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CRANEOENCEFALICO PEDIATRICO. SERVICIO DE PEDIATRIA.
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El TCE en pacientes pediatricos constituye un grave problema de salud
publica, debido a sus importantes implicaciones, secuelas fisicas y neurologicas.
Objetivo general: Determinar las caracteristicas clinico-epidemiologicas del
traumatismo craneoencefalico pediatrico, atendidos en el Servicio de Pediatria del
Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez” de Ciudad Bolivar - Estado
bolivar durante el periodo de Enero 2017 a Diciembre 2022. Metodologia:
descriptivo, retrospectivo y analitico de corte transversal, no experimental. La
muestra estuvo conformada 92 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion; se
utiliz6 una ficha para la recoleccibn de datos sociodemograficos vy
clinicoepidemioldgicos. Resultados: Los escolares representaron 55,4% (n=51),
masculinos 78,3% (n=72), el 91,3% (n=84) era del estado Bolivar, 79,3% (n=73) del
municipio Angostura del Orinoco, el mecanismo productor de la lesion en 52,2%
(n=48) fue caida de altura, la region mayormente afectada fue frontal 45,7% (n=42),
85,9% (n=79) tuvo un TCE moderado; la escala de Glasgow al ingreso en 85,9%
(n=79) presento6 entre 13 y 15 puntos, las manifestaciones clinicas habituales fueron
pérdida de la consciencia 46,7% (n=43) y vémitos/nduseas 33,7% (n=31), el
tratamiento fue conservador en 91,3% (n=84), la estancia hospitalaria fue de 1 a 3
dias en 59,8%, el 5,4% (n=5) tuvo complicaciones. Conclusién: Hubo mayor
afectacion de escolares masculinos, de procedencia local, cuyo mecanismo productor
fue caida de altura, con afectacion frontal y un cuadro moderado, el Glasgow al
ingreso reflej6 13 — 15 puntos, con clinica de pérdida de la consciencia, vomitos y
nauseas, el manejo fue conservador y estancia hospitalaria de 1 - 3 dias, la frecuencia
de trauma extra-craneano, intubacion, y complicaciones fue baja.

Palabras claves: Traumatismo craneoencefalico, nifios, epidemiologia,

traumatologia.



INTRODUCCION

El trauma constituye la causa més frecuente de muerte y discapacidad en la
nifiez, anualmente, mas de 10 millones de nifios se lesionan en los Estados Unidos y
requieren tratamiento de sus lesiones en el departamento de urgencias, asi mismo,
méas de 10.000 nifios mueren en los Estados Unidos por lesiones severas. Las
prioridades de evaluacién y tratamiento en el nifio traumatizado son las mismas que
las del adulto, sin embargo, las caracteristicas anatomicas y fisioldgicas Unicas de los
nifios se combinan con los mecanismos comunes de lesion para producir patrones de
lesion especificos; siendo los casos mas graves de trauma pediatrico los traumatismos
cerrados que comprometen el cerebro, por tanto, la apnea, hipoventilacion e hipoxia
ocurren con una frecuencia cinco veces mayor que la hipovolemia con hipotension en

nifios traumatizados (Colegio Americano de Cirujanos, 2018).

Los infantes tienen una masa corporal menor que los adultos, consecuentemente
la energia transmitida por objetos como los parachoques, o por las caidas, causa una
mayor fuerza aplicada por unidad de superficie corporal; esta energia concentrada se
transmite hacia un cuerpo que tiene menos grasa, menos tejido conectivo, y en el que
maultiples 6rganos se hallan méas proximos que en los adultos. Aunado a esto, la
superficie craneal proporcionalmente mayor, plano 6seo mas fino y deformable,
musculatura cervical relativamente débil y un mayor contenido de agua y menor de
mielina, favorecen el dafio axonal difuso ante fuerzas de aceleracidn y desaceleracion

(Colegio Americano de Cirujanos, 2018) (Manrique y Alcala, 2010).

El esqueleto del nifio esta incompletamente calcificado, contiene multiples
centros de crecimiento activos y es mas flexible que el del adulto, por estas razones,
fracturas Gseas ocurren con menor frecuencia en nifios, incluso cuando han sufrido

dafio a un organo interno, debiendo sospechar ante la presencia de fracturas de craneo



una transferencia masiva de energia, y en estos casos, lesiones a érganos subyacentes,
tales como lesion cerebral y contusion pulmonar deben ser sospechadas (Colegio

Americano de Cirujanos, 2018).

Se conoce como traumatismo craneoencefalico (TCE), la lesién de las
estructuras de la cabeza producida por fuerzas mecénicas que exceden el umbral de la
tolerancia fisiologica del ser humano. Por lo tanto, el concepto de TCE hace
referencia a una gran variedad de patologias segun las estructuras dafiadas, bien sea el
continente del cerebro y sus estructuras, o el contenido, esta en pacientes pediatricos
constituye en un grave problema de salud puablica, debido a sus importantes
implicaciones, secuelas fisicas y neurolégicas, devastadoras a mediano y corto plazo,
como las alteraciones que sufren el encéfalo, sus cubiertas meningeas, estuche 6seo o
los tejidos blandos epicraneales producto de una agresion mecanica, siendo esta una
lesion de compromiso central que puede ser responsable de pérdida o disminucién del
estado de conciencia, amnesia, alteraciones neurologicas y neuropsicologicas,
desarrollo de lesiones intracraneales y/o muerte (Abreu y Lacerda, 2021) (Morales et
al., 2019) (Lopez et al., 2020) (Luna y Mosquera, 2019).

Las lesiones cerebrales trauméticas en infantes ocurren cada afio en alrededor
de 475.000 nifios menores de 14 afos. El trauma craneal leve en menores representa -
a nivel mundial- entre el 75 y 90%, en cambio, el trauma severo ocurre entre 10 - 25
% de todos los ingresos hospitalarios por trauma craneal. Cada afio, el traumatismo
craneoencefalico es responsable en alrededor de 500.000 visitas al servicio de
urgencias, 95.000 hospitalizaciones, 5.000 nuevos casos de epilepsia en los
sobrevivientes, 29.000 casos de discapacidad permanente y 7.000 muertes en
poblacion infantil (Morales et al., 2019) (Adelson y Narvaez, 2018).

Su incremento en la historia se ha visto favorecido por el desarrollo alcanzado

en la vida moderna, la etiologia del TCE varia segun la edad del nifio; en nifios en



edad escolar, las causas mas frecuentes son los accidentes de bicicleta, caidas o
atropellos; en nifios mayores, los mas prevalentes son los deportivos y los
acontecidos con ciclomotores; en los lactantes, aunque la causa mas frecuente es la
caida desde alturas menores, no se puede pasar por alto la posibilidad del maltrato
fisico, especialmente el "sindrome del nifio sacudido” ( o shaken baby syndrome), que
constituye la causa mas frecuente de TCE grave en este grupo etario (Fernandez et
al., 2022) (Fernandez, Garcia y Calleja, 2001).

Dependiendo del mecanismo de produccion y del momento de aparicion, se han
descrito dos tipos de lesiones desde el punto de vista patogénico: el dafio cerebral
primario, el cual consiste en lesiones producidas por el propio traumatismo y/o por
las fuerzas de aceleracion y desaceleracion, dichas lesiones son escasamente
modificables por la intervencion terapéutica, siendo la prevencion un aspecto
fundamental, estas son determinadas por el lugar del impacto, la direccién de la
fuerza, la intensidad y la resistencia tisular (Silva y Garcia, 2014) (Ruano y Gonzélez,
2011).

En la aceleracion lineal laterolateral: predominan lesiones extraaxiales
(hematoma epidural y subdural y hemorragia subaracnoidea) y lesiones
golpe/contragolpe; en la aceleracion lineal fronto-occipital u occipito-frontal: se
producen principalmente lesiones de estructuras profundas, el denominado dafio
axonal difuso; y el shaken baby syndrome: el cual se caracteriza por lesiones
desencadenadas al agitar el cuello y la cabeza de un lactante sin golpearlo,
produciendo fuerzas rotacionales equivalentes a las de caidas de menos de 1,5 metros;
si al agitar al nifio se golpea ademas el occipucio contra un plano duro, las fuerzas
generadas son mucho mas intensas y, por ello, equivalentes a caidas superiores a 1,5

metros (Silvay Garcia, 2014).



El dafo cerebral secundario consiste en las lesiones producidas por distintos
factores: isquemia (hipotensién, hipoxia, alteracion del flujo cerebral, etc.),
alteraciones de la funcion celular (afectacion de la permeabilidad de la membrana
celular) y alteraciones de las cascadas del metabolismo. Este dafio cerebral
secundario se desarrolla en las horas siguientes al traumatismo y, a diferencia del
dafio cerebral primario, puede ser reversible con un buen manejo terapéutico (Silva y
Garcia, 2014).

Entre las manifestaciones que pueden aparecer, destacan: alteracion del nivel de
conciencia, siendo la presencia o ausencia de este sintoma y su duracién factores
prondsticos de la gravedad del TCE. Una pérdida de conciencia supone per se, un
traumatismo de intensidad moderada/alta, pues la duracion de la pérdida de
conciencia es directamente proporcional a la gravedad de la lesion intracraneal; de
forma que, cuando es superior a un minuto hay alta probabilidad de lesion
intracraneal y, si es mayor de 5 minutos, se muestra como un factor de riesgo
independiente. La amnesia postraumatica suele ser otro sintoma relativamente
frecuente al tratarse de preescolares en adelante, la mayor parte de las veces no
determina la existencia de lesion intracraneal, sin embargo hay lesiones cerebrales
que afectan a la regién temporal y pueden manifestarse con este sintoma, por tanto,
un TCE que presente amnesia postraumatica no debe considerarse como leve (Ruano
y Gonzélez, 2011) (Manrique y Alcald, 2010).

Las convulsiones por su parte, no son infrecuente y segun el momento de
aparicion, se clasifican en: crisis inmediatas, las cuales ocurren en segundos o
minutos tras el traumatismo y se manifiestan con atonia o hipertonia generalizada,
estas no tienen valor pronéstico en la aparicion de epilepsia postraumatica; las crisis
precoces: aparecen entre la primera hora y los 7 dias posteriores al traumatismo, y
pueden manifestarse como crisis parciales simples o crisis parciales con

generalizacion secundaria, estas suelen significar la presencia de dafio cerebral



(hematomas intracraneales, contusion cerebral, trastornos vasculares, entre otros);
cuanto mas precoz es el desarrollo de la crisis, menor es la posibilidad de que la causa
sea un hematoma intracraneal; y las crisis tardias: ocurren después de la primera
semana postraumatismo, siendo mas frecuentes durante el primer mes y rara su
aparicion a partir de 1 afio, suelen ser crisis parciales simples durante la infancia, y
aumenta la posibilidad de crisis generalizadas en la adolescencia (Manrique y Alcalg,
2010).

El diagndstico de epilepsia postraumatica viene determinado por la presencia de
crisis tardias repetidas y suele tratarse de pacientes que han presentado previamente:
hematomas intracraneales, contusiones cerebrales, fracturas de la base de craneo o
fracturas con hundimiento y coma postraumatico; ademas de esto, la presencia de
crisis febriles en la infancia y/o historia familiar de epilepsia predispone al desarrollo
de epilepsia postraumética (Ruano y Gonzalez, 2011) (Casas, 2008).

Igualmente, los vémitos constituyen un sintoma bastante frecuente, ocurre hasta
en un 11%, sobre todo formando parte de la reaccion vagal que puede acontecer
después de un TCE, sin que esto suponga la presencia de lesion intracraneal. Sin
embargo, los vémitos pueden ser un sintoma guia de hipertension intracraneal cuando
son repetitivos, no se preceden de nauseas, (vOmitos en escopetazo) y/o si se
acompafan de sintomas neuroldgicos. Por su parte, la cefalea es un sintoma dificil de
valorar en nifios y especialmente en los de corta edad, la presencia de este sintoma de
manera aislada no es indicativa de lesion intracraneal, pero si puede serlo si existe
empeoramiento progresivo y se acompafia de otras alteraciones neuroldgicas (Ruano
y Gonzélez, 2011) (Casas, 2008).

La clasificacion del traumatismo craneoencefalico se fundamenta inicialmente
en la valoracion clinica, para lo cual se cuenta con una escala que valora el estado

neuroldgico del paciente conocida como escala de coma de Glasgow (SCG), que se



encuentra modificada para poder aplicarla en nifios y lactantes (Anexo 1). Esta escala
tiene tres componentes: el area motora, el area verbal y la respuesta a la apertura
ocular, con un puntaje minimo de 3 y maximo de 15; en nifios, la respuesta verbal se
puede ver modificada por miedo o por dolor, por lo que siempre es necesario

reevaluar al nifio una vez esté tranquilo (Chele et al., 2021).

El trauma craneal simple, se caracteriza por una lesion craneana producida por
cualquiera de las causas y mecanismos sefialados anteriormente, en el cual no hay
pérdida de conciencia. Algunos incluyen ligeras variaciones de la conciencia sin la
pérdida total de la misma, todo esto se acompafia de palidez, frialdad,
nauseas/vomitos y cefalea leve o moderada; este tipo de trauma generalmente se
acomparia de lesiones leves de cuero cabelludo (hematoma, herida); su recuperacion
es rapida y espontanea sin necesidad de tratamiento especifico. Por tanto, se trata de
una TCE sin alteracion de la conciencia, SCG de 15 puntos, sin amnesia

postraumatica, ni depresion de los huesos del craneo (Naula et al., 2021).

En el trauma craneal leve, existe pérdida de la conciencia de corta duracion
(menor de cinco minutos) con amnesia postraumatica y tendencia al suefio, o0
depresion de los huesos del craneo, ademas de un SCG de 13 a 15 puntos; estos nifios
necesitan TAC cerebral; y de evidenciarse lesiones intracraneales deben ser
hospitalizados. El trauma craneal moderado, constituye un TCE con pérdida de
conciencia mayor a 5 minutos, convulsiones pos-traumatismo, y déficit neuroldgico
focal (Glasgow de 9 a 12 puntos) o lesion objetivable en la TAC cerebral, estos
pacientes pueden deteriorarse rapidamente por lo que deben ser hospitalizados y

evaluados por Neurocirugia (Naula et al., 2021).

En el trauma craneal grave o severo, la SCG es igual 0 menor a 8, se asocia a
una alta mortalidad; por lo que debe de ser internado en una Unidad de Terapia

Intensiva. Existe ademéas la conmocion cerebral pediatrica; este cuadro se sefiala



como caracteristico del nifio menor, es denominado edema focal o hiperemia cerebral,
en un trauma contuso, aparentemente leve o con pérdida transitoria de la conciencia
inmediata, el nifio se despierta sin presentar sintomatologia neurologica con un
intervalo lacido que puede demorar varias horas. Posteriormente en forma mas o
menos répida se instaura un cuadro de somnolencia, vomitos abundantes vy
convulsiones focales o generalizadas cayendo el nifio en estado de coma profundo;
puede haber dilatacion pupilar uni o bilateral con crisis de decorticariano
descerebracion, este cuadro empeora gradualmente siendo necesaria la intubacion,
ventilacion y administracion de fluidos parenterales; su mejoria es paulatina en el

curso de varios dias sin dejar secuelas a largo plazo (Naula et al., 2021).

La actitud del pediatra de atencidn primaria ante cualquier TCE dependera del
riesgo de lesion intracraneal (LIC), que se establecerd a través de la historia clinica, la
exploracion y, en algunos casos, las pruebas de imagen. La edad constituye un
aspecto relevante tanto para la evaluacién clinica como para en el prondstico
neuroldgico del paciente pediatrico; los lactantes conforman un grupo etario donde
existe un mayor riesgo de desarrollar lesiones cerebrales ante traumatismos minimos
debido a su menor masa cerebral y al mayor dafio ocasionado por movimientos
angulares o de aceleracion. Si bien la valoracion neuroldgica es de vital importancia,
no se puede descuidar la evaluacion del resto de areas o sistemas corporales en los
que se pueda presentar complicaciones adicionales que impacte negativamente en la
sobrevida del paciente, se cree que hasta en un 80% de los casos relacionados al TCE,
particularmente hablando sobre TCE grave en pediatria existe compromiso a nivel
toracico o abdominal (Silva y Garcia, 2014) (Pérez, Serrano y Casado, 2010)
(Martinez et al., 2011).

Antes de proceder a la anamnesis, es obligado realizar una estabilizacion
inmediata del paciente, para lo cual se debe proceder a una exploracién fisica rapida y

sistematica (valoracion del nivel de conciencia y examen neuroldgico) asegurando la



via aérea permeable, una ventilacion adecuada y una circulacion correcta. Es
necesario conocer la causa del traumatismo y cuando ocurrid, interrogar sobre la
cronologia sintomatica (si esta ha existido) y sobre la presencia de sintomas como
amnesia, desorientacion, vomitos, cefalea, alteracion del equilibrio, convulsiones,
alteraciones motoras, etc.; asi como nunca olvidar indagar sobre la existencia de
enfermedades de base que obliguen a modificar la forma de actuacion (diatesis

hemorragica, ingestion de farmacos, entre otros) (Naula et al., 2021).

La exploracion fisica general debe incluir una exploracién sistemética en busca
de lesiones Gseas o viscerales asociadas, se debe examinar siempre el patron
respiratorio, la frecuencia y ritmo cardiaco, y la presion arterial en todos los
pacientes; la presencia de hipertension, bradicardia y bradipnea (triada de Cushing) es
indicativa de hipertension intracraneal (HIC); la presencia de hipotension sugiere la
existencia de sangrados, frecuentemente extracraneales. Asi mismo, el examen
otorrinolaringoldgico es imprescindible a fin de descartar la presencia de otorragia o
rinolicuorrea, que pueden sefialar la presencia de fracturas de la base craneal; se
procede al examen del craneo, en busca de signos de crepitacion, hemorragia activa,
tumefaccion, depresion craneal, y en el caso del lactante, caracteristicas de la
fontanela y suturas, siendo la equimosis retroauricular (signo de Battle) o
periorbitaria (signo de "ojos de mapache") indicativo de fracturas de la base craneal
(Naula et al., 2021).

La valoracion neuroldgica se inicia mediante la valoracion del estudio del nivel
de conciencia y reactividad, en el abordaje inicial se puede establecer un nivel de
conciencia para cada caso, cuantificAndose mediante la SCG, cuyo uso es universal,
rapido y de validez pronostica. Tras confirmar el nivel de conciencia, se debe
completar el examen neuroldgico, en el nifio mayor se determinara la actitud general,
seguido del estudio oculomotor extrinseco e intrinseco: valoracién de la reactividad

pupilar (midriasis fija en la herniacion uncal) y movimientos oculares espontaneos; se



examinara el sistema motor, la sensibilidad y los reflejos miotacticos, y en los TCE
leves se realizara el estudio del sistema vestibular y cerebeloso, finalmente se
valorara el fondo del ojo; la presencia de edema de papila es excepcional, siendo la
presencia de hemorragias retinianas en lactantes altamente indicativa de maltrato
(Hernandez, 2019).

En lactantes, la exploracion debe realizarla personal experto; valorando la
actitud en reposo y los movimientos espontaneos y ante estimulos (simetria,
amplitud, frecuencia, etc.). Un aspecto polémico es la realizacién de examenes
complementarios en el TCE, siendo condicionados por los protocolos hospitalarios, la
opinién de cada facultativo, la accesibilidad a los examenes citados y la presion
familiar (Hernandez, 2019).

Por ejemplo, La tomografia axial computarizada (TAC) craneal;
indudablemente es la exploracion de eleccidn, con una sensibilidad y especificidad
cercanas al 100%; el empleo de la ventana dsea confiere a la TAC craneal una
utilidad diagndstica superior y una relacién coste-beneficio mas ventajosa que la
propia radiografia de craneo. La normalidad de la TAC craneal indica un buen
pronostico independientemente del momento de su realizacion, esta sensibilidad ha
motivado la inclusion sistematica de la TAC en algunos protocolos hospitalarios para
descartar la existencia de LIC, y se recomienda dar el alta inmediata y la observacién
domiciliaria tras descartar esta complicacion (Serrano y Casado, 2015) (Grupo de
Trabajo de Calidad y Seguridad, 2018).

La resonancia nuclear magnética (RNM) cerebral, es una exploracién de
imagen generalmente mas sensible que la TAC, siendo un examen especialmente (til
en la deteccion de pequefias lesiones, hematomas isodensos en la TAC craneal o
demasiado préximos al hueso para su correcta visualizacion. Del mismo modo,
identifica con mayor sensibilidad lesiones hemorragicas en el tronco cerebral, la

médula y la sustancia blanca. La ecografia transfontanelar, tiene utilidad en lactantes
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con fontanela abierta, pues puede detectar algunas LIC en este grupo etario, aunque
esta limitada por la osificacion de la fontanela. El electroencefalograma por su parte,
es necesario para la valoracion adecuada del estado convulsivo, asi como de la
epilepsia postraumatica; ademas, en TCE severos posee utilidad prondstica,
especialmente a corto plazo (Grupo de Trabajo de Calidad y Seguridad, 2018).

El tratamiento del paciente pediatrico en el servicio de urgencias debe tener un
enfoque global y multidisciplinario, encaminado a evitar el dafio cerebral secundario
y las secuelas neuroldgicas del mismo. Las medidas generales deben implementarse
de manera temprana, rapida y oportuna, las cuales incluyen: estabilizacion sistemaética
ABCDE, valorar inmovilizacion cervical si precisa, las indicaciones de intubacion
(Glasgow <9, inestabilidad hemodinamica, distrés respiratorio grave y valoracion del
grado de dolor y administracion de analgesia segun escala, pues el dolor no

controlado aumenta la presion intracraneal (PIC) (Gonzélez, 2020).

Enmarcado en lo anterior, las medidas generales que deben implementarse de
forma inmediata abarcan: mantener una posicién neutra de la cabeza, elevacion de la
cabecera de la cama a 30° para favorecer un adecuado drenaje venoso a través de las
venas yugulares; fluidoterapia temprana; preservar un estado de normoglicemia;
prevenir la hipertermia y mantener un adecuada sedacién o analgesia. El tratamiento
especifico una vez realizada la estabilizacidn inicial se administra segun los hallazgos
clinicos o los resultados de las exploraciones complementarias realizadas: control de
la presion intracraneal (PIC), tratamiento anticomicial ante convulsiones, valoracion o
tratamiento neuroquirdrgico si existe: LIC, fractura deprimida, fractura basilar,
fractura craneal con diastasis (>3 mm) y/o deterioro clinico (Gonzalez, 2020)
(Guilliams y Wainwright, 2016).

La derivacion de los pacientes con TCE al hospital se realizard cuando esté
indicada observacion prolongada, realizacién de TC o la continuacion de las terapias

iniciadas previamente. Una vez obtenida la neuroimagen, serd valorada
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conjuntamente con el neurocirujano, en caso de hematoma epidural o contusiones
hemorrégicas con efecto masa, pudiendo ser prioritaria la evacuacion quirdrgica. En
la misma direccion como criterios de hospitalizacion se debe considerar la
observacién en urgencias o la hospitalizacion en los siguientes casos: Glasgow <15,
focalizacion neuroldgica, estado neuroldgico alterado, intolerancia oral, lesiones
extracraneales graves, LIC, sospecha de maltrato y/o cuidadores inadecuados para
vigilar al nifio (Gonzalez, 2020) (Hernandez, 2019).

Asi también, se recomienda la hospitalizacion en una Unidad de Cuidados
Intensivos en caso de: Glasgow <13 o focalizacién neuroldgica, presencia de LIC
(considerar ingreso en planta de hospitalizacién en caso de hematoma no epidural <1
cm). En suma, lo prioritario, como en toda reanimacién, es la instauracion inmediata
de las medidas del soporte vital avanzado, mismas que siguen siendo las principales
recomendaciones tanto en paciente pedidtrico como en adulto. Entre las
complicaciones que se pueden encontrar en estos pacientes son de tipo neuroldgicas,
sistémicas y complicaciones por tiempo, pudiendo ir desde un leve edema cerebral
hasta complicaciones graves como hemorragias intracraneales, hipotension y shock
(Gonzélez, 2020) (Oliva y Maya, 2016) (Santillan et al., 2021).

Una investigacion realizada por Shao et al. (2012), donde analizaron entre
2002-2011, a 4230 pacientes con TCE hospitalizados con edades entre 0 y 17 afios,
tratados en un centro médico pediatrico en China, el 67,1 % eran residentes de la
ciudad y el 28,8 % procedian de pueblos rurales, los varones presentaron
desproporcionadamente mas TCE que las mujeres (65,2 % frente a 34,8 %), las
caidas, los golpes por o contra objetos y las colisiones de transito fueron las tres
principales causas externas para todos los grupos de edad, sin embargo, las caidas
alcanzaron su punto maximo a los 2 afios de edad, hubo 125 TCE en nifios de 0 a 2
anos, siendo 5,9% causadas por sospecha de abuso infantil, la sospecha de abuso

infantil fue significativamente mas probable en nifios de 0 a 1 afio, mientras la



12

proporcion de lesiones cerebrales traumaticas relacionadas con el trafico aumento
significativamente del 12,99 % en 2002 al 19,68 % en 2008, no obstante, disminuyd

cada afio posterior hasta alcanzar un nivel de 8,91 % en 2011.

En Nigeria, Chikani et al. (2021), describieron las caracteristicas demogréficas
y clinicas, asi como los determinantes del resultado adverso del TCE entre 163
pacientes pediatricos, de estos 71,8% fueron varones y 28,2% nifias, sus edades
oscilaron entre las 6 semanas y los 17 afios, con una edad media de 7,66 + 5,1 afios y
un maximo de 3 a 5 afios; los accidentes automovilisticos de peatones fueron la causa
mas comun de lesiones; las caidas y asaltos fueron peculiares de los nifios de areas
suburbanas/rurales; la gravedad del TCE al ingreso fue leve en 44,2 %, moderada
38,7 % y grave 17,2%; mientras otras lesiones sistémicas estuvieron presentes en el
33,7%, de las cuales las fracturas de huesos largos fueron las mas frecuentes (23/55);
los hallazgos de la tomografia computarizada cerebral se observaron en el 83,2%,
siendo la fractura de craneo el hallazgo mas comun. Los procedimientos quirdrgicos
fueron realizados en el 19,6% de los pacientes, siendo las medidas conservadoras el
pilar de la gestion, asi mismo, la duracion de estancia hospitalaria fue 14,01 + 11,8
dias, asociandose significativamente con la puntuacion de la escala de coma de

Glasgow al ingreso (P < 0,0001).

En Indonesia Diyo et al. (2021), describieron las caracteristicas de 296
pacientes pediatricos con TCE divididos en 2 grupos, en uno 115 pacientes operados
y el otro con 181 tratados de forma conservadora, la mayoria de los pacientes eran
hombres (59,13%; 66,30%). Segun el grupo de edad, el mayor porcentaje se encontrd
en (11-18 afios) (40,87%) en pacientes operados y 5-10 afios (37,57%) en pacientes
no operados; la causa mas frecuente de traumatismo craneoencefalico en pacientes
operados fue la caida desde un vehiculo a motor (37,39 %), mientras que en los no
operados fue la caida (32,60 %); el tipo de lesion mas frecuente en los pacientes

operados fue el hematoma epidural (49,57%) y en los no operados la conmocion
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cerebral (53,59%); la mayoria de los pacientes presentaba traumatismo
craneoencefalico menor (75,65%; 81,22%), por otro lado, la mayoria de los pacientes
operados pasaron de 3 a 5 dias (64,35 %) en el hospital, mientras la mayoria de los
pacientes no operados pasaron de 1 a 3 dias (72,37 %).

Pineda et al. (2019), en Honduras caracterizaron clinica y epidemioldgicamente
los TCE severos en 77 pacientes de 2-18 afios, atendidos en Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP) del Hospital Mario Catarino Rivas (HMCR) durante
enero 2016 a mayo 2018; de un universo de 809 pacientes, la prevalencia fue de
9.5%, el grupo etario mas afectado fueron escolares 40,2%, el mecanismo de lesion
mas comun fue accidente de transito 64,9%, el 97,4% presentd pérdida del estado de
consciencia, la region anatdbmica mas afectada fue temporal en 52,0%, un 45,9%

inicié alimentacion enteral antes de las 12 horas, y la mortalidad fue del 10%.

Por su parte, Jiménez et al. (2020), en Colombia describieron las caracteristicas
sociodemogréaficas, aspectos clinicos y complicaciones de 224 nifios de 0 a 10 afios
de edad que sufrieron traumatismo craneoencefalico, atendidos en el Hospital General
de Medellin y en la Clinica Somer de Rionegro entre los afios 2010 y 2017; el 64,7 %
de los casos fueron de sexo masculino, la edad promedio fue de 4,5 afios, el trauma
ocurrio con mayor frecuencia en el domicilio del paciente entre los dias de la semana
en las horas de la tarde. La causa principal del trauma fue caida (75 %), seguido por
accidentes de transito (13,3%); la gravedad del traumatismo se midié con la escala de
coma de Glasgow, siendo el 78 % leve, hubo un caso fatal y 3 % tuvieron

complicaciones motoras durante la hospitalizacion.

Més adelante en Cuba, Fernandez et al. (2022), caracterizaron desde el punto de
vista clinicoepidemiologico a 38 pacientes pediatricos con traumatismo
craneoencefalico, en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Pediatrico
Provincial "Octavio de la Concepcion de la Pedraja”, de la provincia de Holguin;

predominaron los pacientes en grupo de edades de 6 -10 afios y 11 - 15 afios (ambos
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grupos, con un 28,9 %), del sexo masculino (52,6 %) y de procedencia urbana (57,9
%); la principal causa de los traumatismos craneoencefalicos fueron las caidas de
alturas (50 %), el 50 % presentd un trauma moderado; la estadia en la unidad de
cuidados intensivos de dos a cinco dias fue méas frecuente (57,9 %); un 60,5 % no
present6 complicaciones, no obstante, los desequilibrios hidroelectroliticos fueron las
méas frecuentes (23,7 %); finalmente, se tuvo un registro de cuatro pacientes

fallecidos, representando 10,5%.

En Falcon, Venezuela, Tortolero et al. (2006), analizaron las caracteristicas en
el manejo inicial y tratamiento de 437 pacientes con TCE durante el periodo 2001-
2004, predominando el sexo masculino (62,67%), mas frecuentes en preescolares
(35,5%), la estancia hospitalaria fue <24 horas en el 88,1% de los pacientes, el
sintoma mas frecuente fue vomitos (22,0%), la mayoria de las radiografias de craneo

fueron negativas para lesion 6sea y solo tres tomografias resultaron positivas.

En Carabobo, Martinez (2017), analizd las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de 146 preescolares con traumatismo craneoencefalico atendidos en
el servicio de emergencias del Hospital de Nifios Dr. Jorge Lizarraga en el periodo
comprendido desde enero hasta diciembre de 2015; registrandose una edad promedio
de 4,19 afios £ 0,11, siendo mas frecuente entre aquellos preescolares con 2 y 4 afios
(54,11%), el género masculino (63,01%); el mecanismo de origen mas frecuente
fueron la caida de altura (36,99%) y colisién en moto y caida con sus propios pies
(18,49% respectivamente); el hallazgo clinico predominante fue neuroldgico
(81,50%), el tipo de traumatismo mas frecuente fue el leve (71,230%), fueron mas
frecuentes aquellos pacientes con 2 y 5 dias de hospitalizacion (54,79%) y so6lo un
9,59% fallecio.

A pesar de lo anterior, a nivel regional es escasa la informacion clinico-

epidemioldgica de esta entidad en pacientes pediatricos, cobrando relevancia la
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presente investigacion, la cual tuvo por objetivo determinar las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas del traumatismo craneoencefélico pediatrico, atendidos en el
Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez” de

Ciudad Bolivar - Estado bolivar durante el periodo de Enero 2017 a Diciembre 2021



JUSTIFICACION

El TCE en pacientes pediatricos constituye en la actualidad un grave problema
de salud publica, debido a sus importantes implicaciones, secuelas fisicas y
neuroldgicas devastadoras a mediano y corto plazo, siendo uno de los motivos mas
importantes de retraso mental, epilepsia e incapacidad fisica. Aunque mas de la mitad
de los TCE son leves, el retraso en el diagnostico y manejo inadecuado de una lesion
intracraneal importante puede dejar secuelas neurolégicas permanentes, e incluso

provocar el fallecimiento del paciente (Fernandez et al., 2022).

El tratamiento y la evaluacion del trauma pediatrico requieren no solo de un
amplio conocimiento sobre la anatomo-fisiologia, sino sobre los mecanismos Yy
posibles 6rganos involucrados en cada uno de estos; la edad de presentacion mas
frecuente, distribucion por género, region geografica donde mas ocurren, asi como
todas las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas que se relacionan con el trauma,

para poder ofrecer un completo e integral manejo (Pineda et al., 2019).

Con la meta de ofrecer un estratégico y adecuado plan de promocion y
prevencion, optimizacion del recurso fisico y humano dentro de las instituciones, asi
como el principal aporte que como institucién dara al pais, que en conjunto permita
crear datos epidemioldgicos para la regién y formar asi, parte de las casuisticas
nacionales; el presente estudio buscO determinar las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas del traumatismo craneoencefalico pediatrico, atendidos en el
Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez” de

Ciudad Bolivar - Estado bolivar durante el periodo de Enero 2017 a Diciembre 2021.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas del traumatismo
craneoencefalico pediatrico, atendidos en el Servicio de Pediatria del Complejo
Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez” de Ciudad Bolivar - Estado bolivar durante
el periodo de Enero 2017 a Diciembre 2022.

Objetivos especificos

1. Establecer la frecuencia de traumatismo craneoencefalico en edad pediatrica
segun afo de incidencia.

2. Agrupar los pacientes con traumatismo craneoencefalico segn edad y género.

3. Mencionar la procedencia de los pacientes segln estado y municipio.

4. Verificar el mecanismo productor de la lesion.

5. Indicar la region del craneo mayormente afectada.

6. Mencionar los TCE segun la clasificacion de la escala de Glasgow al ingreso.

7. Enumerar las principales manifestaciones clinicas y signos clinicos de lesion
grave.

8. Sefialar el tipo de tratamiento recibido por los pacientes.

9. Indicar el tiempo de hospitalizacion de los pacientes.

10. Identificar la presencia de complicaciones en los pacientes atendido
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METODOLOGIA

Tipo de investigacion:

Se trat6 de un estudio descriptivo, retrospectivo y analitico de corte transversal,

no experimental.

Universo y muestra:

Universo: Conformado por todos los pacientes pediatricos con traumatismo
craneoencefalico atendidos en el Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario

Universitario Ruiz y Paez durante el periodo Enero 2015 y diciembre 2022.

Muestra: Conformado por 92 pacientes pediatricos con traumatismo
craneoencefalico atendidos en el Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario
Universitario Ruiz y Paez durante el periodo Enero 2015 y diciembre 2022 que

cumplan con los criterios de inclusion

Criterios de inclusion:

Pacientes con edades comprendidas entre los 2 a 11 afios, 11 meses y 29 dias.

Pacientes cuyas historias contengan la informacion pertinente a recolectar.

Procedimiento

Se solicitdé autorizacion a la Jefatura del Servicio de Traumatologia y

Ortopedia del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez” y colaboracion por
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parte del Dr. Carlos Garcia (Apéndices A y B) para la realizacién del presente
proyecto, se hizo revision del material bibliografico y documental, para el disefio del
instrumento a utilizar, asi como su posterior aprobacion; una vez aprobado, se aplicd
para finalmente con los datos obtenidos proceder a la tabulacion y andlisis de los

mismos Yy la presentacion de resultados.

Instrumentos de recoleccion de datos

El instrumento que se aplicé en el presente estudio fue una ficha para la
recoleccion de datos sociodemogréaficos, epidemioldgicos y clinicos, disefiada por el
autor, basada en las variables: edad, género, procedencia (estado y municipio) donde
ocurrio la lesion, mecanismo de lesion, , region del créneo, tipo de traumatismo
craneoencefalico segin escala de Glasgow al ingreso, manifestaciones clinicas,
signos clinicos de lesion grave, tipo de tratamiento recibido (conservador/quirdrgico),
necesidad de intubacion, tiempo de hospitalizacion de los pacientes, y presencia de
complicacion (Apéndice C) la cual fue revisada y aprobada por el tutor académico; y

posteriormente empleada en la recaudacion

Andlisis e interpretacion de los datos

Los datos se ordenaron en tablas estadisticas de distribucion de frecuencia y
datos de asociacion. Se aplicé estadistica descriptiva, una hoja de analisis de datos de
Microsoft Office Excel 2013 y SPSS version 25.0; los resultados se presentaron en
tablas de una y doble entrada, con valores absolutos y porcentuales.

Para el analisis de asociacion entre variables se empleé el test exacto de Fisher con

una significancia de p: <0,05, el cual permite en contraste de hipotesis:
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HO: existe una relacion o dependencia entre las variables estudiadas.
H1: no existe ninguna relacion o dependencia entre las variables estudiadas.

Siendo aceptada HO al resultar p: < 0,05; aplicando al ser una o las dos variables
nominales (no numéricas que no admiten un criterio de orden) la V' de Cramer, siendo
esta una correccion que permite obtener un indice con valor maximo (que indica la
mayor asociacion entre variables) igual a 1 (el valor minimo es 0, que indica NO
asociacion), pudieron interpretarse: no hay efecto entre una variable y otra 0 — 0,10;
existe un efecto pequefio: 0,11 — 0,30; efecto moderado: 0,31 — 0,50 y efecto grande
0,51 a 1.
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RESULTADOS
TABLA1

Traumatismo craneoencefalico pediatrico segun afo de incidencia. Servicio
de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Ciudad
Bolivar - Estado bolivar. Enero 2017 - Diciembre 2022.

Afio de incidencia TCE
n %
2017 17 18,5
2018 19 20,7
2019 20 21,7
2020 13 14,1
2021 8 8,7
2022 15 16,3
Total 92 100

Fuente: Registro estadistico de salud.

Durante el periodo de estudio se registrd un total de 92 casos de TCE en edad
pediatrica, con una mayor frecuencia en los afios 2019, 2018 y 2017 con 21,7%
(n=20); 20,7% (n=19) y 18,5% (n=17).
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TABLA 2

Traumatismo craneoencefélico pediatrico segun edad y sexo. Servicio de
Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Ciudad Bolivar -
Estado bolivar. Enero 2017 - Diciembre 2022.

Genero
Grupo de edad Masculin Femenin Total
0 0
n % n % 0
Pre-escolar 2 2 1 1 4
5 7,2 6 74 1 486
4 5 4 £
Escolar 7 11 4 3 ! 54
7 7 2 2 1
Total 2 83 0 17 2 00

Edad media: 7,09 afios Desviacién estandar: 3,09 afios
Fuente: Registro estadistico de salud

% con correccion de Yates = 0,001; gl: 1; Fisher: p = 0,000; V de Cramer: 0,376

Los pacientes contaron con una edad media de 7,09 + 3,09 afios, siendo el
grupo etario escolar el méas afectado con 55,4% (n=51), mientras los pre-escolares
representaron 44,6% (n=41); en cuanto al sexo el masculino constituyé 78,3%
(n=72), mientras el femenino 21,7% (n=20); demostrandose relacion estadisticamente
significativa entre el sexo y la edad (p < 0,050), encontrandose nifias mas jovenes y

nifios de mayor edad.
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TABLA3

Traumatismo craneoencefélico pediatrico segun procedencia. Servicio de
Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Ciudad Bolivar -
Estado bolivar. Enero 2017 - Diciembre 2022.

Procedencia n %
Bolivar 84 91,3
Angostura del Orinoco 73 79,3
Caroni 3 3,3
Sifontes 1 1,1
Cedefio 1 1,1
Sucre 5 5,4

Piar 1 1,1
Anzoétegui 7 7,6
Simén Rodriguez 1 1,1
Independencia 6 6,5
Apure 1 1,1

San Fernando 1 1,1

Total 92 100

Fuente: Registro estadistico de salud

El 91,3% (n=84) indicé como procedencia el estado Bolivar, de los cuales
79,3% (n=73) pertenecia al municipio Angostura del Orinoco, seguido del 7,6%
(n=7) proveniente del estado Anzoategui, siendo 6,5% (n=7) del municipio

Independencia.



TABLA 4
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Traumatismo craneoencefélico pediatrico segin mecanismo productor de

la lesion. Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y
Paez”. Ciudad Bolivar - Estado bolivar. Enero 2017 - Diciembre 2022.

Mecanismo productor n
Caida de altura 48
<2 metros 18
> 2 metros 30
Accidente de transito 12
Traumatismo directo con objeto pesado* 15
Caida de moto en marcha 15
Traumatismo directo por caballo 2
Total 92

%
92,2
19,6
32,6
13,0
16,3
16,3

2,2
100

Fuente: Registro estadistico de salud.

*Televisor, pared, puerta de metal, puerta de madera, roca, arbol.

Respecto al mecanismo productor de la lesion 52,2% (n=48) fue caida de

altura, seguido del 16,3% (n=15) traumatismo directo con objeto pesado y caida de

vehiculo en marcha, respectivamente.
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Traumatismo craneoencefélico pediatrico segun region afectada. Servicio

de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Ciudad
Bolivar - Estado bolivar. Enero 2017 - Diciembre 2022.

Region afectada n %

Frontal 42 45,7
Temporal 15 16,3
Parietal 24 26,1
Occipital 11 12,0
Total 92 100

Fuente: Registro estadistico de salud

La region mayormente afectada fue la frontal 45,7% (n=42), seguido de

parietal 26,1% (n=24), temporal 16,3% (n=15) y occipital 12,0% (n=11).
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TABLAG6

Traumatismo craneoencefélico pediatrico segun escala de Glasgow al
ingreso. Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y
Paez”. Ciudad Bolivar - Estado bolivar. Enero 2017 - Diciembre 2022.

Escala de Glasgow n %
Severo: 3-8 2 2,2
Moderado: 9 — 12 11 12,0
Leve: 13- 15 79 85,9
Total 92 100

Fuente: Registro estadistico de salud.

La escala de Glasgow al ingreso mostrd que 85,9% (n=79) presento entre 13 y
15 puntos, el 12,0% (n=11) de 9 a 12 puntos y solo 2,2% (n=2) de 3 a 8 puntos.
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TABLA7

Traumatismo craneoencefélico pediétrico segin manifestaciones clinicas y
signos clinicos de lesion grave. Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario
Universitario “Ruiz y Paez”. Ciudad Bolivar - Estado bolivar. Enero 2017 -

Diciembre 2022.

Manifestaciones clinicas n=92 %

Pérdida de consciencia 43 46,7
Vomitos/Nauseas 31 33,7
Inflamacion local 10 14,1
Mareo 9 9,8
Traumatismos multiples 7 7,6
Cefalea 6 6,5
Convulsién 2 2,2
Cambios de comportamiento 1 1,1
Hiporexia 1 1,1
Laceraciones/herida 1 1,1
Hematomas 1 1,1
Signos clinicos de lesion grave n=4 %

Otorragia/lhemotimpano 2 50,0
Epistaxis 3 75,0

Fuente: Registro estadistico de salud.

Las manifestaciones clinicas habituales fueron pérdida de la consciencia,
vomitos/nduseas y aumento de volumen local con 46,7% (n=43), 33,7% (n=31) y
14,1% (n=10), respectivamente; solo 4 (4,3%) pacientes presentaron signos clinicos
de lesion grave, siendo el 750% (n=3) epistaxis y 50,0% (n=2)
otorragia’/hemotimpano.
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TABLAS8

Traumatismo craneoencefalico pediatrico segun tipo de tratamiento
recibido. Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y
Paez”. Ciudad Bolivar - Estado bolivar. Enero 2017 - Diciembre 2022.

Tipo de n %
tratamiento

Quirargico 8 8,7

Conservador 84 91,3

Total 92 100

Fuente: Registro estadistico de salud.

El tratamiento fue conservador en 91,3% (n=84), y quirdrgico en 8,7% (n=8).
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TABLA9

Traumatismo craneoencefélico pediatrico segun tiempo de hospitalizacion.
Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”.
Ciudad Bolivar - Estado bolivar. Enero 2017 - Diciembre 2022.

Tiempo de Hospitalizacion (dias) n %
<1 1 1,1
1-3 55 59,8
4-6 15 16,3
7-9 6 6,5
>10 15 16,3
Total 92 100

Fuente: Registro estadistico de salud.

El tiempo de hospitalizacion habitual fue de 1 a 3 dias en 59,8% (n=55) de los
casos, seguido del 16,3% (n=15) con 4 a 6 dias y con un tiempo mayor o igual a 10

dias, respectivamente.
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TABLA 10

Traumatismo craneoencefélico pediatrico segun presencia de
complicaciones. Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario

“Ruiz y Paez”. Ciudad Bolivar - Estado bolivar. Enero 2017 - Diciembre 2022.

Complicaciones n %

Si 5 54
No 87 94,6
Total 92 100

Fuente: Registro estadistico de salud.

Se registr6 complicaciones en el 54% (n=5) de los casos.



DISCUSION

Segun Morales et al., (2019), el TCE en poblacion infantil continua siendo un
grave problema de salud publica a nivel mundial, realizar un adecuado proceso de
clasificacion o categorizacién para determinar la severidad del mismo y establecer la
necesidad de estudios complementarios (tomografia computarizada) e instaurar un
tratamiento médico oportuno de forma individualizada son algunas de las prioridades
para el profesional de salud.

Al procesar los datos de 92 pacientes pediatricos con traumatismo
craneoencefalico atendidos en el Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario
Universitario Ruiz y P4ez durante el periodo Enero 2015 y diciembre 2022 se registro
una mayor frecuencia en los afios 2019, 2018 y 2017 con 21,7%; 20,7% y 18,5%,
respectivamente; a pesar de no localizar investigaciones que describieran el
comportamiento de los TCE pediatricos durante afios especificos es relevante la
mayor incidencia en afios previos a la crisis pandémica generada por Covid-19; esta
situacion trajo consigo que cada pais e incluso cada ciudad experimentase, de manera
diferente los brotes en funcion de su preparacion, capacidades, recursos e
intervenciones implementadas; una de las medidas adoptadas y que demostré mayor
efectividad a la hora de disminuir la propagacion viral fue el aislamiento social con la
consiguiente interrupcion de las actividades no esenciales, lo que provocd que en
paises en cuarentena, hubiesen menos traumatismos y por consiguiente disminuyeran

las consultas habituales por TCE en la infancia (Maraude et al., 2021).

Los pacientes contaron con una edad media de 7,09 + 3,09 afos, siendo el
grupo etario escolar el mas afectado con 55,4%; en cuanto al sexo el masculino
constituyd 78,3%, relacionandose estadisticamente con la edad (p < 0,050),

registrandose femeninas mas jovenes y masculinos de mayor edad; concordando con
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Shao et al. (2012), en China quienes analizaron entre 2002-2011, a 4230 pacientes
con TCE hospitalizados con edades entre 0 y 17 afios tratados en un centro médico
pediatrico, mostrando que los varones presentaron desproporcionadamente mas TCE
que las mujeres (65,2 % frente a 34,8 %); otra investigacion semejante fue publicada
por Chikani et al. (2021), en Nigeria al describir las caracteristicas demograficas y
clinicas, asi como los determinantes del resultado adverso del TCE entre 163
pacientes pediatricos, de los cuales 71,8% fueron varones con una edad media de 7,66

+ 5,1 afios y un maximo de 3 a 5 afios.

Por otro lado, Martinez (2017) en Carabobo-Venezuela, analizé las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de 146 preescolares con traumatismo
craneoencefalico atendidos en el servicio de emergencias del Hospital de Nifios Dr.
Jorge Lizarraga en el periodo comprendido desde enero hasta diciembre de 2015
registrandose una edad promedio de 4,19 afios £ 0,11, siendo méas frecuente entre
aquellos preescolares con 2 y 4 afos (54,11%), de géenero masculino (63,01%). Al
respecto, los TCE son mas frecuentes en varones en todos los grupos de edad, siendo
marcadas las diferencias a partir de los 4 afios, relacionandose con el grado de
desarrollo psicomotor del nifio; por lo general, los pacientes pediatricos del sexo
masculino, tienden a ser mas intranquilos y curiosos por el medio que les rodea lo que
los vuelve méas vulnerables a situaciones de riesgo (Manrique y Alcala, 2010)
(Fernandez et al., 2022).

El 91,3% indic6 como procedencia el estado Bolivar, de los cuales 79,3%
pertenecia al municipio Angostura del Orinoco, pudiendo ser tomado como algo
esperado considerando la ubicacion del centro hospitalario; concordando nuevamente
con Shao et al. (2012), en China donde el 67,1 % eran residentes de la ciudad donde

se realizo la investigacion.
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Como bien se menciond, las causas de los traumatismos estan ligadas a la edad
de los sujetos que los sufren, siendo las caidas el mecanismo etioldgico mas frecuente
en la edad pediatrica; al respecto, el mecanismo productor de la lesién en la presente
investigacion en 52,2% fue caida de altura, situacion semejante a lo reportado por
Jiménez et al. (2020), en Colombia quienes describieron las caracteristicas
sociodemogréficas, aspectos clinicos y complicaciones de 224 nifios de 0 a 10 afios
de edad que sufrieron traumatismo craneoencefalico, atendidos en el Hospital General
de Medellin y en la Clinica Somer de Rionegro entre los afios 2010 y 2017, donde la
causa principal del trauma fue caida (75 %); igualmente para Shao et al. (2012), en
China las caidas fueron las principales causas (52,4%); otra investigacion
concordante fue publicada por Fernandez et al. (2022), quienes caracterizaron desde
el punto de vista clinicoepidemioldgico a 38 pacientes pediatricos con traumatismo
craneoencefalico, en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Pediatrico
Provincial "Octavio de la Concepcion de la Pedraja”, de la provincia de Holguin,
Cuba encontrando como principal causa de los traumatismos craneoencefalicos las

caidas de alturas (50 %).

No obstante, existen estudios con registros diferentes, tal es el caso de Pineda et
al. (2019), en Honduras quienes al caracterizar clinica y epidemiol6gicamente los
TCE en 77 pacientes de 2-18 afios, atendidos en Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP) del Hospital Mario Catarino Rivas (HMCR) durante enero 2016 a
mayo 2018; de un universo de 809 pacientes el mecanismo de lesion mas comun fue

accidente de transito 64,9%.

La region mayormente afectada fue la frontal 45,7%, seguido de parietal 26,1%;
mientras la severidad del cuadro en 85,9% fue leve; al respecto cabe mencionar
nuevamente el estudio de Pineda et al. (2019), en Honduras donde la region
anatomica mas afectada fue temporal en 52,0%; un estudio similar realizado en

Nigeria, por Chikani et al. (2021), describieron las caracteristicas demograficas y
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clinicas, asi como los determinantes del resultado adverso del TCE entre 163
pacientes pediatricos, de los cuales la gravedad del TCE al ingreso fue leve en 44,2%
mientras el TCE moderado representd 38,7%; en Indonesia Diyo et al. (2021),
describieron las caracteristicas de 296 pacientes pediatricos con TCE divididos en 2
grupos, en uno 115 pacientes operados y el otro con 181 tratados de forma
conservadora, mostrando resultados concordantes pues la mayoria de los pacientes
presentaba traumatismo craneoencefalico menor con 75,65% y 81,22%
respectivamente; igualmente se relaciona con Jiménez et al. (2020), en Colombia

demostraron que de 224 nifios atendidos el 78 % presentd TCE leve.

La escala de Glasgow al ingreso mostré que 85,9% presentd entre 13 y 15
puntos, el 12,0% de 9 a 12 puntos y solo 2,2% de 3 a 8 puntos; mientras el estudio de
Ferreira et al.,, (2021) al determinar la frecuencia, caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas del traumatismo craneo encefélico en el departamento de
emergencias pediatricas del hospital de clinicas de San Lorenzo, Paraguay demostro
que el 100% (55) de los pacientes ingresaron al departamento de urgencias vigiles y
con un Glasgow 15/15; contrariamente Fernandez et al. (2022), en Cuba demostraron
un Glasgow entre 13 y 15 puntos solo en el 13,2% de los pacientes, predominando un
puntaje de 9 a 12 con 50,0%; siendo francamente discordante con la presente

investigacion.

Segun Arribas (2018), la sintomatologia clinica de un TCE depende de la
localizacion y del alcance de la lesidn, sin embargo, con frecuencia solo existe
disminucion del nivel de consciencia, vomitos y cefalea transitoria, siendo mas
frecuente si la lesion se encuentra en areas subyacentes a zonas 0seas prominentes
como el hueso frontal; al ser esta region la mas afectada guarda relacion pues las
manifestaciones clinicas habituales fueron pérdida de la consciencia 46,7% Yy
vomitos/nauseas 33,7%; concordando con Pineda et al. (2019), en Honduras donde el

97,4% de los pacientes presentd pérdida del estado de consciencia siendo la
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manifestacion clinica mas comdn; por otro lado, en Falcon, Venezuela, Tortolero et
al. (2006), analizaron las caracteristicas en el manejo inicial y tratamiento de 437
pacientes con TCE durante el periodo 2001-2004, siendo el sintoma mas frecuente
vomitos (22,0%); Ferreira et al.,, (2021) igualmente obtuvieron hallazgos
contrastantes, pues en su investigacion la irritabilidad fue la manifestacion maés
reportada (63,6%), seguido de vémitos (49,0%), encontrando perdida de la
consciencia solo en el 20% de los casos; asi mismo Lacerda y Abreu (2003) en Cuba

identificaron solo en 17% trastornos de la conciencia.

El tratamiento fue conservador en 91,3% de los pacientes, situacion que guarda
semejanza con Jimeénez et al. (2020), en Colombia donde 75,9% tuvo del mismo
modo un manejo conservador y Chikani et al., (2021) en Nigeria, reportaron que los
procedimientos quirdrgicos fueron realizados en el 19,6%, por tanto 80,4% de los
pacientes mantuvo un tratamiento conservador; mientras en Indonesia Diyo et al.
(2021), el 61,1% se mantuvo con manejo conservador y 38,9% fue operado, cifras

inferiores a las reportados en esta investigacion.

El tiempo de hospitalizacion habitual fue de 1 a 3 dias en 59,8% de los casos,
concordando con Diyo et al. (2021), en Indonesia, donde la mayoria de los pacientes
operados pasaron de 3 a 5 dias (64,35 %) en el hospital, mientras la mayoria de los
pacientes no operados pasaron de 1 a 3 dias (72,37 %); igualmente en Falcon,
Venezuela, Tortolero et al. (2006), identificaron una estancia hospitalaria fue <24
horas en el 88,1% de los pacientes; y en Carabobo, Martinez (2017), registraron como
mas frecuentes aquellos pacientes con 2 y 5 dias de hospitalizacion (54,79%). Por
otro lado, Chikani et al. (2021), en Nigeria, reportd0 una duracion de estancia
hospitalaria fue 14,01 + 11,8 dias, contrastando esta informacion con nuestra

investigacion.



36

Finalmente, se registré complicaciones en el 5,4% de los casos; concordando
con Jiménez et al., (2020) en Colombia, donde se demostrd que solo 3 % tuvieron
complicaciones motoras durante la hospitalizacion; asi mismo Lacerda y Abreu

(2003) en Cuba identificaron complicaciones en 5,7%.



CONCLUSIONES

Durante el periodo de estudio se registré un total de 92 casos de TCE en edad

pediatrica, con una mayor frecuencia en el afio 2019.

De forma general, el TCE afectdé predominantemente a escolares masculinos; sin

embargo, segln sexo las nifias presentaban TCE a edades méas tempranas.

La procedencia mas reportada fue del estado Bolivar, municipio Angostura del

Orinoco.

El mecanismo productor de la lesion fue caida de altura en 52,2% de los casos.

La region frontal fue mayormente comprometida.

La escala de Glasgow al ingreso mostro puntajes 13 y 15 en la mayor parte de los

casos concordando con un cuadro de TCE leve.

Las manifestaciones clinicas habituales fueron pérdida de la consciencia,
vomitos/nduseas y aumento de volumen local; siendo baja la frecuencia de signos
clinicos de lesién grave.

El manejo habitual fue conservador.

El promedio de hospitalizacion fue de 1 a 3 dias.

10. Las complicaciones mostraron una baja frecuencia.
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1.

RECOMENDACIONES

Implementar medidas preventivo-promocionales para disminuir la prevalencia del
TCE en nifios, desde los niveles de atencion primaria, implementandose
estrategias como charlas dirigida a la madre o cuidadora habitual sobre los
mecanismos de lesibn mas frecuentes y como prevenirlos mediante la

implementacion de medidas de seguridad.

Informar e impartir talleres en colegios, y comunidades dirigida a padres y
maestros, sobre los sintomas mas frecuentes después del trauma como vémito,
pérdida de conciencia, en cuyos casos acudir a un centro de salud lo mas pronto
posible, para prevencion de secuelas.

Aconsejar a los padres en la debida atencion de la seguridad de los nifios,
reduciendo asi la incidencia de este tipo de lesiones; evitando principalmente
juegos en las alturas, ademas de una supervision adecuada durante actividades

que obliguen su estancia en lugares elevados como la cama o sillas.
Replicar esta linea de investigacion a nivel nacional, logrando asi una vision

detallada de esta problematica, permitiendo la creacién de estrategias especificas

para casa region y/o caso.
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APENDICE A

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
“DR. FRANCISCO BATTISTINI CASALTA”
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

Ciudad Bolivar, Marzo 2023

Jefatura del Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario Universitario
“Ruiz y Paez”.
Presente.

Con atencion:

Ciudadana

Lcda. Nelly Ramirez

Jefa del Departamento de Registro y Estadistica de Salud del Complejo

Hospitalario Universitario “Ruiz y Pdez”

Sirva la presente para saludarle muy respetuosamente y a la vez deseamos
solicitarle toda la colaboracién que pueda brindar para hacer uso de las historias
clinicas del Servicio de Traumatologia y Ortopedia, para la recolecciéon de datos de
mi trabajo de grado que lleva por titulo “ESTUDIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO
DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO PEDIATRICO. SERVICIO DE
PEDIATRIA. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO “RUIZ Y PAEZ”.
CIUDAD BOLIVAR. ESTADO BOLIVAR. ENERO 2017 — DICIEMBRE 2022” el
cual sera presentado por los tesistas: Br. Lepaje, Jesus y Br. Farfan, Migyuris como
requisito parcial para optar por el titulo de médico cirujano, el cual cuenta con la
asesoria del Dr. Carlos Garcia.

Sin mas que agregar, esperando recibir de usted una respuesta satisfactoria,
agradecido por su atencion y recepcion.

Se despide.

Atentamente

Br. Lepaje, Jesus Br. Farfan, Migyuris
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APENDICE B
Ciudad Bolivar, Marzo 2023

Dr. Carlos Garcia, Médico Traumatologo, Ortopédico infantil.
Presente.

Sirva la presente para saludarle muy respetuosamente y a la vez deseo
solicitarle su apoyo como tutor de mi trabajo de grado que lleva por titulo “ESTUDIO
CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
PEDIATRICO. SERVICIO DE PEDIATRIA. COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO “RUIZ Y PAEZ”. CIUDAD BOLIVAR. ESTADO BOLIVAR.
ENERO 2017 — DICIEMBRE 2022.” el cual sera presentado por los tesistas: Br.
Lepaje, Jesus y Br. Farfan, Migyuris como requisito parcial para optar por el titulo de
médico cirujano.

Sin mas que agregar, esperando recibir de usted una respuesta satisfactoria,
agradecidos por su atencién y recepcion.

Se despiden.

Atentamente

Br. Lepaje, Jesus Br. Farfan, Migyuris



APENDICE C
Ficha de Datos Sociodemograficos

Edad: anos
Género: Masculino___ Femenino____

Procedencia: Estado: Municipio:
Mecanismo productor de la lesién:

Tipo: Leve Moderado Severo
Region del craneo afectada:
Frontal: Temporal:
Parietal: Occipital:
Escala de Glasgow al ingreso:

Manifestaciones clinicas:

Signos clinicos de lesion grave:
Epistaxis
Otorragia/lhemotimpano:
Equimosis periorbitaria

Signo de Battle Otro: No
Trauma extra-craneano:
Necesidad de intubacion: Si No
Tiempo de hospitalizacion:
Manejo:

Tratamiento conservador:
Tratamiento quirdrgico:
Complicacion:

Si

No
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ANEXO 1
Escala Glasgow modificada para nifios y lactantes.
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