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RESUMEN 

 
Objetivo: Evaluar el nivel de calidad de vida de los pacientes con traumatismo 

craneoencefálico (TEC) atendidos en el Hospital Regional Lambayeque julio-

diciembre 2017. Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, observacional, 

prospectivo, transversal; población constituida por todos los pacientes con 

diagnóstico de TEC en el Hospital Regional Lambayeque (HRL) de julio-

diciembre 2017. Se empleó como instrumento el cuestionario QoLIBRI (Quality 

of Life after Brain Injury), validado al español, consta de 37 ítems divididos en 2 

secciones: la primera, determina el grado de satisfacción y comprende 4 

dimensiones (cognición, autopercepción, vida diaria y autonomía, relaciones 

sociales) y la segunda, determina el grado o sensación de molestia que 

experimentan los pacientes y comprende 2 dimensiones (emociones y 

problemas físicos); ambas partes utilizan una escala tipo Likert que evalúa las 

seis dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) después 

de una lesión cerebral. Resultados: El grupo mayormente afectado corresponde 

a varones, entre los 21-60 años. Los accidentes de tránsito fueron la causa 

principal de TEC (43,4%). El hallazgo tomográfico más frecuente fueron 

contusión hemorrágica 24 (24,2%) y fractura de cráneo 23 (23,2%); la severidad 

de la lesión estuvo representada en su mayoría (72,7%) por pacientes con TEC 

leve según ECG. Conclusión: El nivel de calidad de vida de los participantes del 

estudio fue alto y medio. 

 
Palabras clave: Calidad de Vida, Traumatismo Craneoencefálico, TEC, 

QoLIBRI. 
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ABSTRACT 

 
Objective: Assess the level of quality of life of patients with traumatic brain injury 

(TBI) had been treated at the Lambayeque Regional Hospital July-December 

2017. Methods: Quantitative, observational, prospective cross-sectional study, 

whose population consisted of all patients diagnosed with TBI at Lambayeque 

Regional Hospital (HRL) from July-December 2017. The QoLIBRI questionnaire 

(Quality of Life after Brain Injury) is the first instrument, validated to Spanish, 

which consists of 37 items divided into 2 sections: the first section determines the 

degree of satisfaction and comprises four dimensions (“Cognition”, “Self”, “Daily 

life and Autonomy”, “Social Relationships”). The first four scales assess 

‘satisfaction’ and the final two scales ‘feeling bothered’ with key aspects of life. 

The second, determines the degree or sensation of discomfort experienced by 

patients and includes two dimensions (“Emotions “and “Physical Problems”); both 

parties use a Likert scale that evaluates the six dimensions of health-related 

quality of life (HRQoL) after a brain injury. Results: The group most affected 

corresponds to males, between 21 - 60 years old. The most common injury 

mechanism was traffic accidents (43,4%). The most frequent tomographic finding 

were skull fracture 23 (23,2%) and hemorrhagic contusion 24 (24,2%). The injury 

severity was represented (72,7%) by patients with mild TBI based GCS score. 

Conclusion: The level of quality of life of the study participants is high and 

medium. 

 
Keywords: Quality of life, Brain Injuries Traumatic, TBI, QoLIBRI. 
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I. INTRODUCCIÓN. 

 
El concepto de calidad de vida (CV) ha comenzado a utilizarse cada vez más en 

el campo de las evaluaciones en salud o como medida de bienestar (1); pese a 

esto todavía no se ha logrado una definición consensuada del mismo dada su 

naturaleza multidimensional, dinámica y la diversidad de variables por las que se 

ve influida. Entre las definiciones más completas está la que ofrece la 

Organización Mundial de la Salud (OMS): la manera en que el individuo percibe 

su vida, el lugar que ocupa en el contexto cultural y el sistema de valores en que 

vive, la relación con sus objetivos, expectativas, normas, criterios y 

preocupaciones, todo ello permeado por las actividades diarias, la salud física, 

el estado psicológico, el grado de independencia, las relaciones sociales, los 

factores ambientales y sus creencias personales (2) 

 
El traumatismo, representa un grave problema de salud pública en los países 

desarrollados y subdesarrollados. Dentro de este grupo, el Traumatismo 

Craneoencefálico (TEC) constituye la primera entidad como causa de mortalidad 

(3,4) y representa un grave problema sanitario, social y económico debido a su 

alta incidencia (939 por cada 100 000 habitantes), lo que equivale a 

aproximadamente 69 millones de personas por año. América Latina presenta 

cifras similares a la incidencia global, con 909 casos por cada 100 000 personas 

(5). Las estimaciones recientes sugieren que la incidencia global de TEC está en 

aumento y se predice que superará muchas enfermedades como causa 

importante de muerte y discapacidad para el año 2020 (6,7).  

 
El TEC puede ser producido por diferentes mecanismos, dentro de los cuales los 

accidentes de tránsito (AT) representan la principal causa (8). El tipo de lesión y 
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la gravedad varían ampliamente (9), siendo la Escala de Coma de Glasgow la 

puntuación más empleada para clasificar al TEC según la gravedad: TEC leve 

(14-15 puntos), TEC moderado (09-13 puntos), TEC severo (03-08 puntos) (10).  

 
La mayoría de lesiones son TEC leve, en éstos casos las víctimas vuelven a la 

actividad normal en cuestión de días y sólo en una minoría, los síntomas 

somáticos, cognitivos y afectivos pueden persistir durante semanas, meses o 

más. En los sobrevivientes de TEC moderado y severo, los déficits cognitivos 

que afectan la atención, la memoria y/o la función ejecutiva, así como la fatiga, 

están casi siempre presentes. Las víctimas de TEC severo que emergen del 

coma logran un notable progreso hacia la recuperación de sus habilidades 

funcionales pre-lesión, sin embargo, la mayoría queda con una combinación de 

impedimentos físicos y neuroconductuales, que en conjunto dan lugar a 

limitaciones de actividad y reducen la participación social (9,10). Por tanto, se 

hace imprescindible valorar la repercusión de las lesiones cerebrales traumáticas 

sobre la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) (11).  

 
Ésta realidad no es ajena a nuestra población (12) sin embargo es difícil conocer 

la verdadera magnitud del problema debido a la inexistencia de un sistema de 

registro adecuado y confiable (13).  

 
Problema:  

¿Cuál es el nivel de calidad de vida en pacientes que han sufrido traumatismo 

craneoencefálico, atendidos en el Hospital Regional Lambayeque en el periodo 

julio-diciembre de 2017? 
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Objetivo general:  

1. Evaluar el nivel de calidad de vida de los pacientes con traumatismo 

craneoencefálico atendidos en el Hospital Regional Lambayeque, julio-

diciembre de 2017 

 
Objetivos específicos: 

2. Describir el nivel de calidad de vida en pacientes con traumatismo 

craneoencefálico según severidad del traumatismo craneoencefálico en el 

Hospital Regional Lambayeque, julio-diciembre de 2017. 

 
3. Describir el nivel de calidad de vida en pacientes con traumatismo 

craneoencefálico, según las variables sociodemográficas y características 

del evento en el Hospital Regional Lambayeque, julio-diciembre de 2017. 
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II. ANTECEDENTES. 
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II. ANTECEDENTES. 

 
Gonzáles D y col. (14)  Realizó un estudio de caso con tres sujetos (dos 

hombres y una mujer), cuya finalidad fue evaluar los cambios en la calidad de 

vida de pacientes con traumatismo encefalocraneano (TEC) severo mediante la 

aplicación de un cuestionario antes y después del programa, cuyo resultado 

cuantitativo mostró cambios positivos en tres dimensiones  (cambios cognitivos, 

emocionales y sociales) de calidad de vida (CV) valoradas; de igual manera 

Vieira R et al. (15)  Llevó a cabo un estudio cuyo objetivo fue describir la calidad 

de vida en víctimas de TEC después de seis meses del evento, para lo cual 

evaluó 47 pacientes¸ de los cuales la mayoría clasificó su CV como “buena o 

muy buena” (65,9%) y se sintieron “satisfechas o muy satisfechas” con su salud 

(66%); Soberg H et al. (16) Llevó a cabo un estudio para evaluar calidad de vida 

12 meses después de un TEC y evaluar las propiedades métricas de la versión 

noruega del cuestionario QoLIBRI (Quality of Life after Brain Injury); obteniendo 

una puntuación media de 67 en el puntaje total del QoLIBRI con una desviación 

estándar de 19,1. Castaño A y col. (17)  Realizó un estudio con 155 pacientes 

con TEC, dónde el 76% indicó quejas psicosomáticas y el 46% indicó problemas 

musculo esqueléticos; sin embargo alrededor del 78% de los pacientes se 

consideraban "sanos". Born K et al.(18) Llevó a cabo un estudio realizado en 

Suiza que evaluó las diferencias en la calidad de vida entre pacientes con TEC 

leve y severo 12 meses después de ocurrida la lesión, dónde el promedio total 

de QoLIBRI para todos los participantes del estudio fue de 75,5. Los pacientes 

con TEC grave presentaron un QoLIBRI total promedio de 74,9, comparable a 

los pacientes con TEC leve (76,1). 
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Guzmán F y col.  (19) Evaluó el estado funcional a los 12 meses en 2049 

pacientes con TEC, de los cuales 83% fueron hombres, 52,3% de ellos tenía un 

TEC leve, 30% moderado y 14,5% severo; Salas M y col. (20) Seleccionó una 

muestra de 205 pacientes con TEC, de los cuales el 72,2% fueron de sexo 

masculino, el 50,2% tenían edades entre 25 y 54 años, entre las causas del TEC, 

los accidentes de tránsito ocupan el primer lugar (61,9%), en el segundo los 

accidentes caseros (27.3%) y finalmente las agresiones (pandillaje, asaltos, etc.) 

con 10.7%, el 22% presentó TEC grave, 63,5%  TEC moderado y 14,6% TEC 

leve; asimismo Vieira R et al. (15) Llevó a cabo un estudio en 47 víctimas de 

TEC los cuales en su mayoría fueron hombres (91,5%) jóvenes con edad 

promedio de 29 años, cuyo mecanismo de lesión más frecuente fue accidente 

de tránsito (61,7%). Petgrave-Pérez y col. (21) Realizó un estudio de 566 

pacientes con TEC, de los cuales 491 (86,7%) fueron de sexo masculino, 167 

(29,5%) se encontraban entre los 25 y 44 años, la causa más frecuente fue 

accidentes de tránsito (46%), seguido de caídas (30.9%), y agresión física o por 

arma de fuego ( 10.3%), al valorar el grado de severidad del TEC, se encontró 

que 273 (48,2%) presentaron TEC severo, mientras que 230 (40,6%) 

presentaron TEC leve, correspondiendo el resto a TEC moderado.  

 
Soberg H et al. (16) Realizó un estudio con 204 pacientes víctimas de TEC, de 

los cuales el 72% fueron hombres, la edad promedio fue de 37,6 años, el 48% 

estaban casados o vivían con una pareja, en relación al mecanismo de lesión, el 

43,1% fueron producto de accidentes de tránsito, el 36,3% como consecuencia 

de caídas, el 9,3% por actos de violencia, respecto a la severidad de la lesión 

más del 60% de víctimas presentaron TEC grave. Castaño A et al. (17) Realizó 

un estudio dónde la mayoría (78%) fueron varones, el grupo etáreo más 
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frecuente se encontraba entre 30-45 años (38%), el 37% eran solteros, el 35% 

estaban casados, el 14% tenían pareja y el 12% estaban separados o 

divorciados, además  el 43% de los pacientes fueron diagnosticados con TEC 

severo y el 39% con TEC leve. 
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III. BASE TEÓRICA. 

 
La utilización del concepto de Calidad de Vida (CV) puede remontarse a los 

Estados Unidos después de la Segunda Guerra Mundial, como una tentativa de 

los investigadores de la época de conocer la percepción de las personas acerca 

de si tenían una buena vida o si se sentían financieramente seguras. No obstante 

desde que este concepto comenzó a atraer el interés de los investigadores, ha 

habido un rápido incremento en su uso, el cual ha evidenciado problemas tanto 

en la definición del concepto, las dimensiones que le comprenden, su medición 

y los factores que la pueden influenciar (1).   

 
Es por ello que en la actualidad, aún no se ha logrado una definición 

consensuada del mismo dada su naturaleza multidimensional, dinámica y la 

diversidad de variables por las que se ve influida. Entre las definiciones más 

completas está la que ofrece la Organización Mundial de la Salud (OMS): la 

manera en que el individuo percibe su vida, el lugar que ocupa en el contexto 

cultural y el sistema de valores en que vive, la relación con sus objetivos, 

expectativas, normas, criterios y preocupaciones, todo ello permeado por las 

actividades diarias, la salud física, el estado psicológico, el grado de 

independencia, las relaciones sociales, los factores ambientales y sus creencias 

personales (2).  

 
Se define el traumatismo craneoencefálico (TEC) en el sentido más amplio, como 

el daño que compromete el cráneo y su contenido, en el cual el tejido nervioso 

fracasa frente a los distintos tipos de fuerzas deformantes debido a las diferentes 

magnitudes y velocidades de la carga aplicada, como resultado de fuerzas de 
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arrastre, tensión y compresión aplicadas al cráneo, la duramadre y el cerebro 

(22).  

 
El TEC sigue siendo una preocupación creciente para la salud pública y 

representa el mayor contribuyente a la muerte y discapacidad en todo el mundo 

entre todas las lesiones relacionadas con el trauma (5). Según resultados 

preliminares del Proyecto Global Burden of Disease 2010 (Carga Global de 

Enfermedad 2010) la tasa de incidencia global de TEC fue de 200 casos por 

cada 100 000 personas por año (7). Sin embargo con el transcurrir de los años 

la incidencia ha ido en aumento (23) y se prevé que superará muchas 

enfermedades como una causa importante de muerte y discapacidad para el año 

2020 (7,24), tal es así que en el estudio de Carga Global de Enfermedad 2015, 

la incidencia global de TEC fue de 939 casos por cada 100 000 personas por 

año (69 millones de personas por año), observándose una incidencia de 909 

casos por cada 100 000 personas en  América Latina (5).  A nivel mundial, el 

TEC leve representa el 81%, el TEC moderado el 11% y el TEC severo el 8% 

del TEC informado (7). 

 
La epidemiología está cambiando debido al incremento de vehículos 

motorizados en varios países subdesarrollados, mientras que el envejecimiento 

de la población en el hemisferio occidental aumenta la incidencia de lesiones 

debido a caídas (25). No obstante, muchos casos de traumatismo en la cabeza, 

principalmente asociados a TEC leve, no son reconocidos por los profesionales 

de la salud o no son reportados por los propios pacientes, por lo que los datos 

informados por los estudios epidemiológicos son en gran medida incompletos; 

además la incidencia general suele incluir la población hospitalaria, y en algunos 
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estudios se excluyen los TEC fatales extrahospitalarios.  Por tanto, el TEC puede 

estar subrepresentado debido a su naturaleza silenciosa y la ausencia de 

sistemas de información y/o vigilancia en muchas partes del mundo (7). 

El TEC puede ser producido por diferentes mecanismos, dentro de los cuales los 

accidentes de tránsito (AT) representan la principal causa (8), seguido de caídas 

accidentales en el domicilio, accidentes de trabajo, lesiones relacionadas a 

actividades deportivas y agresiones físicas; sin embargo, dichas causas varían 

según la edad, los factores socioeconómicos y la región geográfica (7).  

 
La tasa de incidencia de TEC entre los grupos de edad y el mecanismo de lesión 

son muy variables y sugieren diversos estilos de vida y actividades a medida que 

las personas envejecen. Los accidentes de tránsito son la causa más común de 

TEC en los grupos de edad de 15–24 años. Durante las etapas iniciales y 

posteriores de la vida, la vulnerabilidad de una persona a las caídas es mayor, 

convirtiéndose en la principal causa de TEC de ambos grupos. Por otro lado, las 

agresiones físicas son, en general, las causas menos frecuentes alcanzando su 

punto máximo en el grupo de 20 a 24 años (4). 

 
El nivel de conciencia, evaluado según la Escala de Coma de Glasgow (ECG) 

constituye la forma habitual de clasificación del TEC (26). Esta escala se 

compone de respuestas verbales, oculares y motoras a la orden, al llamado y al 

dolor, permitiendo evaluar la severidad del traumatismo craneoencefálico: leve 

(ECG= 14-15 puntos), moderado (ECG= 09-13 puntos) y severo (ECG= 03-08 

puntos) (10,26). Esta escala se ha utilizado durante más de cuarenta años y 

todavía parece tener una fiabilidad adecuada para determinar el resultado a largo 

plazo (10). 
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Otra forma de clasificación que se ha adoptado ampliamente tanto en la 

investigación como en la práctica clínica en los últimos años, es la clasificación 

radiológica, la cual se usa comúnmente en la predicción del pronóstico. El 

sistema de clasificación Marshall ha sido utilizado durante más de 15 años, éste 

sistema divide el TEC en seis categorías: difusa (I-IV) con cantidades 

progresivas de compresión, desplazamiento en la línea media y lesiones de 

densidad mixta y lesiones en masa evacuadas (V) o no evacuadas (VI). Sin 

embargo tiene varias limitaciones: no se puede utilizar como un sistema de 

calificación, ya que la mortalidad no aumenta con cada grado. Específicamente, 

la mortalidad para la clase V (una lesión de masa evacuada) es predeciblemente 

más baja que para la clase VI (una lesión de masa no evacuada); además no 

logra diferenciar entre los diferentes tipos de hematoma y descuenta por 

completo la hemorragia subaracnoidea traumática (10). 

 
Son varias las fuerzas generadoras de TEC y su entendimiento puede resultar 

de alta complejidad pero imprescindible: el trauma directo es producido cuando 

un objeto impacta contra la cabeza inmóvil o que la cabeza en movimiento 

choque contra un objeto inmóvil (como ocurre en las caídas); de esta manera 

surgen los conceptos de golpe (cuando un objeto impacta en la cabeza, 

produciendo lesiones externas y en ocasiones de mayor profundidad) y 

contragolpe (cuando se genera una lesión en el lado opuesto del sitio del golpe). 

Otro tipo de fuerzas generadoras de TEC son las fuerzas por cizallamiento 

producidas por el roce de la superficie cerebral contra estructuras de la base del 

cráneo; las fuerzas de torsión y rotación provoca que porciones del cerebro se 

muevan en direcciones opuestas como ocurre con los movimientos angulares en 

los accidentes de tránsito y finalmente las fuerzas de aceleración y 
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desaceleración debido a que el cerebro tiene diferentes densidades no se mueve 

a la misma velocidad que el cráneo cuando hay movimientos de aceleración-

desaceleración ocurriendo un retardo en el movimiento de algunas partes del 

mismo (27). 

 
La lesión cerebral primaria (inmediata e irreversible) ocurre cuando una fuerza 

externa produce daño cerebral, focal o difuso. El patrón de daño difiere según el 

mecanismo de lesión, aunque a menudo coexisten lesiones focales y difusas. 

Lesiones resultantes de un impacto directo son característicamente focales, y se 

presentan como contusiones o hematomas. Las contusiones focales son las 

lesiones de presentación más común, pero pueden producir hematomas 

intracraneales hasta en el 35% de los pacientes con TEC severo (10,28). Las 

lesiones por aceleración-desaceleración se asocian con lesiones más difusas 

que inicialmente pueden no manifestarse en anomalías radiológicas, aunque 

puede haber daño vascular a mayores tasas de cizallamiento, lo que lleva a 

microhemorragias. Las lesiones axonales difusas pueden resultar de estas 

lesiones de aceleración-desaceleración y se caracterizan por el coma y el mal 

resultado a pesar de las apariencias radiológicas benignas (10). 

 
La lesión cerebral secundaria es el resultado de una compleja cascada de 

eventos, que genera nuevas lesiones (10,28). Las alteraciones en el flujo 

sanguíneo cerebral y la disfunción metabólica se asocian con malos resultados; 

además de esto, el TEC conduce a la activación inmune con la liberación de 

neurotransmisores excitadores y citoquinas inflamatorias (10). 

Las alteraciones en el flujo sanguíneo cerebral (FSC) con frecuencia producen 

hipoperfusión, la cual conduce a la isquemia cerebral. Estos cambios resultan de 
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interacciones complejas entre la hipotensión sistémica, la autorregulación 

alterada, la presión intracraneal (PIC) elevada y el vasoespasmo. La isquemia 

cerebral en este contexto se produce debido a una serie de mecanismos 

diferentes que incluyen lesiones directas a los vasos, compresión mecánica, 

hipotensión y perfusión reducida debido a la falla de la autorregulación. Además 

de la hipoperfusión, los pacientes con TEC también pueden desarrollar 

hiperperfusión cerebral, que es igualmente perjudicial, ya que conduce a un 

aumento del volumen sanguíneo cerebral y, en consecuencia, un aumento de la 

PIC (3,10). 

 
Adicionalmente se produce un aumento en las necesidades de energía, lo cual 

conduce a desacoplamiento metabólico y disfunción energética, que 

generalmente se asocia con un mal pronóstico neurológico. Por otro lado, el 

estrés oxidativo juega un papel importante, ya que las especies reactivas de 

oxígeno y nitrógeno se forman cuando existe un desequilibrio entre su 

producción y la actividad de antioxidantes como la glutatión peroxidasa y la 

superóxido dismutasa. El superóxido es el radical libre más común que se 

observa después de un TEC y su producción está asociada con altos niveles de 

calcio intracelular. La proliferación en radicales libres causa daño tisular al 

promover radicales hidroxilo y la activación de metaloproteinasas de matriz 

(MMP), responsables de la degradación de la matriz extracelular de la barrera 

hematoencefálica (BHE) provocando aumento de la permeabilidad de esta. Los 

radicales libres de oxígeno también pueden conducir a la activación del factor 

nuclear kappa B (NF-κB), el cual aumenta la transcripción de citoquinas pro-

inflamatorias como el factor de necrosis tumoral-α (TNF-α) y la interleucina-6 (IL-

6) (10).  
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Se han encontrado concentraciones extracelulares aumentadas del 

neurotransmisor excitador glutamato después de un TEC grave. La liberación 

sináptica excesiva de glutamato y el deterioro de los transportadores de 

glutamato producen una sobreestimulación de los receptores de glutamato que 

conduce a la excitotoxicidad (3,10). 

 
El glutamato media estos efectos adversos a través de la estimulación de los 

receptores NMDA (N-metil-D-aspartato) y los receptores alfa-amino-3-hidroxi-5-

metil-4-isoxazol propiónico (AMPA). Los receptores NMDA están acoplados con 

la generación de especies reactivas de oxígeno y nitrógeno, por lo que su 

sobreestimulación conduce a la liberación de radicales libres, en particular el 

óxido nítrico neuronal, que reacciona con el superóxido, descrito anteriormente, 

para producir peroxinitrito, un radical libre de nitración altamente reactivo, que 

causa la muerte celular rápida por varios procesos. Los receptores AMPA 

también se encuentran hiperactivos en presencia de lesión neuronal, esta 

actividad excesiva produce aumento del calcio intracelular, hiperexcitabilidad y, 

en consecuencia, daño celular y muerte (10). 

 
La mayoría de lesiones son TEC leve, en éstos casos las víctimas vuelven a la 

actividad normal en cuestión de días y sólo en una minoría, los síntomas 

somáticos, cognitivos y afectivos pueden persistir durante semanas, meses o 

más. En los sobrevivientes de TEC moderado y severo, los déficits cognitivos 

que afectan la atención, la memoria y/o la función ejecutiva, así como la fatiga, 

están casi siempre presentes. Las víctimas de TEC severo que emergen del 

coma logran un notable progreso hacia la recuperación de sus habilidades 

funcionales pre-lesión, sin embargo, la mayoría queda con una combinación de 
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impedimentos físicos y neuroconductuales, que en conjunto dan lugar a 

limitaciones de actividad y reducen la participación social (9).  

 
La mayor parte de la recuperación neurológica se produce dentro de los primeros 

6 meses, mientras que la máxima recuperación es más controvertida, algunos 

investigadores afirman que la recuperación está prácticamente completa en 1 

año, mientras que otros afirman que la recuperación puede extenderse a 2 años 

o más. Sin embargo, está claro que ciertas áreas de disfunción se recuperan 

más rápidamente que otras. Por ejemplo, la recuperación de habilidades físicas 

y habilidades funcionales como la movilidad se produce rápidamente, a menudo 

dentro de los 3 meses después de la lesión (29). 

 
Las consecuencias de las lesiones pueden ser atenuadas por la atención de alta 

calidad en el entorno de emergencia, la UCI y durante todo el proceso de 

rehabilitación (25); sin embargo la falta de programas de prevención, el bajo nivel 

de desarrollo de atención prehospitalaria y hospitalaria para el paciente y la falta 

de servicios de rehabilitación, principalmente en países de bajos recursos, (7) 

aumenta la morbimortalidad y acarrea un grave impacto económico y social, 

influyendo profundamente en el resultado. Por tanto el apoyo familiar y social 

también juega un papel importante (25), debido a su influencia en la recuperación 

y estabilidad emocional de los pacientes, así como en la aceptación y 

afrontamiento de la nueva situación (30).  
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS. 

 
Se realizó un estudio cuantitativo, observacional, prospectivo de corte 

transversal en todos los pacientes con diagnóstico de TEC atendidos en el HRL 

en el periodo julio-diciembre de 2017. 

 
Población y muestra. 

El presente, es un estudio de tipo censal, se tomó como referencia la información 

de la base de datos de la oficina de estadística del HRL, que en el año 2016 

registró 181 pacientes con el diagnóstico de TEC.  

 
Mediante el acceso a la base de datos de triaje (emergencia) y de hospitalización 

del servicio de neurocirugía del HRL se obtuvo la lista de pacientes con el 

diagnóstico de TEC en el periodo julio-diciembre de 2017, correspondiente a 159 

pacientes. Por tanto, la población estuvo constituida por 159 pacientes, de los 

cuales se obtuvo datos demográficos de una muestra de 99 pacientes. De estos 

últimos se logró contactar a 58 pacientes, los cuales participaron en el estudio.  

 
Criterios de inclusión y exclusión. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores de 18 años que aceptaron 

participar del estudio, con capacidad de poder responder el cuestionario por sí 

mismos. Los criterios de exclusión fueron: pacientes que permanecieron 

hospitalizados más de 3 meses, pacientes con antecedente de TEC y pacientes 

con alteraciones mentales.   

 
Técnica de recolección de datos. 

Se llevó a cabo la revisión de historias clínicas de dónde se obtuvo números 

telefónicos y direcciones de los pacientes seleccionados, posteriormente se 
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realizaron llamadas telefónicas y se solicitó su participación en el estudio. Para 

la aplicación del cuestionario se realizaron visitas domiciliarias y llamadas 

telefónicas 3 meses después de ocurrido el evento traumático. Las visitas 

domiciliarias se realizaron previa coordinación telefónica, el desarrollo del 

cuestionario requirió un tiempo de 10-12 min aproximadamente. En el caso de 

pacientes que residen en otras ciudades el desarrollo del cuestionario se realizó 

vía telefónica, con un tiempo aproximado de 20-25 min. 

 
Instrumento. 

Como técnica de recolección de datos se empleó un cuestionario que consta de 

dos partes: la primera es una ficha de datos básicos que incluye edad, sexo, 

estado civil, mecanismo de producción del TEC, hallazgo tomográfico y 

severidad del traumatismo según escala de coma de Glasgow (ECG), éstos dos 

últimos aspectos fueron llenados por los investigadores según información 

obtenida de las historias clínicas; la segunda parte es el cuestionario QoLIBRI 

(Quality of Life after Brain Injury), instrumento específico para evaluar calidad de 

vida después de una lesión cerebral traumática. 

 
Este cuestionario fue desarrollado por un grupo internacional de investigadores 

que ha sido traducido a diferentes idiomas: danés, holandés, finés, francés, 

alemán, italiano, y recientemente al español según pautas lingüísticas de 

validación, asegurando así, la coincidencia del contenido, la intención y la 

comprensibilidad entre las diferentes lenguas (16). 

 
El cuestionario QoLIBRI consta de 37 ítems divididos en 2 secciones: la primera, 

permite determinar el grado de satisfacción  y comprende 4 dimensiones 

(cognición, autopercepción, vida diaria y autonomía, relaciones sociales) y la 
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segunda, determina el grado o sensación de molestia que experimentan los 

pacientes y comprende 2 dimensiones (emociones y problemas físicos); ambas 

partes utilizan una escala tipo Likert que evalúa las seis dimensiones de la 

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) después de una lesión cerebral 

(17,31,32). 

 
La puntuación total de QoLIBRI se obtuvo de la media de los puntajes de los 37 

ítems, después de la reversión de los 10 ítems que miden el grado de molestia, 

para tener una "puntuación global de satisfacción" (33). Las puntuaciones 

porcentuales se crearon restando uno de la media y luego multiplicando éste 

resultado por 25 (ejemplo: una puntuación media de 3,4 sería convertida 

aritméticamente como (3,4- 1,0) * 25 = 60) (34). 

 
La puntuación total del cuestionario QoLIBRI va desde 0 (peor puntaje posible) 

hasta 100 (mejor puntaje posible) (33); éste puntaje fue fraccionado en 3 partes 

equitativas, las cuales permitieron clasificar la calidad de vida como: Alta (66,67 

-100 puntos), Media (33,34 – 66,66 puntos) y Baja (≤ 33,33 puntos). 

 
Validez del instrumento. 

Cada una de las escalas de QoLIBRI es internamente coherente (alfa de 

Cronbach varía de 0,75 a 0,89), y muestra una buena fiabilidad test - retest 

(correlación intraclase oscila entre 0,78-0,85) (16). El análisis también indica que 

existe un factor común de CVRS, y esto es captado por una puntuación total de 

QoLIBRI. El QoLIBRI total tiene buena consistencia interna (alfa = 0,95) y una 

buena fiabilidad test-retest (ICC = 0,91) (35). 

Respecto a la validación en español, los resultados fueron similares: alfa de 

Cronbach entre 0,78 y 0,93, lo cual indica una alta consistencia interna. La 
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confiabilidad de la prueba test – retest fueron estables (correlación interclase 

osciló entre 0,81 a 0,96) (17). 

 
Recolección de información. 

La recolección de información estuvo a cargo de los investigadores y se efectuó 

en horarios de atención en las oficinas del archivo clínico del HRL, por vía 

telefónica y en el domicilio de los participantes del estudio, de lunes a sábado, 

teniendo en cuenta la disponibilidad de horarios de participantes e 

investigadores.  

 
Procesamiento de información y análisis de datos. 

Se empleó el programa estadístico Excel 2013 para la elaboración de la base de 

datos y el programa estadístico SPSS versión 24.0 para el procesamiento de la 

información, realizándose análisis de frecuencia absoluta y relativa para las 

variables cualitativas; y medidas de tendencia central y de dispersión para las 

variables cuantitativas.  

 
Aspectos éticos. 

Se cuenta con autorización y permiso del comité de ética del Hospital Regional 

Lambayeque. Los pacientes que accedieron a participar del estudio firmaron una 

hoja de consentimiento informado, a través de la cual se les informó sobre el 

objetivo del estudio y la importancia de su participación; la hoja de 

consentimiento informado no contempla ningún código o numeración que lo 

relacione con la ficha de datos personales y el cuestionario QoLIBRI, los cuáles 

fueron etiquetados con un mismo código (diferente para cada cuestionario), de 

ésta manera  las dos últimas hojas se desglosaron y se guardaron en un sobre 

y la hoja del consentimiento informado fue guardada en otro sobre, asegurando 
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así la total confidencialidad de la información brindada. En el caso de los 

pacientes que desarrollaron el cuestionario vía telefónica, al inicio de la llamada 

se realizó una breve explicación del estudio y de la finalidad que persigue así 

como la solicitud de participación. Sólo el personal investigador tuvo acceso a 

los datos recolectados.  
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V. RESULTADOS. 
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FLUJOGRAMA DEL PROCESO SE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PERSONAS APTAS PARA 
PARTICIPAR DEL ESTUDIO 

n = 111 

PÉRDIDAS 

Pacientes que no se encontraron HC: 12 

Pacientes con diagnósticos erróneos: 11 

Pacientes que pidieron retiro voluntario:      02 

Pacientes con datos incompletos en HC:     23 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes fallecidos:            05 

Pacientes menores de 18 años          01 

Pacientes con antecedente de TEC          03 

Pacientes con alteraciones mentales        03 

TOTAL DE PACIENTES: 159 
(población atendida) 

PERSONAS DE LAS QUE SÓLO SE 
OBTUVO DATOS DEMOGRÁFICOS 

Pacientes que no se pudo contactar:     41 

PERSONAS QUE ACCEDIERON 
A PARTICIPAR DEL ESTUDIO 

n = 58 
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En el estudio realizado, el grupo más afectado corresponde a varones entre los 

21-40 años (38,4%). El estado civil que corresponde a personas sin relación 

conyugal (52,5%) fue el más frecuente. En relación al mecanismo de lesión, el 

de mayor incidencia estuvo relacionado a accidentes de tránsito (43,4%) sin 

embargo no logró superar a la mitad de los casos estudiados.  

Respecto a las características clínicas, 59 pacientes (59,6%)  presentaron 

estudios de imagen cerebral, de los cuales el hallazgo tomográfico más frecuente 

fue contusión hemorrágica 24 (24,2%) y fractura de cráneo 23 (23,2%); la 

severidad de la lesión estuvo representada en su mayoría (72,7%) por pacientes 

con TEC leve (14-15 puntos) según ECG (Tabla N° 01). 
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Tabla N° 01. Características clínicas y sociodemográficas de los pacientes con 

traumatismo craneoencefálico atendidos en el Hospital Regional Lambayeque 

en el periodo julio - diciembre 2017. 

Características clínicas y sociodemográficas n=99 % 

Edad (años) 18 – 20 13 13,1 

21 – 40 38 38,4 

41 – 60 29 29,3 

61 – 80 17 17,2 

81 a más 2 2,0 

Sexo Masculino 77 77,8 

femenino 22 22,2 

Estado civil soltero 52 52,5 

casado 40 40,4 

divorciado 4 4,0 

viudo 3 3,0 

Mecanismo de lesión accidente de tránsito 43 43,4 

caída 34 34,3 

agresión física 10 10,1 

accidente laboral 8 8,1 

agresión con arma de fuego 1 1,0 
otros 3 3,0 

Hallazgo tomográfico no presenta/no tiene TEM 40 40,4 

contusión hemorrágica 24 24,2 

fractura de cráneo 23 23,2 

hematoma subdural 16 16,2 

hematoma epidural 13 13,1 

hemorragia subaracnoidea 8 8,1 

tomografía sin alteraciones 6 6,1 

edema cerebral 4 4,0 

lesión axonal difusa 3 3,0 
hemorragia intraparenquimatosa 1 1,0 

otros 2 2,0 

Severidad del TEC 
según ECG 

leve 72 72,7 

moderado 22 22,2 

severo 5 5,1 

TEM: Tomografía espiral multicorte.   

TEC: Traumatismo craneoencefálico.   

ECG: Escala de Coma de Glasgow .   

n: total de pacientes.         
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Luego de haber aplicado el cuestionario QoLIBRI a los participantes del estudio, 

el número de pacientes con calidad de vida alta (n=29) fue muy similar al número 

de pacientes con calidad de vida media (n=28), además sólo 01 paciente 

presentó nivel de calidad de vida bajo. (Gráfico N° 01). 

 

 

Gráfico N° 01. Nivel de calidad de vida en los pacientes con traumatismo 

craneoencefálico atendidos en el Hospital Regional Lambayeque en julio – 

diciembre 2017 

 

La mediana de las puntuaciones totales del cuestionario QoLIBRI fue de 66,70 

con un rango de 30-95; asimismo la mediana de las dimensiones que evaluaron 

el grado de satisfacción y el grado de molestia, presentaron valores muy 

similares, siendo el de mayor puntuación la dimensión de cognición (mediana= 

71,43) con un rango de 18-100; por otro lado las dimensiones de autopercepción 

y vida diaria y autonomía fueron las de menor puntuación (mediana= 67,86 para 

ambas dimensiones) con un rango de 36-100 y 11-100 respectivamente. (Tabla 

2). 

50%48%

2%

Calidad de vida alta

Calidad de vida media

Calidad de vida baja
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Tabla N° 02. Medidas de tendencia central y dispersión del puntaje total del 

cuestionario QoLIBRI y de cada dimensión evaluados en pacientes con 

traumatismo craneoencefálico atendidos en el Hospital Regional Lambayeque, 

julio - diciembre 2017. 

 

 Media Mediana Rango 
Desviación 

estándar 

QoLIBRI 67,60 66,70 (30 – 95) 15,02 

Cognición 68,23 71,43 (18 – 100) 19,97 

Autopercepción 67,24 67,86 (36 – 100) 17,06 

Vida diaria y autonomía 65,09 67,86 (11 – 100) 21,32 

Relaciones sociales 68,61 70,83 (38 – 100) 16,30 

Emociones 67,07 70,00 (10 – 100) 21,81 

Problemas físicos 69,40 70,00 (10 – 100) 20,31 

 

QoLIBRI (Quality of Life after Brain Injury): Cuestionario que evalúa la calidad de vida 

después de una lesión cerebral traumática 

 

En cuanto a la relación entre la severidad del TEC y la puntuación del 

cuestionario QoLIBRI (total y por cada dimensión), los pacientes con TEC leve 

alcanzaron la mediana más alta de la puntuación total  (72,16), a diferencia de 

los pacientes con TEC severo cuya media de la puntuación total fue de 50,94. 

Además, en el total de pacientes con TEC leve la dimensión de emociones y 

problemas físicos alcanzó la mediana más alta (80,00); sin embargo en los 

pacientes con TEC moderado y severo la mediana más alta estuvo representada 

por las dimensiones de cognición (62,50) y autopercepción (69,64) 

respectivamente. 
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Tabla N° 03. Medidas de tendencia central y dispersión del cuestionario QoLIBRI 

y de cada dimensión evaluados según la severidad del TEC en pacientes 

atendidos en el Hospital Regional Lambayeque, julio - diciembre 2017. 

 

 
TEC LEVE (n=40) TEC MODERADO (n=16) TEC SEVERO (n=2) 

  
Mediana 

Media ± 
DS 

Rango Mediana 
Media ± 

DS 
Rango Mediana 

Media ± 
DS 

Rango 

Cognición 75,00 
73,13 ± 
18,63 

21 - 100 62,50 
58,93 ± 
19,25 

18 - 96 44,64 
44,64 ± 
12,63 

36 - 54 

Auto 
percepción 

67,86 
69,38 ± 
16,05 

36 - 100 58,93 
61,61 ± 
17,13 

36 - 100 69,64 
69,64 ± 
37,88 

43 - 96 

Vida diaria 
y 

autonomía 
71,43 

69,55 ± 
19,46 

21 - 100 58,93 
57,14 ± 
20,62 

29 - 100 39,29 
39,29 ± 
40,41 

11 - 68 

Relaciones 
sociales 

72,92 
71,46 ± 
16.24 

38 - 100 60,42 
63,54 ± 
15,40 

46 - 96 52,08 
52,08 ± 

2,95 
50 - 54 

Emociones 80,00 
72,50 ± 
20,94 

10 - 100 60,00 
55,00 ± 
20,25 

10 - 85 55,00 
55,00 ± 

7,07 
50 - 60 

Problemas 
físicos 

80,00 
74,50 ± 
20,62 

10 - 100 60,00 
59,69 ± 
13,47 

30 - 75 45,00 
45,00 ± 
21,21 

30 - 60 

QoLIBRI 72,16 
71,75 ± 
14,30 

36 - 95 59,98 
59,32 ± 
12,73 

30 - 86 50,94 
50,94 ± 
10,93 

43 - 59 

QoLIBRI (Quality of Life after Brain Injury): Cuestionario que evalúa la calidad de vida 

después de una lesión cerebral traumática  

DS: Desviación estándar. 

 

En relación al nivel de calidad de vida según el grado de severidad del 

traumatismo craneoencefálico, podemos observar que de los 56 pacientes que 

presentaron TEC no grave, 29 presentaron un nivel de calidad de vida alta (66,67 

- 100), 26 presentaron nivel de calidad de vida media (33,34 – 66,66) y sólo 01 

paciente presentó nivel de calidad de vida baja (≤ 33,33) (Gráfico N° 02).. 
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Gráfico N° 02. Distribución del nivel de calidad de vida según la severidad del 

traumatismo craneoencefálico en pacientes atendidos en el Hospital Regional 

Lambayeque, julio-diciembre 2017. (n: total de pacientes, TEC: traumatismo 

craneoencefálico, ECG: Escala de Coma de Glasgow) 

 

Los accidentes de tránsito fueron el mecanismo de lesión más frecuente en 

víctimas entre los 18-21 años, con 08 (61,54%) de los 13 casos (100%) de este 

grupo; por otro lado en las víctimas de 61-80 años el mecanismo de lesión más 

frecuente fueron las caídas con 12 (70,59%)  de los 17 casos (100%) de dicho 

grupo (Gráfico N° 03). 
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Gráfico N° 03. Mecanismo de lesión del traumatismo craneoencefálico según 

grupo etáreo de pacientes atendidos en el Hospital Regional Lambayeque julio-

diciembre 2017. 
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VI. DISCUSIÓN. 
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VI. DISCUSIÓN. 

 
A diferencia de un estudio realizado en Brasil, dónde la calidad de vida en el 

65,9% de los participantes fue buena (15) el 50% de los participantes de nuestro 

estudio muestran niveles de calidad de vida alta y el 48% niveles de calidad de 

vida media. Es probable que ésta diferencia esté relacionada con el tiempo 

transcurrido desde el evento traumático hasta el momento de la evaluación del 

paciente, debido a que el nivel de aceptación y de adaptación de las víctimas a 

su nuevo estilo de vida incrementa conforme pasa el tiempo; es así que un 

paciente evaluado a los 3 meses después de ocurrido el traumatismo reflejará 

mucho mejor los cambios ocurridos en su vida que un paciente evaluado a los 6 

meses o más, pues estos últimos ya se habrán adaptado a convivir con sus 

limitaciones (29). Otro punto a valorar es que en el presente estudio se utilizó un 

instrumento específico para medir la calidad de vida en pacientes con lesiones 

cerebrales, a diferencia del estudio realizado en Brasil, en el cual los 

participantes fueron evaluados con un instrumento que mide la calidad de vida 

en general (15). 

 
Pese a que más del 60% de los participantes de un estudio realizado en Noruega 

presentaron TEC severo al ingreso y que más del 70% de participantes de 

nuestro estudio presentaron TEC leve, la media del puntaje total del cuestionario 

QoLIBRI en ambos estudios fueron similares (67,6 y 67 respectivamente). Es 

posible que esto se relacione con las grandes diferencias sociosanitarias que 

existen entre ambas poblaciones, pues más del 50% de los participantes del 

estudio noruego recibieron apoyo mediante sistemas de rehabilitación física, 

seguro social  y/o pensión por invalidez (16); no obstante también es importante 
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mencionar que muchos casos de TEC leve, no son reconocidos por los 

profesionales de la salud o no son reportados por los propios pacientes, por lo 

que los datos informados en estudios epidemiológicos son en gran medida 

incompletos. Por otro lado, la incidencia generalmente incluye población 

hospitalaria, y en algunos estudios se excluyen los TEC fatales 

extrahospitalarias. Por tanto, el TEC puede estar subrepresentado debido a su 

naturaleza silenciosa y la ausencia de sistemas de información y/o vigilancia en 

muchas partes del mundo (7). Además por lo ya mencionado líneas arriba, el 

tiempo transcurrido desde el evento traumático hasta la evaluación con el 

cuestionario QoLIBRI parece ser otro factor de mucha influencia, pues el estudio 

Noruego se realizó 12 meses después del evento traumático (16). 

 
A diferencia de un estudio realizado en Suiza que evaluó las diferencias en la 

calidad de vida entre pacientes con TEC leve y severo 12 meses después de 

ocurrida la lesión, dónde la dimensión de emociones tuvo la puntuación media 

más alta independientemente de la gravedad del TEC (18); en nuestro estudio 

las dimensiones con puntuaciones medias más altas fueron problemas físicos, 

relaciones sociales y autopercepción para TEC leve, moderado y severo, 

respectivamente. Esto puede deberse a  que la recuperación neurológica más 

temprana está relacionada a la recuperación de habilidades físicas y funcionales 

(29), así como los cambios en la dimensión de relaciones sociales, donde la 

mayor puntuación total de QoLIBRI se concentra predominantemente en éstas 

áreas de la vida (36). 

 
Al igual que en algunos estudios realizados en Europa y Latinoamérica (15–

17,21) la mayoría de víctimas que formaron parte de este estudio fueron varones; 
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los grupos de edad y mecanismos de lesión más frecuentes son similares a los 

obtenidos en los estudios mencionados anteriormente. Tal como lo refiere la 

literatura, la población que más se afecta ante éste tipo de eventos es la 

población trabajadora (9). Esta distribución epidemiológica se ha encontrado, a 

lo largo de los años, con porcentajes ligeramente diferentes pero con un 

significado sustancial sin cambios, en casi todos los países con ingresos altos, 

medios y bajos. No obstante es importante recalcar que podría ser el resultado 

de una combinación de urbanización, una clase media en crecimiento, la 

disponibilidad de automóviles y motocicletas más baratos en ausencia de leyes 

de seguridad vial estrictas y el exceso de velocidad en estado de ebriedad, y 

para el uso obligatorio de herramientas de prevención como bolsas de aire, 

cascos y cinturones de seguridad (7). 

 
Respecto a la severidad del TEC, dos estudios europeos (16,17) y otro realizado 

en Centroamérica (21) reportaron que la mayoría de casos fueron TEC severo; 

sin embargo en el presente estudio y otro llevado a cabo en Colombia (14) más 

del 50% de los casos presentaron TEC leve. Es posible que estas diferencias se 

deban a las características propias de cada población de estudio o que solo sea 

una subrepresentación del TEC, pues como ya se ha mencionado esto suele 

ocurrir debido a la ausencia se sistemas de información y/o vigilancia en muchas 

partes del mundo (7).  

Además en el estudio realizado por Soberg et al. (Noruega)  la mayoría de los 

participantes estaban casados (16) sin embargo en nuestro estudio y otro 

realizado por Castaño et al. (España), la mayoría de participantes no tenían una 

relación conyugal (17). Al igual que en el apartado anterior las características 

propias de las poblaciones de estudio podrían estar muy relacionadas con este 
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aspecto; sin embargo es importante destacar que su influencia en la calidad de 

vida de las víctimas es trascendental, pues contar con el apoyo del cónyuge 

puede disminuir la carga física y emocional de las víctimas (29). 

 
En este estudio se observó que un gran porcentaje de pacientes (40%) no 

presentaron estudios de imagen cerebral, lo cual se asemeja a una realidad muy 

frecuente en países de ingresos bajos con una inadecuada atención médica, 

donde el acceso a estudios de este tipo representa un costo similar al ingreso 

promedio mensual (7), sin embargo en nuestro país es probable que se relacione 

a inadecuadas políticas de salud, protocolos estandarizados para este tipo de 

patologías y déficit en el mantenimiento de los equipos de ayuda al diagnóstico.  

 
Dentro de las limitaciones encontradas en el presente trabajo, se hace mención 

a la dificultad para captar a los pacientes seleccionados, debido a que no todos 

contaban con datos de contacto en la historia clínica (número de teléfono y/o 

dirección) o los datos eran incompletos, errados, desactualizados y/o 

inexistentes; además de ello, en al menos 2 oportunidades algunos pacientes no 

se encontraban en su domicilio en el horario en que fueron visitados por los 

investigadores, y algunos que sólo contaban con número de teléfono no 

contestaron en reiteradas ocasiones. Así mismo, otra limitación relevante fue la 

dificultad para realizar visitas domiciliarias a zonas de difícil acceso geográfico.  

El acceso a los informes de estudios de imagen cerebral, fue otra dificultad, 

debido a que alrededor del 40% de los pacientes no presentaron TEM cerebral 

y algunos pacientes que contaban con dicho estudio no presentaban informe 

tomográfico, por lo cual fue una limitante para describir la severidad del TEC 

según el hallazgo tomográfico. 
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VII. CONCLUSIONES. 

 
1. El nivel de calidad de vida de los pacientes con traumatismo 

craneoencefálico atendidos en el Hospital Regional Lambayeque durante el 

periodo julio-diciembre de 2017 fue alto.  

 
2. El nivel de calidad de vida se afecta directamente de acuerdo al grado de 

severidad del TEC. Los pacientes con traumatismo craneoencefálico leve 

presentaron nivel de calidad de vida alta, mientras que en los pacientes con 

TEC moderado y severo el nivel de calidad de vida fue media.  

 
3. Dentro de las principales características sociodemográficas se encontró 

mayor incidencia en varones, entre 21-40 años, sin una relación conyugal. 

Los accidentes de tránsito fueron la principal causa de TEC; dentro del cual 

el TEC leve fue el más frecuente;  asimismo la fractura de cráneo y contusión 

hemorrágica fueron los principales hallazgos tomográficos.  
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