla 20. Comparación de total de pacientes que recibieron o no algún 

procedimiento quirúrgico versus disposición final ................................................. 26 

Tabla 21. Factores que explican independientemente el posible riesgo de muerte 

por TCE ................................................................................................................. 27 

Tabla 22. Factores que explican independientemente, la condición final sobre el 

trauma cráneoencefálico, medidas de efecto. ....................................................... 29 

 



vi 
 

 
Índice de gráficos  
 

Gráfico 1. Distribución de la muestra según edad................................................. 13 

Gráfico 2. Distribución de la muestra según edad contra sexo ............................. 14 

Gráfico 3. Distribución de la muestra según promedio de días de estancia 

hospitalaria, separados por año ............................................................................ 30 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



vii 
 

Lista abreviaturas 
 

CIE: Clasificación Internacional de Enfermedades  

CLOBI: Comité local de Bioética  

Desv.: Desviación 

DM: Diabetes mellitus 

E.U.A.: Estados Unidos de América 

FA: Fracción atribuible  

GCS: Escala de coma de Glasgow (siglas en inglés)  

HCG: Hospital Dr. Rafael A. Calderón guardia  

HTA: Hipertensión arterial  

IC: Intervalo de confianza  

LM: Línea media cerebral 

Lím. Inf.: Límite inferior 

Lím. Sup.: Límite superior 

OMS: Organización Mundial de la Salud  

OR: odds ratio de prevalencia 

PAM: Presión arterial media 

PIC: Presión intracraneana 

TCE: Trauma craneoencefálico 

TP: Tiempo de protrombina 

TPT: Tiempo parcial tromboplastina



1 
 

 

CAPÍTULO I  

1.1  Introducción 

 

Los traumatismos junto con la enfermedad cardiovascular y el cáncer ocupan los 

primeros lugares como causa de muerte en la mayoría de los países desarrollados 

o en vías de desarrollo. En el primer caso, el traumatismo craneoencefálico (TCE) 

se define como la alteración en la función cerebral u otra evidencia de patología 

cerebral causada por razones externas, tales como impacto directo, rápida 

aceleración o desaceleración, objeto penetrante (por ejemplo impacto de bala) o 

por ondas de choque en una explosión. La naturaleza, intensidad, dirección y 

duración de estas fuerzas determinan el patrón y la extensión del daño (1,2). Esta 

alteración tiene especial relevancia, pues en aquellos casos en los que no causa 

la muerte, generalmente tiene como resultado severas secuelas, lo cual implica un 

serio impacto en la capacidad funcional de sus víctimas, así como a nivel 

económico y social.  Esto ha traído consigo la necesidad prioritaria de extremar las 

medidas preventivas de este tipo de lesión o, una vez producidas, mejorar la 

manera en que se maneja.  Entidades como Brain Trauma Foundation han 

realizado esfuerzos para normatizar las estrategias para el abordaje de estos 

enfermos, basándose en terapia con utilidad demostrada según evidencia. Aunque 

todas estas iniciativas tienen resultados positivos, es obligatorio conocer las 

particularidades de cada país y basarse en un  diagnóstico situacional para poder 

establecer directrices debidamente enfocadas a corregir los problemas asociados 

a ese diagnóstico. El resultado de la implementación de medidas 

internacionalmente reconocidas solo puede ser evaluado si se conoce la situación 

epidemiológica preexistente del problema a nivel nacional.  

Epidemiología se define como el estudio de los factores que afectan la salud y las 

enfermedades de las poblaciones. Desempeña una función de fundamento y 

lógica para las intervenciones que se tomen en el campo de Salud Pública y la 

Medicina Preventiva. En el caso del TCE, el conocimiento epidemiológico es 
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crucial para la implementación de campañas de prevención exitosas y una 

apropiada asignación de los recursos (1). 

Por la relevancia de los traumatismos craneoencefálicos, considerados un 

problema de salud pública, se realiza el presente estudio sobre la situación de 

esta patología en pacientes atendidos en el servicio de Neurocirugía del Hospital 

Dr. Rafael A. Calderón guardia (HCG), donde se propone establecer el perfil 

epidemiológico del TCE.  

 

1.2 Objetivo general 

 

Elaborar el perfil epidemiológico de los pacientes que sufrieron traumatismo 

craneoencefálico y que fueron atendidos en el servicio de Neurocirugía del 

Hospital Dr. Rafael A. Calderón Guardia (HCG), durante el período octubre 2007 a 

setiembre del 2012.  

 

 

1.3 Objetivos específicos 

 

1- Describir al grupo de estudio mediante las principales variables 

sociodemográficas, clínicas y del mecanismo del trauma craneoencefálico.  

 

2- Caracterizar la evolución de los pacientes con trauma craneoencefálico. 

 

3- Identificar el tiempo de estancia hospitalaria de estos pacientes. 
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CAPÍTULO II 
 

       2.1 Antecedentes internacionales 

 

Al realizar una revisión de los estudios epidemiológicos internacionales sobre  el 

TCE se suele afrontar dificultades por diferentes razones. Primero, el uso de 

nomenclaturas diferentes, por ejemplo en la definición de TCE. Segundo, hay un 

subregistro importante de casos extra hospitalarios, ya sea porque los pacientes 

no buscan atención médica por tratarse de un TCE leve o por el contrario, de tal 

severidad que mueren en la escena. Tercero, falta de una monitorización 

epidemiológica estandarizada mundialmente. Cuarto, existen sesgos en la 

Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) (1). Por otra parte, dado que 

los pacientes que reciben atención hospitalaria son los más graves, puede 

sobreestimarse la severidad general.   

 

El TCE se constituye como una de las principales causas de morbilidad y 

mortalidad en personas menores de 45 años de manera global, según lo señalan 

los  numerosos estudios epidemiológicos alrededor del mundo desde hace varias 

décadas, situación que no ha variado actualmente (1-10).  

 

En Estados Unidos, 1,7 millones de norteamericanos sufrieron algún tipo de 

trauma craneoencefálico anualmente durante el período 2002-2007, provocando 

275,000 hospitalizaciones (16%), 1.3 millones de visitas a los servicios de 

emergencias (81%), 52,000 muertes (3.0%) y 124,000 personas con discapacidad 

(11,12). Se estima una prevalencia y una incidencia para el TCE en ese país de 

5.3 millones y de 103 por 100,000 habitantes, respectivamente (1). 

 

En la Unión Europea  se reporta  que el trauma es la principal causa de muerte en 

edad entre 15 y 44 años. La mayoría de los casos se relaciona con accidentes de 

tránsito y caídas, principalmente asociados con el consumo de alcohol. La tasa 
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anual de incidencia de hospitalizados y TCE fatal es de alrededor de 235 por 

100,000 habitantes por año (13). Este problema tiene severas repercusiones 

económicas; por ejemplo, en España se estimó que los accidentes de tránsito, 

principal causa de trauma craneoencefálico, costaron 6.280.36 millones de euros 

en 1997  (14).  

 

Otras incidencias estimadas alrededor del mundo son (número de casos por 

100,000 habitantes por año), en Brasil 360, China de 54-64, Pakistán 50, Noruega 

83-229 y en Sudáfrica de 316 (1). En los Países Bajos se reporta una incidencia 

de 213.6 por 100,000 habitantes por año (2). En Austria se encontró una 

incidencia de 303 por 100,000 habitantes por año (15). La variación tan amplia en 

las incidencias obedece a la gran diferencia que existe en los criterios de inclusión 

en los diferentes estudios (1). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que 10,000,000 personas 

presentan TCE anualmente; y proyecta que el TCE ocupará el tercer lugar del 

gasto global en relación a enfermedad y mortalidad para el año 2020. La OMS 

cree que este aumento en la prevalencia de TCE se debe a un creciente número 

de accidentes de tránsito, sin embargo hay muchas otras potenciales exposiciones 

al TCE (16).  

 

Al analizar la distribución por edad, se ha identificado un comportamiento trimodal, 

con picos de incidencia en la niñez, adolescencia tardía/adulto joven  y en la edad 

avanzada (17), siendo más importante en los dos últimos grupos (1-2, 18-19). 

 

En cuanto a la incidencia del sexo masculino respecto al femenino, hay una clara 

predominancia del sexo masculino con una relación de 1.6:1 con respecto al sexo 

femenino hasta los 65 años, cuando el sexo femenino excede al masculino (20).  

En estudios recientes se evidencia una diferencia por sexo de acuerdo con el 

mecanismo que produce del TCE, siendo, por ejemplo más frecuente el TCE en 



5 
 

 

hombres que en mujeres cuando se trata de lesiones intencionales como en casos 

de violencia (11).  

 

Sobre el mecanismo de lesión, éste depende de condiciones sociodemográficas. 

En países como Brasil, los accidentes de tránsito y la violencia urbana predominan 

como mecanismo de TCE (21). Un estudio en Estados Unidos reveló una mayor 

susceptibilidad al TCE mediante mecanismos violentos en nativos americanos y 

en personas de raza  negra (11,22). En los Países Bajos, lesiones en el hogar (por 

ejemplo, caídas) o por ocio presentan una mayor prevalencia, seguidas de los 

accidentes de tránsito (2). En Pakistán, los accidentes de tránsito y las caídas de 

diferente altura ocupan el primer y el segundo lugar, respectivamente (23). 

 

La relación entre el TCE y el uso de sustancias psicoactivas como alcohol y otras 

drogas frecuentemente co-existen. Personas con historia de consumo de alcohol u 

otras drogas tienen un mayor riesgo de sufrir TCE y otros que presentan TCE a 

menudo abusan de estas sustancias antes y después del evento (24,25). El 

consumo severo de alcohol se ha asociado con un retraso en la atención médica 

de pacientes que exhiben TCE, lo cual conlleva a un peor pronóstico como 

desenlace (26,27). En Finlandia, en la década pasada, una disminución en el 

precio del alcohol se correlacionó con un aumento en el consumo del mismo y 

esto se asoció con un incremento en el número de TCE fatales en personas de 

edad media (28). En España se reporta que hasta en un 51% de los casos de TCE 

se asocia a intoxicación aguda con alcohol, principalmente en el sexo masculino 

llegando a 54 % de los casos (29).  En Dinamarca se reporta esta asociación en 

29% de los casos (30), Irlanda en un 31%  (31) y en Noruega en 24% (32).  

 

Para la clasificación de la severidad del trauma es frecuente la utilización de la 

escala de coma de Glasgow (GCS, de las siglas en inglés), considerándose leve si 

el puntaje es de 14-15, moderado si es de 9-13 y severo si es igual o menor a 8 

puntos (1). Algunas fuentes bibliográficas establecen el TCE leve y moderado de 

13-15 y 9-12 puntos en GCS, respectivamente (16), considerándose ésta última 
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como la clasificación clásica.    La relación estimada entre TCE leve, moderado y 

severo es de aproximadamente 22:1.5:1 (13,16, 33-34). En un estudio similar, 

Marchio y cols. reportan en Argentina una tasa de incidencia de 322 TCE por 

100.000 habitantes, en donde un 93% TCE leves; 4% TCE moderados y 3% TCE 

graves (35).  

 

En resumen, en cuanto a incidencia del TCE encontramos heterogeneidad  entre 

los diferentes países o regiones, debido a diferencia en los criterios de inclusión, 

año del estudio, entre otros factores; encontrándose tasas desde los 50 (Pakistán) 

hasta los 546 (Suecia) por 100,000 habitantes por año (1). La mayoría se 

encuentra en el rango de 150-300 por 100,000 habitantes por año, sin embargo, 

por diferentes elementos  que afectan estos resultados, estos datos deben ser 

interpretados con cautela (1,16). Respecto a la prevalencia, por ejemplo en 

Estados Unidos se ha estimado en 1-2% (16). Sobre la mortalidad, la cual 

presenta también gran variabilidad en la recolección de datos y falta de 

estandarización (1), vista como tasa de mortalidad por 100,000 habitantes por año, 

el promedio en Europa es de 15, 20 en India, 30 Estados Unidos, 38 en China, 81 

en Sudáfrica y 120 en Colombia (16). En general, se ha notado una disminución 

en la tasa de mortalidad debido a medidas preventivas implementadas, así como 

mejoras en el tratamiento de los pacientes que sufren TCE (1, 16, 36), aunque 

esta realidad es válida solo para países desarrollados, pues en aquellos en vías 

de desarrollo, donde hay un aumento de la motorización, la incidencia de TCE 

mas bien muestra en aumento (1). 

 

   2.2  Antecedentes nacionales 

 

En nuestro país, en el año 2004, en un estudio de Vargas y Bonilla, sobre trauma 

cráneo encefálico como causa de muerte violenta en Costa Rica, de 1081 muertes 

en que medió el trauma, en 638 estuvo involucrado el TCE. Para entonces, 
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estimando una población nacional de 4.248.481 habitantes, la tasa específica  de 

mortalidad por esta causa fue de 15 por 100.000 habitantes (37).  

 

En ese mismo estudio (37), reportan que la mayoría de muertes por TCE son 

prevenibles (accidentes de tránsito, heridas por proyectil de arma de fuego). 

Además, el perfil epidemiológico de las víctimas fue frecuentemente masculino, de 

edad laboralmente productiva y en su mayoría responsable de la manutención de 

una familia. 

 

En el año 2004, una publicación de Esquivel y Steller sobre 50 pacientes fallecidos 

en relación a TCE en el Hospital México, encontraron un predominio en el sexo 

masculino, menores de 40 años, accidente de tránsito primariamente como 

mecanismo del TCE y el consumo de alcohol  como principal factor asociado. 

Además revisaron aspectos clínicos e imagenológicos en estos pacientes, 

pudiendo establecer datos epidemiológicos relevantes para esa población  (38).  

 

   2.3 Situación actual del problema 

 

En Costa Rica, y por ende en el HCG, no existe  un perfil epidemiológico del 

traumatismo craneoencefálico. 

 

Según el Informe sobre el Estado de la Nación de Costa Rica 2014, el último 

censo demográfico indica una población total de 4.713.168 en el último año, 2013. 

Una tasa bruta de mortalidad (por 1.000 habitantes) de 4,2 y una tasa de muertes 

por accidentes de tránsito (por 10.000 habitantes) de 1,28 (39), valor relativamente 

elevado si se compara con la tasa bruta de 4,2. Este informe no estima el 

porcentaje de mortalidad correspondiente directamente a TCE. Siendo los 

accidentes de tránsito la causa más importante como mecanismo productor del 

TCE en la mayoría de los estudios, se puede esperar una mortalidad importante 

asociada a esta lesión. 



8 
 

 

Según información suministrada por el Departamento de Medicina Legal del 

Organismo de Investigación Judicial de Costa Rica, en el año 2013 se realizaron 

un total de 2949 autopsias, de las cuales 1868 correspondieron a muertes 

violentas, y de éstas, en 542 medió el TCE. 

 

En la bibliografía que respalda el presente trabajo no se no se identificó  más 

información sobre estudios epidemiológicos del TCE en Costa Rica. 

 

De lo anterior se puede concluir que la teoría y el desarrollo de procedimientos en 

relación al TCE, han sido desarrollados sobretodo internacionalmente, en forma 

principal en E.U.A. y Europa, lo que hace muy importante y necesario la 

investigación en este campo en nuestro medio, y por lo tanto en el HCG. 
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CAPÍTULO III 

 

3.1 Metodología  

 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte 

transversal en el servicio de Neurocirugía Hospital Dr. Rafael A. Calderón Guardia 

(HCG), de todos los pacientes con TCE que recibieron atención en este centro en 

el período 2007 al 2012.  

 

Se definió como universo el total de los pacientes cuyo diagnóstico principal de 

ingreso se registra en el Departamento de Estadística hospitalario como   

traumatismo intracraneal (Código S06 de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades CIE 10), registrándose un total de 721 casos. 

 

Se estableció como criterio de exclusión aquellos registros  con datos 

inconsistentes.  

 

3.2 Variables 

 

Tanto las variables e indicadores se resumen en el cuadro sinóptico de 

operacionalización   por objetivo (ANEXO 1).  

 

3.3 Recolección de datos 
 
Los datos se obtuvieron de los expedientes médicos y se colocaron en la boleta de 

vaciamiento de datos (ANEXOS 2). 
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3.4 Procesamiento de datos 
 
Los datos se procesan con el software SSPS-12 y se utilizan las técnicas 

aportadas por la estadística descriptiva, como son las distribuciones de 

frecuencias, cálculos porcentuales y tasas. Cuando los resultados lo ameritaron, 

se utilizan medidas de asociación como el CHI 2. La información se presenta en 

tablas y gráficos. 

3.5 Descripción y análisis de resultados 
 
La información se presenta de acuerdo con las categorías implícitas en los 

objetivos específicos; se describen los principales hallazgos y se correlaciona con 

los resultados incluidos en las fuentes consultadas. 

Se elabora el informe final y se presentan dos copias al CLOBI local. 
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CAPÍTULO IV 
 

4.1 Resultados 

 

Según los datos actualizados y suministrados por el Departamento de Estadística 

del HCG, la población que por área de atracción corresponde a este hospital es de 

1.152.070 habitantes, de éstos, 438.477 son población directa. El total de casos 

de TCE  para el período en estudio fue de 721, de los cuales se logró la obtención 

de 566 expedientes de pacientes ingresados  al servicio de emergencias, que 

correspondió a la muestra del presente estudio. De los expedientes obtenidos un  

86,7% (n=491) fueron del sexo masculino y un 13,3% (n=75) del sexo femenino 

(tabla 1).   

Tabla 1. Distribución según género 

 Sexo n % 

Femenino 75 13,3 

Masculino 491 86,7 

Total 566 100,0 
 

Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 

 

Al distribuir la muestra de acuerdo al año en que se presentaron los casos (tabla 

2), se reportó  una frecuencia variable durante los 6 años incluidos en el estudio, 

mostrando una tendencia creciente de 1 a 2 % anual, excepto para el año 2011 

donde se reportó un disminución de un 7%, siendo el año que menos casos de 

TCE obtuvo. De manera general, se puede mencionar que existe una tendencia 

creciente, presentando un promedio anual de 11 fallecidos (tabla 3). 
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Tabla 2. Distribución de casos por año 

 Año n        % 
2007 88      15,5 
2008 95      16,8 
2009 103      18,2 
2010 103      18,2 
2011 63      11,1 
2012 114      20,1 
Total 566     100,0 

 
Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 

 

 

Tabla 3. Distribución de los casos fallecidos por año 

 Año n           % 

2007 4          0,7 

2008 19          3,4 

2009 11          1,9 

2010 13          2,3 

2011 8          1,4 

2012 14          2,5 

Total 69          12,2 
 

Fuente Expedientes médicos de la población en estudio. 
 

 

 
 
 
 

 
 

 



13 
 

 

 
 

Gráfico 1. Distribución de la muestra según edad 

 

Fuente Expedientes médicos de la población en estudio. 

 

Al analizar la variable edad  se observó que  la media de edad general fue de  46 

años, con una mediana de 43 y una desviación estándar de ± 21 años, 

encontrando un valor mínimo de edad de 13 años y valor máximo de 100 años 

(gráfico 1). 

Al realizar la distribución de edad contra sexo se reportaron diferencias; la media 

de edad para el grupo femenino fue de 55 ± 26 años, mientras que la media para 

el grupo masculino fue de 45 ± 21 años, además se pudo observar que en el 

percentil 95 para el grupo de las mujeres se colocó en 89 años, mientras que para 

el grupo de los hombres en 81 años (gráfico 2). 
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Gráfico 2. Distribución de la muestra según edad contra sexo 

 

Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 

En cuanto a la distribución por grupo etario, se encontró un mayor número de 

casos en el rango de los 25 a los 44 años con 29,5% (n=167), seguido del grupo 

de los 45 a los 64 años con 24% (n=136) y posteriormente el de 13 a 24 con 21% 

(n=119). La población de adultos mayores representó un 25,9% (n=141),  no 

encontrándose edad reportada en  3 casos (tabla 4). 
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Tabla 4. Distribución de la muestra según grupo etario 
 

Edad (en años) N % 

13 a 24  119 21,0 

25 a 44  167 29,5 

45 a 64  136 24,0 

65 a 74 63 11,1 

mayor 75  78 13,8 

No reportado 3 0,5 

Total 566 100,0 
 

Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 

Con respecto al mecanismo que causó el TCE, fueron los accidentes de tránsito 

con un 45,8% (n=259) los que representan el  mayor porcentaje, seguido por las 

caídas (independientemente de la altura) con un 30,9% (n=175). La agresión física 

como mecanismo del trauma se observó en el 8,3% (n=47) y por arma de fuego 

en 2,1% (n=12) (tabla 5). 

 

Tabla 5. Distribución de la muestra según el mecanismo que produjo el TCE 
 

Mecanismo n % 

Accidente de tránsito 259 45,8 

Caídas 175 30,9 

Agresión física 47 8,3 

Agresión con arma de 

fuego 

12 2,1 

Deporte 6 1,1 

Otros 67 11,8 

Total 566 100,0 
 

Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 

Al hacer la distribución según mecanismo que produjo el TCE versus edad, se 

observó que los accidentes de tránsito fueron más frecuentes en el grupo de 25 a 
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44 años (n=81), al igual que las caídas (n=56), así como la agresión con arma de 

fuego (n=6). La agresión física fue más importante en el grupo más joven (13 a 24) 

y en el de 45 a 64 años (tabla 6). El total en esta tabla corresponde a 563, ya que 

no se reporta en 3 de las hojas de vaciamiento de datos. 

 

Tabla 6. Distribución de la muestra según causa versus grupo etario 
 

  
13 a 24 

años 

25 a 44 

años 

45 a 64 

años 

65 a 74 

años 

mayor 75 

años 
Total 

Accidente de tránsito 62 81 44 35 37 259 

Caídas 32 56 47 16 23 174 

Deporte 0 0 5 0 1 6 

Agresión física  12 6 15 4 9 46 

Agresión con arma de 

fuego  

2 6 2 1 1 12 

Otros 11 18 23 7 7 66 

Total 119 167 136 63 78 563 
 

 

Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 

Es importante señalar que no se logra establecer una distribución por sexo,  ya 

que la cantidad de hombres sobrepasa por mucho la cantidad de mujeres. 
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Al separar las ocupaciones en relación al mecanismo del TCE se encontró que los 

accidentes de tránsito predominaron en el grupo de los agricultores (n=32) y los 

estudiantes (n=17), así como en los peones de construcción (n=12). Las caídas 

fueron relevantes en los agricultores (n=14) y en el grupo de personas 

pensionadas (n=12). Llama la atención la falta de reporte de este rubro en los 

expedientes (n=309) (tabla 7). 

 

Tabla 7. Distribución de la muestra según mecanismo que produjo el TCE 
versus ocupación. 

 

  Accidente 
de tránsito Caídas Deporte 

Agresión 
física  

Agresión 
con arma 
de fuego  Otros Total 

AGRICULTOR 32 14 0 6 0 5 57 
ESTUDIANTE 17 4 1 2 0 2 26 
AMA DE CASA 5 5 0 0 0 1 11 
PEON 
CONSTRUCCION 

12 6 0 1 0 0 
19 

CHOFER 4 2 0 1 0 3 10 
GUARDA 4 3 0 2 0 1 10 
COMERCIANTE 2 5 0 0 0 2 9 
PENSIONADO 0 12 0 1 0 2 15 
MISCELÁNEO 1 3 0 1 0 1 6 
MECANICO 2 1 0 1 0 1 5 
POLICIA 1 0 0 0 1 0 2 
NO REPORTADO 146 89 5 22 10 37 309 
OTROS             87 
TOTAL       566 

Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 
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Con respecto a la presencia de enfermedades crónicas  un 71,6 % no  reportaron 

ninguna enfermedad asociada, mientras que el 11,3% (n=64) presentaron 

hipertensión arterial (HTA) más diabetes mellitus (DM), y un 7,8% (n=44) 

presentaron hipertensión arterial (tabla 8). 

 

Tabla 8. Distribución de la muestra según enfermedad crónica asociada 
 

Enfermedades crónicas n % 

Ninguna 405 71,6 

Hipertensión 44 7,8 

Hipertensión y Diabetes 64 11,3 

Diabetes 15 2,3 

Asma 8 1,4 

Otras 30 5,3 

Total 566 100 
Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 

 

 

Con respecto a la presencia de hábitos nocivos (alcohol y otras drogas), se 

encontró un subregistro del 74,9% (n=424), mientras que un 22,8% (n=129) se 

reportó consumo de alcohol (tabla 9). 

 

Tabla 9. Distribución de la muestra según hábitos nocivos 
 

Hábitos nocivos n % 

No reporta 424 74,9 

Consumo de alcohol 129 22,8 

Consumo de drogas 4 0,7 

Consumo de alcohol y drogas 9 1,6 

Total 566 100 
Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 
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Al valorar el grado de severidad con base en la escala de coma de Glasgow 

(GCS) de los pacientes ingresados por TCE, se encontró que un 48,2% (n=273) 

presentaron un nivel de GCS menor o igual a 8 (TCE severo), mientras que el 

40,6% (n=230) presentaron nivel de Glasgow entre 13 y 15 puntos (TCE leve), el 

resto correspondiendo a TCE moderado (tabla 10). De éstos, su condición final 

fue 10 (4,5%) fallecidos para los que presentaban TCE leve, 7 (12,5%) en 

moderado y 52 (17,7%) en severo (tabla 11). 

 

 

Tabla 10. Distribución de la muestra según puntaje/severidad en la escala de 
coma de Glasgow 

                            GCS                                                n                 % 

GCS DE 13 A 15 230 40,6 

GCS DE 9 A 12 63 11,1 

GCS MENOR O IGUAL 

A 8 

273 48,2 

Total 566 100,0 
 

Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 

 

Tabla 11. Distribución de la muestra según GCS y condición final 
 

GCS          Condición Final (n=566) 

 
Vivo Fallecido Total 

GCS DE 13 A 15 220 10 230 

GCS DE 9 A 12 56 7 63 

GCS MENOR O IGUAL 

A 8 

221 52 273 

Total 497 69 566 
Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 
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Al analizar los hallazgos tomográficos, se pudo identificar la presencia de esta 

variable en 486 expedientes, de estos, 262 (54%) presentaban hematoma 

subdural, 138 tenían fractura de cráneo, 126 hematoma epidural, 75 presentaban 

desviación de la línea y 29 con contusión hemorrágica, mientras que para el resto 

no se encontró anormalidades en este estudio radiológico (tabla 12).  

 

Tabla 12. Distribución de la muestra según hallazgos tomográficos 
 

 Hallazgo tomográfico n % 

Hematoma subdural 262 53,9 
Fractura de cráneo 138 28,4 
Hematoma epidural 126 25,9 
Desv. LM 75 15,4 
Contusión hemorrágica 29 5,9 

 

Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 

 

Del total de pacientes ingresados por TCE, el 36,2% (n=205)  no presentaron 

respuesta pupilar adecuada, mientras que el 63,8% sí lo hicieron, además el 

16,4% (n=93) presentó anisocoria, y el 27,2% (n=154) presentó midriasis (tabla 

13). Respecto a la distribución con base al tamaño pupilar, se encontró un 

subregistro de un 58% (n=329), un 30,9% (n=175) presentaron un tamaño menor 

a 4 mm y un 11% (n=62) presentaron un tamaño mayor o igual a los 4 mm (tabla 

14).  
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Tabla 13. Distribución con base a la respuesta pupilar 

 

 

No Sí 

 

n % n % 

Respuesta pupilar 205 36,2 361 63,8 

Anisocoria 473 83,5 93 16,4 

Midriasis 412 72,7 154 27,2 
 

Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 

 

Tabla 14. Distribución con base al tamaño pupilar 

 
n % 

No se registró 329 58,1 

Menor a 4mm 175 30,9 

Mayor o igual a 4 mm 62 11,0 

Total 566 100,0 
                                          

              Fuente: Expedientes médicos de la población en  estudio. 

 

 

 

 

 

 

Un 33,2 %(n=188)  ingresaron intubados mientras que el restante 66,7% (n=378) 

no. 

 

Al analizar las variables independientes en relación a la condición final mediante 

un modelo de regresión logística (tablas 13 a 18), se encontró que las variables 

que resultaron significativas fueron: Nivel de Glasgow igual o menor a 8 (p=0,035), 

presencia de midriasis (p=0,00), desviación de la LM (p=0,06), fractura de cráneo 

(p=0,04), presencia de intubación (p=0,007) TP prolongado (p=0,04) y TPT 

prolongado (p=0,025). 
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Tabla 15. Distribución de la muestra según valores de laboratorio. 
 

  Mínimo Máximo  Media DS. 

HEMOGLOBINA g/dl 6 14 15,52 9,8 

PLAQUETAS 28000 392000 302,26* 1644 

TP (segundos) 1 171 15,02 18,16 

TPT (segundos) 3 267 26,3 17,49 

GLICEMIA mg/dl 20 423 116,87 69,4 

           *x103 

Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 

 

 

Tabla 16. Distribución de la muestra según valores de laboratorio. 

Glicemia N % 

     
No reportada 101 17,8 
Glicemia inferior a 60 1 ,2 
Glicemia entre 60 y 200 419 74,0 
Glicemia superior a 200 45 8,0 

      
Plaquetas   Niveles inferiores a 100 73 12,9 
niveles superiores a 100 493 87,1 
   TP   Valor de TP entre 11 y 15 segundos 349 61,7 
Valor de TP mayor a 15 segundos 217 38,3 
      
TPT   Valor de TPT entre 23 y 29 segundos 505 89,2 
Valor de TPT superior a 29 segundos 61 10,8 

Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 
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Tabla 17.Contrastes de la razón de verosimilitud 

Efecto 

Criterio de 
ajuste del 
modelo 

Contrastes de la razón de 
verosimilitud 

-2 log 
verosimilitud 
del modelo 
reducido Chi-cuadrado gl Sig. (p) 

Sexo   175,151 3,015 2 ,221 
Glasgow ≤ 8 172,751 ,615 2 ,035 
Anisocoria 172,851 ,714 1 ,398 
Midriasis 189,531 17,395 1 ,000 
Respuesta pupilar. 173,908 1,772 1 ,183 

Desv. LM  179,706 7,570 1 ,006 

Hematoma subdural 174,529 2,392 1 ,122 
Hemorragia subaracnoidea 172,403 ,267 1 ,605 
Hematoma epidural 174,646 2,509 1 ,113 
Fractura de cráneo 175,127 2,991 1 ,004 
Hemorragia 
intraparenquimatosa 

172,599 ,462 1 ,496 

Intubación 179,401 7,264 1 ,007 
Plaquetas 172,451 ,545 1 ,498 
Glicemia 178,646 ,756 1 ,396 
TP 171,151 1,772 1 ,004 
TPT 172,403 1,392 1 ,025 
Sexo masculino,  puntaje de Glasgow menor o igual a 8, presencia de anisocoria, 

presencia de midriasis, sin repuesta pupilar, presencia de hematoma subdural, 

presencia de hemorragia subaracnoidea, desviación de LM, presencia de 

hematoma epidural, presencia de fractura de cráneo, presencia de hemorragia 

intraparenquimatosa, presencia de intubación, nivel de plaquetas inferior a 

100.000, hiperglicemia, valor de TP y TPT prolongados. 

Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio.  
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Efecto 

Tabla 18 

(Resumen 

de tabla 17) 

 -2 log 

verosimilitud 

del modelo 

reducido 

Chi-

cuadrado gl Sig. 

Glasgow ≤8 172,751 0,615 2 0,035 

Midriasis 189,531 17,395 1 0 

Desv. línea media  179,706 7,57 1 0,006 

Fractura de cráneo 175,127 2,991 1 0,004 

Intubación 179,401 7,264 1 0,007 

TP 171,151 1,772 1 0,004 

TPT 172,403 1,392 1 0,025 

Puntaje de Glasgow menor o igual a 8, presencia de midriasis, desviación de línea 

media, presencia de fractura de cráneo, presencia de intubación, valor de TP y TPT 

prolongados. 

Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 

 

El procedimiento quirúrgico más frecuente en la población en estudio fue la 

craneotomía más drenaje de hematoma solo o asociado a algún otro 

procedimiento (esquirlectomía o monitorización de PIC) (n=298), seguido de la 

monitorización de PIC (n=38). Además se registró diez craniectomías 

descompresivas y 19 esquirlectomías como procedimientos solos. En 191 

pacientes no realizó ningún procedimiento (tabla 19). 
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Tabla 19. Distribución según procedimiento quirúrgico realizado. 
 
 

 
Procedimiento 

 
Frecuenc

ia 

 
% 

  
Craneotomía más 
drenaje de hematoma 
(*), (**) 
 

 
 

298 

 
 

52,7 

 
Esquirlectomía 

 
19 

 
3,3 

 
Craniectomía 
descompresiva 

 
10 

 
1,8 

 
Otros+ 

 
10 

 
2 

 
Monitorización de PIC 

 
38 

 
6,7 

 
Ninguno 

 
191 

 
33,7 

 
Total de pacientes 

 
566 

 
100.0 

                       PIC=Presión intracraneana.   
                 (*) 14 con  esquirlectomía 
                 (**) 51 con  monitorización de PIC  
                 +Otros:  Otra combinación de procedimientos. 

 
Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 
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Al comparar si hubo o no algún procedimiento quirúrgico versus condición final 

(tabla 20), se encontró que el 88,48% de los pacientes que no recibieron 

tratamiento quirúrgico se egresaron vivos, así como en el 87,47% de los que se 

operaron. 

 

Tabla 20. Comparación de total de pacientes que recibieron o no algún 
procedimiento quirúrgico versus disposición final 

 
 Muerto 

n (%) 

Vivo 

n (%) 

Total 

n(%) 

Ningún 

procedimiento 
22(11.52%) 169(88.48%) 191(100%) 

Algún 

procedimiento 
47(12.53%) 328(87.47%) 375(100%) 

Total 69 497 566 

Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 
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Al analizar el OR de prevalencia para las variables significativas en la regresión 

logística, se puede clasificar los posibles factores de riesgo de muerte asociados a 

TCE (tabla 21). 

 

Tabla 21. Factores que explican independientemente el posible riesgo de 
muerte por TCE 

 

    
Intervalo de 
confianza   

  OR 
Lím. 
inf. 

Lím. 
sup. P 

Factores previos al evento         
Menor a 45 años de edad 2,40 1,8 3,6 .014 
Dos patologías DM, HTA 3,68 3,5 8,4 .030 
Consumo de alcohol 6,11 4,57 8,14 .002 
Factores durante el evento         
Accidente de tránsito 6,79 4,7 9,6 .002 
Factores posteriores al evento         
Craneotomía y drenaje de hematoma 4,35 1,04 5,76 .024 
Glasgow ≤8 4,35 1,04 6,76 .024 
PAM 3,54  1,03  5,21  .002 
Midriasis 0,16 0,11 0,24 .000 
Fractura de cráneo 1,28 0,8 2,03 .030 

Prolongación de tiempos de coagulación 1,34 0,8 1,8 .004 
     

 

Fuente Expedientes médicos de la población en estudio. 
 

OR: odds ratio de prevalencia, IC intervalo de confianza del 95%, Lím. inf = Límite inferior, 

Lím. sup.= Límite superior, P= valor p. DM= Diabetes mellitus, HTA= Hipertensión arterial, 

PAM= Presión arterial media. Variable edad se tomó de forma dicotómica menores de 45 

años y mayores de 45 años, La PAM para corte fue 60. Prolongación de tiempos de 

coagulación TP y TPT. 

 

Para efectos de orden, se separaron en factores previos al evento (cuando 

sucedió en TCE), durante el evento y posterior al evento (tabla 21). Dentro de los 

factores previos al evento se observó que la edad menos de 45 años  presentó 2,4 

veces más de posibilidad de fallecer en comparación que los mayores de 45 años 
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OR=2,4 [1,8-3,6]. La coexistencia de dos patologías como lo son diabetes mellitus 

e hipertensión arterial reporta un riesgo de fallecer de 3,6 veces más en 

comparación con aquellos pacientes que reportaron solo una patología o ninguna 

OR= 3,6 [3,5-8,4]. Otro factor es el consumo de alcohol que presenta un riesgo de 

6 veces más posibilidades de fallecer en comparación con aquellos pacientes que 

no consumieron bebidas alcohólicas OR= 6,1 [4,5-8,1]. 

 

Al analizar los factores durante el evento, el accidente de tránsito como 

mecanismo de trauma presentó un riesgo de 6,79 veces más posibilidades de 

muerte en comparación con aquellos pacientes con otros mecanismos de trauma 

OR= 6,79 [4,7-9,6].  

 

Posterior al evento, la presencia de GCS menor o igual a 8 incrementa el riesgo de 

muerte en 4,3 veces más que aquellos pacientes que ingresaron con valores de 

GCS leve o moderado OR= 4,3 [1,0-6,7]. La PAM disminuida (<60) incrementa el 

riesgo de fallecimiento en casi 4 veces más en comparación con aquellos 

pacientes con niveles de PAM normal o elevada. OR= 3,5 [0,8-5,2]. Los 

procedimientos quirúrgicos reportaron que el no realizar una craneotomía más 

drenaje de hematoma incrementaría el riesgo de fallecimiento en 4 veces más 

comparada con aquellos pacientes a los que sí se les realizó el procedimiento 

OR= 4,3 [1,4-5,7]. 

 

Otro análisis que se realizó  en esta investigación fue si los elementos 

independientes  representan posibles factores de riesgo de fallecimiento por TCE, 

aquí se retomaron aquellos modificables y no modificables (tabla 22) y se calculó 

la fracción atribuible (FA) como medida de efecto, reportando que si se suprime el 

accidente de tránsito como mecanismo de TCE,  se disminuiría la mortalidad en un 

83%. Al evitar el consumo de alcohol como factor asociado se lograría disminuir la 

mortalidad por TCE en un 47%.  
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Tabla 22. Factores que explican independientemente, la condición final sobre 
el trauma cráneo encefálico, medidas de efecto. 

 

      
Intervalo de 
confianza 

  FA OR Lim. inf Lim. Sup. 
Accidente de tránsito 0,83 6,79 4,7 9,6 
Consumo de alcohol 0,47 6,11 4,57 8,14 
GCS 0,73 4,35 1,04 1,76 
PAM 0,64       
Fractura de cráneo 0,22 1,28 0,8 2,03 
Prolongación de tiempos de coagulación 0,22 1,34 0,8 1,8 
     
OR: odds ratio de prevalencia. Intervalo de confianza del 95%. *Variables 

excluidas del modelo por no considerarse factores modificables antes del 

evento: Glasgow severo, PAM= presión arterial media baja <60), tiempos de 

coagulación TP y TPT. 

Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 
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Al analizar los días de estancia hospitalaria (gráfico 3), se encontró que  la media  

se mantuvo en 10 días para los años 2007 y 2008, mientras que para los años 

2009 al 2012 la media  de estancia hospitalaria  fue de 8 días (1-51). Con respecto 

al promedio de días de internamiento por año,  el 2007 y el 2008 presentaron un 

promedio de internamiento por TCE de 10 días aproximadamente, mientras que 

para los años del 2009 al 2012 el promedio de días de internamiento fue de  8 

días. 

  

 

 

Gráfico 3. Distribución de la muestra según promedio de días de estancia 
hospitalaria por año 

 
 

 

Fuente: Expedientes médicos de la población en estudio. 
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CAPÍTULO V 

5.1 Discusión 

 

Costa Rica es un país pequeño (con un área de 51.100 km2), dividida en siete 

provincias, ubicado en Centroamérica. Según el último censo demográfico, cuenta 

con una población de 4.713.168 habitantes (39). Solo en la capital, San José, 

viven poco más del 30% de la población total, y una cantidad igual de importante 

en las provincias vecinas a la capital (Alajuela, Heredia y Cartago).  

 

El país cuenta con 29 hospitales públicos. El Hospital Dr. Rafael A. Calderón 

Guardia (HCG) es uno de los principales hospitales del tercer nivel resolutivo del 

país y se encuentra ubicado en la capital. Tiene, por área de atracción, una 

población total de 1.152.070 habitantes, de éstos, solo 438.477 son población 

directa y el resto indirecta, ya que al HCG le corresponde asumir casos de otras 

provincias (Limón y Cartago), cuyos hospitales cuentan con una menor capacidad 

resolutiva, por ejemplo, en la provincia de Limón no cuentan con neurocirujano y 

en Cartago solo hay un especialista en este campo. 

 

El análisis de los datos obtenidos revela que el TCE presentó un predominio 

sustancialmente mayor en hombres que en mujeres, superando la relación de 

1,6:1 que muestra la literatura que respalda esta investigación (20). 

 

De la muestra se detecta que fallecieron 12,2% (n=69) pacientes. En términos 

generales se puede mencionar que la mortalidad fue de un 12% durante el tiempo 

de estudio. Si bien la mortalidad por trauma craneoencefálico reportada en la 

literatura a nivel de internacional oscila entre los 15 hasta 120 por 100.000 

habitantes,  debe resaltarse el sesgo comparativo en este sentido debido a la alta 

variabilidad y falta de estandarización respecto a los criterios que la estiman (16), 

así como en los tipos de estudios que respaldan este trabajo, siendo la mayoría a 

nivel de país o territorios más amplios, por ejemplo Europa. Sin embargo, en un 



32 
 

 

centro de atención terciaria en Pakistán (23), reportan una mortalidad de 4,3% en 

un período de 3 años. Debe mencionarse que ese estudio presenta un mayor 

porcentaje de casos con TCE leve, lo que lo alejaría de una comparación 

proporcional al nuestro.  

 

La prevalencia de mortalidad por TCE fue de 12.19% en nuestro trabajo. 

Al analizar la muestra de acuerdo al año en que se presentaron los casos, se 

mostró una tendencia variable y creciente de 1 a 2 % anual, excepto para el año 

2011 donde se reportó una disminución de un 7%, siendo el año que menos casos 

de TCE reportó (n=63), lo cual pudo haber obedecido a la Ley de Tránsito que se 

promulgó en ese año, siendo ésta menos tolerante y castigaba con multas 

elevadas las infracciones por consumo de alcohol, exceso de velocidad, entre 

otros. Respecto a los casos de fallecidos por año el promedio fue de 11, siendo el 

2007 el que menos casos presentó (n=4) y el 2008 el que más (n=19). 

Sobre los grupos etarios, se encontró un mayor número de casos de los 25 a los 

44 años (n=167), representando personas laboralmente activas, seguido de la 

población adulta mayor (n=141), lo cual coincide con la literatura internacional, 

donde se observa similitud en cuanto a mayor prevalencia de TCE en menores de 

45 años y la edad avanzada, tomando en cuanto que nuestro estudio no incluye 

población pediátrica (1-2, 18-19). 

En cuanto al mecanismo de lesión que originó el TCE, los accidentes de tránsito 

lideran la lista con un 45,8% (n=259), seguido de las caídas con un 30,9% (n=175) 

y agresión física con 8,3% (n=47), lo que coincide con lo reportado por la literatura 

internacional, como en Brasil y Pakistán, donde los accidentes de tránsito se 

constituyen como la principal causa de TCE (21, 23), sin embargo en otros, como 

los Países Bajos, las caídas por ocio encabezan la lista (2). Obedeciendo lo 

anterior a características propias de cada lugar. 

Al comparar el mecanismo que produjo el TCE versus la edad vemos que el 

accidente de tránsito predominó en casi todos los grupos etarios, excepto para el 
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de 45 a 64 años, seguido de las caídas, no dejando de ser relevantes las 

agresiones físicas y con arma de fuego, mostrando la trascendencia de estos 

eventos como mecanismo principal de TCE alrededor del mundo (2,11, 21-23,40). 

Debido a la diferencia en cantidad de hombres con respecto a mujeres, donde los 

primeros predominan sobre las segundas, es que no se logra establecer una 

distribución por sexo. 

En cuanto al mecanismo versus ocupación llama la atención el subregistro 

importante (n=309), en los expedientes, lo que le resta validez para este estudio. 

Solo se rescata que los accidentes de tránsito indican un predominio en los 

agricultores y los estudiantes, mientras que las caídas en los agricultores y las 

personas pensionadas. 

Lo mismo sucede para la variable de hábitos nocivos (alcohol y otras drogas) 

asociados al TCE, que no se reporta en el 74,9% (n=424) de la muestra. Sin 

embargo, no es despreciable el hallazgo de 129 casos asociados con alcohol, 4 

con otras drogas y 9 con combinación de ambas (tomando eso como 143 que sí 

fueron reportadas, por lo que sí juegan un papel importante el uso de estas 

sustancias en el TCE, tal como lo señala la literatura revisada (24-32). Debe 

hacerse notar que el uso de alcohol resultó significativo estadísticamente (p=0,02) 

si se asocia a mecanismo de trauma, por ejemplo, accidente de tránsito. Es 

importante señalar que no existe un mecanismo obligatorio de determinación de 

niveles alcohol en el servicio de emergencia que permita de manera objetiva 

confirmar o descartar la presencia de este factor y su efecto en el TCE. 

Sobre los hallazgos tomográficos, se pudo identificar la presencia de esta variable 

en 486 (85,9%) del total de expedientes, de estos, 262 (54%) presentaban 

hematoma subdural, 138 tenían fractura de cráneo, 126 hematoma epidural, 75 

presentaban desviación de la línea y 29 con contusión cerebral, mientras que para 

el resto no se encontró anormalidades en este estudio radiológico. Llama la 

atención la baja frecuencia reportada de contusión cerebral, siendo esta lesión la 



34 
 

 

más encontrada en los reportes internacionales (1, 23, 38), lo que podría deberse 

a un subregistro. 

Aunque recientemente se ha debatido acerca de considerar el puntaje de GCS de 

13 como TCE moderado, pues algunos estudios han mostrado un mayor riesgo de 

anormalidades tomográficas con este valor (23), este estudio se basó en la 

clasificación clásica de GCS 13-14 para TCE leve, 9-12 para moderado y severo 

para GCS igual o menor a 8 (16), obteniendo un total de 230 casos con TCE leve 

(40,6%), 63 con TCE moderado (11,1%) y 273 con TCE severo (48,2%), lo cual 

dista de la relación 22:1,5:1 que narra la literatura internacional (13,16,33-34). Lo 

anterior podría obedecer al sesgo producido tras la valoración del GCS en 

pacientes que han recibido sedoanalgesia y/o relajación muscular previo a su 

ingreso al hospital. Otra razón que podría explicar la menor cantidad de casos con 

TCE leve en nuestro hospital, es que éstos reciben atención médica en hospitales 

o centros de salud del segundo o el primer nivel o no buscan atención médica. Lo 

mismo que para los casos de TCE moderado. 

Al estimar la mortalidad de acuerdo con el grado de severidad del TCE se obtuvo 

que un 4,3% (n=10) de los que presentaron TCE leve fallecieron, encontrándose 

dentro del rango que establece la bibliografía revisada tomando en cuenta que la 

mayoría de estos diez pacientes (n=6) correspondieron a población adulta mayor y 

con co-morbilidades (41, 45). En el TCE moderado un 11,1% (n=7), valor dentro 

del rango encontrado en la literatura internacional (4-8% y hasta 19,27% para TCE 

moderado) (1, 43). En el caso de TCE severo un 19% (n=52), estando por debajo 

de lo reportado internacionalmente (20-50%) (1). El GCS  en este estudio se 

constituyó estadísticamente significativo (p=0,035) cuando su valor fue igual o 

menor a 8 como factor independiente de la condición final (vivo o muerto), sin 

embargo, al revisar varios estudios  que relacionan el puntaje de GCS como factor 

asociado a mortalidad (41-45), se puede observar diferencias importantes con esta 

investigación, lo que puede obedecer al momento de la valoración del GCS, así 

como por el sesgo producido por la medicación pre-hospitalaria. 
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Este estudio coincide con la literatura internacional sobre los factores asociados a 

un mayor riesgo de mortalidad por TCE, en aspectos como edad menores de 45 

años, el accidente de tránsito como causa del TCE, GCS disminuido (≤8 en 

nuestra población), alteración en la coagulación, consumo de alcohol, así como la 

presencia de enfermedades crónicas (1, 11, 19, 41, 43), por lo que las medidas 

preventivas bien aplicadas tendrían impacto en la disminución de la mortalidad por 

esta causa.  Otro aspecto importante es que los pacientes que fueron operados 

tuvieron un impacto positivo en disminución de la mortalidad, específicamente 

cuando se realizó craneotomía más drenaje de hematoma, presentando una 

significancia estadística (p=0,024), lo que se atribuye a la diferencia en los 

resultados de las medidas conservadoras versus quirúrgicas (41,46). 

El promedio de días de estancia intrahospitalaria (8-10 días) concuerda con los 

datos a nivel internacional (23,47). Como dato positivo se destaca el hecho en una 

disminución de 2 en el promedio de estancia en los últimos años. 
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5.2 Conclusiones y recomendaciones  
 
Con el presente estudio se logró establecer un perfil epidemiológico de la 

población de pacientes que sufrieron TCE y fueron ingresados al Hospital Dr. 

Rafael A. Calderón Guardia en el período 2007 al 2012. Esta investigación 

evidenció la existencia de características epidemiológicas en Costa Rica 

comparables con aquellas encontradas tanto en países en vías de desarrollo como 

en países desarrollados.  

 

Se obtuvo que hay factores que influyen negativamente en el pronóstico de las 

pacientes que sufren TCE como son: la edad menor de 45 años, los accidentes de 

tránsito (45,8%), el consumo de alcohol, la asociación con patologías como DM e 

HTA, el GCS igual o menor a 8, la PAM menor de 60, coagulopatía, la presencia 

de midriasis y la fractura de cráneo.  

 

Llama la atención como la cantidad de hombres superó sobremanera la cantidad 

de mujeres en cuanto a TCE, muy lejos de los hallazgos en la literatura 

internacional, lo que indica que se debe tomar medidas desde nuestras bases 

(familia, educación, entre otros) para corregir este factor, pues parece obedecer a 

un asunto idiosincrático, lo  que no sería corregible de una manera sencilla.  

 

En cuanto a la mortalidad, debe mencionarse que por tratarse de un estudio de 

una porción de la población costarricense, no es comparable con la bibliografía 

internacional, en la que se basó esta investigación. Sin embargo, de manera 

general se obtuvo un 12% de mortalidad en nuestra población, que podría 

disminuirse con más y mejores  medidas tanto preventivas como terapéuticas. 

 

Este análisis debe extenderse, en la medida de lo posible, a los otros niveles de 

atención de salud, ya que, como pudo observarse, un gran número de pacientes 
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con TCE no llegan al tercer nivel, lo que produce un sesgo en la estimación real 

epidemiológica de esta patología a nivel nacional. Sobra decir que para alcanzar 

esta meta debe darse una adecuada coordinación y trabajo en equipo 

interdisciplinario. 

 

Con la investigación desarrollada se logra concluir que, una vez sucedido el 

traumatismo craneoencefálico, las medidas terapéuticas médicas y quirúrgicas 

oportunas tuvieron un importante impacto en la disminución de la mortalidad de 

estos pacientes, por lo que establecer una eficiente red de manejo de trauma, con 

personal capacitado desde la escena y hasta el nivel hospitalario, y a través de 

una adecuada comunicación, es indispensable. De lo anterior también se 

desprende la necesidad de dotar a los servicios de Neurocirugía y las unidades de 

pacientes neurocríticos de más y mejores instrumentos para el manejo de los 

pacientes con trauma de cráneo.  

 

El estudio actual es el primer estudio realizado en Costa Rica de esta envergadura 

y sus resultados podrían ayudar en cuanto a la toma de decisiones tendientes a 

prevenir esta patología que tiene un comportamiento epidémico. A futuro sería 

necesario obtener el perfil epidemiológico del resto de los hospitales del nivel 

terciario del país de manera estandarizada, para poder obtener un 

comportamiento a nivel nacional y así tomar medidas de forma integral, que 

tengan efecto sobre todo el territorio nacional. 

 

Debe recalcarse la importancia y el efecto que tendrían las acciones que se tomen 

sobre aquellos factores prevenibles, como lo son conducir responsablemente, así 

como un mayor control sobre el consumo de bebidas alcohólicas en personas que 

conducen vehículos, el uso de dispositivos de seguridad que contrarresten la 

energía producida tras un impacto traumático (cascos, cinturón de seguridad, “air 

bag”), educación, entre otros. Como se puede ver, esto requiere de un trabajo en 



38 
 

 

el que deben, necesariamente, participar diferentes actores sociales para lograr un 

verdadero resultado positivo en la salud de nuestros ciudadanos. 
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CAPÍTULO 6 

6.1 ANEXOS 
 

Perfil Epidemiológico del Traumatismo Craneoencefálico en el Servicio de 

Neurocirugía, Hospital  Dr. Rafael A. Calderón Guardia período 2007 al 2012 

 

ANEXO 1. Operacionalización de variables e indicadores por objetivo 

 
Objetivos específicos Descriptores Variables Indicadores 

1. Caracterizar al grupo 

de estudio mediante 

las principales 

características 

sociodemográficas, 

clínicas y del 

mecanismo del 

trauma 

craneoencefálico. 

 

Características 

sociodemográficas  

 

 

Características clínicas 

 

 

 

 

Mecanismo del trauma 

Edad 

Género 

Ocupación 

 

Enfermedad crónica 

 

 

Hábitos nocivos 

 

Tipo de accidente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Causas asociadas al 

accidente 

 

____años cumplidos 

____M     ____F 

___________especifique 

 

HTA___ DM___ Asma___ 

Epilepsia___  Otros_________ 

 

Alcohol____ Drogas ilícitas_____ 

 

Automovilístico____ 

Caída_____ 

Deporte______ 

Agresión física_____ (trauma 

contuso) 

Agresión con arma de fuego 

(trauma contuso/penetrante)_____ 

Trauma eléctrico____ 

Otro____(especifique) 

 

__________________(especifique) 

 

2. Identificar la 

evolución y 

tratamiento de los 

pacientes con 

trauma 

craneoencefálico. 

 

 

Evolución del TCE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Condición al ingreso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala de Glasgow (ANEX0 2) 

PA al ingreso_______ 

Tamaño pupilar (mm)  

Diámetro ≤ 4 mm 

Diámetro > 4 mm 

Anisocoria SÍ____ NO____ 

Midriasis bilateral SÍ___ NO___ 

Respuesta pupilar ___SÍ ___NO 

 



47 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tratamiento 

 

Control de vía aérea 

 

 

 

Resultado de 

imágenes (TAC) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados de 

laboratorios 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quirúrgico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paciente intubado  

Sí___ 

No____ 

 

Desviación de línea media mayor a 

1 cm 

SÍ___  NO___ 

 

Hemorragia Subaracnoidea SÍ___ 

NO___ 

Hematoma Subdural             SÍ___ 

NO___ 

Hematoma Epidural              SÍ___ 

NO___ 

Fractura de cráneo               SÍ___ 

NO___ 

Contusión cerebral 

 SÍ___          NO___ 

 

 

Hemoglobina___ g/dL 

Conteo plaquetario___ /µL 

Tiempo de protrombina ____seg 

(TP) 

INR ___ 

 

Tiempo de tromboplastina parcial 

___seg  (TTP) 

 

Glicemia ___mg/dL 

 

 

Tipo de procedimiento: 

 

Monitorización 

Sí_____ Tipo:____________ 

No_____ 

 

Craneotomía y Drenaje de 

hematoma____ 

Cranectomía Descompresiva____ 

Esquirlectomía____ 

Lobectomía____ 

Ventriculostomía____ 
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No quirúrgico 

 

 

 

 

 

Disposición del 

paciente 

Medidas antiedema 

cerebral__________________ 

( especifique) 

 

Manejo conservador____ 

 

 

 

 

 

Vivo______ 

 

Muerto____ 

 

 

3. Precisar la 

estancia  

 

 

Días de hospitalización 

 

 Días de estancia   

hospitalaria _____ 

 

 

Total_______  
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Perfil Epidemiológico del Traumatismo Craneoencefálico en el Servicio de 

Neurocirugía, Hospital  Dr. Rafael A. Calderón Guardia  2007 al 2012 

 

ANEXO 2. Hoja de recolección de datos 

 
Clave:  

Variable Parámetro Codificación 

Edad:   

Género 

 

Masculino 

Femenino 

 

 

Ocupación   

Enfermedad crónica  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hábitos nocivos Alcohol 

Drogas ilícitas 

 

 

Tipo de accidente Automovilístico 

Precipitación 

 

Agresión física 

 Agresión con arma de fuego 

 Trauma eléctrico 

 

 

 

 

  

 5 

 6 

 

Causas asociadas al 
accidente 

  

 

Condición al ingreso  
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ateral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultado de imágenes 

(TAC de cráneo) 

Desviación de línea media > 1 cm 

Hemorragia subaracnoidea 

Hematoma subdural 

Hematoma epidural 

Fractura de cráneo 

Contusión cerebral 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados de laboratorios Hemoglobina 

Conteo plaquetario 

Tiempo de protrombina (TP) 

INR 

Tiempo de tromboplastina parcial 
(TPT) 

Glicemia 

g/dL 

 ___/µL 

 

 ___ 

 ___segundos 

 ___mg/dL 

 

 

 

 

 

Tratamiento 

Quirúrgico 

 

 

 

 

 

 

 

 

No quirúrgico 

 

 

Tipo de procedimiento: 

1) Monitorización 

Sí___ tipo_________ 

No___ 

2) Craneotomía y drenaje de hematoma____ 

3) Cranectomía descompresiva____ 

4) Esquirlectomía____ 

5) Lobectomía____ 

6) Ventriculostomía____ 

 

Tratamiento farmacológico____________________ 

_______________________________ 
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Disposición del paciente 

Especifique 

 

 

Manejo conservador______________ 

 

 

Vivo_____ 

Muerto___ 

 

Estancia hospitalaria 

 

Total de días de hospitalización: 

____________ 

 

Total: 

___________ 

 

 


