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Traumatismo craneal en ninos:
frecuencia y algunas caracteristicas

epidemioldgicas

Objetivo: identificar la frecuencia, mecanismos
de produccion y gravedad del trauma craneal
en nifos.

Material y métodos: se revisaron los expedientes
de los nifios que ingresaron con diagndstico de
traumatismo craneal.

Resultados: se estudiaron 469 nifios. La tasa de
prevalencia de trauma craneal por mil egresos
fue de 42 en 1995; 41.8 en 1996; 44.7 en 1997,
48.2 en 1998; 52.9 en 1999; y 46.2 en el primer
semestre de 2000. Los principales mecanismos
de produccion fueron caidas en 72 % (de azo-
teas, de su propia altura, de escaleras, etcétera) y
accidentes automovilisticos en 20 %. Las lesiones
mas frecuentes fueron fractura craneal (33 %),
sindrome neurovegetativo (11.5 %) y fractura
mas hematoma subgaleal (4.7 %); 65 % de las
lesiones fueron leves, 22.8 % moderadas 'y 1.7 %
graves; 56.9 % ocurrié en nifios < 5 afios. Se
presentaron complicaciones en 16.4 % de los
nifios. La letalidad fue de 6.4 %.

Conclusiones: se observo una tendencia al incre-
mento en la frecuencia de traumatismo craneal en
los nifios. La lesién més frecuente fue fractura cra-
neal y el mecanismo de produccion, las caidas des-
de diversos sitios. El grupo de edad mas afectado
fue el de los menores de cinco afios.

SUMMARY

Objective: to identify prevalence, mechanisms,
and severity of head trauma in children.
Methods: we reviewed medical records of all
children with diagnosis of head trauma.
Results: we studied a total of 469 children.
Prevalence rate of head trauma in 1995 was 42/
1000 patients discharged; in 1996 it was 41.8/
1000; in 1997, 44.7/1000; in 1998, 48.2/1000; in
1999, 52.9/1000; and during the first semester
of 2000 it was 46.2/1000. The main mechanisms
of head trauma were falling in 72 % (from a roof,
from stairs, etc.) and car accidents in 20 %. The
most frequent injury was skull fracture (33 %) fol-
lowed by neurovegetative syndrome (11.5 %) and
skull fracture plus subgaleal hematoma (4.7 %);
65 % were mild injuries, 22.8 % moderate, and
1.7 % severe; 56.9 % were in children <5 years
of age. There were complications in 16.4 % of
patients. Mortality was 6.4 %.

Conclusions: we observed an increased trend in
frequency of head trauma in children. Most fre-
quent injury was skull fracture and mechanism
of trauma was falling from different heights. The
most afflicted age group was that of < 5 years of
age.

Introduccion

Los traumatismos craneales constituyen un pro-
blema importante de salud ptiblica mundial, con
una incidencia aproximada en la poblacion ge-
neral de 500 millones por afio, de los cuales
aproximadamente 250 mil requieren hospitali-
zacion para observacion o tratamiento. En Esta-
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dos Unidos se reporta una frecuencia anual de
12 mil por cada 100 mil nifios; de éstos, 203 por
cada 100 mil ameritan hospitalizacién.'

En México, durante la década de los setenta
del siglo XX la incidencia de trauma craneal se
incrementd 600 % en comparacion con lo infor-
mado dos décadas antes. Durante 1997 los acci-
dentes (donde se incluye al trauma craneal) se
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ubicaron como la tercera causa de mortalidad
general, la sexta de mortalidad infantil y la pri-
mera de mortalidad preescolar.®

El traumatismo craneal puede originar secue-
las fisicas 0 mentales como alteraciones emocio-
nales, amnesia, ansiedad, depresion, déficit de
atencion y otros desordenes psiquiatricos, ast
como incapacidad y muerte.”!!

Se ha descrito que solo 37 % de los nifios es
llevado a recibir atencion médica después de
24 horas de ocurrido el traumatismo.”

Las lesiones mas frecuentes secundarias a trau-
matismo craneal en nifios son las fracturas, prin-
cipalmente en menores de 12 meses de edad.?

En los nifios mayores de 12 afios con trauma
~raneal grave, \as fracturas se presentan en 43 %
de los casos, la hemorragia subaracnoidea en 58 %,

Cuadro |

Distribucion del trauma craneal por edad en 469 niiios

Edad Frecuencia Porcentaje IC 95 %*
<1 anos 112 23.9 199 a 27.8
2 a 5 afios 155 33.0 287 a 37.4
6 al0 afios 149 31.8 274 a 36.1
11 a 14 afos 53 11.3 83 a 143
*|C 95 % = intervalo de confianza a 95 %
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Figura 1. Tasa de prevalencia de trauma craneal en niiios
atendidos en el Hospital del Nifio del DIF en Pachuca, Hidalgo
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el dafio cerebral difuso, la contusion y el edema
en 43 %.128

El trauma craneal puede suceder en diver-
sas circunstancias tales como la via ptblica por
cualquier vehiculo en movimiento, incorrecto
uso de las medidas de seguridad dentro del auto,
en patios de recreo, practica de deportes y mon-
tar en bicicleta sin el uso de casco protector,
entre otros.>!*?

Dentro del hogar las caidas representan un
importante porcentaje (37 %), entre las que des-
tacan las caidas de la cama, de escaleras y azoteas.
Son frecuentes las colisiones con objetos estacio-
narios en los nifios que gatean, asi como los trau-
matismos ocasionados por el uso de vehiculos
montables de juguete y andaderas. La variedad
de situaciones en que se presenta el traumatismo
muestra la ausencia de medidas basicas de seguri-
dad en el medio que rodea al menor.*%

El objetivo del presente estudio fue identifi-
car la frecuencia, y algunas caracteristicas epi-
demiologicas relacionadas con el traumatismo
craneal (tipos de lesion, mecanismos de produc-
cion y la gravedad) en niflos atendidos en el
Hospital del DIF (Desarrollo Integral de la fa-
milia) en Pachuca, Hidalgo.

Material y métodos

Se realiz un estudio transversal de casos en el
Hospital del Nifio del DIF en Pachuca, Hidal-
go, el cual posee 70 camas censables y ofrece
atencion a poblacién abierta regional proveniente
de Puebla, Tlaxcala, Veracruz, San Luis Potost,
Estado de México e Hidalgo.

Se identifico a los pacientes a partir del pro-
grama estadistico MAS-95, 96, 97, 98, 99 y 2000
(que contiene los datos principales de todos los
pacientes egresados del Hospital del Nifio del DIF),
seleccionando aquellos cuyo diagnéstico prin-
cipal fue trauma craneal. Una vez identificados
los registros de los pacientes, fueron revisados los
expedientes clinicos. Uno de los investigadores re-
colect6 los datos en una hoja de datos disefiada
para el estudio.

Se incluyeron nifios de un mes a 15 aflos de
edad, de uno y otro sexo, con diagndstico de
traumatismo craneal que ameritaron observa-
cién en urgencias, o bien, hospitalizacion. El
periodo de estudio fue de 5.5 afios, de enero de
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1995 al primer semestre de 2000. Se excluye-
ron los pacientes cuyos expedientes tuvieran me-
nos de 80 % de la informacién requerida.

Fueron registradas las siguientes variables:
edad, género, nivel socioeconémico, mecanismo
de lesion, tipo de lesion, tiempo de evolucién del
traumatismo, gravedad de la lesion, dias de es-
tancia hospitalaria y tratamiento recibido (médico
o médico-quirtrgico).

La gravedad de la lesion se evalué mediante
la escala de coma de Glasgow:?*

s Traumatismo leve, puntuacioén de 14 a 15.
s Traumatismo moderado, puntuacion de 9 a 13.

El nivel socioeconémico, obtenido de la nota
de trabajo social, se estratificé en tres categorias:

A. Menos de un salario minimo mensual.
B. Uno a dos salarios minimos mensuales.
C. Tres o mas salarios minimos mensuales.

Para el analisis se uso estadistica descriptiva
con el calculo de frecuencias, porcentajes, inter-
valo de confianza a 95 %, medidas de tendencia
central y dispersion (mediana e intervalo debido
aque ladistribucion de la poblacién no fue seme-
jante ala normal). Se emple6 un programa com-
putarizado.

Traumatismo severo, puntuacion igual o me-
nor de ocho.

Cuadro Il

Tipo de lesion secundaria a trauma craneal y gravedad de la misma

Gravedad*

Heladia Garcia et al.

Traumatismo
craneal en niiios

Moderada Severa Total

Tipo de Lesién n % n % n % n %

Fractura 125 26.7 26 55 3 06 154 32.8
Sindrome neurovegetativo 42 9.0 11 2.3 1 03 54 11.6
Heridas superficiales + contusion 39 8.3 11 2.3 50 10.6
Fractura + hematoma subgaleal 17 3.6 4 0.9 22 45
Edema cerebral severo 13 2.8 3 0.6 2 0.4 18 3.8
Hemorragia subaracnoidea 6 1.3 5 1.0 4 09 15 32
Contusion 6 1.3 7 15 2 0.4 15 3.2
Hematoma subgaleal 12 2.6 1 0.2 13 2.8
Hematoma epidural 5 1.1 5 1.1 2 04 12 2.6
Fractura + hematoma epidural 4 0.9 2 0.4 4 09 100 22
Contusion + fractura 3 0.6 4 09 7 15
Contusién + hemorragia subaracnoidea 1 0.2 3 0.6 3 06 7 14
Fractura + hemorragia subaracnoidea 3 0.6 2 0.4 1 02 6 1.2
Fractura + edema cerebral severo 1 0.2 2 0.4 2 0.4 5 1.0
Hematoma subdural + hemorragia subaracnoidea 2 0.4 2 0.4 1 02 5 1.0
Fractura + neumoencéfalo 3 0.6 1 0.3 4 09
Fractura + hematoma subdural 1 0.2 1 0.3 2 0.4 4 09
Infarto cerebral 1 0.2 1 0.3 2 0.4 4 09
Otras 23 4.9 16 34 26 56 ** 64 13.9
Total 307 65.5 107 22.8 55 11.7 469 100.0

* Gravedad de la lesién de acuerdo con la puntuacion de la escala de Glasgow: leve 14 a 15; moderada 9 a 13; severa <8

* * Estos pacientes tuvieron dos lesiones
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Resultados

Se estudio un total de 469 casos. La tasa de pre-
valencia de traumatismo craneal por 1000 egre-
sos fue de 42 en 1995; 41.8 en 1996; 44.7 en 1997,
48.2 en 1998; 52.9 en 1999; y 46.2 en el primer
semestre del afio 2000 (figura 1).

La edad del paciente al momento del trau-
matismo tuvo una mediana de cuatro afios, con
un rango de un mes a 14 afios (cuadro I). El sexo
masculino fue el mas afectado (65 %).

En cuanto a la gravedad del trauma evalua-
do a través de la escala de Glasgow en 11.7 %
fue severa (IC 95 % = 0.089 a 0.15); en 22.8 %,
moderada (IC 95 %= 0.1920.26); y en 65.5 %,
leve (IC 95 % = 0.606 2 0.695).

Las lesiones producidas fueron fracturas cra-
neales en 33 %, sindrome neurovegetativo en
11.5 %, heridas superficiales mas contusién en
10.7 %, fractura mas hematoma subgaleal en
4.7 %, entre las principales. En el cuadro II se
puede observar la frecuencia de las lesiones de
acuerdo con la gravedad de las mismas.

En 24 % de los pacientes se requirio inter-
vencion quirtrgicay el resto s6lo recibié trata-
miento médico.

Entre los mecanismos de produccion de las
lesiones se encontraron las caidas en 72 %; siguie-

Cuadro 111

Mecanismo de produccion y gravedad del traumatismo craneal en 469 niiios

ron en frecuencia los accidentes automovilisti-
cos en 20 % (cuadro II).

En cuanto al nivel socioecondémico 78 %
pertenecia al nivel 4 (IC 95 % = 0.760 a 0.835),
12% al B (IC 95 %= 0.089 20.150); 10 % al C
(IC 95 %= 0.057 a 0.109).

El tiempo desde el momento de la lesion hasta
el ingreso tuvo una mediana de 4 horas (minimo
20 minutos y maximo 30 dias).

La estancia hospitalaria tuvo una mediana de
tres dias (intervalo = 1a 52 dias). En la (cuadro
IV) se muestran los dias de estancia hospitalaria
de acuerdo con la gravedad del trauma.

Amerito atencién en una unidad de terapia
intensiva 30.3 % (IC 95 % = 0.260 a 0.345); en
medicina interna pediatrica 36.6 % (IC 95 %=
0.3220.41); en cirugia pediatrica 18 % (IC 95 % =
0.143 2 0.215); y en urgencias 15 % (IC 95 % =
0.118 2 0.185).

Del total de pacientes lesionados, 77 (16.4 %)
presentaron alguna complicacion secundaria al
traumatismo (cuadro V).

Fue egresado por mejoria 91.7 %; 1.7 %, tras-
ladado a otra institucién y 0.21 % egresd por
alta voluntaria. Fallecieron 30 pacientes (IC 95 %
= 0.041 a 0.087) como consecuencia del trau-
matismo: 25 tuvieron trauma craneal grave, tres
moderado y dos leve (cuadro VI).

Gravedad

Leve Moderada Severa Total
Mecanismo de lesion n % n % n % n %
Caidas 241 514 72 15.4 25 5.3 338 721
Atropellamiento por automovil 33 7.0 17 3.6 12 2.6 62 13.2
Accidente automovilistico (tripulante) 14 3.0 10 2.1 8 1.7 32 6.8
Golpe contra objeto contuso estatico 14 3.0 5 1.1 4 0.8 23 4.9
Maltrato infantil 0.4 6 1.3 8 17
Golpe por animal de carga 5 1.1 1 0.2 6 1.3
Total 307 65.5 107 22.8 55 11.7 469 100.0
* Gravedad de la lesion de acuerdo con la puntuacién de la escala de Glasgow:
leve 14 a 15, moderada 9 a 13, severa <8
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Cuadro IV

Dias de estancia hospitalaria en 469 niiios de acuerdo con la gravedad del traumatismo craneal

Gravedad*

Leve Moderada Severa Total

Dias de estancia n % n % n % n %
1 a 3 197 42.0 48 10.2 17 3.6 262 55.8
4 a 7 88 18.7 32 6.8 16 3.4 136 28.9
8 a 10 11 2.3 16 3.4 3 0.8 30 6.5
11 a 14 7 15 4 0.8 6 13 17 3.6
> 15 4 0.9 7 1.5 13 2.8 24 5.2
Total 307 65.4 107 22.7 55 11.9 469 100.0

* Gravedad de la lesién de acuerdo con la puntuacion de la escala de Glasgow:

leve 14 a 15, moderada 9 a 13, severa <8

Discusion

Es necesario conocer la frecuencia y mecanismos
de produccion del trauma craneal en la pobla-
cion infantil porque en México todavia no se
dispone de registros exactos de la magnitud
particular del mismo, ya que esta entidad esta
incluida dentro de las estadisticas de accidentes.
Por esto consideramos pertinente iniciar con
un estudio que permitiera identificar la preva-
lencia, mecanismos de produccion y algunos
otros componentes de dicho evento.

El Hospital del Nifio del DIF en Pachuca,
Hidalgo, brinda atencion de segundo nivel y por
su ubicacion es una alternativa de atencion para
algunos estados circunvecinos, lo cual pudiera
hacernos considerar que el panorama ahi obser-
vado es un reflejo de lo que sucede en la pobla-
cion infantil no derechohabiente de la region
central del pais.

Entre las causas de morbilidad de este hospi-
tal, en 1999 el trauma craneal se ubicé en el se-
gundo sitio y como cuarta causa de mortalidad,
situacion similar a la nacional.®

Cuadro V

Complicaciones en los nifios con trauma craneal de acuerdo con la gravedad de la lesiéon

Gravedad*

Heladia Garcia et al.

Traumatismo

craneal en niiios

Leve Moderada Severa Total

Complicacion n % n % n % n %

Crisis convulsivas 27 35.0 10 13.1 5 6.5 42 54.6
Paresias 5 6.5 3 3.9 4 5.2 12 15.6
Infarto cerebral 3 3.9 1 1.3 7 9.0 11 14.2
Déficit de atencion 2 2.6 3 3.9 - - 5 6.5
Lesion de pares craneales - - 2 2.6 1 1.3 3 3.9
Cambios de personalidad 2 2.6 - - 2 2.6
Cefalea postraumatica - - 1.3 - - 1 1.3
Sindrome vertiginoso - - 1 1.3 - - 1 1.3
Total 39 50.6 21 27.4 17 22.0 77 100.0

* Gravedad de la lesion de acuerdo con la puntuacién de la escala de Glasgow:

leve 14 a 15, moderada 9 a 13, severa <8
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El predominio del sexo masculino a razén
de 2:1 coincide con lo informado por otros au-
tores, %% quizas explicado por el caracter in-
trépido y explorador del nifio y conductas mas
conservadoras en las nifias.

En 34.5 % la gravedad de la lesion se clasifico
como moderada o severa, con una tasa de letali-
dad por este padecimiento de 6.4 % contra 12 %
sefialado en otras investigaciones,* sin embargo,
habria que considerar que la metodologia em-
pleada en los estudios es diferente. En el presente
reporte solo se incluy6 un grupo especifico; aqui
pudiera estribar la diferencia.

Entre las lesiones se encontraron fractura de
craneo, contusion cerebral, hemorragia subarac-
noidea y edema cerebral, semejante a lo resefiado
por otros autores.>12132

En el presente estudio se encontr6 que 10 %
de los pacientes fue llevado a recibir atencion
médica después de 24 horas de ocurrido el even-
to, contra 37 % descrito en estadisticas norte-
americanas.” Este porcentaje no es alentador
pues refleja el desconocimiento de la poblacion
respecto a las graves consecuencias que pueden
presentarse posterior a un trauma craneal y la
importancia de la atencién médica oportuna.
En ocasiones los menores no son llevados al
hospital o los presentan ya muertos y por lo
tanto no son registrados ni censados.

La mayor frecuencia se present) en menores
de cinco afios, y las causas predominantes fue-
ron las caidas, el arrollamiento por vehiculo en
movimiento o accidente como tripulante de un
vehiculo. Tales circunstancias hacen notable que
las medidas preventivas de seguridad en el en-
torno de los menores son inadecuadas.”*2

El grupo preescolar también represent6 un
porcentaje importante de casos (33 %); en ellos
las caidas y los golpes directos contra objetos
estaticos fueron las principales causas. El maltra-
to infantil fue similar al de los menores de un afio
(1.7 %), pero probablemente existe un subregis-
tro en este diagnostico por las implicaciones le-
gales que se originan y porque los casos de descuido
y maltrato en ocasiones son dificiles de probar,
o los nifios no son llevados al hospital o no sobre-
viven para recibir atencién hospitalaria.

En 14.7 % el trauma craneal fue originado
por caida de la azotea, en 10.7 % de las escaleras
y en 4.3 % de los brazos de una persona adulta.
Las lesiones fueron tan graves y las explica-
ciones acerca del mecanismo de lesion tan con-
tradictorias, que es dificil no pensar que por lo
menos existe descuido. En cuanto a los resulta-
dos, la diferencia entre maltrato y descuido pue-
de ser insignificante. Tal vez este hallazgo podra
servir de base para ulteriores estudios sobre mal-
trato infantil.

Cuadro VI

Tipo de lesion y gravedad al ingreso al hospital en 30 niios fallecidos por traumatismo craneal

Tipo de lesiéon Leve

Gravedad*

Moderada Severa Total

Sindrome neurovegetativo 1
Fractura 1
Hematoma epidural

Hematoma subdural

Hemorragia subaracnoidea

Contusién hemorragica

Edema cerebral severo

Neumoencéfalo

Infarto cerebral

Total 2

* Gravedad de la lesion de acuerdo con la puntuacion de la escala de Glasgow:

leve 14 a 15, moderada 9 a 13, severa <8
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En este estudio se observo ascenso anual del
trauma craneal en los afios analizados, que con-
tinu6 hasta el primer semestre del afio 2000, lo
que permite proponer que de no implantarse
medidas adecuadas de prevencion podria conti-
nuar el incremento.

Aunque en este estudio no se analizaron
secuelas y costos derivados del traumatismo cra-
neal, se sabe que el tratamiento y la rehabilitacion
implican un elevado costo sanitario, social y eco-
némico que valdria la pena analizar.

Conclusion

El problema del trauma craneal es multifac-
torial y merece analisis por parte de las autori-
dades sanitarias como un auténtico problema
de salud ptiblica que requiere estrategias inme-
diatas y eficientes desde el aspecto preventivo.

En el cuidado de los nifios las precauciones
nunca son excesivas. Es importante informar
a los responsables del cuidado de los nifios
sobre los riesgos en el hogar, la via ptblica, la
escuela, etcétera; y sobre las consecuencias del
trauma craneal y la importancia de la atencién
médica oportuna.
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