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RESUMEN

Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo con
enfoque epidemiolégico, cuyo objetivo fue investigar los elementos
epidemioidgicos de traumatismo craneoencefalico (TCE).

La muestra de 1987 expedientes de pacientes, fue obtenida de
10 hospitales pediatricos del ISSADF en un periodo de 12 meses.

En los resultados predominé el sexo masculino, la edad
promedio fue de 4.98, el mecanismo de produccién mas importante la
caida, cuya altura promedio fue de 1.88m. Los meses del affo con
mayor registro de casos junio, julio y agoste. El medio socioecondmico
mas afectado el bajo. La tasa global de incidencia por 1000 fue de
68.47, la de prevalencia por 100 000 de 84.62.

Por el impacto evidente en la salud infantil, representa una
patotogia a considerar por ser prevenible mediante educacion para la
salud o campafas contra accidentes. Debido a que es un estudio
retrospectivo implica cierto sesgo, sin embargo, quedan los elementos
epidemiolégicos documentados en esta investigacion para la
elaboracion de estudios prospectivos.



INTRODUCCION

El TCE es una de las causas importantes que tanto en EUA
como en ofros paises ha incrementado su mortalidad, como ejemplo
se tiene a México con el 600%, Taitandia 400%, Venezuela 250%. Se
calcula una incidencia de 97 por 100 000 al aflo de los cuales
requieren hospitalizacién de 100 000 a 200 C0OO personas.

En nuestro pais ocupa en ocasiones la primera causa de
hospitalizacién con un pico de incidencia entre 6 meses a 6 afios. Por
to anterior surge la interrogante por establecer ¢ cuales son los factores
epidemiolégicos en el TCE que sean comunes en las 10 unidades de
atencion pediatrica del ISSADF durante un aiio?

Con las variables en comin se tratd como objetivo general
describir algunas caracteristicas de los elementos epidemiologicos
relevantes del TCE y remarcar algunos objetivos especificos.



ANTECEDENTES

DEFINICION

El TCE es un término que en no pocas ocasiones se utiliza para
traumatismo simple de craneo o de cuero cabeliudo, como heridas de
éste por contusién, traumatismos faciales o hematomas subgaieales,
sin acompafiarse de signos o sintomas de patologia neurolégica. Esta
pluralidad de conceptos de alguna manera afecta la verdadera
incidencia de esta patologia.

Cuando se hace alusién al término TCE, se considera que el
cerebro se encuentra involucrado, en consecuencia hasta el coma y la
muerte cerebral.

En la literatura internacional es nominado como “Brain injury”, y
en ocasiones traducido como trauma encefalico, lesion encefalica o
cerebral.

El enfoque epidemiologico implica abordar los elementos que
participan en el evento de la presentacién de esta patologia,. los
cuales, segun estudios realizados, son: incidencia y mortalidad sexo,
edad, nivel socioecondmico, los mecanismos de produccion tales
como caldas, accidentes automovilisticos 0 en motocicleta, bicicleta,
actividades recreativas, deportes, y sindrome del nifio maltratado.



INCIDENCIA Y MORTALIDAD

Las lesiones traumaticas han sido la cuarta causa de mortalidad
en EUA durante los Gltimos cuarenta arfios y es la primera causa de
mortalidad en personas de 1-45 afos, en 1892 murieron 56 por cada
100,000 habitantes al afio (14).

Otros paises en vias de desarrollo han presentado un notable
incremento de mortalidad por lesién traumatica, desde mediados de
los 50s y 70s, asi en México hubo un aumento del 600%, Tailandia
450%, Venezuela 250%, Chile 200% (14).

Los accidentes ocupan la primera causa de mortalidad general
en Meéxico, de todas las lesiones corresponde al TCE del 40 al 70%

(1).

En la poblacion infanti es también la causa principal de
mortalidad (3,9,12,28), y es precisamente el TCE Ia causa mas comun
de muerte por trauma (10,28), se le atribuye en diferentes estudios
desde el 26% hasta el 70% (3,19,22) de todas las lesiones por trauma
en nifos.

Dentro del grupo de nifios mayores de un afio es la principal
causa de muerte el TCE, en EUA cerca de 25,000 nifios mueren al afto
(2). En México ocupa la primera causa de mortalidad en escolares y la
segunda en pre-escolares (10,17). Cerca de 2 millones son afectados
en la Unién Americana, de los cuales 60 a 70% comesponden a la



edad pediatrica (13), se calcula una incidencia de 97 por 100,000 al
ano (22), requiriendo hospitalizacién de 100,000 a 200,000 nifios por
afio (2,19).

Para nuestro pais constituye la primera causa de hospitalizacion
en los servicios de urgencias. La mayor incidencia se presenta entre
los 8 meses y los 6 afios de edad (23).

En la Ciudad de México se realizd un estudio prospectivo en
1983 en el cual se encontré el ingreso de 381 paciente que fueron
observados y dados de alta a las 8-12 hrs de estancia intrahospitalaria,
y 74 pacientes (6% de los captados) requirieron de hospitalizacién por
tiempo mas prolongado (17). En el Hospital Pediatrico ztapalapa
ocupa el sequndo lugar de ingresos secundario a accidentes segun el
boletin epidemiol6gico(5).

Todos los datos referidos muestran sin lugar a dudas el impacto
en la salud debido al TCE.

CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y CONDUCTUALES

Por lo general en los aspectos diversos de las patologias
pediatricas es frecuente hacer referencia al crecimiento y desarrollo
para estudiar y explicar un padecimiento de manera integral de la edad
infantit, el TCE no es la excepcion.



A los 2 afios se alcanza cerca del 72% del volumen intracraneal
dei adulto, esto es, 1200 a 1500 ml. A los 8 afios corresponden el 90%
y en la adolescencia el 96%, la cabeza del lactante por tanto, es
desproporcionadamente mayor al resto del cuerpo (3,10,11), esta
pesadez en la parte superior del cuerpo ubica en consecuencia el
centro de gravedad mas alto (22), por lo tienden a caer de cabeza.

Se ha aducido la inexperiencia, hiperactividad, carencia del
sentido del miedo, y escaso juicio propios de la edad, asi como la
natural relacion de fantasia y realidad no separada del todo por nifios
pequeiios, como elementos que predisponen a los accidentes (3,23).

EDAD Y SEXO

El grupo de edad mas afectado es el de mayores de un afio, en
los escolares ocupa la primera causa de mortalidad y la segunda en
pre-escolares, como se menciond anteriormente, en cuanto al sexo
predomina en el masculino con una razén desde 1.57:1 (20}, 2:1
(3,12), hasta 2.8:1 (2). La edad se asocia con el mecanismo de
produccion del evento, lo cual se tratara mas adelante.

NIVEL SOCIOECONOMICO
El estrato socioecondmico que predomina es el bajo o medio

bajo en los nifios victimas de este padecimiento, la poblacion que
mayoritariamente solicita los servicios de los hospitales de la ISSADF



es de bajos ingresos. En los estudios de EUA refieren también que
mayormente afecta a ninos pobres (13,22).

MECANISMOS DE PRODUCCION

Se refiere a la etiologia que provoca el evento, en orden de
frecuencia descendente tenemos a fas caidas, accidentes
automovilisticos, en motocicletas, bicicletas, patinetas, en actividades
recreativas y deportivas, y por dltimo el sindrome del nifio maltratado.

CAIDAS

Las caidas son la causa mas frecuente por la que acuden nifios
y adolescentes a un servicio de urgencias (2,4). Es también el
mecanismo de produccién del TCE principal en lactantes pre-
escolares, representa en México del 60 al 70% (17,21).

En EUA se atienden 20,000 niffos al afio por caidas de la
andadera en et grupo de edad de los 6 a 18 meses {22). Sin duda
intervienen en este grupe de edad las caracteristicas anatomicas ya
mencionadas supra.

ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS

Aproximadamente del 25 al 28% de TCE en nifios de los EUA
son debidos a los accidentes automovilisticos 1(13,22), este factor



etiologico es también responsable de mas lesiones encefalicas
severas en infantes (6,28).

En un estudio de la Ciudad de México 1988, ocupa el 52% de
casos en escolares y 55% en adultos (1,17), mientras en otro estudio
de 1993 ocup6 el 8.3% (21).

Cabe sefialar que la mayoria de nifios que mueren por este
mecanismo son peatones en confraste con adolescentes que son
ocupantes (22}.

MOTOCICLETA, BICICLETA Y PATINETA

Un grupo considerable de TCE es por motocicleta y bicicleta (2),
en 1991 se registraron 600,000 visitas a los servicios de urgencias por
accidentes relacionados con bicicletas, habiendo fallecido 800,000
personas, el 42% menores de 15 afios, |la causa mas frecuente fue por
TCE (8).

Es el mecanismo que sigue en frecuencia a los accidentes
automovilisticos (6),de las lesiones por trauma ocurridos por bicicleta o
motocicleta representan el 21%, la mitad de éstas estan involucradas
con accidentes automovilisticos. La otra mitad con actividades
recreativas o deportes y sin portar casco protector (18).

Respecto a la patineta en la Unidbn Americana se registraron
1900 ingresos, de los cuales 75% eran menores de 4 afos y tuvieron



TCE, participaron en el 50% el grupo de 5 a 9 afios, y con el 15% el de
10 a 19 afios, éstos dos Gltimos con lesiones mas severas por estar
involucrados con accidentes automovilisticos (7). En nuestro pais no
se encuentran estudios que registren especificamente esta causa de
TCE.

DEPORTES

En un estudio de cohorte prospectivo de 1253 nifios futbolistas
en 1991, después de 1000 horas de juego se presentaron 15 casos de
TCE (16).

Uno de los mecanismos mas comunes en deportes es la caida
(22), los deportes de mayor impacto son los de mas alto riesgo como
Hockey, futbol americano, deportes de la nieve o de ‘inviemo’,
competencias de velocidad en autos, motos, bicicletas, lucha libre, y el
deporte aquél, que para obtener la victoria es requisito provocar una
conmocién cerebral en el oponente, el box.

SINDROME DEL NINO MALTRATADO

La mortalidad por este padecimiento ha ido en aumento (24), el
TCE es la causa mas frecuente de morbilidad y mortatidad en nifios
sometidos al maltrato fisico {25), uno de cada 10 nifios de TCE es por
violencia, representando una parte importante de éstos el sindrome del
nifio maltratado, en menores de 12 afios ilega a ser hasta un 24% (23).



Se reporta en un estudio de 151 nifios en Colorado EUA de 1992
a 1994, que el 23% de las victimas fallecieron, y la mitad debido a TCE
(25).
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MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo con
enfoque epidemiologico, realizado en 10 unidades pediatricas (Aragdn,
Azcapotzalco, Coyoacan, iztacalco, Legaria, Moctezuma, Peralvillo,
Tacubaya, Villa, Xochimilco), en el periodo del 1 de enero al 31 de
diciembre de 1996, con una muestra de 1987 casos.

Se aplicaron los siguientes criterios, que corresponden a las
variables analizadas: edad, sexo, mecanismo de produccién, altura de
caida, medio socioeconémico, época del afio. Mediante la revision de
los expedientes, tabulacion de las variables, se aplicaron porcentajes,
tasas, promedio y desviacion estandar, asi como limites inferior y
superiof.

Fueron utilizadas para la representacion grafica, aquéllas que
tienen base matematica, como son graficas de pastel, histogramas y
tablas de contingencia.



RESULTADOS

A) La distribucion por sexo fue de 1217 (61.25%) masculino, y
770 (38.75%) femenino, relacién 1.58:1 (Anexo 1).

B) La edad promedio fue 4.98 afios, con una desviacién estandar
de 3.5. El grupo de 2 a 5 afios presentd 744 casos (37.44%), 6 a 10
afios 478 (24.05%), 1 a 2 afios 259 (13.3%), 11 a 15 afos 253
{12.73%), y menor de 1 afio 246 {12.38%) (Anexo 2).

C) El mecanismo de produccién en caida resultd de 1529
pacientes (76.9%), accidentes por vehiculo automotor 109 (5.4%),
atropellamiento 102 (5.1%), trauma directo 100 (6%), deporte y juego
91 (4.6%), bicicleta 62 (3%) (Anexo 3).

D) En cuanto a la altura se presentaron menor de 1m, 277 casos
(18%); 1 a 2m, 290 (19%); 2 a 3m, 353 (23%), 3m y mas 174, (11%);
propia altura 251, (16%); y en 184, (13%) se ignora. El promedio se
calculé de 1.88m, con una desviacion estandar de 1.03 (Anexo 4).

E) Los meses de! afio fueron junio 236 (10%), julio-246 (10.4%),
y agosto 247 (10.52%) (Anexo 5).

F) Latasa de incidencia por 1000 fue de 68.47, la prevalencia
por 100 000 de 84.62 (Anexo 6).

G) El medio socioeconomico bajo presenté 1731 (87.5%).

12



CONCLUSIONES

En este trabajo se encontré el predominio de sexo masculino con
edad mas frecuente de pre-escolar seguida de escolar.

En lo concerniente al mecanismo de produccion es evidente la
importancia de la caida de alturas diversas, secundada por accidentes
en la via publica por vehiculo automotor, atropellamiento, y bicicleta.
Para nuestro medio carecen de importancia los accidentes de
motocicleta, patineta y andadera como en otros paises.

La altura predominante fue de 2 a 3 metros, la de menor
frecuencia de 3 y mas metros que provoca traumatismos de mayor
severidad.

Los meses del afio registrados corresponden a la €poca del afio
en que se encuentran los nifios de vacaciones, tienen por ende, mayor
tiempo libre y probablemente menor supervision de los adultos.

La incidencia y prevalencia global muestran el impacto en la
salud infantii de la Ciudad de Meéxico, por TCE. La diferencia
claramente observada en la unidad de Legaria se debe a que es
Hospitat de concentracién de neurocirugia y neurclogia pediatrica del
ISSADF.

El haber documentado mediante una muestra de 1987 casos en
10 hospitales pediatricos de poblacién abierta en una de las ciudades

13



mas grandes de! mundo, induce a considerar la magnitud y
trascendencia del problema, e invita a tomar acciones profilacticas
como educacién para la salud o campaiias de prevencién. A nivel
institucional aporta modestamente datos a tomar en cuenta para la
planificacion y atenci6n de este padecimiento, que puede tener
consecuencias en ef desarrolic cerebral del nifio.

Esta investigacion por ser un estudio retrospectivo implica cierto
sesgo, sin embargo, quedan los elementos epidemiologicos
documentados como fundamento para elaborar estudios prospectivos
subsecuentes.
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