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INTRODUCC ION. 

Loa traumatismos craneoencefálicos por su fre- -
cuencia se han convertido en un problema de salud públ! 
ca (l). 

Raphaely (1) y Carpio (2) mencionan que las con­
sultas por traumatismo craneoenoefálico en un hospital 
pediátrico general se presenta entre el 6 y 10 "/o. 

Rosman (3) y Rueda (4) comentan que loa trauma­
tismos craneoencefálicos se han incrementado en los ú1 
timos afios, principalmente en las comunidades urbanas -
por el aumento de la violencia,mecanizaci6n e industri,! 
lizaoi6n. 

Carpio y Pardo (2) opinan que en la presentaci6n 
del traumatismo participa la inexperiencia, inquietud y 
curiosidad del nifio;la falta de medidas de seguridad en 
calles, parques y escuelas; as! como la escasa vigilan­
cia que ejercen los adultos propiciada por la pobreza e 
ignorancia. 

En el 75 % de los pacientes hospitalizados por -
traumatismo, está involucrado el craneoencefálico (4)~ 
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Rosman (3) menciona que en los pacientes de uno 
a 14 aflos, solo del 25 al 50 ~ de los traumatismos son 
oraneoenoefdlioos. 

Loa traumatismos son la segunda causa de mortal! 
dad infantil, despuáe de las enfermedades infecciosas y 
son más frecuentes entre los 5 y 9 affoe de edad;loe que 
se originan por caída, tienen mayor frecuencia entre 1 
y 4 affos de edad (4,5). 

En los Estados Unidos 5 millones de niflos al aflo~ 
sufren traumatismo craneoencefálico y en su mayoría se 
relacionan con accidentes de vehículos de motor (l)~ se 
hospitaliza el 10 % ( 500 000 niflos ), 15 mil de ellos 
(3 ~) requieren hospitalización prolongada y lm.leren de 
3 000 a 4 000 nifloa co·:s ~) al affo (6): 

En los pacientes hospitalizados por traumatismo 
oraneoencefdlico y fallecen, la nuerte ocurre en la ma­
yoría de los caeos en las 2 horas posteriores al trauma 
tismo y de los que sufren coma de más de 24 horas~ el : 
50 ~quedan con secuelas (l)~ 

En un estudio realizado en la ciudad de M~xico -
(Centro l!Mdico la Raza, I·.M~s·~s.) el 73 ~ de los traum.!!. 
tiernos craneoencefálicoe se produjeron en la casa del -
paciente; falleció el 0:7~ y el 98~ tuvo una evoluci6n 
favorable. En su mayoría ~ueron preescolares (33:4 1o); 
aproximadamente el 66~ sel sexo masculino y solamente -
el 6 % curs6 con coma mayor de 5 minutos (2): 

La consecuencia del traumatismo craneoencefálico 
tiene estrecha relación con el mecanismo de producción 
de la lesi6n, siendo loe más importantes: aceleración , 
desaceleración y compresión; con menos frecuencia la -
torsión y la distensión. 

La pdrdida del estado de conciencia ocurre por 

7 



afecci6n de la circulaci6n sanguinea que afecta el tallo 
cerebral y el sistema reti'cular ascendente. Los cambios 
en el metabolismo cerebral participan también, destacan­
do el edema cerebral., la hipertensión intracraneana y la 
hipoxemia~ 

La escala de Glasgow se integra por la valoraci6n 
independiente de tres parámetros (4 17): 

A) Apertura de los ojos: 
4 puntos cuando es espontánea. 
3 puntos como respuesta a la voz. 
2 puntos como respuesta al dolor, 
l punto si no hay respuesta, 

B) Respuesta motora: 
6 puntos obedece 6rdenes. 
5 puntos localiza el dolor. 
4 puntos retira extremidades. 
3 puntos ne:d6n anormal, 
2 puntos extenei6n anormal. 
l punto sin respuesta. 

e) Respuesta verbal: 
5 puntos orientada. 
4 puntos conversación confUsa. 
3 puntos palabras incoherentes. 
2 puntos aon~dos incomprensibles. 
l punto sin respuesta. 

La escala de Glaagow ea ~til para valorar e1 est,! 
do de conciencia; el pu.ntaje se determina por la suma -­
del valor obtenido por la apertura de loe ojos, la res-­
puesta motora y la respuesta verbal; puede variar de 3 a 
15 puntos. Si la suma es mayor de 9 no existe coma ( a -
mayor mlmero, mejor nivel de conciencia); si la suma es 
igual o menor de 7 se define el coma, e1 50 % de loe que 
tienen Glasgow de 81 también están en coma (6). 
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Con el traumatismo pueden causarse laceraciones y 

contusiones en el cuero cabelludo, fracturas de cráneo 
lineales, compuestas, hundidas, expuestas, basales o - -
diastásicas; así como la posibilidad de afección enr.efá­
lica: conmoción, contusión o laceración cerebral {3). 

La presencia de otorrea o rinorrea del líquido 
cefalorraquídeo indica una fractura en la base del crá­
neo, aunque no pueda demostrarse radiográficamente (7). 

Con el traumatismo crancocncofiilico existe la po­
sibilidad de una hemorragia intracraneana, condición pe­
ligrosa que requiere vigilancia constante para su detec­
ción y efectuar en su caso la intervención quirdrgica 
(l,3,6). 

Para el diagnóstico del traumatismo oraneoenoefd­
lico es útil el examen físico minucioso, ecoencefalogra­
ma, angiografía con nedio de contraste, tomografía com~ 
tada y la punción lumbar, aunque en ocasiones existe rie! 
go durante su realización, 

La mayoría de los nifíos que no tuvieron pérdida -
del conocimiento despu6s del traumatismo craneano pueden 
ser cuidados por sus padres después de un examen médico 
cuidadoso que descarte enfermedad intracraneana grave (7). 

Aproximadamente la tercera parte de los niffos pe­
quefio!.1 con trmu:mtismo crnneoenoefálico moderado, tienen 
u11a fractura linirnl sin concitituir indicación para su -­
hospitalización; pero deberá tomarse una segunda placa 
después de 3 a 6 meses para ratificar ~ue sano o para d! 
tectar complicaciones (7). 

Los pacientes que tienen alteraciones neurológi~ 
cae focales difusas y que han estado inconcienten (ten­
gan o no fractura) deben ser hospitalizados hasta que e! 
tabilizen sus condiciones generales y desaparezcan loe -
signos neurológicos (7). 
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El tratamiento consiste en medidas generales que 
permitan mantener una vía aerea permeable,vaciar el coa 
tenido gástrico; colocar una linea venosa¡ a fin de te­
ner en buenas oondicionea al paciente¡ además tratar -­
las oomplicacionea del traumatismo (choque hipovolámic~ 
hipertensi6n intraoraneana, anemia aguda, infecciones -
del sistema nervioso central y crisis convulsivas) (3): 

La hemorragia introcraneana puede ser epidura1; 
eubdural; aubaracnoidea o parenquimatoso¡ y puede s~­
grar una arteria o una vena~ La evolución y pronóstico 
de loa pacientes con hemorragia intracraneana depende -
del sitio, tamaffo y origen del sangrado (8). 

El edema cerebral es una manifestaci6n clínica -
de la hipertensión intracraneana, puede ser de origen -
vasdgeno (más frecuente durante traumatismos) o oitotd­
xico (originado por hipoxemia) (8)~ 

El mátodo más rápido y eficaz para reducir la 
hipertensión intraoraneana es la hiperventilación. Son 
dtilea tambián el drenaje del liquido cefalorraquídeo ; 
la administraci6n de soluciones hipertónicass los gluc2. 
corticoides. Si la barrera hematoencefálica no está in­
tacta, las soluciones hipertónicas pasan al cerebro y -

dejan de ser dtiles: El coma por barbiti!ricos y la hip2_ 
termia son útiles cuando las medidas anteriores han fa­
llado (1 1 7 1 8). 

La dexametasona es el glucocorticoide más utili• 
zado en el traumatismo oraneoencefálico, a dosis de lO 
a 12 mg/m2 do super~icie corporal, al día¡ intraDRlsou­
lar, fraccionada en 4 dosis (7)~ 

Otros investigadores indican grandes dosis de -
dexametasona, a 100 mg/m2/dia; con poca evidencia de -
su utilidad (9). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En el Distrito Federal muchos niños sufren de -
traumatismos craneoencefálicos; en los hospitales de -­
Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal 
se atienden un gran porcentaje de ellos; los que prese~ 
tan alteraciones o complicaciones neurológicas se con---­
centran en el Hospital Pediátrico General de Urgencias 
Legaria de la misma institución; pero desconocemos la -
frecuencia de envio del lugar y sitio donde ocurren -­
(hogar, calle, escuelas,parquea; jardines )lo que es impor­
tante conocer para planear su prevención. 

¿ En qué lu,::ares del D.F. ocur1'en más traumatis­
mos craneoencefálicos en niffos ? 

¿ En que sitios están más propensos loa niffos a 
sufrir traumatismo oraneoencsfálico ? 

Los niños que sufren traumatismo craneoencefáli­
co, al hospitalizarse son sometidos a diferentes trata­
mientos de acuerdo a la valoración médica basada en los 
hallazgos clínicos; el riesgo de equivocarse repercute 
en secuelas neurológicas y en ocasiones la muerte del -
paciente, si no se interviene quirdrgicamente cuando lo 
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requiere; para la toma de decisiones se utilizan diferen 
tes parámetros, destacando: 

Con signologia de conmoción cerebral, solo se dnn 
medidas generales; si los datos clínicos corresponden a 
contusión cerebral con hipertensión intracraneana, se -­
instala tratamiento con soluciones hiperosmolaros o dox~ 
metasona. 

Si existen datos de lateralización, focalización, 
fracturas conminutas, hundidas o expuestas; o pórdida de 
la conciencia en forma mediata al traumatismo, la inter­
vención quirúrgica es probable. 

¿ El tratamiento que se da a cada niffo, es el mds 
adecuado ? 

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION, 

Es 1ttil investiear la frecuencia de traumatismos 
craneoencefálicos, el lugar geográfico donde ocurren y -

el sitio donde se presentan; para planear su prevención: 

El diagnóstico de la severidad del traumatismo y 

de sus complicaciones en forma oportuna, permite instalar 
el tratamiento adecuado y secundariamente evitar las com­
plicaciones y secuelas del traumatismo craneoencefálico. 
El conocimiento de la evolución de óstos pacientes perm~ 
tird or~nnizar los servicios de salud en el D.F. de ---­
acuerdo al sitio donde ocurren. 

El tiempo de estancia intrahospitalaria permite -
conocer el costo de atención de los pacientes, que puede 
compararse con el cocto de J."ls medidas preventivas, que 
seguramente es menor ; lo más importante, es evitar la -
muerte o las secuelas neurológicas en loe niños. 
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OBJETIVOS. 

Inmediatos: 
Conocer la frecuencia de traumatismos craneoence­

fdlicos en nifios que se presenten al Hospital Pediátrico 
General de Urgencias Legaria • 

Conocer la zona del Distrito Federal en donde oc~ 
rren, as! como el lugar donde se produjo. 

Conocer el sexo, edad, medio aocioeconómico y es­
colaridad de los padres en los pacientes que sufrieron -
traumatismo oraneoencefálico. 

Registrar los datos clínicos que presentan los ni 
floa con traumatismo cranedencefálico, su evolución con -
el tratamiento instalado y el tiempo de hospitalización. 

Mediatos: 

Determinar las medidas familiares, instituciona­
les y educativas para la prevención de traumatismo cra­
neoencefálico en nifioa, de acuerdo a loa resultados que 
ee obtengan en el estudio. 
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- - . -- - .. -- - - . - -- --- -- --.-- - .. 

HIPOTESIS I 

HIPOTESIS ALTERNA: 

El traumatismo craneoencefdlico es mds frecuente 
en preescolares que en lactantes y escolares. 

HIPOTF.S IS NUI1A : 

El traumatismo craneoencefdlico se presenta con 
igual frecuencia en lactantes, preescolares y escolares. 
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.... 

HIPOTESIS II 

HIPOTF.SIS ALTERNA: 

Loa traumatismos craneoencefálicos en loe nifios 
ocurren con más frecuencia en el hoear, 

HIFOTESIS NULA: 

Los traumatismos craneoencefálicos on los niños, 
ocurren con igual frecuencia en el hogar que en la calle, 
escuelas o parques, 
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HIFOTESIS III 

HUOTESIS ALTERNA: 

Loa traumntiarnoa crnneoencefdlicos son más fre- -
cuentes en pacientes con padres de nivel eooiooultura1 -
bajo, 

HII'OTESIS NULA: 

Los traumatismos craneoenoefdlicoa se preaontnn -
con igual frecuencia en los pacientes con padres de ni­
vel sociocultural alto, medio o bajo. 

16 



HIPOTES IS IV 

HIFOTESIS ALTERNA: 

La mortalidad de los pacientes oon traumatismo -
cranooencefálico es del 10 al 15 % • 

HIF'OTF.S IS mTLll : 

La mortalidad en loe pacientes con traumatie~o -
craneoencefálico as del O ~ • 
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METODOLOGIA. 

El universo de trabajo se constituyd por pacien­
tes mayores de l mes y menores de 12 o~os de edad, que 
ingresaron al Hospital Pediátrico General de Urgencias 
Legaría de Servicios Mádicos del Departamento del Dis-­
tri to Federal, del l de mayo al 18 de septiembre de ---
19851 con antecedente de traumatismo craneoencefálico y 

pdrdida del conocimiento mayor de dos segundos; se ex­
cluyeron a los que presentaron traumatismo en sitio di­
ferente al cráneo que requería intervención quir~reica 
oxtracraneana; o que sufrían de crisis convulsivas pre­
viamente al traumatismo. 

Al ingresar los pacientes, se les realizó loe -­
procedimientos m~diooquir~gicos de ureencia que neces1 
taren y se realizó valoración neuroldgioa integral que 
incluyó el nivel del estado de conciencia con la escala 
de Glasgow. 

Se lee realizó Historia Clínica completa y se 
instaló tratamiento integral de acuerdo a las normas 
establecidas en el hospital. 
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Se vigiló la evolución de los pacientes, registraa 
do la signologia de aparición mediata, los cambios en el 
nivel de conciencia, el tratamiento instalado, la causa -
de su c~=oso y el tiempo de su hospitalización. 

A todos los niños con traumatismo crancoencefálico 
se les realizó estudio radiográfico de cráneo en busca de 
fracturas, 

Los datos obtenidos se registraron en un formato -
especial y al término de la recolección de la informaci6n 
se analizaron estadísticamente utilizando de acuerdo a ~­
las variables: proporci6n, promedio~ desviación estandar 
y en la comparaci6n de grupos: "t" de student y x2 • 
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RESULTADOS. 

Se estudiaron 209 nifioe que ingresaron al Hospi-­
tal Pediátrico General de Urgencias Legaria de la Direc­
ción General de Servicios M~dicos del Departamento del -
Distrito Federal, entre el lnpso comprendido del 1 de m~ 
yo al 18 de septiembre de 1985, con antecedente de trau­
matismo craneoencefálico y pérdida del conocimiento por 
mda de dos sceunños~ 

EDJID. 

La edad fluctuó entre 2 meses y 12 affos, con un -
promedio de 4.3 ± 3.4 aíios (media ± l desviación estandnr) 
123 eran del sexo masculino (59 ~q y 86 del sexo femeni­
no (41 ~). Gráficas 1~3. 

De acuerdo a gr.upoa etarios, ee recibieron: 
54 lactantes (26 %) 
90 preescolares (43 %) 
65 escolares (31 %) 
lo que muestra una diferecia eatadistica significativa -
al compararlos, con x2 de 9.76 , p ¿.0.01 ; Gráfica 4. 
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GRAFICA 2 =========== 

FREr.tJENCIA POR EDAD y SEXO EN 209 NIRos 
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PROPORCIOU DEL SEXO r.TASCULINO Y FEl'1IBNINO 

DE ACUERDO A LA EDAD EN 209 NifíOS CON 

TRAU!!ATIS!~O CR!1NEOENCEF ALICO, 
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PROPORCION DE ~1R1\Ul1!ATISr.TO CRAN1':0ENCEFAJ,ICO EN L/\CTJ\l'l'TES~ 

Porr.cntajc 
PREESCOLARES Y ESCOLARES. 
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Lactantes, Preescolares, Escolares. 

54 lactantes P== 26 'f. 
90 preescolares P= 43 fo 
65 escolares P= 31 'f. 
P= proporción 

x2 = 9,76 

p 4 0.01 
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LUGAR DONDE OCURRIO EL TRAUUATISMO CRAN:SOENCEFALICO: 

En el Hospital Pediátrico General de Urgencino 
Legaria se concentran pacientes con patología neuroló~ 
ca, que incluye a los traumatismos craneooncefálicoa,-­
por lo que loa niffos accidentados que ingresan, no oolo 
provienen del área de influencia del hoopitnlJ también 
son enviados de otros lugares del Distrito Federal y e~ 
tados vecinos. Cuadro l. 

El sitio donde ocurrieron con mayor frecuencia, -
fue el hogar 146/209 (70 %), en relación a los ocurridos 
en la calle 56/209 (27 ~) p < 0.01 ; gráfica 5: 

En la caoa del paciente, 53 ocurrieron al caer de 
la azotea, 43 de las escaleras, 21 de la cama o litera ; 
14 del nivel del piso y 4 desde una ventana; además 10 -
recibieron golpea directos en el cráneo y en 1 penetró 
proyectil de arma de fuego. 

En la calle se produjeron 43 al ser atropellados 
por automovil o camión; 6 durante choques automovilísti­
cos, 3 al salirse de vehículos en movimiento ; 2 al caer 
del andamio cuando ayudaban a sus padres, 1 al caer de -
un árbol y otro desde el nivel del piso. 

Los accidentes ocurridos en parques recrea·tivos -
fueron en juegos infantiles (resbaladillas y columpios). 
Cuadro 2, 

NIVEL SOCIOCULTURAL. 

La escolaridad de 173 padres fue de 5.72 ± 3.15 
affos¡ 20 eran analfabetos (ll.6 %); 37 no habían compl! 
tado la primaria (21.4 %) y 66 solo la habían concluido 
(38.1 ~). La escolaridad en 198 madres de familia fue -
de 4.96 ± 3.26 affos; 27 eran analfabetas (13~6 fo); 63 
0011. primaria incompleta (31.8 %) y 67 con es·tudioa de -
primaria completa (33~8 fo). Cuadro 3. 
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W~RE~=l 
SITIO DONDE 0CURRIO EL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 
DE 209 Niflos ATENDIDOS EN EL HOSPITAL PEDIATRICO DE 

"LEGARIA". 

Entidad i 6 i Federativa.Delegac n Pol tica. Ni!m. Porcentaje, 

Miguel Hidalgo 25 11.9 ~ 
Gustavo A. Madero 18 8.6 
Iztapalapa 15 7 .1 
Cuauhtemoc 14 6.7 
V. Carranza 12 5,7 
Coyoacan 10 4,8 
Benito Juárez 7 3.3 
Azcapotzalco 6 2,9 
Iztacalco 4 1.9 
Milpalta 4 1.9 
Cuajimalpa 3 1.4 
M. Contreraa 2 1 0 0 

Alvaro Obreg6n 2 1,0 
Tlahuac 2 1.0 
Tlalpan 2 1.0 
Xochimilco 2 1.0 

D. P, (Suma:) 128 61,2 
Estado de M~xico: 80 38.3 
Estado de Guerrero: l 0.5 

TOTAL: 209 100,0 
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GRAFICA 2 =========-
LUGAR DOIIDE OCURRIO EL TRAU?r!ATISF.!O CRANEOENCEFALICO 

DE 209 NIÑOS ATZ!IDIDOS EN :CL HOSPITAJ, PEDIATTIICO 

GENERAL DP. URGENCIAS "LP.GJ\RI/\ 11 , 

Porcontaj e, 

80. 

70. 

60 

50 

40 

30 

20. 

10 íl 
2 

l 

A B 

A : l~u el hogar P= 70 ~~ 

B: En la escualo P= l ~ 

C: F.n la calle P=27 ~ 
D: En el parque P= 1 ~~ 

E: En el campo P= l % 
P=proporción 

e D E 

27 



W~R~~=~ 

SITIO EN DONDE OCURRIO EL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 
EN 209 nifYos. 

Sitio, Ndm. Porcentaje. 

EN LA CAS.~ DEL PACIENTE: 
Caida de ln azotea 53 25.3 ,~ 

Caída de las cscnleras 43 20,5 
Caída de la cama o litera 21 10,0 
CJa:t:da del nivel del piso 14 6.7 
Golpes directos 10 4,8 
Caída por la ventana 4 1.9 
Proyectil de arma de fueBo 1 0,5 

suriIA: 146 69,7 

EN LA CALLE: 
Atropellado por automovil 43 20. 5 
En choque automovilístico 6 2,9 

Al salir de carro moviándose 3 1.4 
Caids del andamio 2 1,0 
Caída ele un "1rbol 1 0,5 
Caída del nivel del piso 1 0.5 

S\Jfr!A: 56 26,8 

EN EL PARQUE RECREATIVO: 
En la resbaladilla 2 1,0 
En el columpio l 0.5 

'· 
SUMA: 3 1.5 

EN LA ESCUELA: 
Caída del nivel del piso 2 1,0 

EN F.L CAMPO: 
Ca:!da del caballo 2 1,0 

TOTAL: 209 100,0 
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QQADRO 3 =·-:;..cz::m=-

"' 
ESCOLJ\RID.llD DE LOS PJ\JlRES DE 209 NiílOS CON TRAU?illlTIS!lfO CR.llNEOENCEFALICO, 

Nivel: PADRE: MADRE: A M B O s : 
Nlim. % Ni!m, "/o Ndm. ~~ fo acumulado, 

knalfabetoe 20 11.6 27 13.6 47 12~7 12,7 

Primaria incompleta 37 21~4 63 31.8 100 2i.o 39~7 

Primaria 66 38.1 67 33,8 133 35~8 75.5 

Secundaria incompleta 9 5,2 8 4, 1 17 4:6 80.1 

Secundaria 23 13.3 14 7.1 37 10,0 90.1 

Comercio 6 3,5 6 3,0 12 3,2 93,3 

Bachillerato 9 5.2 8 4.1 17 4,6 97,9 

Normal 2 1.1 4 2.0 6 1~6 99,5 

Licenciatura l 0,6 l 0,5 2 0~5 100,0 

SUMA : 173 100.0 198 100,0 371 100,0 

o Afios de escolaridad: 5~72 .:!: 3,15 4,96 .:!: 3~26 5,31 :!:. 3:21 

o ~ promedio .:!: desviación estandar, 



Se observó, que el 75.5 ~ de ambos padres ten!an 
escolaridad de primaria o menos. 

59 de 187 familias relataron un ingreso económico 
menor al salario m!nimo (31 ~) y 110 solo el salario m!­
nifio (59 ~). cuadro 4. 

Los nifios con traumatismo craneoencefálioo estu­
diados, tuvieron oon mayor frecuencia padrea con nivel -
sociocultural bajo que medio o alto. Gráfica 6. 

CUADRO CLINICO. 

El cuadro cl!nico se caracterizó en forma inmedi! 
ta al traumatismo por pérdida de la conciencia, v6mitoa 
y somnolencia; con menor frecuencia crisis convulsivas , 
otorragia, epistaxie,signos de lateralización o datos de 
focalizaci6n: Cuadro 5. 

En forma mediata apareció aintomatolog!a en 22 P! 
cientes (10.5 %) a las 6~6 ± 4.2 horas, principalmente : 
pérdida del conocimiento, vómitos, somnolencia, convul­
siones y datos de focalización o lateralizaci6n~CUadro s: 

En el 37 ~ de los pacientes se detectaron fractu­
ras en cráneo, la localización más frecuente i'ue en hue­
sos parietales. Cuadro 7. 

VALORJ\CION DE GL/\SGOW. 

La valoración de Glasgcw junto con el cuadro clí­
nico fue útil para decidir el tratamiento y conocer el -
pronóstico de los pacientes. 

156 nifioa tuvieron Glasgow inicial de 15, tratán­
dose 73 con medidas generales y 77 además de las medidas 
generales con dexametasona; otros 5 requirieron de trat! 
miento quirúrgico; todos ellos mejoraron por completo y 

egresaron a su domicilio en buenas condiciones. E1 caso 
restante falleció a pesar del tratamiento con dexametas~ 
na y manitol. El promedio de hospitalización en este --
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Núm 
175 

150 

125 

100 

75 

50 

2'.i 

INGRESO ECONOMICO FAMILIAR RELATADO POR LOS PADRES. 

Ingreso. Ni.im, ~orcentaje, Porcentaje 
acumulado. 

Menor al salario mínimo 59 28 28 
Salario m!nimo 110 53 81 
Doble del salario mínimo 13 6 87 
Triple del salario mínimo 22 11 100 

Suma: 209 100 

COMPARACION DEL NIVEL SOC!OCULTITRAL DE LOS PADRES, 

DE 209 Niflos CON TRllUl•!ATISJ.lO CRANEOENCEPALICO, 

1 
BAJO 

l 
MEDIO 

Bajo: n= 179 
P= 86 ~ 

Iíredio:n= 30 
P= 14 % 

Bajo (escolaridad 6 priraaria; ingreso 5= salario m:!'.nimo). 
Medio (escolaridad?" :primaria¡ ingreso;;>- solario mínimo) , 

n:- número. P=prororci6n. · 
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CIJADR0 CLINICO DE 209 Nifl0S CON TRAUMATISMO 

CRANEOENCEFALICO, 

Signo o síntoma Ndm, Porcentaje, 

Pérdida del conocimiento 209 100,0 
Vómito 132 63.1 
Somnolencia 129 61.7 
Convulsiones 19 9, 1 
Signos de lateralización 19 9.1 
Laceración de cuero cabelludo 11 5~3 
Signos de focalización 8 3·~a 

0torragia 7 3.3 
Epistaxis 5 2.4 

Todos loa pacientes presentaron más de dos signos, 

DATOS CLINICOS DE APARICION MIIDIATA EN 22 l'IIÑOS CON 

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO, 

Signo o síntoma Ndm, Porcentaje, 

Vómito 15 68.0 
Pérdida del conocimiento 8 36,0 
Sonmolencia 8 36,0 
Convulsiones 6 27,0 
Signos de focaliznci6n 4 18,0 
Signos de lateralización 2 9,0 

Todos los pacientes presentaron mds de un signo, 
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SITIO DE LA FRACTURA EN 77 DE 209 Niflos 
CON TRAUM.~TISMO CRANEOENCEFALICO. 

Sitio N11m~ Porcentaje. 

Parietal izquierdo 28 36.3 

Parietal derecho 15 19.5 

Occipital 10 13.0 

Temporal derecho 9 11.7 

Frontal 6 7.8 
Temporal izquierdo 4 5.2 

En el piso medio 4 5.2 

En drbita derecha l 1.3 

SUMA: 77 ioo.o 
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grupo fue de 2.22 ± l.77 días. 

En 13 pacientes ae valor6 Gl~agow inicial de 14, 
13 o 12; estos pacientes Be trataron con medidas gener~ 
lee y dexametaaona¡ todos mejoraron completamente. El -
promedio de hospitalizaci6n fue de 3.31±1.85 días. 

18 niffos fueron valorados inicialmente con Glas­
gow de 10¡ 16 de ellos mejoraron por completo,l se trnn~ 
ladd por requerir tratamiento quirt1rgico, al disminuir • 
su Glaagow a 6 y el otro presentd secuelas neurológicas¡ 
todos fueron tratados con medidas generales y dexametasQ 
na, 2 además con manitol y 1 necesitó tratamiento quirt1! 
gico. El tiempo de hospitnlizaci6n fue de 5.27 ± 5.55 -­
días. 

Con Glasgow de 8, se detectaron 6 pacientes; to­
dos mejoraron por completo al tratarse con dexametaaona; 
2 requirieron ademds de manitol~ El tiempo de hospitali­
zación fue de 6.5 ± 5.1 días. 

En los pacientes que tuvieron Glnsgow inicial de 
6 o menos, se incrementó la frecuencia de mortalidad y -

secuelas neurológicas postraumatismo. 
De 4 niños valorados oon Glaegow inicial de 6, l 

falleció, otro quedó con secuelas neurológicas y 2 mejo­
raroz1 por C<?mpleto. 

De los 7 niños con Glasgow de 5, 3 mejoraron com.­
pletamente, 2 murieron y 2 quedaron con secuelas neuroli 
gicaa. 

De 3 pacientes con Glasgow inicial de 4; ninguno 
mejoró, 2 murieron y l quedó con secuelas neurológicas. 

De los 2 niños que se valoraron con Glasgow de 3, 
1 falleció y otro quedó con secuelas neurológicas. - - -
Gráfica 7, ouadro 8, 

34 



RELACION DE LA VALORACION DE "GLASG0W" INICIAL Y EL 

PRONOSTICO EN 209 Niílos CON 

Porcentaje 
100 

90· 

80· 

70 

60 

50. 

40 

30 

20 

10 

Glasgow: 15 14 

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. 

13 12 10 8 6 5 4 3 

D Mejoría 

lSJ Translndo 

~ Secuelas neuroldgicas 

~ Defunci6m. 

Datos del cuaciro número 8. 
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RELACION DE LA VALORACION DE "GLASGOW" TIHCIAL Y EL 

PRONOSTICO EN 209 NiffOS CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. 

Glasgow. Ntlm. Mojoraron. Con secuelas. Fal1ecieron~ 

15 156 155 o l 
14 10 10 o o 
13 2 2 o o 
12 l l o o 
10 18 16 l +º o 

8 6 6 o o 
6 4 2 l l 
5 7 3 2 2 

4 3 o 1 2 

3 2 o l l 

SUMA: 209 195 6 7 

+ 0 Un paciente se transludd por requerir intervenci6n 
quirtlrgica.En el sigu:l.ente cuadro se considera como 
secuela o dofuncidn. 

VALOR PRONOSTICO DEL "GLASGOW" INICIAL 
CUANDO ES MENOR A 6 EN EL TRAUMATISMO 

CRANEOENCEFALICO. 

~~ 
!1fejoran. Con secuelas 

Glasgo o fallecieron, 

"> 6 190 3 

66 5 11 

Suma: 195 14 

Suma: 

193 

16 

209 
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TRATMTIENT0. 

a) 77 pacientes se trataron solo con medidas gen~ 
ralea (36.8 f.), 

b) 111 nifios se trataron con medidas generales y 

dexametasona (53.l ~); 
o) 9 traumatizados de cráneo, además de las medi­

das generales recibieron dexametasona y manitol (4.3 %). 
d) 12 nifios por suo complicaciones requirieron de 

tratamiento quirúrgico (5.7 %). Cuadro 9. 

De loa 156 pacientes valorados con Glasgow ini- -
cial de 15 1 se excluyeron 5 nifioa que presentaron compl~ 
caciones quirúrgicas y otro que por contusión cerebral -
severa ameritó dexametasona y manitol en su tratamiento~ 
Del resto, se formaron 2 grupos: grupo "A" que se trató 
linicamente con medidas generales y el grupo "Il" que reo,! 
bió dexametasona ade~áa de las medidas generalesr loa P.!! 
cientes de ambos grupos evolucionaron satisfactoriamente 
con mejoría completa; pero el grupo "A" con menor tiempo 
de estancia hospitalaria. p ~0.01; gráfica 8. 

MORTALIDAD. 

La mortalidad en loa pacientes con traumatismo -
cranooencefálico fue de 3.3 ~ (7/209)f de éstos, el 86 % 
presentó tm Glaagow inicial igual o menor de 6. 
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TRA!l!AMIENTO y EVOLUCION DE 209 NINos CON 
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO~ 

Tratamiento: Me;Jor:ta. Con se- Defun- Suma ~ ouelae. e iones. 

Medidas generales' 77 o o 77 

Medidas generales 
más dexametaaona: 106 4 l lll 

Medidas generales 
dexametasona 'Y' 
manitol: 5 o 4 9 

Quirdrgioo: 8 2 2 12 

TOTAL: 195 6 7 209 
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C0?r!PARACION DEL TIEl'i!I'O DE HOSPITALIZACION EN 150 NINOS 

CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO Y GLASGOW INICIAL DE 15 

mm BUENA EVOLUCION~TRATADOS EN DOS FORMAS DIFERENTES. 

D:!aa de 
hospitalización 

3 

2 

l 

Sin dexametasona. Con dexametasona. 

:r.!edioae generales sin dexametasona: n=73, x=l.68, e=0,84 
EE=0.10, tEEc0,19 

?rledidae generales con dexametaeona: n=77, xc2,31, s=0.98 
EE=0,11, tEE=0,22 

t = 4,21 

p e:::. 0.01 
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DISCUSION, 

En eate trabr.jo se eotudinron niflos que eufderon 
traumatismo craneoencefálico con una frecuencia de 3 ni­
ffoe carla 2 d:l'.ae, cifra relativamente baja al considerar­
que el Hospital Pediátrico de Lecaria, concentra a pa- -
cientes con podeci~ientoo neuroldgicos¡ esto se explico­
por~ue no todos los nifios con traumnti1mio craneoencefál,! 
co se incluyeron en el estudio, se renuer:l'.a el antecedog 
te de pfrdicln clel conocimfonto. 

En forr.m semejante a lo co1"cntndo por Rueda (4) y 

Lissauer (5) se cncontrd que es más frecuente en preescQ 
l<1res, poro con ua~·or proporci6n en este trabajo (43;;) -

que el 33?~ informado por C:arpio ( 2), r¡uien explica que la 
mayor incidencia en preeacolnres se presenta por la cu -
rioeidnd e inexperiencia de los niños y la eocaea vigi -
lancia de sus pedros; •m este trahojo se observ6 una el.Q. 
ve.da frecuencia en lactantes, que puedo atribuirse al 
descuido o agresión do sus padres, 

Ieuul que en lo serie de Carpio (2), predominó JJ 
geramente en el sexo r.meculino. 
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El mayor porcentaje de traumatismo craneoence­
fálico ocurrid en la caen del paciente, cifra semeja~ 
te a loo pacientc::i de la serie mencion::.da por Cnrpio, 
70 y 73fo; por lo que se considera al hogar como un l~ 
gar peligroso, cuando las conotrucciones son provisi~ 
nales o defectuooas 1 faltan protecciones en escaleras, 
literas o ventnnns y no exiota vigilancia de los adu,! 
tos. Es necesorio insintir en la conveniencia de una 
vivienda cómoda y segura, implantar normas do ooeuri­
dad a travds de campañas e instruir a los padres en la 
vieilancia y cuidados de sus hijos. 

El segundo sitio donde ocurrieron los trauma -
tisrnos cranooencofálicos en nuc::itro estudio fue la CE; 

lle, por accidentes automovilísticos; semejante a lo 
descrito en los pa!seo industrializados (1 1 3,8-8), P~ 
ra evitarlos, los conductores deben C'Ompronder la re! 
ponsabilidnd que implica el manejar un vehiculo de m~ 
tor, las autoridades re6Ular la vialidad, los padres 
limitar la impruclencia do los niños y los maestros 
educarlos en las normas violen y de tr~nsito urbano, 

Por la ubicación del Hospital Pecliátrico de L! 
garia en la periferia del Distrito Federal, el ma,yor 
ingreso de pacientes acudió de lns clelegnoioncs pol!­
ticns más cercanas, pero de todas ellas se enviaron -
pacientes. 

Se observó que los padres de los pacientes, en 
su mayoría tenion una escolaridad e inereso económico 
bajos; que re~ercute en un menor cuidado y vigilancia 
de sus hijos, al,gunos niños tenian la obligación de -
realizar trabajos remunerativos y en ocasiones poco -
apropiadas para su edad. 

El nivel sociocultural no puede considerarse -
que determine o defina la frecuencia de traumatismo -
craneoencefálico, ya que la mayor parte de los 
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pacientes que acuden a los hospitales pediátricos de­
s ervicios !Tédicos del D.D.F. tienen un nivel sociocu;i. 
tural bajo y pocos un nivel modio, obligados ante la­
ureencia de atención médica. 

El cuadro clínico so consti tu~·ó por dato o de -
contusión cerebral 7r signos de hipertensión intracra­
neana, con menoa frecuencia de irrit·1d6n meníngea; -
cuando los sie;nos se prosent8ron en forma mediata in­
dicó severidarl del dnño cerebral; con::;ruente a lo re­
ferido en la litornturn r.i6dica internncional. 

La incidencia de fracturus en cráneo secunda -
rias al traumutisr.io cruneoencefálico fue semejante a­
lo referido por \'lisoff (7) de 331>; el 37% encontrndo­
en este estudio posiblemente sea mayor por haber tom~ 
do radio¡::rafia de cráneo en todos los ca3os y consi -
derar que ln otorra;ia del líquido cefalorran.uídeo es 
sieno de frnctura, aún en ausencia de imágen rndioerd­
fica. 

La escala de Glasgow fue útil pura vulorar el­
estado de coma y eJ pronóstico al realizarse en forr'.:! 
s erittda: cuando descen~1.i6 sdbi tamente se encontró h_E!­
morragia intracraneona. El tiempo de hospitalización­
tuvo relación inversa con el puntaje inicial de Glas­
gow ( a menor punta je, m:iyor tiempo l; adernlis de se cu~ 
las neurológicas o fallecimientos con mayor frecuen -
cia cuando la puntuaci6n era igual o menor de 6. 

El tratamiento se instaló de acuerdo a los 
diagnósticos establecidos, el 37% solo requri6 de me­
didas generales a pesar de las alteraciones neurológ! 
cae iniciales o la presencia de fracturas, e incluso­
tuvieron menor tiempo de hospitalización que los pa -
cientes con características similares que se trataron 
con glucocorticoides; lo que refleja que no siempre -
es necesario el tratamiento agresivo con dexametasona 
o agentes osmolares. 
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RESU?.!EN 

Se es.tudiaron 209 nif'íos que aufrieron traumatis­
mo craneoencefálico, de 2 meses a 12 afios de edad en el 
Hospital Pediátrico de Legaria, del l de mayo al 18 de 
septiembre de 1985; proced!an de las 16 delegaciones P2 
l!tioaa del D. F. y un 38 "/> del estado de Máxico. 

La mayor frecuencia se encontró en preescolares, 
con diferencia estadística significativa en relación a 
lactantes y escolares. p ,¿ O.Ol 

La casa del paciente fue el lugar donde ocUl'rió 
con mds frecuencia el traumatismo craneoencefálico y -
a ie;tti6 después la calle~\ p < O. 01 

El nivel sociocultural de los padrea fue bajo y 

solo el 14 ~ medio. 

tl cuadro cl!nico consistió en pérdida de la co~ 
ciencia y signolog!a de edema cerebral, hipertensión o 
hemorragia intracraneanaa. 

El 37 % de los pacientes presentaron fracturas en 
cráneo. 
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La escala de Glasgow fue rttil para valorar el es­
tado de coma y el pron6stico de los pacientes, Cuando el 
puntaje f'ue igual o menor de 6, se incrementaron las ae­
ouelas neurol6gicaa o defunciones en los pacientes; con 
aignificancia estadística p .::. 0,01 

El tratamiento so instal6 de acuerdo a cuadro clf 
nico y diagn6sticos elaborados; de acuerdo a ésto, el --
38 % requirió solo medidas generales y un 6 ¡~ tratamien­
to quiriirgico, 

De 150 paci1ntes sin alteraciones en el nivel del 
estado de conciencia (Glasgow inicial de 15) y que evol~ 
oionaron a mejor!a completa~ loa tratados solo con medi­
das generales tuvieron menor tiempo de hospitalización -
que los que recibieron dexametaaona además de las medidas 
generales, 

195 niños evolucionaron a la mejor!a completa,l se 
tranalad6, 6 quedaron con secuelas neurológicas y 7 fall~ 
oieron (la mortalidad ocurri6 en el 3,3 % de los pacien •• 
tea)~ 
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