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RESUMEN

Durante el desarrollo de la presente investigaci6n -
se identifican los principales factores que desencadenan el -«
traumatismo craneoencefdlico (TCE), dada la alta incidencia --
del mismo en la literatura revisada, y aGn mas en el servicio de
urgencias pediatrfa de nuestra unidad, es de preocuparnos el --
porqué sucede con tal frecuencia,

Es por ello que demostramos que hay varios factores -
que pueden favorecer la frecuencia del TCE, pensamos que uno de
los factores desencadenantes son las alteraciones en la dindmica
familiar, y aOn m&s, consideramos que las funciones de cuidado y
afecto estdn alteradas y en mayor grado ésta Gltima.

Para demostrar lo anterior, aplicamos una serie de --
encuestas a los familiares de nuestros pacientes que acudieron
al serviclio de urgenclas pediatria con diagn6stico de TCE agudo
en edad pediatrica.

En dichas encuestas valoramos el APGAR familiar con -
enfasis en las funciones de cuidado y afecto, realizdndose fami
liogramas estructurales.

Se encontrar6n 72 casos de TCE de agosto a noviembre de --
1992, de los cuales 47 reunian las caracterfsticas necesarias,
integrandose un total de 37 familias, en donde .encontramos el -
mayor nGmero de familias disfuncionales y moderadamente disfun-

cionales, siendo un total de 32 casos.
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De lo anterjor concluimos que la alta incidencia del
TCE es favorecida por alteraciones en la dindmica familiar, prin
cipanmente en la funci6n de afecto, de corregirse ello por medio
de la educaci6én se evitarfa en gran magnitud la Incidencia del -

TCE.



INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefdlico es una patclogfa muy: -
frecuente de la consulta de admisi6n continua que afecta no: s6lo
decisiones médicas, también tiene repercusiones administrativas,
y lo que es mds importante, refleja alteraclones de la dinamica
familiar. La disfuncién familiar que presentan los nifos proba-
blemente se ubique en las funciones de cuidado y afecto, es de-
cir, aquello que interesa al nivel econ6mico como capacidad para
dar vestido, alimentacién y salud; y demostraci6n de atencién -y
carifo; estas funciones son dificiles de diferenciar. y también
de estudiar, para ello disponemos de herramientas como es el ' -
APGAR familjary otras que nos darén informacién directa e indi-
recta sobre las funciones de una familia y que nos permitird cla
sificarlas en funcionales o disfuncionales.

El cuidado y afecto, como parte de un proceso de socia
lizaci6n son dificiles de diferenciar, sin embargo la inadecuada
socializaci6n predispone al riesgo de accidentes.

Se observ6 que el traumatismo craneoencefdlico podifa -
utilizarse como un indicador del efecto de una alteracifn en la
dinamica familiar; serfa atil para el rastreo de estas alteracio
nes de la funcién familiar, cosa que permitirfa elaborar mecanis
mos de prevencién que en un futuro disminuyeran. la frecuencia de

nifios con esta patologfa que acude al servicio de urgencias.



Dada nuestra especialidad enfocada a prevenir en vez -
dé corregir los daidos, consideramos la importancia de este estu-
dio ya que, una vez sabiendo cuales son los factores que favore-
cen este tipo de accidente, podriamos dar educaci6én a nuestra po
blaci6n sobre la previsi6n de los mismos, de lograrse ello, dis-
minuirfamos en mucho la tasa de incidencia y no s6lo eso, evita-
rfamos las maltiples consecuencias que ello implica, tanto a ni-
vel familiar, social e intitucional.

La inquietud que nos motivé a realizar el presente es-
tudio es la alta incidencia del traumatismo craneoencefdlico, en
los Estados Unidos ocupa el segundo lugar como causa de muerte.
se estima que cada afio ocurren aproximadamente 29 000 casos de -
traumatismo craneoencefdlico. En nuestra poblaci6n de observaciotn
pedjatria se observd que dicha patologfa siempre estaba situada
entre el tercero y quinto lugar de nuestras estadisticas.

En nuestra revisi6on bibliogrdfica encontramos ciertos
factores a considerar como son-.: el lugar, el entorno fisfco y el
nivel sociecondémico; sin embargo, en nuestro serviclo se dejaba
ver la relaci6n del traumatismo craneoencefdlico con alteraciones
previas en 1a din&mica familiar, y dado que no encontramos ante-
cedentes cientiffcos que nos respalden la hipftesis planteada, -
realizamos nuestro estudio para demostrar esta relacion.

Se eligi6 un estudio prospectivo, observacional, trans
versal descriptivo mediante la aplicaci6n de encuestyas a los -
familiares de pacientes con TCE, que acudieron a solicitar la --

atencién al servicio de urgencias pediatria, siendo requisito -



que nuestros pacientes fueran menores de 15 afios, derechohabien-
tes.

Las encuestas fuer6n andlizadas detallada y minusiosa
mente encontrando que los pacientes con traumatismo craneoence-
falico tienen familias con alteraciones previas en la dindmica -
familiar, las cuales de identificarse podrfan prevenirse y con ~

ello disminuir 1a incidencia de traumatismo cranecencefédlico.
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ANTECEDENTES
CIENTIFICOS

La causa de muerte mds frecuente en menores.de 15 afios
son los accldentes, y ocupan el segundo lugar , después de las-
anormal idades congénitas, entre los menores de 5 aifios en Estados
Unidos (1).

El 40% de los accidentes en nifios ocurren en el hogar,
los factores que contribyen a esta incidencia faltan por ser del
todo identificados, muchos son factores del medio y productos-
del entorno fisico.

El f{ndice nacional de salud de los Estados Unidos en
los nifios de 1980-1981, indica que cada uno de esos nifios el --
35% de los nifios menores de los 6 afos de edad tienen una le--
si6n severa que causa hospitalizacién o la restricci6n de las -
actividades por un dfa-

El Traumatismo craneoencefdlico en nifios resulta un -
elevado nGmero de visitas a los servicios de urgencias 'y su ---
evoluci6n requiere de un aproplado clinico para confrontar los
problemés mds comunes.

Generalizar .las experiencias de adultos a nifios es -
inapropiada por muchas razones anatomicas, fisiolégicas y patro
nes de conducta . Los nifios sufren una alta mortalidad de acci-
dentes peatonales , por quemaduras, ahogados , por broncoaspira

ci6bn y otras causas.
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El nifo preescolar es el grupo de edad mds afectado ;
tfene el fndice de mortalidad mds alto por estas causas, y un -
elevado riesgo de cafdas no fatales. Ellos pueden ser mds 1abi-
les de sgfrlr un acccidente en casa y de ser atendidos en el -
servicio de urgencias en un hospital, en comparaci6n a cualqui-
er otro grupo de edad.

Trabajos previos identifican al nifo, principalmente
al nifio masculino de nivel soclal bajo como mds propenso a acci-
dentes, (2)

Boycen en 1989 (3) presenta un trabajo realizado en un
Distrito escolar de 58 874 estudiantes en busca de lesiones re-
currentes observando en tres afios; 1405 lesiones; en solamante
1% de la poblacién se encontrdé que la mayorfa de los nifios con
lesiones las presentaban en el mismo perfodo de un afio, solamen
te 15 niflos presentaron accidentes recurrentes a lo largo de los
tres afios. Se desconoce la influencia que puede tener el ambien
te familiar y el entorno social, por lo cual se recomiendan es-
tudios que analicen estos factores para establecer estrategias -
de prevencion.

Alwash en 1988 (1), estudia los accidentes fatales en
nifios menores de 5 afios en una poblacibn multirracial, de bajo
nivel socieconbmico, y, encuentra que no existe diferencia entre
los grupos raciales cﬁmo factor contribuyente, pero que existe -
una asociaci6n muy fuerte en relaci6n a las clases sociales y a
factores econémicos como el desempleo de la madre y la hipoteca

de la casa; al parecer las ventajas socioecon6micas tienen una
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mayor importancia quz cualquier caracteristica racial en la pro
duccibn d2 accideates en casa.

Linbland en 1991 (5) analiza 1590 accidentesen relaci
6n a productos en el hogar, es decir factores fisicos de riesgo
y encontr6é que existe una incidencia importante en el nifo mas-
culino disminuyendo ésta con la edad. EI 41% de las lesiones --
fueron en las extremidades, el 30% en cara y crdneo, siendo los
principales productos de agentes lesionales caracter{sticas de
la arquitectura de la casa, corrosivos, liqufdos calientes, etc.

Los accidentes en los nifos requieren de un especial -
cuidado respécto a prevencién y controel, los nifios son altamente
dependientes y requieren protecci6n para disminufr su vulnerabi
lidad a lesiones tanto no intensionales como intensionales. )

Los riesgos de accidentes varfan considerablemente --
segtn la edad y grado de desarrcllo del nifio, un nifio que gatea
y explora su casa, estd expuesto a diferentes lesiones en compa
racién con un adolecente que lo rodea un entorno fisfco y swcial
muy diferente.

Ademds hay que considerar los accidentes intensionales
que son el homicidio y el suicidio, tienen como patrones diferen
tes grupos de edad. (7)

Las lesiones en crineo son resultado de muchas causas
entre las que podemos mensionar, las colisiones de vehfculos, -
cafdas en deportes, durante'juegos. ete.

El trauma crédneal se define como el dafio fisico o fup

cional del cerebro por fuerzas mecdnicas angulares o alteraciones
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en la'perfusion del oxigeno (10).

Ya son bien conocidos en los nifios con traumatismo -
craneoencefdlicos los efectos incapacitantes a largo plazo, sin
mencionar el impacto econb6mico y social en la familia y en la
comunidad. En Estados Unidos alrededor del 30% de todas las le-
siones mortales en nifos fueron producidas por traumas cranea-
les, calculando que 150 000 nifios sufrieron traumatismos cra-
neoencefdlicos en 1986, cada afio se calcula que 29 000 nifos
entre los 0 y los 19 aflos presentan traumatismo craneoencefdli-
co con incapacidad de moderada a severa.

Principalmente si consideramos que unalesién leve,apa
rentemente sin consecuenciag, puede evolucionar a largo plazo -
en problemas de aprendizaje o de conducta. (3)

El Indice en los accidentes con traumatismo craneoen
cefdlico entre hombres y mujeres es de 2:1 y se incrementa un
poco después de los 14 afos y sGbitamente sube entre los 15 y
los 19 afos.

Las mujeres presentan su incidencia entre los 0 y los
4 aftos de edad. (7).

Se considera que el 82% de los traumatismos craneoence
falicos son leves, 14% son moderados a severos y que el 37% de
ellos proviene de accidentes viales. (4,5)

En los nifios de 0 a 4 afos, las cafdas son las prin-
cipales causas de traumatismo craneoencefélico, entre 10 y 14
aflos de edad el 43% se relaciona con deportes o actividades re-

creativas y por arriba de los 15 afios las causas principalmente



~-10-

son los accidentes viales.

De lo anterior y de acuerdo con Pichon Riviere, Acker
man y Minuchin, las alteraciones en la dindmica familiar puede
influir en diferentes patologfas de la familia que pueden ser -
manifestadas no s6lo orgédnicamente, sino también como las que -
se presentan en leos accidentes. Dichos autores en cierta forma -
hacen referencia a las familias disfuncionales como causas de -

patologfas diversas. (14,15)
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PLANTEAMTERNTO
DEL
PROBLEMA

1. Los nifos que sufren traumatismo craneoencefdlico presentan
alteraciones de la dindmica familiar, como uno de los facto

res causales del mismo.

2. Las funciones familiares de cuidado y afecto son cumplidas
en forma insatisfactoria en las familias de niflos que han -

sufrido traumatismo craneoencefdlico.
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OBJETIVOS

Determinar las alteraciones en la dindmica familiar en nifos

con Traumatismo Craneoencefdlico.

Determinar como estdn alteradas las funciones familiares de
cuidado y afecto en los nifios con Traumatismo Craneoencefé-

lico.

Clasificar de acuerdo al APGAR el tipo de familia en la cual

es mas frecuente el traumatismo craneoencefdlico.
Conocer el mecanismo de lesiones mis frecuente e fdentificar
las caracteristicas del lugar dbénde ocurren mds frecuentemen

te el accidente,

Conocer los factores que determinaron el accidente.
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HIPOTESIS

1. Los pacientes con alteraciones en la Dindmica Famillar; pre-

sentan con mayor frecuencia traumatismo cranecencefédlico:

2. La alteracion en las funciones familiares de Cuidado y Afecto

predisponen el Traumatismo Craneoencefdlico.
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TIPO DE ESTUDIO

i, Prospectivo

2. Transversal

3. Observacional

4, Descriptivo

Por lo tanto, se elige una encuesta prospectiva

descriptiva.
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MATERIAL Y METODOS

Se atendieron un total de 72 casos de pacientes con
traumatismo craneoencefdlico en la consulta externa de obser-
vacién pediatrfa del Hospital General de Zona NGmero 8 San An-
gel 1.4.5.5., de agosto a noviembre de 1992.

De los 72 casos s6lo 47 pacientes reunjerdn las con-
diciones establecidas en nuestro universo de trabajo, siendo -
estas, el ser derechohabiente menor de 15 ahos, sin patologfa
neurol6gica 6 metabélica previa con Dx de Traumatismo Craneoen
cefdlico.

Se formd un grupo de estudios con pacientes de ambos
sexos menores de 15 afios que acudieron al servicio de admisién
continua para el manejo de! Traumatismo Cranecencefdlico agudo
siendo estos derechohabientes, y que ellos o sus familiares ey
tuvieron dispuestos a contestar nuestra encuesta.

Nuestro estudio fué obtenido mediante encuestas en -
las cuales se utiliz6 el APGAR familiar, en é&stas se deberfan
de reunir datos suficientes para determinar si existfan altera
ciones en la dindmica familiar de los pacientes con Traumatismo
Craneoencefdlico o bien no las existfan,; y que tanto influfa
en ellos las funciones de cuidado y afecto.

Los criterios de inclusibn para el presente estudio
fueron, pacientes derechohablentes menores de 15 ados sin pato
logfa previa neurolégica o metab6lica, que acudieron al sérvi-

cio de urgencias pediatria con Dx de Traumatismo Craneoencefd-
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lico aqudo.
Se excluyeron del estudio pacientes con enfermedades

neuroi6égicas o metab6licas previas, con Traumatismo Craneoence
f&lico no agudo, mayores de 15 ados y aquellos que no fuesen -
derechohabientes.

Para el presente estudio se utilizo en el andlisis -

estadistico la probabilidad exacta de Fisher.
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RESULTADOS

De los 47 casos integrados entre agosto de 1992 y -
noviembre del mismo afio, se obtuvier6n los siguientes promedios
y porcentajes:

El grupo de pacientes tuvo una edad promedic de 4.3
afios con un rango que va de 1 mes a 13 afios de edad; predominan
do el sexo masculino con 26 casos (55.4%) con relaci6n al sexo
femenino, existiendo 2% casos (44.6%), como la distribuci6n de
la edad es amplia, se observb6 que la escolaridad estuvo distri
bufda entre secundaria (6.38%), primaria (21..274), preescolar
(14.89%), y el grupo sin edad escolar (57.44%). (%abla 1).

El grupo de padres tuvo una edad promedio de 32 afos
con un rango de 2% a 46 apos, la principal ocupaci6n era de -
empleado, en 31 casos (67.39%), profesionistas 11 casos (23.90%)
y obreros, en 5 casos (10.86%). En la escolaridad, predomin6 .-
el grado de preparatoria Eon 16 casos (34.79%), secundaria 14
casos (30.43%), profesinistas 11 casos (23.91%) y s6lo estudios
de primaria en 5 casos (10.86%). (Tabla 2).

El grupo de madres present6 una edad promedio de 29
afos con un rango de 25 a 38 afos, la ocupacién predominante -
fué el hogar en 23 casos (48.92%), empleadas 19 casos (40.42%)
profesjonistas en 5 casos (10.63%). La escolaridad se distribu
y6 en 23 casos (48,93%), para estudios de secundaria, 13 casos
(27.65%) para estudios de preparatoria, 8 profe ionistas (17.021)
y solo 3 (6.38%) con estudio de primaria. (Tabla 3).
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El nivel de ingresos se distribuy6 segtn lS escala -~
previamente establecida, en 11 casos (29.72%) en el nivel 1 -
osea ingresos mayores a 5 millones de pesos mensvales, el nivel
2 incluy6é 23 casos {62.16%), es decir sueldos mayores a 400 000
pesos mensuales, el nivel 3 con 3 casos (B.10%) con un ingreso
monor a 400 000 pesos . (Tvabla 4).

El estado civil se present6 de la siguiente forma:
32 casos fuer6n matrimonios (68.08%), 10 casos uni6bn libre - -
(18.12%), 3 divorcios (6.38%), separados 1 caso (4.7%), y madre
soltera en 1 caso (4.7%). (Tabla 5).

Se realizd el APGAR familiar solamente a 37 familias
dado que las 10 faltantes se negaron a responder la encuesta.
En el rubro de familia funcional encontramos 7 casos que repre
sentan el 18.41% , familias moderadamente disfuncionales en 17
casos (45.94%), y familias severamente disfuncionales en 13 ca
sos (35.13%). (Tabla 6).

Las familias se clasificarén por los elementos que -
forman parte de ella en: nuclear (75.67%), y extensa (24.33%),
y en clasificacién histd}ica. como moderna (75.67%), y tradicio
nal (24.33%). (vabla 7 y 8).

Se revisaron los mecanismos de lesi6n mds frecuentes
y reportahdolos en el orden de mayor a menor frecuencia:

t.-Calda de la cama: se presentaron 12 casos (25.53%)
con un promedio de edad de 1.5 afos, en este grupo hubo 8 casos
con T.C.E. moderado y 4 casos leves.

2.-Calda de la escalera presenta 8 casos (17.9%), con
un promedio de edad de 1.9 ados, en este grupo hubo un sélo ca



-19-

so de TCE moderado y 7 casos con T.C.E. leve., Tanto en el primer
grupo como en el segundo tuvieron como factor comGn, que el -
accidente ocurriera en el hogar.‘

3. cafdas del nivel del suelo: son 8 casos (17.02%) ,
con un promedio de edad de 2.9 afos, con 6 casos de T.C.E. mode~
rado y 2 casos de T.C.E. leve, tres,lesiones ocurrieron en el -
hogar y cuatro en la calle.

4. Bicicleta: contine 6 casos (12.66%) con un promedio
de edad de 8.6 afios, se presentaron 3 casos leves y 2 casos --
moderados y 1 caso severo de T.C.E., el lugar del accidente fue
la call: en todos los casos.

5. Deportes: incluyé 5 casos (10.63%) con un promedio
de edad de 11 afos, con tres casos moderados, un caso leve y -
un caso severo de T.C.E. El lugar del accidente fué la escuela.

6. Cafda d2 la azotea: son 4 casos (8.51%), con un --
promedio de edad de 3.2 afios presentando 3 casos moderados y uno
severo d2 T.C.E.. El lugar dél accidente fue el hogar.

7. Otros: incluye 3 casos (6.32%), con un promedic de
edad de 9.3 aflos, con 2 casos moderados y 1 severo,. Ocurrien-
do los accidentes en la escuela y en el hogar. Este grupo incly
y6 un lesionado por arma de fuego, uno por rifa, y un Gltimo --
porque le cay6 encima .una puerta de metal.(Tabla 9 y 10)

A Lta estancia en el hospital de los 47 casos tuvo como
promedio 10 horas con un rango de 50 minutos a 43 horas, al ----

valorarlo por severidad del T.C.E., encontramos - que existie --
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ron cuatro traslados que correspondieron a los casos severos,
los casos moderados tuvieron un promedio de estancia de 11 hrs,
y los casos leves de 2.2, hrs. (Tabla 11}).

En cuanto al traumatismo craneoencefé&lico badsado en -
la clasificacién de Glasgow hubo un total de 1B casos leves, -
25 moderados y 4 severos, El lugar del accidente mds frecuente
fue el hogar con 26 casos (55.31%), en la calle con 16 casos -
(34.4%), y en la escuela con 5 casos con un 10.63% (Tabla 11)

Se encontr6 que la relaci6n entre los diagn6sticos -
familiares seg@n el APGAR y la severidad del Traumatismo cra-
neoencefdlico se dio con mayor frecuencia en las familias dis-
funcionales, con 5 casos con TCE leve, 6 casos con TCE moderado
y 3 casos severo. {Tabla 12).

En las familias moderadamente disfuncionales se pre-
sentaron 4 casos con TCE leves, 13 casos con TCE moderado y |
caso con TCE severo. (Tabla 13).

De lo anterior consideramos que el mayor nGmero de -
casos se encontrd en las familias disfuncionales y moderadamen

te disfuncionales con un total de 32 casos, de los 37 casos es-
tudiados (Tabla 12).

Al correlacionar el APGAR familiar y el nGmero de ca-
sos segGn el nivel de ingresos, observamos lo siguiente: se ---
presentaron 7 casos de familias disfuncionales el nivel 11, y
en el nivel 11] s6lo 2 casos. De las familias moderadamente dis
funcionales ubicamos dos casos en el nivel 1, tres en el nivel

11 y, en el nivel 111 segGn la clasificacién de ingresos se re-
gistré s6lo un caso; con respecto a las familias funcionales --

observamos 2 casos en el nivel 1, 2 e i .
R A T P nel nivel 1.y 3 casos
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Al relactonar la incidencia de alteraciones en el --
APGAR familiar en relacién al estado civil de nuestras familias
en eétudlo observamos lo siguiente: las familias funcionales --
presentaron 5 casos de los cuales todos eran casados, del8 casos
observades en las familias moderadamente disfuncionales, 14 fami
lias eran casadas y 4 vivian en unién iibre; con relacién a las
familias disfuncionales observamos 8 casos casados, 4 en unién

libre, un divorciado 1 madre soltera,con un total de 14 casos.
(Tabla 14).



TABLA 1.
PACIENTE.

22~

RESULTADOS

n= 47 casos
agosto de 1992, a
noviembre 1992

EDAD:

n= 47

x= 4.3 afios

rango: | mes a 13 afos de edad.
mediana:3.3 afios de edad

moda: 1.0 afio de edad

SEXO:
n= 47
masculino:,........ 26 casos (55.4%)

femenino:.......... 21 casos (4 46%)

ESCOLARIDAD

secundaria:......... 3 casos (6.38%)

10 casos (o) 27%)
7 casos (14.89%)

27 casos {57.44%)
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES

FEMENING

MASCULINO
45%

Fuente: tabla i
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
ESCOLARIDAD DE PACIENTES

SIN ESCUELA
57%

/ SECUNDARIA
6%

———

"PRE- PRIMARIA
PRIMARIA 16%
21%

Fuente: tabla 1



TABLA 2.
PADRE .

Fuente:
‘encuestas
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RESULTADOS

ne 46
agosto de 1992 a
noviembre de 1992

EDAD :

n= 46
X= 32 afos

rango= 2t a 46 afos de edad

ESCOLARIDAD:

n= 46

primarfa:....... veeseses 5 (10.86%)
secundarial...coecennns .14 (30.43%)

preparatorfat...........16 {34.78%)

profesionista:..........11 (23.91%)
OCUPACION

n= 46

Obrero:.veeeeeceeraess 5 (10.86%})
profesionista:..... ol {23.91%)

empleado:...ovuuen vees 31 (67.39%)
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TRAUMATISMO CRANEOQENCEFALICO
- OCUPACION DEL. PADRE

EMPLEADOS
66%

OBREROS
"%

PROFESIONISTAS
28%

Fuente: tabla.2
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
ESCOLARIDAD DEL PADRE

BACHILLERATO
: 36%

SECUNDARIA
30%

PRIMARIA
1%

PRAOFESIONISTAS '
24%

Fuente: tabla 2
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RESULTADOS
TABLA 3.
MADRE .

n: 47

agosto de 1992 a

noviembre de 1992

EDAD:

n: 47
X: 29.02 afos
rango: 25 a 38 aiios

ESCOLARIDAD:

n:47

primaria:......... .. 3 (6.38%)

secundaria:..... ve.. 23 (48.93%)
preparatoria:....... 13 (27.65%)
profesional:..... «.. 8 (17.02%)
OCUPACION:

n: 47

empleadasi...oc.... .. 19 (40.42%)
profesionista:...... 5 (10.63%)
Hogar:..iieeeeeonnns 23 (48.92%)

Fuente: encuestas aplicadas
(vease texto)
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
OCUPACION DE LA MADRE

HOGAR
40%

PROFESIONISTAS
1%

EMPLEADAS
40%

Fuente: tabla 3
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
ESCOLARIDAD DE LLA MADRE

SECUNDARIA
49%

PRIMARIA
6%

BACHILLERATO " PROFESIONISTAS
7%

Fuente: tabla 3
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RESULTADOS

TABLA 4,

NIVEL DE INGRESOS.

Nivel 1 (m&s de cinco millones de pesos al mes)

11 casos
29.72%

Nivel 11 (mds de cuatroscientos mil pesos al mes)

23 casos
59,45%

Nivel 111 (menos de cuatroscientos mil pesos al mes)

4 casos
10.08 %

Fuente: encuestas aplicadas
{vease texto)



-32-

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
NIVEL DE INGRESOS

CASOS

W rveL 1 DSnveL 2 EZINIVEL 3
MAS DE $§ 8,000,000 MAS DE $ 400,000 MENOS DE $ 400,000

Fuente: tabla 4
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RESULTADO

TABLA 5.
ESTADO CIVIL.

n: 47

matrimonior.............32 (68.08%)

union libres...cooeae.. 10 (21.27%)
divorcios:i...vieereve.. 3 ( 6.38%)

S€paradosi.eeceeieseraaa. 1 ( 2.12%)

madre soltera:......... 1 ( 2.12%)

Fuente: encuestas aplicadas
{vease texto)
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
ESTADO CIVIL DE LOS PADRES

MADRE SOLTERA
2%

SEPARADOS
2%

UNION LIBRE
R 21%
DIVORCIADOS

6%

Fuente: tabla 5
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RESULTADOS

TABLA 6.

APGAR FAMILIAR.

n: 37
familia funcional:........ oo 7 casos
18.91%
familia moderadamente
disfuncional:c...vuaenn.. «eas 17 casos
45.94%

familia severamente

disfuncional:......euvianen. 13 casos
35.13%

NOTA: 10 familias no aceptaron contestaer la encuesta, por
lo que el andlisis familiar se ve limitado a 37 casos

en contrd.

Fuente: encuestas aplicadas
(vease texto)
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
APGAR FAMILIAR

CASOS

FUNCIONAL MODERADO SEVERO
NIVEL FUNCIONAL (APGAR)

Fuente: tabla 6
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RESULTADOS

TABLA 7.
TIPO DE FAMILIA.

MODERNA
28 casos

75.67%

TRADICIONAL
9 casos

24.33%

Fuente: encuestas aplicadas
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
TIPO DE FAMILIA HISTORICA
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RESULTADOS
TABLA 8.

CLASIFICACION ESTRUCTURAL.

n= 37

nuclear:.......... 28 (75.67%)
extensat.......... 9 (24.33%)

Fuente:. encuestas aplicadas
(familiogramas ela-
borados). :
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TRAUMATISMO. CRANEOENCEFALICO
TIPO DE FAMILIA ESTRUCTURAL

NUCLEAR
76%

~ EXTENSA
24%

Fuente: tabla 8
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TABLA No. 9
Mecanismo de lesion No. % ¥ edad rango lugar severidad del TCE
L oM s
1. caida de la cama 12 25,53 1.5 1Im-5a hogar 4 8
2. caida de la esca-
lera 8 17.9 1.9 10m-4a hogar 7 1 -
3. caida a nivel del
suelo 8 17.02 2.9 9m -6a 4 hogar 2 6 -
4 calle
4. bicicleta 6 12.76 8.6 5a-i2a calle - 2 1
5. Deportes 5 10.63 11a 9a-13a escuela 1 3 1
6, caida de la azotea 4 8.51 3.2 10m-4a hogar - 3 1
7. Otros * 3 6.38 9.3 7a-1la | escuela - 2 1
2 hogar

* 1 arma de fuego
1 rifa

1 cafda de puerta
de metal sobre la paciente.

Fuente: encuestas aplicadas
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RESULTADOS

TABLA 9.

MECANISMO DE LESION

L.

Lugar del accidente:......

Lugar del accidente:......

severidad del TCE:........

12 casos
(25.53%)
promedio de la edad
1.5 afos
rango: 1 mes-5afios

hogar

8 casos moderados
4 casos leves

8 casos

(17.9%)

Promedio de la edad:
1.9 afos

rango: 10 meses-4ailos

hogar

1 caso moderado
7 casos leves



RE

TABLA 9.

3.

- 83"

SULTADGCS

caida al nivel del suelo:..... ceveaas

Lugar del accidente:..

severidad del TCE:....

Bicicletas.....caivann

8 casos

(17.02%)

promedio de edad:
2.9 afios

rango: 9meses-6anos

4 casos en el hogar
4 casos en la calle

6 casos
2 casos

moderados
leves

6 casos

(12.76%)

promedio de edad:
8.6 afos

rango: 5-12 afos
calle

l caso severo
2 casos moderados
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RESULTADOS

TABLA 9.

5. Deportes:.....e.a.. cesevsenssansess B CASOS
(10.63%)
promedio de edad:
11 aifios

rango: 9-13 afos
Lugar del accidente:............. escuela
Severidad del TCE:.............0. ] Caso severo
3 casos moderados
I caso leve

6. Cafda de la azotea:i..ecesenens «... 4 casos
(8.51%)
Promedio de edad?
3.2 afos
rango: 10meses-4.08 afos
Lugar de accidente:,.....c....... . hogar
severidad del TCE:....... weees.sss 1 caso severo
3 casos moderados
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RESULTADOS

TABLA 9.

7o OLr0Si..cecierevserncosssscaosness 3 C2505
(6.38%)
promedio de edad:
9.3 afos
rango: 7-11 afios
Lugar de accidente:............... 1 caso en la escuela
2 casos en el hogar
Severidad del TCE:.......cc.0v..... 1 caso severo
2

casos moderados

NOTA: en el grupo de otros mecdnismos hay'un lesionado por arma

de fuego, uno por rifia, y un Gltimo por caida de una puer

ta de metal sobre el paciente.
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
MECANISMO DE LESION

CAIDA CAMA

CAIDA ESCALERA

CAIDA SUELO

DEPORTE
BICICLETA
CAIDA AZOTEA

OTROS

14

Fyente: tabla 9
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RESULTADOS

TABLA 10.

LUGAR DEL ACCIDENTE

HOgar: e veeuvanns veu.. 26 casos (55.31%)

Calle:...... vesesssass 16 casos (34.04%)

Escueld.eseeavaneen.. 5 casos (10.63%)

Fuente: éncuestas aplicadas'
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
LUGAR DEL ACCIDENTE

CASOS

HOGAR CALLE ESCUELA

Fuente: tabla 10.
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RESULTADEOS

TABLA 11,
EFECTO HOSPITALARIO

n= 47
Estancia hospitalaria.
promedio en horas:....... 10 horas

FANGO .eueucsevasevanseaa 50 mMin-43 hrs,

Clasificacibn deseveridad del TCE
leve:,ueueeenneeaasseneas 1B casos
moderadoS:....ceaevevn... 25 casos

SeVerol.cecane. tectvreann 4 casos

Traslados:

4 casos
todos severos.

Promedio del tiempo de estancia

casos moderados......... .... 11 horas
casos levesi.....ieennnn ve.s 2.2 horas
Ca505 SEVEr0Sis.e.evses-asn0.. NO valorado

por traslado.

Fuente: encuesta aplicada



TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO

GRADO

8

. MODERADO

SEVERO

Fuente: tabla 11



TABLA 12,
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RESU

LTADOS

RELACION- ENTRE EL APGAR FAMILIAR Y EL

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

APGAR

FUNCIONAL

MODERADAMENTE
DISFUNCIONAL

DISFUNCIONAL

TOTAL

T.

LEVE

C. E.

MODERADO SEVERO

2 Y]
13 1
6 3
21 4

TOTAL

37

Fuente: encuesta aplicada
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RESULTADOS
" TABLA 13.

RELACION ENTRE EL APGAR FAMILIAR
Y LOS INGRESOS.

INGRESOS
APEAR 1 NIVEL 11 NIVEL 111 NIVEL
FUNCIONAL 2 2 1
MODERADAMENTE
DISFUNCIONAL 3 13 1
DISFUNCIONAL 7 7 2
TOTAL 11 22 4

Fuente: encuesta aplicada

TOTAL

16

.37
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RESULTADOS

TABLA 14,

RELACION ENTRE EL APGAR FAMILIAR,
Y EL ESATDO CIVIL

ESTADO CIVIL

APGAR M Ui D MS TOTAL
FUNCIONAL 5 . 0 0 4} 5
MODERADAMENTE
DISFUNCIONAL 14 4 0 [1} 18
DISFUNCIONAL 8 4 1 1 14
TOTAL 27 8 1 1 37
M: matrimonio

UL : unibn libre Fuente: encuesta aplicada

D: divorcio

MS : madre soltera
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ANALISTITS

En estadfsticas de salud en los Estados Unidos de ni-
fios en un periodo de un aiio (1980-1981), indica que el 35% de -
menores de 6 afos tienen una lesi6én que causa hospitalizaci6n o
la restriccci6n de las actividades por un dia siendo el trauma-
tismo craneoencefdlico el de mas visitas @ los servicios de ur-
gencias (2). En este estudio encontramos que en un perfodo de -
cuatro meses existieron un total de 72 casos, cuarente y siete
de ellos derechohabientes, y que segln las estadisticas del hos
pital se encuentran entre el tercero y el quinto lugar de consul
ta pedidtrica de urgencias, durante el tiempo mensionado.

Se menciona en otros estudios que el 40% de los acci-
dentes en nifios ocurren en el hogar, y considera que muchos de
los factores que contribuyen a la lesi6n son factores del medio
y producto del entorno ffsico, seiala que ocupa el segundo lugar
de las anormalidades en menores de 5 afios. Nuestro grupo presep
t6 que el principal lugar donde ocurri6 el accidente fue en el
hogar con 55.31%, seguido de la calle con 16 casos y con 5 casos
en la escuela. Al desglosar el grupo de accidentes en el hogar
observamos que 12 casos presentaron la lesi6n secundaria a la
caida de la cama y que los nifios tenfan un promedio de edad de
1.5 aflos, es decir, 1a edad en la cual la mayorfa de los nifos
1niciah ia marcha, lo cual nos hace pensar que, el motivo de la

lesi6én fue mds por descuido de los padres.
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Si observamos el grupo de los pacientes que sufrieron
caida de la escalera, encontramos también que se trata de nifos
en edad de aprendizaje de la marcha, y es mas evidente si si =--
consideramos al grupo de lesiones por cafda de la azotea, donde
el promedio de edad es de 3.2 afios.

Boycen refiere un alto indice de lesiones craneales
en escolares; eﬁleste estudio s6lo tenemos cinco casos encontra
das en el ciclo de sexto de primaria a secundaria , provocadas
durante la prictica de actividades deportivas (juegos de contac
to como el balonpié) siendo nuestro universo de trabajo enfocado
principalmente hacia los mifios preescolares. '

Alwaysh , dice que no hay diferencias entre grupos ra
ciales para la presentacién de accidentes fatales en nifios y se
fala que hay una fuerte relacién del nivel sociecon6mico al cual
pertenece, como es el desempleo materno o la hipoteca de la casa
sefiala que las desventajas socieconOmicas tienen una mayor #---
importancia que cualquier otra caracgeristica en la produccibn
de "accidentes en casa. Nosotros encontramos que la relacibn ---
entre el nivel de ingresos y la funcién familiar presentan una
distribuci6n muy homogénea, y que existe un nivel de casos si--
milar para una familia disfuncional con un mismo nivel socieco-
némico, es decir, que al parecer el estatus socieconfmico no es
una determinante importante para la incidencia de traumatismo -
craneoencefélico.

Lindbland analiz6 la relaci6n entre la arquitectura y
los productos fisicos y qufmtcos que se encuentran en un hogar
y que son factores de riesgo para la produccién de accidentes en
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el nifio. Analizando en éste caso el traumatismo craneoencefdlico
estamos limitados para el andlisis de productos, no asf del en-
torno fisfco, los accidentes en cama aparte del descuido presen
taron que el nifio o ae encontraba en una cama para adulto que -
es alta y sin proteccién de barandales, o bien en un sillén; de
lo anterior consideramos que existen factores que favorecen un
accidente, asi como también sucede en los accidentes en la esca
lera en donde en ningfin caso existe algfin medio de protecci6n -
bara el acceso a la escalera,como podrfa ser la presencia de una
pequefla puerta a manera de barandal.

Los riesgos de accidentes varfan considerablemente -
segln la edad y el grado de desarrollo del nifio, un nifio que ga
tea y explora su casa, estd expuesto a cafdas a nivel del suelo
o de la escalera, observando en este grupo de edad como hecho -
ins6lito la cafda de nifos desde la azotea, siendo diferentes -
estos mecanismes a los que se presentan en un prepuber expuesto
a un entorno fisico y social diferente como lo-es el uso de bici
cleta que en nuestra estadistica fue de 6 casos .

En relaci6n al sexo se considera que la mayor inciden
cia es en hombres en relacién con las mujeres. En nuestro estu-
dio este hecho se vio reflejado s6lo por una pequefia diferencia
a favor de los nifios (4-5). En cuanto a la severidad del TCE el
82% son leves, el 14% son moderados a severos, nosotros encontra
mos que existier6n mis casos con TCE moderado con un 62.5% de 47

casos; en 38.29% fueron casos leves y en 8.57% casos fueron se-

severos; esta diferencla puede reflejar la existente entre la -
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poblaci6n de nuestro pais y de la poblacién de donde provienen
los estudios a los que hacemos referencia

Riviere define que las alteraciones en la dindmica fa
miliar pueden i{nfluir en diversas entidades patol6gicas de una
familia y ser manifestadas no s6lo orgadnicamente. sino también -
presentarse como accidentes. La relacidén que observamos entre -
la funcionalidad familiar valorada por el APGAR y el traumatis-
mo craneoencef&lico, sugiere una relaci6n de causa-efecto , es-
tadisticamente no demostrable por el pequefio tamafio de la serie
confirmado ello por la prueba de probabilidad exacta de Fisher.
dejando entrever que el accidente ocurre con mayor frecuencia -
en familias disfuncijonales, con alteraciones en 1a funcién de -
afecto, observando que 32 de los 37 casos de TCE ocuparon en las
familias con transtornos en la dindmica familiar y que los casos
severos se presentaron en el seno de una familia disfuncional.

El nivel socieconémico no parece ser un factor deter-
minante al correlacionarlio con alteraciones en la dindmica fami-
liar en relaci6n a la incidencia del traumatismo craneoencef§li-
co, Si observamos en la correlaci6n entre APGAR y estado civil -
que a pesar de que en los matrimonfos se presenta un alto fndice
de alteraciones en la dindmica familiar, en las parejas con --
unién libre, en situaciones de divorcio o madres soltera, nin-
guno de estos rubros presento una dindmica normal, pero también
es preciso sefialar que s6lo se tienen ocho casos de parejas en
unioén libre, un caso de divorcio y uno de madre soltera, que son
a nuestro parecer insuficientes para realizar un juicio defini-
tivo.
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PROBABILIDAD EXACTA DE FISHER.

B (A+B)1{C+D)!(A+C)!(B+D)!

NI A} B! C! D!

GRUPD - 1 A

GRUPO - 11 c

A+B
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PROBABILIDAD EXACTA DE FISHER

FUNCTONAL DISFUNCIONAL ~ TOTAL

GRUPO 1 3A 9 12
B
TCE leve
GRUPO 11 Zc 23 25
D
TCE moderado
TCE severo
TOTAL 5 32 37
p=_(12)1(25)1(5)8(32)1  _ 4 5
371319123!
p= 0.15
= 0.05

Dadp que et > p no se puede rechazar la hipbtesis nula
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CONCLUSIONES

El traumatismo craneoencefdlico del nifo es una patologfa --
frecuente que ocupa entre el tercero y quinto lugar de la a-
tencién del servicio de urgencias pediatricas en el Hospital
General de la Zona Namero 8, San Angel del [.M.S.S.

El lugar m&s frecuente donde ocurren los accidentes que pro-
ducen un trauma craneoencefdlico es el hoger.

El mecanismo de lesi6n mé&s comln fué la cafda de una altura
habitualmente no mayor de 70 cm. como lo es de una cama o de
los escalones de una escalerta, que produjerdn lesiones de -
ieves a moderadas.

€1 traumatismo craneoencefédlico parece tener una incidencia
mayor en el grupo de preescolares, lo cual estd deacuerdo --
con otras estadfsticas.

El factor socicecondmico parece no tener una influencia pre
ponderante en las causas de producci6én del traumatismo cra-
neoencefdlico o de la dindmica familiar. :

El entorno fisico es un factor determinante, la falta de pro
tecciobn 6 la falta de aislamiento son factores que favorecen
un accidente.

La distribuci6én por sexos no presenta diferencias marcadas.
Existen evidencias que sugieren una relacién causa y efecto

entre alteraciones de la dindmica familiar y una mayor fre--
cuencia en la producci6én del traumatismo craneoencefédlico.
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9. El tamafo de la muestra del estudio no permite conclusiones
determinantes, ni una capacidad para determinar el grado en
que se involucran las alteraciones en las funciones de cui-
dado y afectoc y el traumatismo craneoencefédlico.

10.El traumatismo craneoencef&lico, como indicador de alteracig
nes de la dindmica familiar, es 6til y prometedor para su -
uso en futuros estudios.
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COMENTARIO

Consederamos que el estudio es interesante, observamos
que s$i hay una relaci6n de causa y efecto en un accidente, como

lo es el traumatismo craneoencefdlico. También parece ser valido
el uso de la entidad nosol6gica trauma craneoencefdlico como in-
dicador ya que es de los accidentes el mds frecuente en menores
de edad, considerandolo de facil detecci6n y clasificacion.

Creemos que debe realizarse un estudio m3s amplio que
tenga como herramientas un estudio sociecontmico m&s detalllado,
el APGAR familiar, la clasificaci6n triaxial de la familia, up -
namero considerablemente mayor de casos con un seguimiento de
por lo menos un aflo, asf como la creacién de un grupo control de
nifios sanos para poder realizar un andlisis estaditico que de una
validez confiable a los hallazgos.

Se debe dilucidar si las familias sanas presentan una
frecuencia similar de traumatismo craneoencefdlico, y la frecuen
cia con la cual asisten a un servicio de admisién continua, por-
que es factible que la causa de asistencia a un servicio hdspi—-
talario no s6lo sea traumatismo cranecencefélico, ya que puede -
coexistir otros factores, adn las mismas alteraciones en la ding

mica familiar.
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ALTERNATIVAS DE SOLUCION

Como observamos el traumatismo craneoencefélico es una
patolégla muy frecuente en nuestros nifios a mi parecer preven{-
ble mediante una adecuda educacién a los miembros de la famillia,

Nuestro enfoque fué dado a alteraciones en la dindmji
ca familiar que favorecian esta alta incidencia comprobando que
la funcidén de afecto era la méds alterada.

Por ello consideramos que nuestros pacientes deben de
ser estudiados en forma fntegral por el servicio de psicologia
pediatria e higiene mental, en caso necesario por neurologla --
pediatrica.

Se debe de aducar a nuestras famillas sobre como dar -
cujidado y afecto

Tener un adecuado ambjente y entorno fisico enfocado
a mecanismos y factores de riesgo

Educar a nuestros pacientes de ser posible sobre como
prevenir accidentes etc.

Contribuir como médico familiar a lograr una dindmica
familiar adecuada de nuestros pacientes previniendo de esta -
forma no s6lo el traumatismo craneoencefdlico sino muchas otras

patologfas



APGAR FAMILIAR.

COMPONENTE

Adaptability
{adaptabilidad)

Partnersthip

{Asociaciones)

Growth

(progresién )

Afectidn
(afecto)

Resolve

(Acuerdos y decisiones)

64~

DEFINICION

La adaptaci6n es la utilizacion de los
recursos intra y extrafamiliares para

1a resolucién de los problemas cuando

el equilibrio familiar es forzado.

Es la participaci6n de la responsabili-
dad en trabajo y educaci6n por los miem

bros de la familia.

Es la maduracién fisica y emocional, -
plenitud misma que es llevada a cabo -
por los miembros de la familia através

del apoyo mutuo y direccién (conducta)

Es lo gue se refiere a las relaciones -
de cuidado y carifio que existen entre

los miembros de la familia

Es la tarea de dedicar tiempo a otros -
miembros de la familia para educacién -
fisica y emocional. Usualmente también

involucra una decisién de participacién

de la riqueza y espacio.
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APGAR FAMILIAR.

CUESTIONARIO DEL. APGAR FAMILIAR

CAsl
STEMPRE

(2)

- Mesiento satisfecho con
1a ayuda que recibo de mi
familia cuando tengo al--
gGn transtorno (adaptabi-
lidad}.

. Estoy satisfecho con la
manera en que mi familia
discute de igual acue~iy
@ interces y participa en
la resoluci6n de proble--
mids conmigo (asociaci6n)

ALGUNA
OCASIONES

(3]

- Encuentro que mi fami--
lia acepta mis deseos de
tomar nuevas actividades
o0 hacer cambios en mi es-
tilo de vida (progresi6n)

.Estoy satisfecho con la
forma en que mi familia -
expresa afecto y responde
a mis sentimientos tales
como ira, aflicci6bn. amor

{afecto).

DIFICILMENTE

(0)



-66-

CASI
SIEMPRE

. Estoy satisfecho con la
cantidad de tiempo que mi
familia y yo participamos

ALGUNAS
QCASIONES

juntos (resolucién).

DIFICILMENTE
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CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DEL
TRAUMATISHO CRANEOENCEFALICO

LEVE.
Asintomdtico
Cefdlea leve
menos de tres episodios de vémitos
Escala de coma de Glasgow de 15

pérdida del estado de conciencia menor de 5 minutos

MODERADO
cefdlea progresiva
pérdida del estado de conciencia por 5 minutos o mds
letargia progresiva
veiitos , mas de tres veces 6 asociado con otros sintomas
.amnesia postraumatica.
aprensi6n postraumatica
trauma mu]tlple
lesiones faciales importantes
signos de fractura de la base del cranec
posibles lesiones penetrantes o fracturas deprimidas
del crédneo.
sospecha de abuso del nifio

escala de coma de Glasgow de 1] a 14
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SEVERO
escala de coma de Glasgowde 10 o menos o un decremento
de dos puntos o mds sin causa clara , apreension droga
disminucion d e la perfusién cerebral o factores meta-
bélicos.
signos de focalizacti6n neurolégica
herida penetrante de créneo
depresi6n palpable de la fractura de créneo

fractura compuesta de crdneo.

Canadian Pediatric Socliety: Managament of children with
head trauma. Can Med Assoc J. 142 (9),1990.
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

RESPUESTA DE APERTURA DE. LOS 0JOS

eSpPoONtaANea . v asncocaivocnse cereneses B

31 habla ..eevieenennn PR SCTREL R . ¥
2
1

RESPUESTA VERBAL

orientada:....... Ctecescstsataseraanen .5

conversacién confusa:...... ceessesesien 4

palabras inapropiadas:..cveeccescansesas 3
sonidos incomprensibles:....cicerinanaen 2

NNGUNO: iseereseanocscsacanoassnnsocnase |

MEJOR RESPUESTA MOTORA SUPERIOR

obedece ordenes:...cevreenans tesscesas. B
localiza el dolor:...... cevesansssencss 5
se retira al dolor:.. .. viiiniiincneaa. 8
flexi6n anormnal:.......... .........;.. 3
respuesta extensorai........ Veevevenees 2
ningunai.......... Cheieseeneaanaan SR |

Canadian Pediatric Society: Management of children

with head trauma. Can Med Assoc J. 142 (9), 1990

BT Tesis wa pepr
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GLASGOW COMA SCALE

Glasgow Coma Scale Escala de com3 moedificada
para lactantes,

Actividad Mejor Actividad Mejor
respuesta respuesta
Apertura de los cjos Apertura de los ojos
Esponténea 4 Espontanea 4
Al hablarle 3 Al hablarle 3
Con dolor 2 Con dolor 2
Ausencia 1 Ausencia 1
Verbal Verbal
Orientado 5 Balbuceo 5
Confuso 4 irritable 4
Palabras 1lanto con el dolor 3
inadecuadas 3
Sonidos Quejidos con el
inespecificos 2 dolor 2
Ausencia 1 Ausencia
Motora Motora

Obedecer 6rdenes
Localizar el dolor
Retirada al dolor
Flexi6n anormal

Extension anormal
Ausencia

Movimientos espontdneos
Retirada al tocar
Retirada al dolor
Flexién anormal
Etensi6n anormal
Ausencia

—_ N W B o
- N W s o

The Harriet Lane Hand Book : Johns Hopkins Hospital , Manual de
Pediatrfa Hospitalaria 12va ed; 1992 pp 9.
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VOCABULARTIO

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (TCE)

Conceptualizaci6n: impacto al craneo que produce distorclién mecd
nica del cerebro con diversos grados de severidad.
Operacionalizacion: Se clasifica en los pardmetros establecidos
por la sociedad Pediatrica Canadiense. La medici6n serd cualita-

tiva nominal y los indicadores seran en leve, moderado y severo

FUNCION FAMILIAR DE AFECTO

Conceptualizacion: es lo que se refiere a las relaciones de cari
fio que existen entre los miembros de la familia
Operacionalizaci6n: se clasifica subjetivamente en tres niveles
en relaci6n al carifo que se expresa entre los miembros de la -
familia, la respuesta a otros sentimientos.

La medici6bn serd cualitativa nominal, y los indicadores serdn -
en respuesta a un cuestionario. Se dard valor de 2 puntos si res
ponde cas{ siembre, algunas ocasiones con valor de 1 punto y ra-
ra vez con valor de 0 puntos.

Servird para cualquier gradd de funcionalidad de cual serd valpo

rado, los datos serdn del APGAR familijar.

FUNCION FAMILIAR DE CUIDADO

Conceptualizaci6n: es la participaci6n de responsabilidad en tra
bajo, educaci6én fisica y emocional de los miembros de la familia



-72-

VOCABULARIO

Focalizacibn: se clasifica subjetivamente en 3 niveles de acuer-
do a la participaci6én de responsabilidad de los miwmbros de la
familia.

La medicibébn serd cualitativa néminaly los indicadores serdn ca-
si siempre con valor de 2 puntos, algunas ocasiones } punto ---

rara vez con valor de 0 puntos

APGAR FAMILIAR

Conceptualizacibén: escala de mediciébn para identificar a una fa-
milia como funcional moderadamente disfuncional y severamente -

disfuncional .

Operacionaljzaci6n: de la familla segln la integridad de sus -

miembros es decir de la integridad de sus funciones, la medicién
serd cualitativa nominal y los indicadores ser&n un puntaje de
7 a 10 como funcional; 4a6 moderadamente disfuncional; 0 a2 3 --

como severamente disfuncional.

EDAD:

Conceptualizaci6n: aflos de vida de un individue
Operacionalfzaci6n:en los nifios se medird en afios y meses cumpli
dos, en los padres en aflos cumplidos.

La escala de medici6n serd cuantitativa discreta y sus indicado-
res ser&n los afios y meses cumplidos-en nifios; y los afios cumpli

dos en adultos en adultos.
Servird para identificar los grupos de edad principalmente invo-
lucrados. ;
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VOCABULARIO

SEXQ

Conceptualizaci6én: género al que pertenece una persona
Operacionalizacién: clasifica al individuo segln su sexo en fe
menino o masculino.

Lta escala de medici6n es cuantitativa nominal. Los indicadores
son masculino o femenino. Ros informard sobre el grupo mas afeg

tado segin el sexo.

ESCOLARIDAD

Conceptualizacion: grado de estudio de un individuo
Operacionalizacibn: se clasifica al individuo en analfabeta, sa
be leer , sabe leer y escribir, primaria completa, secundaria -
completa, estudio medio superior y profesional.

La escala de medici6n es cualitativa nominal, y los indicadores
son los grados de escolaridad: analfabeta, sabe leer y escribir,
primaria completa, secundaria completa, estudio medio superior,
profesional. Nos informa del nivel escolar de los grupos de es

tudio.

ESTRATO SOCIECONOMICO

Conceptualizaci6n: es la posicién que ocupa la persona en la -
estructura social tal como lo juzga y lo evalua la misma socie_
dad.



-74-

VOCABULARIO

Operacionalizaci6bn: se clasifica al lndxvidup en 3 nive}es: bajo
medio y alto segfin sus caracteristicas sociales y ecénomicas. La
medicién serd cualitativa nominal y los indicadores serdn: ingre
so menor de $ 400 000. 00 M.N. (N$ 400.00) a un nivel de vida -
bajo. Ingreso mayores de $ 400.000.00 00/100 M.N. (N$400.00)
pero menores de $ 5 000 000.00 00/100 M.N. (N$ 5000.00) nivel -
de vida medio. Con ingresos mayores de $ 5000 000.00 0G/I100 M.N.
(N$5000.00) como nivel acomodado.

OQCUPACION DE LOS PADRES

Conceptualizaci6n: actividad econébmica que se desempefia en la -

sociedad.

Operacionalizaci6n: se clasifica al individuo segGn la actividad
que desempefia econ6micamente activa o no

La medici6én es cualitativa nominal y los indicadores son el em-

pleo, actividad o funci6n manual o intelectual remunerada o no,

que desempefie el individuo.
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