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R E S U M E N 

Durante el desarrollo de la presente lnvestlgaclOn -

se identifican los principales factores que desencadenan el 

traumatismo craneoencefalico (TCE), dada la alta Incidencia 

del mismo en Ja literatura revisada, y aún mas en el servicio de 

urgencias pedlatrla 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 dtnamtca 

familiar, y aún mas, consideramos que las funciones de cuidado y 

afecto estan alteradas y en mayor grado ésta última. 

Para demostrar lo anterior, aplicamos una serie de -­

encuestas a los familiares de nuestros pacientes que acudieron 

al servicio de urgencias pedlatrla con diagnóstico de TCE agudo 

en edad pedlatrlca. 

En dichas encuestas valoramos el APGAR familiar con -

enfasls en las funciones de cuidado y afecto, reallzandose fam! 

liogramas estructurales. 

Se encontraron 72 casos de TCE de agosto a noviembre de --

1992, de los cuales 47 reunlan las caracterlstlcas necesarias, 

lntegrandose un total de 37 familias, en donde encontramos el -

mayor número de familias dlsfunclonales y moderadamente dlsfun­

clonales, siendo un total de 32 casos. 



De lo anterior concluimos que la alta Incidencia del 

TCE es favorecida por alteraciones en la dln~mlca familiar, prln 

clpañmente en la función de afecto, de corregirse ello por medio 

de la educación se evitarla en gran magnitud la !ncldenila del -

TCE. 
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1 N T R o D u e e 1 o N 

El traumatismo craneoencefal!co es una patologla muy -

frecuente de la consulta de admis!On continua que afecta no sOlo 

decisiones médicas, también tiene repercusiones administrativas, 

y lo que es mas Importante, refleja alteraciones de la d!nam!ca 

familiar. La d!sfunc!On familiar que presentan los n!nos 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, allmentac!On y salud; y demostrac!On de atenc!On y 

car!no; estas funciones son d!flc!les de diferenciar y también 

de estudiar, para ello disponemos de herramientas como es el 

APGAR fam!l!ary otras que nos daran !nformac!On directa e indi­

recta sobre las funciones de una familia y que nos permitira c!a 

sificarlas en funcionales o disfuncionales. 

El cuidado y afecto, como parte de un proceso de socia 

l!zac!On son d!flc!les de diferenciar, sin embargo l~ Inadecuada 

soc!allzac!On predispone al riesgo de accidentes. 

Se observó que el traumatismo craneoencefalico podla -

utilizarse como un indicador del efecto de una alteraciOn en la 

dlnam!ca familiar; serla Otll para el rastreo de estas alteracl~ 

nes de la funclOn familiar, cosa que permitirla elaborar mecanl! 

mas de prevención que en un futuro disminuyeran la frecuencia de 

n!fios con esta patologla que acude al servicio de urgencias. 



-4-

Dada nuestra especialidad enfocada a prevenir en vez -

de corregir los daños, consideramos la importancia de este estu­

dio ya que, una vez sabiendo cuales son los factores que favore­

cen este tipo de accidente, podrlamos dar educación a nuestra p~ 

blaciOn sobre la previsión de los mismos, de lograrse ello, dis­

minutr1amos en mucho la tasa de incidencia y no s6lo eso, evita­

riamos las mültiples consecuencias que ello implica, tanto a ni­

vel familiar, social e intltuclonal. 

La Inquietud que nos motivó a realizar el presente es­

tudio es la alta incidencia del traumatismo craneoencefaltco, en 

los Estados Unidos ocupa el segundo lugar como causa de muerte. 

se estima que cada a~o ocurren aproximadamente 29 000 casos de.­

traumatismo craneoencefalico. En nuestra poblaciOn de observación 

pediatr!a se observo que dicha patolog!a siempre estaba situada 

entre el tercero y quinto lugar de nuestras estadisticas. 

En nuestra revisión blbllografica encontramos ciertos 

factores a considerar como son : el lugar, el entorno f lstco y el 

nivel socieconOmico¡ sin embargo, en nuestro servicio se dejaba 

ver la relación del traumatismo craneoencefallco con alteraciones 

previas en la dlnamlca familiar, y dado que no encontramos ante­

cedentes clentlflcos que nos respalden la hipótesis planteada, -

realizamos nuestro estudio para demostrar esta relación. 

Se eligió un estudio prospectivo, observacional, tran~ 

versal descriptivo mediante la aplicación de encuestyas a los -

familiares de pacientes con TCE, que acudieron a solicitar la 

atención al servicio de urgencias pedlatr!a, siendo requisito -
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que nuestros pacientes fueran menores de 15 años, derechohablen­

tes. 

Las encuestas fueron analizadas detallada y mlnuslos~ 

mente encontrando que los pacientes con traumatismo craneoence­

fal lco tienen familias con alteraciones previas en la dlnamlca -

familiar, las cuales de Identificarse podrlan prevenirse y con -

ello disminuir la Incidencia de traumatismo craneoencefalico. 



A N T 

e 
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C E D E N T 

T F e o 

La causa de muerte mas frecuente en menores -de 15 anos 

son los accidentes, y ocupan el segundo lugar , despu~s de las­

anormal idades congénitas, entre los menores de 5 anos en Estados 

Unidos (1). 

El 40% de los accidentes en niños 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 flsico. 

El Indice nacional de salud de los Estados Unidos en 

los niños de 1980-1981, Indica que cada uno de esos niños el 

35% de los niños menores de los 6 años de edad tienen una le-­

sl6n severa que causa hospitalización o la restricción de las -

actividades por un dla 

El Traumatismo craneoencefállco en niños resulta un -

elevado nQmero de visitas a los servicios de urgencias y su --­

evolución requiere de un apropiado cllnlco para confrontar los 

problemás más comunes. 

Generalizar l•s experiencias de adultos a niños es -

Inapropiada por muchas razones anatómicas, fisiológicas y patr~ 

nes de conducta Los niños sufren una alta mortalidad de accl-

dentes peatonales , por quemaduras, ahogados , por broncoaspir! 

cl6n y otras causas. 
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El nlño preescolar es el grupo de edad mas afectado 

tiene el Indice de mortalidad mas alto por estas causas, y un -

elevado riesgo de caldas no fatales. Ellos pueden ser mas l!bl­

les de sufrir un acccldente en casa y de ser atendidos en el 

servlclo de urgencias en un hospital, en comparación a cualqui­

er otro gr"po de edad. 

Trabajos previos ldentlflcan al nlno, prlnclpalmente 

al nlno masculino de nivel social bajo como mas 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 aftas; 1405 lesiones; en solamente 

1% de la población se encontró que la mayorla de los ninos con 

lesiones las presentaban en el mismo periodo de un afta, salame~ 

te 15 nlnos presentaron accidentes recurrentes a lo largo de los 

tres años. Se desconoce la influencia que puede tener el amblen 

te familiar y el entorno social, por lo cual se recomiendan es­

tudios que analicen estos factores para establecer estrategias -

de prevención. 

Alwash en 1988 (1), estudia los accidentes fatales en 

niños menores de 5 años en una población multlrraclal, de bajo 

nivel socieconOmico, y, encuentra que no existe diferencia entre 

los grupos raciales como factor contribuyente, pero que existe -

una asociación muy fuerte en relaclOn a las clases sociales y a 

factores económicos como el desempleo de la madre y la hipoteca 

de la casa; al parecer las ventajas socioeconómlcas tienen una 
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mayor importancia qua cualquier caracterlstica racial en la pr~ 

ducciOn d~ accide~tes en casa. 

Linbland en 1991 (5) analiza 1590 accidentesen relacl 

on a productos en el hogar, es decir factores flsicos de riesgo 

y encentro que existe una incidencia importante en el nlno mas­

culino disminuyendo ésta con la edad. El 41S de las lesiones -­

fueron en las extre~idades, el 301 en cara y craneo, siendo los 

principales productos de agentes lesionales caracterlsticas de 

la arquitectura de la casa, corrosivos, liquides calientes, etc_ 

Los accidentes en los nlnos requieren de un especial -

cuidado respécto a prevención y control, los ninos son altamente 

dependientes y requieren protecciOn para disminuir su vulnerabl 

lidad a lesiones tanto no lntensionales como intensionales. 

Los riesgos de accidentes varlan considerablemente 

según la edad y Jrado de desarrollo del nlno, un nlno que gatea 

y explora su casa, esta expuesto a diferentes lesiones en comp~ 

ración con un adolecente que lo rodea un entorno fisfco y s0cial 

muy diferente. 

Ademas hay que considerar los accidentes lntensionales 

que son el homicidio y el suicidio, tienen como patrones difer~n 

tes grupos de edad. (7) 

Las lesiones en craneo son resultado de muchas causas 

entre las que podemos mensionar. las colisiones de vehtculos, -

caldas en deportes, durante ·juegos, etc. 

El trauma craneal se define como el dano flsico o fu~ 

clona! del cerebro por fuerzas mecanicas angulares o alteraciones 



-9-

en la perfusión del oxigeno (10). 

Ya son bien conocidos en los ni~os con traumatismo -

craneoencefallcos los efectos lncapacltantes a largo plazo, sln 

mencionar el impacto económico y social en la familia y en la 

comunidad. En Estados Unidos alrededor del 30% de todas las le­

siones mortales en ni~os fueron producidas por traumas cranea­

les, calculando que 150 000 niños sufrieron traumatismos cra­

neoencefal icos en 1986, cada ano se calcula que 29 000 nlnos 

entre los O y los 19 anos presentan traumatismo craneoencefali­

co con incapacidad de moderada a severa. 

Principalmente si consideramos que unajest6n leve,ap! 

rentemente sin consecuencia~,puede evolucionar a largo plazo -

en problemas de aprendizaje o de conducta. (3) 

El Indice en los accidentes con traumatismo craneoeE 

cefallco entre hombres y mujeres es de 2:1 y se Incrementa un 

poco después de los 14 anos y súbitamente sube entre los 15 y 

los 19 anos. 

Las mujeres presentan su incidencia entre los O y los 

4 anos de edad. (7). 

Se considera que el 82% de los traumatismos craneoenc! 

fallcos son leves, 14% son moderados a severos y que el 37% de 

ellos proviene de accidentes viales. (4,5) 

En los ninos de O a 4 anos, las caldas son las prin­

cipales causas de traumatismo craneoencefalico, entre 10 y 14 

anos de edad el 43% se relaciona con deportes o actlvldades re­

creativas y por arrib• de los 15 anos las causas prlnclpalmente 
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son los accidentes viales. 

Oe lo anterior y de acuerdo con Plchon Riviere, Acke! 

man y Minuchin, las alteraciones en la dinamica familiar puede 

influir en diferentes patologlas de la familia que pueden ser -

manifestadas no solo organicamente, sino también como las que -

se presentan en los accidentes. Dichos autores en cierta forma -

hacen referencia a las familias disfuncionales como causas de -

patologlas diversas. (14,15) 
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P L A N T A M ·¡ E N T O 

o 
P R O B L E M A 

1. Los ninos que sufren traumatismo craneoencef~lico presentan 

alteraciones de la dinámica familiar, como uno de los fact~ 

res causales del mismo. 

2. Las funciones familiares de cuidado y afecto son cumplidas 

en forma insatisfactoria en las familias de nl~os que han -

sufrido traumatismo craneoencef~lico. 
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O B J E T 1 V O S 

1. Determinar las alteraciones en la dinamica familiar en ninos 

con Traumatismo Craneoencef~lico. 

2. Determinar como estan alteradas las funciones familiares de 

cuidado y afecto en los ninos con Traumatismo Craneoencefa-

1 i co. 

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

es m~s frecuente el traumatismo craneoencef~lico. 

4. Conocer el mecanismo de lesiones mas frecuente e identificar 

las caracterlsticas del lugar dOnde ocurren mas frecuenteme~ 

te el accidente. 

5. Conocer los factores que determinaron el accidente. 
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H I P O T E S I S 

l. Los pacientes con alteraciones en Ja Dln3mlca Familiar; pre~ 

sentan con mayor frecuencia traumatismo craneoencef~licO; 

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

predisponen el Traumatismo Craneoencef3llco. 
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T 1 P O D E E S T U D 1 O 

l. Prospectiva 

2. Transversal 

3. Observacional 

4. Descriptivo 

Por lo tanto, se el lge una encuesta prospectlv.a 

descriptiva. 
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M A T E R ! A L M E T O O O S 

Se atendieron un total de 72 casos de pacientes con 

traumatismo craneoencef~lico en la consulta externa de obser~ 

vacl6n pediatr!a del Hospital General de Zona Nümero 8 San An­

gel l.M.s.s., de agosto a noviembre de 1992. 

De los 72 casos solo 47 pacientes reunieron las con­

diciones establecidas en nuestro universo de trabajo, siendo -

estas, el ser derechohablente menor de 15 años, sin patolog!a 

neurológica 

cefallco. 

metabólica previa con Ox de Traumatismo Craneoe~ 

Se formó un grupo de estudios con pacientes de ambos 

sexos menores de 15 años que acudieron al servicio de admisión 

continua para el manejo del Traumatismo Craneoencefallco agudo 

siendo estos derechohablentes, y que ellos o sus familiares el 

tuvieron dispuestos a contestar nuestra encuesta. 

Nuestro estudio fué obtenido mediante encuestas en -

las cuales se utilizó el APGAR familiar, en éstas se deberlan 

de reunir datos suficientes para determinar si exlst!an alter~ 

clones en la dinamica familiar de los pacientes con Traumatismo 

Craneoencefallco o bien no las exist!an,; y que tanto lnflu!a 

en ellos las funciones de cuidado y afecto. 

Los criterios de inclusión para el presente estudio 

fueron, pacientes derechohabientes menores de 15 años sin pat~ 

logia previa neurológica o metabólica, que acudieron al servi­

cio de urgencias pedlatr!a con Ox de Traumatismo Craneoencefa-
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1 leo agudo. 

Se excluyeron del estudio pacientes con enfermedades 

neurológicas o metabólicas previas~ con Traumatismo Craneoenc! 

fálico no agudo~ mayores de 15 a~os y aquellos que no fbesen -

derechohabientes. 

Para el presente estudio se utilizo en el anallsis -

estadistico Ja probabilidad exacta de Fisher. 
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R E S U L T A O O S 

De los 47 casos integrados entre agosto de 1992 y -

noviembre del mismo año, se obtuvierón los siguientes promedios 

porcentajes: 

El grupo de pacientes tuvo una edad promedio de 4.3 

a~os con un rango que va de 1 mes a 13 años de edad¡ predominan 

do el sexo masculino con 26 casos (55.4%) con relacl6n al sexo 

femenino, existiendo 21 casos (44.6%), como la dlstribuc!On de 

la edad es amplia, se observo que Ja escolaridad estuvo distrl 

bulda entre secundaria (6.38i), primaria (21 .. 271.), preescolar 

(14.89%), y el grupo sin edad escolar (57.44%). (fabla 1). 

El grupo de padres tuvo una edad ~romedio de 32 años 

con un rango de 21 a 46 años, Ja principal ocupac!On era de -

empleado, en 31 casos (67.39%), profes;onistas 11 casos (23.90%) 

y obreros, en 5 casos (10.86%). En la escolaridad, predomino -

el grado de preparatoria con 16 casos (34.79%), secundaria 14 

casos (30.43%), profesinlstas 11 casos (23.91%) y s61o estudios 

de primaria en 5 casos (10.86%). (Tabla 2). 

El grupo de madres presento una edad promedio de 29 

años con un rango de 25 a 38 años, Ja ocupación predominante -

fué el hogar en 23 casos (48.92%), empleadas 19 casos (40.42%) 

profesíonistas en 5 casos (10.63%). La escolaridad se distrib~ 

yO en 23 casos (48.93%), para estudios de secundaria, 13 casos 

(27.65%) para estudios de preparatoria, 8 profe iontstas (17.02S) 

y solo 3 (6.38%) con estudio de primaria. (Tabla 3). 
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El nivel de ingresos se distribuyó según la escala -

previamente establecida, en 11 casos (29.72%) en el nivel 1 -

osea ingresos mayores a 5 millones de pesos mensuales, el nivel 

2 incluyó 23 casos (62.16%), es decir sueldos mayores a 400 000 

pesos mensuales, el nivel 3 con 3 casos (8.10%) con un Ingreso 

monor a 400 000 pesos • (Tabla 4)_ 

El estado civil se presentó de la siguiente forma: 

32 casos fuerón matrimonios (68.08%), 10 casos unión libre - -

(18.12%). 3 divorcios (6.38%), separados 1 caso (4.7%). y madre 

soltera en. 1 caso (4.7%). (Tabla 5). 

Se realizó 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 repr~ 
' sentan el 18.41% , familias moderadamente dlsfuncionales en 17 

casos (45.94%), y familias severamente disfuncionales en 13 C! 

sos (35.13%). (Tabla 6). 

Las familias se clasificarón por los elementos que -

forman parte de ella en: nuclear (75.67%), y extensa (24.33%), 

y en clasificación histo"rica, como moderna (75.67%), y tradici.2_ 

na! (24.33%). (Tabla 7 y 8). 

Se revisaron Jos mecanismos de IesiOn más frecuentes 

y reporta~dol os en el orden de mayor a menor frecuenc fa: 

1.-Calda de la cama: se presentaron 12 casos (25.53%) 

con un promedio de edad de 1.5 anos, en este grupo hubo 8 casos 

con T.C.E. moderado y casos leves. 

2.-Calda de la escalera presenta 8 casos (17.g%), con 
un promedio de edad de 1.9 anos, en este grupo hubo un sólo C! 
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so de TCE moderado y 7 casos con T.C.E. leve. Tanto en el primer 

grupo como en el segundo tuvieron como factor comon. que el -

accidente ocurriera en el hogar. 

3. Caldas del nivel del suelo: son 8 casos (17.02%) , 

con un promedio de edad de 2.9 anos, 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: contlne 6 casos (12.66%) con un promedio 

de edad de 8.6 a~os, se presentaron 3 casos leves y 2 casos -­

moderados y 1 caso severo de T.C.E., el lugar del accidente fue 

la Cd\l~ e~ todos los casos. 

S. Deportes: Incluyó 5 casos (10.63S) con un promedio 

de edad de 11 anos, con tres casos moderados, un caso leve y 

un caso severo de T.C.E. El lugar del acclde~te fué la escuela. 

6. Calda de la azotea: son 4 casos (8.Sli), con un 

promedio de edad de 3.2 anos presentando 3 casos moderados uno 

severo de T.C.E •• El lugar del accidente fue el hogar. 

7. Otros: incluye 3 casos (6.32i), con un promedio de 

edad de 9.3 anos, con 2 casos.moderados y 1 severo,. Ocurrien­

do los accidentes en la escuela y en el hogar. Este grupo lncl~ 

yO un lesionado por arma de fuego, uno por rlna, y un Qltlmo 

porque le cayó encima una puerta de metal.(Tabla 9 y 10) 

La estancia en el hospital de los 47 casos tuvo como 

promedio 10 horas con un rango de SO minutos a 43 horas, al ---­

valorarlo por severidad del T.C.E., encontramos que exlstle --
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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 craneoencefallco basado en -

la clasificación de Glasgow hubo un total de 18 casos leves, -

25 moderados y 4 severos. El lugar del accidente mas frecuente 

fue el hogar con 26 casos (55.31%), en la cal le con 16 casos -

(34.4%), y en la escuela con 5 casos con un 10.63% (Tabla 11) 

Se encontró que la relación entre los diagnósticos -

familiares segOn el APGAR y la severidad del Traumatismo cra­

neoencefalico 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 disfunclonales 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 nOmero de -

casos se encontró en las familias disfunclonales y moderadame~ 

te disfunclonales con un total de 32 casos, de los 37 casos es­

tudiados (Tabla 12). 

Al correlacionar el APGAR familiar y el nOmero de ca­

sos segOn el nivel de ingresos, observamos lo siguiente: se 

presentaron 7 casos de familias disfuncionales el nivel 11, y 

en el nivel 111 sólo casos. De las familias moderadamente di! 

funcionales ubicamos dos casos en el nivel l. tres en el nivel 

11 y, en el nivel 111 segOn la clasificación de ingresos se re­
gistró sólo un caso; con respecto a las familias funcionales -­

observamos 2 casos en e} nivel l, 2 en el nivel 11, y 3 casos 
en el nivel III(Tabla 13) 
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Al relacionar la Incidencia de alteraciones en el -­

APGAR familiar en relación al estado civil de nuestras familias 

en estudio observamos lo siguiente: las familias funcionales -­

presentaron 5 casos de los cuales todos eran casados. deJS casos 

observados en las familias moderadamente dlsfuncionales, 14 fa~i 

lias eran casadas y 4 vivian en unión libre; con retaclOn a las 

familias disfuncionales observamos 8 casos casados, 4 en unión 

libre, un divorciado 
(Tabla 14). 

~adre soltera,con un total de 14 casos. 



TABLA l. 
PACIENTE. 

-22-

RESULTADOS 

n= 47 casos 
agosto de 1992, a 
nov 1 embre 1992 

EDAD: 

n= 4 7 

x= 4.3 años 

rango: 1 mes a 13 años de edad. 

mediana:3.3 años de edad 

moda: 1.0 año de edad 

SEXO: 

n= 47 

mascui ino: ••.•••••• 26 casos (55.41.) 

femenino: •.•••••••• 21 casos (4 4.6iJ 

ESCOLARIDAD 

secundaria: .•••••••• 3 casos (6.361.) 

primaria: ...••.••••• 10 casos (21.27~) 

pre-primaria:....... casos (14.69%) 

sin edad escolar: •.•• 27 casos (57.44%) 
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 
DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES 

MASCULINO 
45'll 

Fuente: tabla 1 
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 
ESCOLARIDAD DE PACIENTES 

SECUNDARIA 
6111 

Fuente: tabla 1 



TABLA 2. 
PADRE • 

Fuente: 
encuestas 
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RESULTADOS 

n• 46 
agosto de 1992 a 
noviembre de 1992 

EDAD: 

n• 46 

x= 32 a~os 

rango= 21 a 46 a~os de edad 

ESCOLARIDAD: 

n= 46 

primaria:............... (10.86%) 

secundaria: ••••••••••••• 14 (30.43%) 

preparatoria: ••••.•••••• 16 (34.78%) 

profesionlsta: .••.•••••• 11 (23.91%) 

OCUPACION 

n= 46 

obrero: .............. . ( 10.86%) 

profesionista: •••••••• 11 (23.91%) 

empleado: •••.••.•••••• 31 (67 .39%) 



-26-

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 
OCUPACION DEL PADRE 

OBREROS 
ll'll 

. ---------/ 
PROFE310NISTAS 

23'll 

Fuente: tabla 2 
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 
ESCOLARIDAD DEL PADRE 

SECUNDARIA 
30:11 

/ 

PRIMARIA 
11% -----­PROFESIONISTAS 

24% 

Fuente: tabla 2 



TABLA 3. 

MADRE • 
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R E S U L T A D O S 

n: 47 

agosto de 1992 a 

noviembre de 1992 

EDAD: 

n: 47 

ii.: 29 .02 anos 

rango: 25 a 38 anos 

ESCOLARIDAD: 

n:47 

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

secundarla: •.••••••• 23 (48.93%) 

preparatoria: ••••••• 13 (27.65%) 

profesional: ••••••.. 8 (17.02%) 

OCUPACION: 

n: 47 

empleadas: ••.•...••• 19 (40.42%) 

profesionista: ••.••. ( 10.63%) 

Hogar: ••.••.•.••..•. 23 (48.92%) 

Fuente: encuestas aplicadas 
(vease texto) 



-29-

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 
OCUPACION DE LA MADRE 

EMPLEADAS 
40'.I> 

HOOAR 
49'.I> 

PROFESIONISTAS 
11'.I> 

Fuente: tabla 3 
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 
ESCOLARIDAD DE LA MADRE 

SECUNDARIA 
49% 

PRIMARIA 
6'll 

Fuente: tabla 3 



R E S U L T A D O S 

TABLA 4. 

NIVEL DE INGRESOS. 

Nlvel 1 (mas de clnco millones de pesos al mes) 

11 casos 
29. 72% 

Nlvel 11 (mas de cuatrosclentos mil pesos al mes) 

23 casos 
59.45% 

Nivel 111 (menos de cuatrosclentos mll pesos al mes) 

4 casos 
10.08 % 

Fuente: encuestas aplicadas 
(vease texto) 
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 
NIVEL DE INGRESOS 

CASOS ------· ----------------~ 

NIVEL 

- NIVEL 1 B NIVEL 2 0 NIVEL 3 
MAS DE • 15.ooo.ooo MAS DE • 400.000 MENOS DE • 400,000 

Fuente: tabla 4 



TllBLA 5. 
ESTADO CIVIL. 

.33. 

R E S U L T A D O 

n: 47 

matrimonio: ••••••.••.•.• 32 (68.0Bi) 

unión libre: ••••••••••• 10 (21.27i) 

divorcios: ••••••••••••• 6.3Bi) 

separados: .•........•.. 2.1aJ 

madre soltera: ••••••••• 2.1aJ 

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

DIVORCIADOS 
6111 

MADRE SOLTERA 
2111 . 

SEPARADOS 
2111 

Fuente: tabla 5 



TABLA 6. 

APGAR FAMILIAR. 
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R E 5 U L T A O O S 

n: 37 

familia funcional: .•.•••••••• 7 casos 
18.91% 

familia moderadamente 

dlsfuncional :................ 17 casos 
45.94" 

familia severamente 

dlsfunclonal: .............. . 13 casos 
35.13% 

NOTA: 10 familias no aceptaron contestar la encuesta, por 

lo que el analisis familiar se ve limitado a 37 casos 

en contrcl •• 

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

CASOS 
--··------------

FUNCIONAL MODERADO SEVERO 
NIVEL FUNCIONAL (APGAR) 

Fuente: tabla 6 



TABLA 7. 

TIPO DE FAMILIA. 
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R E S U L T A O O S 

MODERNA 

28 casos 

75.67% 

TRAD 1C1 ONAL 

9 casos 

24.33% 

Fuente: encuestas aplicadas 
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 
TIPO DE FAMILIA HISTORICA 

Fuente: tabla 7 
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R E S U L T A O O S 

TllBLll B. 

CLASIFICllCION ESTRUCTURAL. 

n= 37 

nuclear: •••••••••• 28 (75.67%) 

extensa: •••••••••• 9 (24.33i) 

Fuente: encuestas aplicadas 
(famlliogramas ela­
borados). 
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TRAUMATISMO CRANEOENCEF.ALICO 
TIPO DE FAMILIA ESTRUCTURAL 

Fuente: tabla 8 
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TABLA No. 9 

Mecanismo de lesión No. % ")'. edad rango lugar severidad del TCE 
L M s 

l. ca ida de 1 a cama 12 25.53 l. 5 lm-5a hogar B 

2. ca ida de 1 a esca-
lera 8 17 .9 l. 9 10m-4a hogar 

3. ca ida a nivel del 
suelo 8 17.02 2.9 9m -6a 4 hogar 

4 calle 
4. bicicleta 6 12. 76 B.6 5a-12a cal le 2 

5. Deportes 10.63 11 a 9a-13a escuela 

6. calda de la azotea 4 B.51 3.2 10m-4a hogar 

7. Otros * 6.38 9.3 7a-l la 1 escuela - 2 
2 hogar 

* 1 arma de fuego 

riña 

calda de puerta 
de metal sobre la paciente. 

Fuente: encuestas aplicadas 
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R E S U L T A O O S 

TABLA 9. 

MECANISMO DE LESION 

L. Calda de la cama: .••.•.•••••••••••• 12 casos 
(25.53i) 
promedio de la edad 
1 .5 años 
rango: 1 mes-Sanos 

Lugar del accidente: ••••••••••••••• hogar 

severidad del TCE: ••••••••••••••••• 8 casos moderados 
4 casos leves 

2. Caída de la escalera: •••••..•••.•• 8 casos 
( 17 .9'1) 

Promedio de la edad: 
1 .'9 años 
rango: 10 meses-4años 

Lugar del accidente: ••••••••••••••• hogar 

severidad del TCE: ••••••••••••••••• caso moderado 
7 casos leves 



R E S U L T AD O S 

TABLA 9. 

3. caída al nivel del suelo: •••••••••••• B casos 

(17.02S) 

promedio de edad: 
2.9 anos 
rango: 9meses-6anos 

Lugar del accidente:................. casos en el hogar 
4 casos en la calle 

severidad del TCE: •.•••••.••••••••••• 6 casos moderados 
casos Jeves 

4. Bicicleta: ••••••••••..••.•.•••••••••• 6 casos 
( 12. 76S l 
promedio de edad: 
8.6 años 
rango: 5-12 anos 

Lugar del accidente: ••••••••••••••••• calle 

Severidad del TCE: ••.•••••••••••••••• caso severo 
casos moderados 
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R E S U L T A O O S 

TABLA 9. 

5. Deportes: .••.•.••.•••••••••••••••• 5 casos 
(1D.6n) 

promedio de edad: 
11 años 

rango: 9-13 años 

Lugar del accidente: .•••••••••••• escuela 

Severidad del TCE: .............. . caso severo 
casos moderados 
caso leve 

6. Caída de la azotea: •••••••••.••••• 4 casos 
(B.5U) 

Promedio de edad! 

3.2 años 
rango: lDmeses-4.08 años 

Lugar de accidente: ••••••••••••••• hogar 

severidad del TCE: •••••••••••••••• caso severo 
3 casos moderados 
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R E S U L T A D O S 

TABLA 9. 

7. Otros: •••••••••••••••••••••••••••• 3 casos 

Lugar de accidente: ••••••••••••••• 

Severidad del TCE: •••••••••••••••• 

(6.38$) 
promedio de edad: 
9.3 anos 
rango: 7-11 anos 

caso en la escuela 
casos en el hogar 

caso severo 
2 casos moderados 

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

de fuego, uno por rlna, y un último por calda de una puer 

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

CAIDACAMA 

CAIDA ESCALERA 

CAIDA SUELO 

DEPORTE 

BICICLETA 

CAJDA AZOTEA 

OTROS 

o 2 4 

11 

6 

6 8 
CASOS 

8 

8 

10 

Fuente: tabla 9 

12 

12 

14 
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R E S U L T A D O S 

TABLA 10. 

LUGAR DEL ACCIDENTE 

Hogar: ••••••...•••••.• 26 casos (55.31%) 

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

Escuei"a: •••••••••••••• 5 casos (J0.63%) 

Fuente: encuestas aplicadas 
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 
LUGAR DEL ACCIDENTE 

CASOS 

HOOAR CALLE ESCUELA 

Fuente: tabla 10. 
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R E S U L T A D O S 

TABLA 11. 

EFECTO HOSPITALARIO 

n= 47 

Estancia hospitalaria. 

promedio en horas: ••••••• 10 horas 

rango: ••••••••••••••.•••• 50 mln-43 hrs. 

ClasiflcaclOn deseverldad del TCE 

leve: •••••••••••••••••••• 18 casos 

moderados:............... 25 ·casos 

severo:.................. casos 

Traslados: 

4 casos 
todos severos. 

Promedio del tiempo de estancia 

casos moderados ••••••••••••• 11 horas 

casos leves: •••••••••••••••• 2 .2 horas 

casos severos: .............. no valorado 

por traslado. 

Fuente: encuesta aplicada 
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 
SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO 

GRADO 

LEVE 

MODERADO 
215 

SEVERO 

o 10 115 20 211 
CASOS 

Fuente: tabla 11 

30 
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R E S U L T A D O S 

TllBLA IZ. 

RELACION ENTRE EL APGAR FAMILIAR Y EL 

TRAUMATISMO CRAHEOENCEFALICO 

APGAR 

FUNCIONAL 

MODERADAMENTE 

OISFUNCIONAL 

DISFUNCIONAL 

TOTAL 

T- C. E. 

LEVE MOOERAOO 

13 

12 21 

SEVERO TOTAL 

o 5 

18 

14 

37 

Fuente: encuesta aplicada 
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R E S U L T A D O S 

TABLA 13. 

RELACION ENTRE EL APGAR FAMILIAR 

Y LOS INGRESOS. 

INGRESOS 

APGAR 1 NIVEL 11 NIVEL 111 NIVEL TOTAL 

FUNC l ONAL 

MOOERADAMENTE 

OISFUNCIONAL 3 13 16 

OISFUNCIONAL 2 16 

TOTAL 11 22 4 37 

Fuente: encuesta aplicada 
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R E S U L T A D O S 

TABLA 14. 

RELACIOM ENTRE EL APGAR FAMILIAR, 

Y EL ESATDO CIVIL 

APGAR 

FUNCIONAL 

MODERADAMENTE 

DISFUNCIDNAL 

DISFUNClONAL 

TOTAL 

M: matrimonio 

U L unión libre 

D: divorcio 

M S madre soltera 

ESTADO 

M U L 

5 • 

14 4 

8 

27 8 

CIVIL 

M S TOTAL 

o 

o o 18 

14 

37 

Fuente: encuesta aplicada 
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A N A L 1 S 1 S 

En estadlstlcas de salud en los Estados Unidos de ni­

ños en un periodo de un año (1960-1961), Indica que el 35i de 

menores de 6 años tienen una leslOn que causa hospltallzaclOn o 

la restriccclOn de las actividades por un dla siendo el trauma­

tismo craneoencefalico el de mas visitas a los servicios de ur­

gencias (2). En este estudio encontramos que en un periodo de -

cuatro meses existieron un total de 72 casos, cuarente y siete 

de ellos derechohablentes, y que según las estadlsticas del ho~ 

pita! se encuentran entre el tercero y el quinto lugar de consul 

ta pedlatrlca de urgencias, durante el tiempo mensionado. 

Se menciona en otros estudios que el 40i de los acci­

dentes en ni~os ocurren en el hogar, y considera que muchos de 

los factores que contribuyen a la lesión son factores del medio 

y producto del entorno flsico, señala que ocupa el segundo Jugar 

de las anormalidades en menores de 5 a~os. Nuestro grupo prese~ 

to que el principal lugar donde ocurrlO el accidente fue en el 

hogar con 55.3li, seguido de la calle can 16 casos y con 5 casos 

en la escuela. Al desglosar el grupo de accidentes en el hogar 

observamos que 12 casos presentaron la JeslOn secundaria a la 

calda de Ja cama y que Jos niños tenlan un promedio de edad de 

J.5 años, es decir, Ja edad en la cual Ja mayorla de los niños 

inician la marcha, lo cual nos hace pensar que, el motivo de la 

leslOn fue mas por descuido de los padres. 
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Si observamos el grupo de los pacientes que sufrieron 

ca(da de la escalera, encontramos también que se trata de niños 

en edad de aprendizaje de Ja marcha, y es mas evidente si si -­

consideramos al grupo de lesiones por calda de la azotea,· donde 

el promedio de edad es de 3.2 anos. 

Boycen refiere un alto índice de lesiones craneales 

" en escolares; en este estudio sOlo tenemos cinco casos encontr! 

das en el ciclo de sexto de primaria a secundaria • provocadas 

durante la practica de actividades deportivas (juegos de canta~ 

to como el balonpié) siendo nuestro universo de trabajo enfocado 

principalmente hacia los Riílos preescolares. 

Aiwaysh , dice que no hay diferencias entre grupos ra 

ciales para la presentación de accidentes fatales en ninos y s~ 

ñala que hay una fuerte relación del nivel socieconómlco al cual 

pertenece, como es el desempleo materno o la hipoteca de la casa 

señala que las desventajas socieconOmicas tienen una mayor t--­

importancia que cualquier otra carar)erlstica en la producción 

de accidentes en casa. Nosottos encontramos que la relación --­

entre el nivel de ingresos y Ja función familiar presentan una 

distribución muy homogénea, y que existe un nivel de casos si-­

milar para una familia disfuncional con un mismo nivel socieco­

n6mico1 es decir, que al parecer el estatus socieconómico no es 

una determfnante importante para Ja incidencia de traumatismo -

craneoencefallco. 

Lindbland analizó Ja relación entre Ja arquitectura y 

los productos fÍslcos y qu{micos que se encuentran en un hogar 

y que son factores de riesgo para Ja producción de accidentes en 
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el n!no. Analizando en éste caso el traumatismo craneoencefa!lco 

estamos limitados para el anallsis de productos, no as! del en­

torno flslco, los accidentes en cama aparte del descuido prese~ 

taron que el ntno o ae encontraba en una cama para adulto que ~ 

es alta y sin protecc!On de barandales, o bien en un slllOn; de 

lo anterior consideramos que existen factores que favorecen un 

accidente, ast como también sucede en los accidentes en la ese~ 

lera en donde en nlngfin caso existe algún medio de protecc!On -

para el acceso a la escalera,como podrla ser la presencia de una 

pequena puerta a manera de barandal. 

Los riesgos de accidentes varlan considerablemente 

segfin la edad y el grado de desarrollo del nlno, un n!no que g~ 

tea y explora su casa, esta expuesto a caldas a nivel del suelo 

o de la escalera, observando en este grupo de edad como hecho -

lnsOllto la calda de n!nos desde la azotea, siendo diferentes -

estos mecanismos a los que se presentan en un prepuber expuesto 

a un entorno flslco y social diferente como lo es el uso de ble! 

cleta que en nuestra estadlstlca fue de 6 casos • 

En relación al sexo se considera que la mayor incide~ 

cla es en hombres en relación con las mujeres. En nuestro estu­

dio este hecho se vio reflejado sO!o por una pequena diferencia 

a favor de los n!nos (4-5). En cuanto a la severidad del TCE el 

82t son leves, el l4i son moderados a severos, nosotros encontr~ 

mos que existieron mas 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 diferencia puede reflejar la existente entre la --'.;j 
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poblaciOn de nuestro pais y de la poblaciOn de donde provienen 

los estudios a los que hacemos referencia 

Riviere define que las alteraciones en la dinAmica f! 

miliar pueden influir en diversas entidades patolOgicas de una 

familia y ser manifestadas no solo organicamente. sino también . 

presentarse como accidentes. La relación que observamos entre -

la funcionalidad familiar valorada por el APGAR y el traumatis· 

mo craneoencefalico, sugiere una relación de causa-efecto , es­

tad!stlcamente no demostrable por el pequeno tamano de la serie 

confirmado ello por la prueba de probabilidad exacta de Fisher. 

dejando entrever que el accidente ocurre con mayor frecuencia 

en familias disfuncionales, con alteraciones en la funciOn de · 

afecto, observando que 32 de los 37 casos de TCE ocuparon en las 

familias con transtornos en la dinAmica familiar y que los casos 

severos se presentaron en el seno de una familia disfunclonal. 

El nivel socieconOmico no parece ser un factor deter­

minante al correlacionarlo con alteraciones en la dinamlca fami­

liar en relacl6n a la incidencia del traumatismo craneoencefAli­

co. Si observamos en la correlaci6n entre APGAR y estado civil • 

que a pesar de que en los matrimonios se presenta un alto Indice 

de alteraciones en la dinAmica familiar, en las parejas con 

uniOn libre, en situaciones de divorcio o madres soltera, nin­

guno de estos rubros presento una dinAmica normal, pero también 

es preciso senalar que solo se tienen ocho casos de parejas en 

uniOn 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. 

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

N! A! B! C! O! 

GRUPO 

GRUPO 11 

A 

e 

A+B 

+ 

o 

B+D 

A+B 

C+D 

N 
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PROBABILIOAO EXACTA DE FISHER 

GRUPO 1 

TCE leve 

GRUPO 11 

TCE moderado 
TCE severo 

TOTAL 

P= ( 12) ! ( 2S) ! ( S) ! ( 32) ! 
37!3!9!23! 

P= O. l S 

o.os 

FUNC 1 ONAL 

5 

O.IS 

DISFUNCJONAL 

9 
B 

23 
o 

32 

Dadp que e<. > p no se puede rechazar la hipótesis nula 

TOTAL 

12 

25 

37 
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e o N e L u s 1 o N E s 

1_ El traumatismo craneoencef~lico del niño es una patologla -­
frecuente que ocupa entre el tercero y quinto lugar de la a­
tención del servicio de urgencias pediatricas en el Hospital 
General de la Zona Número 8, San Angel del l,M.S.S, 

2. El lugar mas frecuente donde ocurren los accidentes que pro­
ducen un trauma craneoencefAlico es el hogar. 

J_ El mecanismo de lesión m~s común fué la calda de una altura 
habitualmente no mayor de 70 cm. como lo es de una cama o de 
los escalones de una escalerta, que produjeron lesiones de -
leves a moderadas. 

4. El traumatismo craneoencefalico parece tener una Incidencia 
mayor en el grupo de preescolares, lo cual esta deacuerdo -­
con otras estadlstlcas. 

5. El factor socloeconOmlco parece no tener una Influencia pr! 
ponderante en las causas de producción del traumatismo cra­
neoencefallco o de la dlnamlca familiar. 

6. El entorno flslco es un factor determinante, la falta de pr~ 

tecciOn o la falta de aislamiento son factores que favorecen 
un accidente. 

7. La distribución por sexos no presenta diferencias marcadas. 

B. Existen evidencias que sugieren una relación causa y efecto 
entre alteraciones de la dinamica familiar y una mayor fre-­
cuencia en la producción del traumatismo craneoencefalico. 
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9. El tamano 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 afecto y el traumatismo craneoencefallco. 

10.E! traumatismo craneoencefa!lco, como indicador de a!terac!~ 

nes de la dinamita familiar, es útil y prometedor para su -
uso en futuros estudios. 
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C O M E N T A R 1 O 

Consederamos que el estudio es interesante, observamos 

que st hay una relación de causa y efecto en un accidente, como 

lo es el traumatismo craneoencefallco. También parece ser valido 

el uso de la entidad nosológica trauma craneoencefallco como In­

dicador ya que es de los accidentes el mas frecuente en menores 

de edad, considerondolo de facll detección y claslflcaclOn. 

Creemos .que debe realizarse un estudio mas amplio que 

tenga como herramientas un estudio socieconómico mas detalllado, 

el APGAR familiar, la clasificación trlaxjal de la familia, un -

nGmero considerablemente mayor de casos con un seguimiento de 

por lo menos un ano, ast como la creación de un grupo control de 

ninos sanos para poder realizar un analisls estadltico que de una 

validez confiable a los hallazgos. 

Se debe dilucidar si las familias sanas presentan una 

frecuencia similar de traumatismo craneoencefallco, y la frecue~ 

cla con la cual asisten a un servicio de admisión continua, por­

que es factible que la causa de asistencia a un servicio hospi-­

talarlo no sOlo sea traumatismo craneoencefallco, ya que puede -

coexistir otros factores, aQn las mismas alteraciones en la din! 

mica familiar. 
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ALTERNATIVAS DE SDLUC!ON 

Como observamos el traumatismo craneoencefAlico es una 

patológla muy frecuente en nuestros niños a mi parecer Prevenl­

ble mediante una adecuda educación a los miembros de la familia, 

Nuestro enfoque fué dado a alteraciones en la dlnAm! 

ca familiar que favoreclan esta alta Incidencia comprobando que 

la función de afecto era la mas alterada. 

Por ello consideramos que nuestros pacientes deben de 

ser estudiados en forma Integral por el servicio de pslcolog!a 

pediatr!a e higiene mental, en caso necesario por neurolog!a -­

pedlatrlca. 

Se debe de aducar a nuestras familias sobre como dar -

cuidado y afecto 

Tener un adecuado ambiente 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 dlnAmlca 

familiar adecuada de nuestros pacientes previniendo de esta -

forma no sólo el traumatismo craneoencefallco sino muchas otras 

patolog!as 



APGAR FAMILIAR. 

COMPONENTE 

Adaptability 

(adaptabilidad) 

Partnersthip 

(Asociaciones) 

Growth 

(progres IOn 

AfectlOn 

(afecto) 

Resol ve 

(Acuerdos y decisiones) 
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DEFINICION 

La adaptaclOn es la utillzaclOn de los 
recursos lntra y extrafamillares para 

la resoluclOn de los problemas cuando 

el equilibrio familiar es forzado. 

Es la partlcipaclOn de la responsabili­

dad en trabajo y educaclOn por los mle~ 

bros de la familia. 

Es la maduraclOn flslca y emocional, -

plenitud misma que es llevada a cabo -

por los miembros de la familia através 

del apoyo mutuo y dlrecclOn (conducta) 

Es lo que se refiere a las relaciones -

de cuidado y cari~o que existen entre 

los miembros de la familia 

Es la tarea de dedicar tiempo a ~tras -

miembros de la familia para educ~clOn -

flslca y emocional. Usualmente también 

Involucra una decls!On de partlcipaci6n 

de la riqueza y espacio. 
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APGAR FAMILIAR. 

CUESTIONARIO OEL APGAR FAMILIAR 

• Me¡tento satisfecho con 
la ayuda que recibo de mi 
familia cuando tengo al-­
gOn transtorno (adaptabl-
1 !dad) . 

• Estoy satisfecho con la 
manera en que mi familia 
discute de igual acuo-J~ 

e intPrcs y participa en 
la resolución de proble-­
m~s conmigo (asociación) 

• Encuentro que mi faml--
1 ia acepta mis deseos de 
tomar nuevas actividades 
o hacer cambios en mi es­
tilo de vida (progresión) 

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

CASI 
SIEMPRE 

( 2) 

ALGUNA 
OCASIONES 

(1) 

OIFICILMENTE 

(O) 



• Estoy satisfecho con la 
cantidad de tiempo Que mi 
familia y yo participamos 
juntos (resolución). 
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CASI 
SIEMPRE 

ALGUNAS 
OCASIONES 

OIFICILMENTE 
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CLASIFICACION OE LA SEVERIDAD DEL 

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 

ll'YE-

Asintomático 

Cefá!ea leve 

menos de tres episodios de vómitos 

Escala de coma de G!asgow de 15 

pérdida del estado de conciencia menor de 5 minutos 

MODERADO 

cefálea progresiva 

pérdida del estado de conciencia por 5 minutos o más 

letargla progresiva 

vdlitos , mas de tres veces O asociado con otros si'ntomas 

amnesia postraumátlca. 

aprensión postrauma~lca 

trauma multlple 

lesiones faciales Importantes 

signos de fractura de la base del craneo 

posibles lesiones penetrantes o fracturas deprimidas 

del cráneo. 

sospecha de abuso del niño 

escala de coma de Glasgow de 11 a 14 
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SEVERO 

escala de coma de Glasgowde 10 o menos o un decremento 

de dos puntos o m~s sin causa clara , apreensiOn drog' 

dismlnuciOn d e la perfus!On cerebral o factores meta­

bólicos. 

signos de focalizac!On neurológica 

herida penetrante de craneo 

depresión palpable de la fractura de craneo 

fractura compuesta de cráneo. 

Canadian Pediatric Society: Managament of children with 

head trauma. Can Med Assoc J. 142 (9),i990. 
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ESCALA DE COMA DE GLASGDW 

RESPUESTA DE APERTURA DE LOS OJOS 

espontanea: .................................. . 

al habla •••••.•• ······················' 

al dolor: .•...•.•••.••.••••••••••••••••• 

ninguna: .................................... . 

RESPUESTA VERBAL 

orientada: ................................ . 

conversación confusa: ....•.•.•.••...•.. 

palabras inapropiadas: ••••••••••••••••• 

sonidos incomprensibles: ••••••••••••••• 

ninguno: ••••••••••••••••••••••••••••••• 

MEJOR RESPUESTA MOTORA SUPERIOR 

obedece ordenes: •.•.••.•....••••••••.•• 

localiza el dolor: ••••.•••••••••••••••• 5 

se retira al dolor: •••••••••••••••••••• 

flex!On anormnal: •••••••••••••••••••••• 

respuesta extensora: .................... . 

ninguna: ••••••••••••••••••••••••••••••• 

Canadlan Pedlatrlc Society: Management of children 

wlth head trauma. can Med Assoc J. 142 (9), 1990 

ESTA TESIS 
SALIR DE LA Nil Dff1t 

BWHOTEGA 



GLASGOW COMA SCALE 

Glasgow Com' Scale 

Actividad 

Apertura de los ojos 

EsponUnea 
Al hablarle 
Con dolor 
Ausencia 

Verbal 

Orientado 
Confuso 
Palabras 

Inadecuadas 
Sonidos 

lnespec 1 f leos 
Ausencia 

Motora 

Obedecer Ordenes 
Localizar el dolor 
Retirada al dolor 
FlexlOn anormal 
ExtenslOn anormal 
Ausencia 

Mejor 
respuesta 

4 

3 

2 

6 

s 
4 

3 
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Escala de com• modlf lcada 
para lactantes. 

Actividad Mejor 
respuesta 

Apertura de los ojos 

Espontanea 
Al hablarle 
Con dolor 
Ausencia 

Verbal 

Balbuceo 
Irritable 
llanto con el dolor 

Quejidos con el 
dolor 

Ausencia 

Motora 

Movimientos espontanees 
Retirada al tocar 
Retirada al dolor 
FlexlOn anormal 
EtenslOn anormal 
Ausencia 

3 

The Harrlet Lane Hand Book : Johns Hopklns Hospital , Manuil de 
Pedlatr!a Hospitalaria 12va ed; 1992 pp 9. 
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o e A e u L A R 1 o 

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (TCE) 

Conceptualización: Impacto al craneo que produce dlstorclón mee! 

nica del cerebro con diversos grados de severidad. 

OperaclonaltzaclOn: Se claslflca en los parámetros establecidos 

por la sociedad Pedlatrlca Canadiense. La medición sera cualita­

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

FUNC!ON FAMILIAR DE AFECTO 

Conceptuallzaclón: es lo que se refiere a las relaciones de carl 

no que existen entre los miembros de la familia 

Operaclonallzac!On: se clasifica subjetivamente en tres niveles 

en relación al cartno que se expresa entre los miembros de la -

familia, la respuesta a otros sentimientos. 

La medición sera cualitativa nominal, y los Indicadores seran -

en respuesta a un cuestionario. Se dar~ valor de 2 puntos si re~ 

pande casi siembre, algunas ocasiones con valor de 1 punto y ra­

ra vez con valor de O puntos. 

Serv1ra para cualquier grado de funcionalidad de cual sera val~ 

rada, los datos seran del APGAR familiar. 

FUNCION FAMILIAR DE CUIDADO 

Conceptualización: es la participación de responsabilidad en tr~ 

bajo, educación flsica y emocional de los miembros de la familia 
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V O C A B U L A R 1 O 

Focallzacl6n: se clasifica subjetivamente en 3 niveles de acuer­

do a Ja partlclpacl6n de responsabilidad de los mlwmbros de la 

familia. 

La medlcl6n sera cualitativa n6mlnaly los Indicadores seran ca­

si siempre con valor de 2 puntos, algunas ocasiones 1 punto 

rara vez con valor de O puntos 

APGAR FAMILIAR 

Conceptuallzacl6n: escala de medición para Identificar a una fa­

milia como funcional moderadamente dlsfunclonal y severamente -

dlsfunclonal • 

Operaclonallzacl6n: de la familia según Ja Integridad de sus 

miembros es decir de la integridad de sus funciones, la medición 

sera cualitativa nominal y los indicadores serAn un puntaje de 

7 a ID como funcional; 4a6 moderadamente dlsfunclonal; O a 3 -­

como severamente dlsfunclonal. 

EOAD: 

Conceptuallzacl6n: anos de vida de un Individuo 

Operaclonallzacl6n:en los nlnos se medlrA en anos y meses cumpll 

dos, en los padres en anos cumplidos. 

La escala de medición sera cuantitativa discreta y sus indicado­

res serAn los anos y meses cumplldos·en nlnos; y los anos cumpll 

dos en adultos en adultos. 

Servlra para ldentlflcar los grupos de edad principalmente invo­
lucrados. 
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V o e A e u L A R 1 o 

SEXO 

Conceptualización: género al que pertenece una persona· 

OperaclonallzaclOn: clasifica al Individuo según su sexo en fe 

menino o masculino. 

La escala de medición es cuantitativa nominal. Los Indicadores 

son masculino o femenino. Nos Informara sobre el grupo mas afe~ 

tado según el sexo. 

ESCOLARIDAD 

Conceptualizact6n: grado de estudio de un Individuo 

Operaclonalizactón: se clasifica al Individuo en analfabeta, s~ 

be leer , sabe leer y escribir, primaria completa, secundarla -

completa, estudio medio superior y profesional. 

La escala de medición es cualitativa nominal, y los Indicadores 

son los grados de escolaridad: analfabeta, sabe leer y escribir, 

primaria completa, secundarla completa, estudio medio superior, 

profesional. Nos Informa del nivel escolar de Jos grupos de e! 

tudto. 

ESTRATO SOCIECONOMICO 

Conceptualización: es Ja posición que ocupa la persona en la -

estructura social tal como Jo juzga y lo evalua la misma sacie_ 

dad. 
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VOCABULARIO 

Operaclonallzacl6n: se clasifica al Individuo en 3 nive_Ies: bajo 

medio y alto seg6n sus caracter!stlcas sociales y ec6nomlcas. La 

medición sera cualitativa nominal y los Indicadores seran: lngr~ 

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 00/100 M.N. 

{N$5000.00) como nivel acomodado. 

OCUPACION DE LOS PADRES 

Conceptualización: actividad económica Que se desempeña en la -

sociedad. 

Operaclonalizaclón: se clasifica al Individuo seg6n la actividad 

que desempeña económicamente activa o no 

La medición es cualitativa nominal y los Indicadores son el em­

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

que desempeñe el Individuo. 
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