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Resumen:

Introduccion: El trauma abusivo de crdneo previamente conocido como sindrome
de nifio sacudido, es un tipo de maltrato, el cual se presenta en cada 38.8 casos por
cada 100,000 nifios. Es una de las principales causas de morbimortalidad en nifios
a causa de trauma no accidental de craneo, aumento de alteraciones en el
neurodesarrollo. Objetivo: Describir la incidencia del trauma abusivo de craneo en
el hospital infantil privado en un tiempo determinado. Material y métodos: se realiz6
un estudio descriptivo, retro electivo, analitico, longitudinal, abierto, en donde se
buscaron expedientes con el diagnostico de trauma de craneo y se determino si
contaban con el diagnostico de trauma abusivo de craneo, se tomaron expedientes
de pacientes que contaban con diagnostico de trauma de craneo se busco quienes
contaban con caracteristicas cardinales de clinica de trauma abusivo de craneo (
hemorragia subdural, hemorragia retiniana), se busco si requirieron estudios de
imagen, valoracion por oftalmologia pediatrica, requirieron intervencion quirdrgica,
de la misma manera se buscaron factores de riesgo (edad de los padres, edad del
paciente, entorno familiar). Resultados: Se obtuvieron 146 expedientes de los
cuales 15 (10.3%) pacientes contaban con el diagnostico de trauma abusivo de
craneo, en el periodo de tiempo a estudiar. Se valoré que porcentaje de pacientes
contaban con valoracidn por oftalmologia pediatrica 28 (19.1%) al igual cuantos
contaban con hemorragias retinianas 15 (53.5%). Al igual se describié la presencia
de estudios de imagen para determinar el diagnostico. Discusion y conclusiones: Se
trato de determinar si alguna manifestacién era un punto cardinal para que los
cuidadores o padres acudieran a valoracion al hospital, asi como identificar factores
de riesgo como el entorno familiar o edad de los padres. Gracias a esto se pudo
identificar que es un diagnostico que se presenta en el hospital y se debe de buscar
de manera intencionada en pacientes que cuenten con la triada caracteristica o que
la historia clinica no corresponda con la sintomatologia, esto para dar un diagnastico

y tratamiento oportuno.



Abstract:

Introduction: The abusive trauma of the skull previously known as shaken child
syndrome is a type of abuse, which occurs in every 38.8 cases per 100,000 children.
It is one of the main causes of morbidity and mortality in children due to non-
accidental trauma of the skull, increased neurodevelopmental alterations. Objective:
To describe the incidence of the abusive skull trauma in the private children's
hospital at a determined time. Material and methods: a descriptive, retrospective,
analytical, longitudinal, and the open study were carried out, where records were
sought with the diagnosis of skull trauma and it was determined if they had the
diagnosis of abusive skull trauma, patient records were taken. they had a diagnosis
of skull trauma, we looked for those who had cardinal characteristics of an abusive
skull trauma (subdural hemorrhage, retinal hemorrhage), if they required imaging
studies, assessment by pediatric ophthalmology, they required surgical intervention,
in the same way, We looked for risk factors (age of the parents, age of the patient,
family environment). Results: 146 cases were obtained of which 15 (10.3%) patients
had the diagnosis of abusive skull trauma, in the period of time to study. It was
assessed that the percentage of patients had an assessment by pediatric
ophthalmology 28 (19.1%) as well as those with retinal hemorrhages 15 (53.5%).
The presence of imaging studies to determine the diagnosis was also described.
Discussion and conclusions: We tried to determine if any manifestation was a
cardinal point for caregivers or parents to go to the hospital for assessment, as well
as to identify risk factors such as the family environment or age of the parents.
Thanks to this it was possible to identify that it is a diagnosis that is presented in the
hospital and it must be sought intentionally in patients who have the characteristic
triad or that the clinical history does not correspond to the symptomatology, this to

give a diagnosis and treatment timely.



Introduccioén:
El trauma abusivo de craneo previamente conocido como sindrome de nifio

sacudido, es una enfermedad de distribucion mundial, que se incluye dentro del
maltrato infantil. Cuenta con afectacion a nivel social, cultural, médico, legal y

familiar.

El termino de nifio sacudido fue descrito hace mas de 50 afios por Norman
Guthkelch, donde propuso la hipétesis del dafio neuronal secundario al efecto latigo
que se produce a nivel encefélico. Desde el 2009 se dej6 de utilizar el término
sindrome de nifio sacudido y se comenzo a utilizar el término Trauma Abusivo de
Craneo, ya que el sindrome de nifio sacudido solo incluia un anico mecanismo de

lesion.

Se estima que afecta a mas de 38.8 casos por cada 100,000 nifios, en su mayoria
a menores de 5 afios. Es la primera causa de mortalidad en pacientes con trauma

de crdneo y comprende hasta 2/3 de mortalidad en pacientes con maltrato.

Es una enfermedad que se encuentra subdiagnosticada, ya que no se sospecha en
dicha patologia; tomado en cuenta que los cuidadores o los perpetuadores ocultan
el maltrato que infligen, los signos y sintomas son inespecificos y tienden a pasar
inadvertidos, se ha observado que la mayoria de los pacientes con antecedente de
trauma abusivo de craneo acuden como minimo a tres consultas previo a que se les

haga el diagndstico definitivo.

El trauma abusivo de craneo es una de las principales causas de dafio o alteracion

en el neurodesarrollo, en pacientes menores de 5 afios.

En México no existe una estadista del trauma abusivo de craneo, se han realizado
estudios donde se ha tratado de describir la incidencia, pero no son estudios

significativos.



Marco Tebrico:

El abuso fisico en los nifios es un problema de salud a nivel social, cultural, familiar,
asi como médico. Tiende a ser de dificil diagnostico, en principio por parte del
personal de salud, se puede encontrar renuente a pensar que el cuidador es capaz

de realizar dafio al paciente pediatrico.?

Los pacientes pediatricos tienen una mayor morbilidad y mortalidad con el abuso
fisico.

Existen diferentes factores de riesgo, que aumentan la probabilidad de maltrato en
nifios, los cuales incluyen, nifios con discapacidad, madre soltera, tabaquismo
materno, depresion de los padres; a nivel familiar son la violencia doméstica en el
hogar, mas de dos hermanos; los riesgos a nivel comunitario son el aislamiento,
falta de instalaciones recreativas, los factores sociales mas importante es la

pobreza. Otros factores incluyen vivir en el hogar de un adulto no relacionado.!

Los perpetuadores, en su mayoria tienden a ser los papas, los padrastros, novio de

la madre, cuidadores externos como nifieras.!

El trauma abusivo de craneo es definido por la Academia Americana de Pediatria
como la “constelacién de lesiones cerebrales y craneales que resulta de una lesion
en la cabeza que se inflija sobre nifios pequeinos”. 8 previamente conocido como
Sindrome de nifio sacudido, la Academia Americana de Pediatria dejo de utilizar

esta terminologia desde el 2009, ya que solo incluia un mecanismo de lesién.%3

El termino de nifio sacudido fue descrito hace mas de 50 afios por Norman
Guthkelch.* 1% En donde describia la teoria del dafio producido por el efecto latigo,

que daba resultado a hemorragias retinianas, hemorragia subdural y encefalopatia.*

El Trauma abusivo de craneo es una de las formas mas severas de maltrato en
nifios. Se produce generalmente cuando el nifio es sacudido violentamente, con o

sin impacto con la cabeza sobre una superficie dura.®

El trauma de craneo es la principal causa de morbimortalidad en nifios; y el trauma

abusivo de craneo sigue siendo un mecanismo Unico en los nifios.® Se asocia en



20% de mortalidad y casi un 50% continua con una discapacidad permanente y

alteraciones en el neurodesarrollo® 12

Presenta una alta proporcion de lesiones de trauma no accidental en nifios en los

primeros 2 afios de vida. Es la primera causa de muerte en trauma por maltrato.'214

Segun la literatura, se estima que cuenta con una incidencia de 38.8 casos por cada
100,000 nifios menores de 1 afo, y 34.4 de casos por cada 100,000 nifios entre O
a 23 meses. 82% de los cuales se encontraron en un rango de 0 a 11 meses. 40%
fueron menores de 3 meses.%’ La incidencia disminuye conforme avanza la edad.?
Se tiene una mayor prevalencia en pacientes de género masculino. ¢ Tiene un pico

entre las 6 a 8 semanas de vida. ©

En México no se tiene una frecuencia exacta, ya que habitualmente no se establece

este diagndstico.10

El trauma abusivo de craneo esta altamente relacionado con pacientes que lloran
de manera inconsolable, existen otros factores de riesgo como historia de violencia
familiar, bajo nivel econémico, bajo nivel educativo, familias monoparentales,
padres de edad joven, familias reconstituidas, discapacidad del paciente pediatrico,

depresion de los padres. - 10

El diagnostico tiende a ser dificil, se comenta que los pacientes con trauma abusivo
de crdneo acuden a valoracion con personal de salud en 3 ocasiones, previo al
diagnéstico definitivo, esto secundario a historia clinica elusiva, amplia variedad de
presentacion y la falta de datos consistentes de abuso.! Es complicado diferenciar
el trauma abusivo de crdneo al trauma incidental. Ya que los signos y sintomas son

inespecificos o se pueden atribuir a otras enfermedades (letargia, vomito).®

Después del evento de lesion, los sintomas van desde no especificos, que no

requieren una atencion de urgencia; hasta complicaciones que amenazan la vida.!

El 75% de los pacientes con trauma abusivo de craneo, sufren incapacidades
variables de intensidad, en estas se incluye epilepsia, asi como deficiencias

visuales, neurolégicas, cognitivas®

10



Los primeros sintomas que se producen son, disminucién en la interaccion, falta de
sonrisa social, mala alimentacion, letargia, vomito, hipotermia, aumento en el suefio,
falla ponderal. apneas, fontanela abombada, bradicardia, colapso cardiovascular,
disminucion del nivel de conciencia, irritabilidad, dificultad respiratoria, crisis
convulsivas. En casos de trauma severo pueden presentar con datos que

comprometan la vida.t

Existe la posibilidad que €l o los individuos responsables, no lleven al paciente a
valoracion ya que esto les puede ocasionar repercusiones legales, llevando a un

retraso en el diagndstico y en el prondstico del paciente.!

Es importante sospechar trauma abusivo de craneo cuando el paciente presenta los
sintomas previamente comentados y la historia clinica no corresponde con la clinica.
En la exploracion fisica se debe de buscar de manera intencionada hematomas (en
cualquier parte en un paciente menor de 4 meses), fontanela abombada,
microcefalia, lesiones en el frenillo, marca de ligaduras, fractura de huesos largos,

metafisiarias y de costillas?

El mecanismo de lesion estd compuesto por movimientos de rotacion, aceleracion/
desaceleracion del cerebro dentro del craneo (sacudido), produciendo corte de las
fibras nerviosas del cerebro y el desgarro de las venas corticales en puente en el

"espacio” subdural, 45910

Secundario al tipo de lesion se ha relacionado con una triada caracteristica

consistente en hemorragia subdural, hemorragia retiniana y encefalopatia 12

Los principales indicadores a nivel neurologico son alteracion en el estado de

conciencia, retraso en el neurodesarrollo, convulsiones, vomito.?!

Cuando se sospecha de trauma abusivo de craneo se debe de realizar un analisis
en el tiempo sobre la aparicion de los signos y sintomas. Realizando preguntas
abiertas que puedan minimizar el sesgo involuntario. Tratando de identificar el
desarrollo y la progresion de los sintomas, estos ocurren casi inmediatamente en

mas del 90% de los bebés que sufren eventos convulsivos. !
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Entre los signos mas importantes est4 la Hemorragia Retiniana, relacionada con la
traccion de la retina por el vitreo, a medida que el ojo presenta un movimiento

anteroposterior dentro de la 6rbita. 1213

Se estima que ocurre en un 85% en pacientes con Trauma Abusivo de Craneo.

Estas son predictivas cuando se encuentra de manera bilateral.

En un paciente con hemorragia retiniana de manera aislada se debe de

sospecharse de probable Trauma Abusivo Craneo.1?

La combinacion de fracturas, hemorragias cerebrales y hemorragias retinianas no
explicadas de otro modo son altamente sugestiva de trauma abusivo de craneo. Las
hemorragias retinianas se manifiestan como hemorragias mdultiples y en varias
capas de toda la retina en ambos ojos, muchas de ellas con una mancha blanca en

el centro.13

Las hemorragias retinianas no son patognomaonicas para trauma abusivo de craneo,
se asocian con varias afecciones. Las hemorragias intra retinianas generalmente se
resuelven en unos dias o pocas semanas, mientras que las hemorragias peri-
retinales pueden persistir hasta varios meses.'® Esto es importante ya que si se
sospecha de trauma abusivo de craneo se debe de realizar una valoracion por

oftalmologia a la brevedad.

Hematoma subdural: es el signo més frecuente, este es causado por el mecanismo
de aceleracion y la desaceleracién a nivel encefélico de los canales venosos y el
craneo. Estas hemorragias se producen en el espacio subaracnoideo y subdural si
existe desgarro de las venas corticales.! Es considerado como la lesién cardinal,
esta se presenta en el 90% de los pacientes y la especificidad aumenta cuando se

encuentra junto con hemorragia retiniana bilateral.*?

La lesion parenquimatosa difusa, no es especifica. Pero cuando se encuentra junto
con hematoma subdural y hemorragia retiniana es altamente sugestivo de Trauma
Abusivo de Craneo. Raramente se encuentra aislada; se encuentra mas en
pacientes con asfixia, es un tipo de lesion hipoxico-isquémico. Se diagnostica con

mayor facilidad con la resonancia magnética de craneo.?

12



Las fracturas de craneo al igual que lesiones de columna no son especificas, se
presentan en menos del 2% de los pacientes.
Se debe de considerar cuando al encontrar fracturas complejas (mayores de 3mm,
multiples, occipitales). Se han realizado estudios donde se muestra una lesion
ligamentosa, que se ha reportado hasta en el 36%-78%, se cree que es producido
por el efecto de latigo, caracterizado en este tipo de lesion.t 2

Fractura costales: son comunes en pacientes con abuso, estas ocurren cuando se
realiza una opresion forzada sobre el térax del paciente. Las fracturas accidentales

tienden a ser infrecuentes.!

Otro tipo de fracturas de huesos largos, fracturas metafisiarias que afectan tibia
distal y proximal, el humero proximal y el fémur distal. El mecanismo es
cizallamiento y deformaciones torsionales de la metafisica cerca de la fisis. Esto se

debe al sacudir, torcer o tirar de las extremidades.!

El diagnostico se debe de basar en la historia clinica completa y se debe de

confirmar con estudios de imagen y laboratorio.

Como parte de protocolo de estudio en paciente con sospecha de Trauma Abusivo,
se debe de solicitar biometria heméatica completa, quimica sanguinea, pruebas de
funcion hepatica y renal, uroanalisis, Tomografia de craneo (con datos neuroldgicos
agudos) se utiliza como método de tamizaje en la mayoria de las instituciones,
resonancia magnética de craneo (se recomienda cuando existen hallazgos

anormales en el método de tamizaje) .1312

El abordaje debe de ser multidisciplinario, contando con neurdlogo, neurocirujano,
valoracion por oftalmologia y terapia intensiva pediatrica. Al igual que rehabilitacion,

psicologia, especialistas en neurodesarrollo.

Entre los diagnésticos diferenciales se encuentran trauma accidental de craneo,
malformacion arteriovenosa, trastornos hemorragicos, enfermedad tejido conectivo,

hematoma epidural, trastornos metabdlicos, infarto, empiema subdural.*

13



El tratamiento en mayor parte tiende a ser de soporte.

Se puede requerir intubacién y ventilacion mecénica, al igual medidas anti-edema.
En casos de hematoma subdural, se puede considerar abordaje quirirgico. Se debe

de asegurar la perfusion cerebral.116:17

Primera Linea: Mantener via &area del paciente, respiracion y circulacion. Se
recomienda posicionar la cabeza a 30°, ya que mejora la perfusién cerebral, evita

estancamiento venoso.116.17

e La primera forma de lesidn cerebral secundaria: coagulopatia, hipoxemia,
hipotensidon, hipertension intracraneal, hipercarbia, hiperglucemia o
hipoglucemia, anomalias electroliticas, hematomas, convulsiones e
hipertermia. El manejo agudo de la lesion cerebral grave es mejorar aquellas
circunstancias que conducen a una lesion cerebral secundaria.

e La lesién cerebral secundaria es una consecuencia de una cascada
enddgena de eventos celulares y bioquimicos que ocurren en minutos y
contindan durante meses después de la lesion cerebral primaria que conduce

a una lesion axonal traumatica y dafio de las células neuronales.

Segunda Linea: Se debe de evitar la hipertension endocraneal, se pueden utilizar

barbitUricos, ya que reducen la presion intra craneana. 167
Tercera Linea: descompresion intra craneana.’6

La morbilidad va desde discapacidad de aprendizaje leve, a anormalidades
cognitivas severas, hasta la muerte. Ceguera, déficit de atencion, retraso en el
neurodesarrollo, déficit intelectual, trastornos sensitivos, trastornos auditivos,

disfunciéon motora, falla de medro, trastornos de la deglucién, convulsiones.!

Mas de la mitad de los pacientes entre que sufrieron trauma abusivo de craneo entre

los 0 a 4 afios, mueren antes de los 21 afios de vida.!

Los nifios con lesiones graves por trauma abusivo tienen una reduccion del 55% en

la calidad de vida relacionada con la salud.t

14



Existen diversos programas impartidos por la OMS, para prevenir el Trauma
Abusivo de Craneo. El principal es concientizar a la poblacién en general, asi como

al personal de salud.
1) Trauma abusivo de craneo puede producir dafio severo cerebral o muerte
2) Es preferible dejar llorar a un bebé y retirarse unos minutos de la habitacion

Aungue estos programas son ambiguos y no se define un tiempo exacto para dejar

al bebé llorar. Cuentan con ciertas limitantes. °

Se han realizado cuestionarios para determinar el conocimiento te la enfermedad
en funcionarios de salud; en donde se demostro la falta severa de conocimiento de
muchos profesionales en términos de abuso, violencia y, especificamente Trauma
Abusivo de Craneo que se puede prevenir y causa hiveles de discapacidad graves
e irreversibles para toda la vida. Por lo tanto, se deben hacer todos los esfuerzos
para aumentar la prevencion primaria. Las campafas deben desarrollarse y
lanzarse en hospitales de maternidad, entre pediatras y en centros de cuidado

infantil.®

La deteccion temprana de abuso debe ser una prioridad, con el fin de proteger al
nifio tan pronto como sea posible. Esto es cierto para todos los campos
profesionales. Una mejor capacitacion es crucial tanto en la educacion inicial como

en la continua para alcanzar estos objetivos.51°

Justificacion:
El maltrato infantil es una entidad que se extiende en todo el mundo y no respeta

estratos sociales. Dentro del maltrato el trauma abusivo de craneo es una de las
principales causas de muerte por trauma y discapacidad en los pacientes
pediatricos, es una entidad de dificil diagnostico, pero se debe de sospechar para

brindar un tratamiento oportuno y certero.

Pregunta de Investigacion:
¢, Cual fue incidencia trauma abusivo de craneo, en pacientes pediatricos, desde

enero 2015 hasta enero 2019 en el Hospital Infantil Privado?

15



Hipotesis:
Determinar si la hemorragia subdural esta relacionada con el traumatismo abusivo

de craneo.

Objetivo General:
Se describir4 la incidencia de trauma abusivo de crdneo que se encuentra en el

hospital infantil privado en el tiempo de estudio enero 2015 hasta febrero del 2019

Objetivos Particulares:
Describir la edad pediatrica mas frecuente de presentacion en el hospital

Describir el género mayormente afectado en el hospital infantil privado
Describir la edad promedio de los padres y madres.

Describir el entorno familiar en los pacientes con trauma abusivo de craneo.
Describir el estudio de imagen mayormente utilizado

Describir el resultado del estudio de imagen mas comun en pacientes con trauma

abusivo de craneo

Describir la incidencia de hemorragia retiniana en pacientes con trauma abusivo de

craneo

Describir la causa mas comun de sintomatologia por lo cual acuden al hospital

infantil privado en pacientes con trauma abusivo de craneo.
Describir el nUmero de pacientes quienes requirieron tratamiento neuroquirdrgico.

Describir la presencia de manifestaciones extra neuronales en pacientes con trauma

abusivo de craneo.
Describir el afio con mayores ingresos de trauma abusivo de craneo

Describir el mes con mayor incidencia de trauma abusivo de craneo.
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Disefio de investigacion:
Descriptivo, retroelectivo, analitico, longitudinal, abierto

Material y método:
Poblacién en estudio: Todo paciente pediatrico, con diagnostico de trauma craneo

encefalico (leve, moderado, severo) que requirié internamiento hospitalario, durante

el tiempo a estudiar.

Obtener mediante expediente clinico completo, pacientes pediatricos quienes
cuenten con traumatismo craneo encefélico, en el periodo de tiempo a estudiar,
tengan lesiones caracteristicas de trauma abusivo de craneo (hemorragia retiniana,
hemorragia subdural). Deben de contar con minimo 1 estudio de imagen
(resonancia magnética o tomografia computarizada de craneo), deben encontrarse

en él tiempo a estudiar.

Se tomaron pacientes quienes fueron ingresados al hospital como traumatismo de
craneo, apneas, crisis convulsivas. Quienes no contaban con una clinica
correspondiente a la historia proporcionada por los padres; se excluyeron todo
paciente quienes con traumatismo secundario a accidente automovilistico o trauma

accidental corroborado por una historia clinica correspondiente.

Variables del estudio: Grupo etario, sexo, edad de los padres, entorno familiar,
afio de ingreso, mes de ingreso, estudio de gabinete y resultado, inicio de
sintomatologia, manifestaciones extra neuronales, valoracion por oftalmologia,
hemorragia retiniana, tratamiento quirdrgico, diagnostico de Trauma Abusivo de

Créaneo.

Criterios de inclusion: Pacientes con expediente clinico completo, se encontraran
en el periodo de tiempo a estudiar contaban con €l diagnostico de trauma de craneo

(leve moderado o severo).

Criterios de Exclusion: No contaran con el expediente clinico completo, no se
encontraban dentro del periodo de tiempo a estudiar. Contaban con traumatismo

secundario a accidente automovilistico.
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Definicién de Variables:

Variable Definicion Definicion Categoria Tipo de
Conceptual Operacional Variable
Grupo Etario Conjunto de | Periodo de vida | Independiente | Cualitativa
periodo de | del paciente en Nominal
tiempo dividido | el momento del
dentro de la vida | estudio.
de un individuo Neonato: tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento
hasta los
primero 28 dias
de vida
Lactante: de 29
dias a 2 afios de
vida
Preescolar:
desde los 2 afios
hasta los 4 afios
de edad
Escolar: 4 a 9
afios de edad
Adolescente: 9 a
18 afios de edad
Sexo Caracteristicas Femenino Independiente | Nominal
fenotipicas que | Masculino Dicotomica

distinguen entre

genero
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Edad de Padres | Unidad de | Afios Independiente | Numérica
medicion en Continua
orden
cronolégico en
afos desde el
nacimiento hasta
la fecha de
ingreso

Entorno familiar | Es vinculo social, | Tipo de | Independiente | Cualitativa
emocional que se | estructuracion Nominal
da dentro de la | familiar a la que
familia 'y el | pertenece el
paciente paciente:

Monoparental:

padres

divorciados, un

solo padre

Constituida:

consta de familia

nuclear

Reconstituida:

padres

divorciados que

cuentan con

nueva pareja

gue tiene un hijo

de otro

matrimonio
Estudio de | Estudios gue | Tomografia Independiente | Cualitativa
Gabinete normalmente Computarizada Nominal

de Créaneo:
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proporcionan

método de

imagenes imagen que usa
rayos x para
generar una
imagen del
craneo 'y sus
contenidos
Resonancia
Magnética  de
Craneo: Técnica
de imagen que
utiliza  energia
nuclear no
invasiva para
generar una
imagen del
organo a
estudiar
Ninguno: no
contaban  con
estudio de
imagen
Resultado de | Tipo de lesién | Lesion Dependiente | Cualitativa
estudio de | encontrada por | parenquimatosa: Nominal
imagen medio de estudio | hemorragia
de imagen | dentro del
caracteristico de | parénquima
TAC cerebral
Hemorragia
Subdural:

sangrado que se
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acumula entre la
duramadre y la
aracnoides,

puede  causar

aumento de la

presion
intracraneal
Fractura de
Craneo: rotura

de los huesos de
la cabeza,
Sin alteraciones:

no se evidencia

lesion por
método de
imagen

No especificado:
no se encuentra
escrito en el

expediente el

resultado

Inicio de | Sintomas que | Crisis Dependiente | Cualitativa
Sintomatologia | presenta un | Convulsivas: Nominal

paciente, con | descarga

respecto a una | excesiva del

enfermedad 0 | sistema nervioso

afeccion, gue | central que se

requiere acompafia con

valoracion por | movimientos

médico repetitivos  no
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de

alguna parte del

voluntarios

cuerpo
Apneas:
ausencia de
respiracion
mayor a 20
segundos que
se ve

acompafado de
clinica y
alteracion de los
signos vitales
Traumatismo:
lesion
traumética de la
cabeza,
pudiendo ser
presenciada por
cuidador o no

ser presenciada

Manifestaciones
extra-

neuronales

Lesiones fuera
del

nervioso central

sistema

Cutaneas:
presencia de
hematomas,
equimosis, que
se encuentran
descritos dentro
de la exploracion

fisica

Independiente

Cualitativo

Nominal
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Fracturas de
huesos largos:
presencia de
perdida de
continuidad que
se encuentra
dentro de la

exploracion en el

expediente
Valoracion por | Oftalmélogo: Si Independiente | Cualitativa
oftalmologia médico No Dicotomica
especialista en el
0jo
Hemorragia Sangrado que se | Si Dependiente | Cualitativa
Retiniana presenta a nivel | No Dicotémica
de la retina
Diagnostico de | Trauma Si Independiente | Cualitativa
Trauma abusivo | producido por el | No Dicotémica
de craneo tipo de lesion de | Contando  con
latigo todo paciente
guienes

contaran con la
triada clasica
descrita:
hemorragia
subdural,
hemorragia
retiniana y
manifestaciones

neuronales
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Requirio Evento quirudrgico | Si Independiente | Cualitativa
tratamiento que, para | No Dicotémica
neuroquirurgico | correccion de

sangrado,

correccion de

datos de

aumento de

presion

intracraneal,

Afo de ingreso | Tiempo Afo en cual el | Independiente | Cualitativa
determinado de | paciente es Nominal
representado por | ingresado al
afos hospital

2015, 2016,
2017, 2018,
2019

Meses de | Tiempo Enero, febrero, | Dependiente | Cualitativa

ingreso determinado marzo, abril, Nominal
representado en | mayo, junio,
meses julio, agosto,

septiembre,
octubre,
noviembre,
diciembre

Metodologia del estudio:
Se realizo una busqueda de expedientes que se encontraban dentro del periodo a

estudiar, enero 2015 hasta enero del 2019, de pacientes con antecedente de

trauma, crisis convulsivas, perdida subita del estado de alerta, apneas; que estas

no estuvieran relacionadas con un factor desencadenante como accidente

automovilistico.

24




Los expedientes quienes contaran con validacién por parte del ministerio publico
como posible caso de maltrato con manifestaciones neuroldgicas, se incluyeron al

estudio.

Se traspalaron en la base de datos (Figura 1) en donde se determinaba el grupo
etario del paciente, entre recién nacido, lactante, preescolar, escolar, adolescente.
sexo del paciente, afio de ingreso, edad de los padres, entorno familiar, se valoro si
la familia era constitutiva, reconstituida, monoparental o adoptiva. Se busco la
principal causa por la cual acudieron a la valoracion en el hospital. Asi como si
estaba expresado en el expediente si contaban con manifestaciones extra
neuronales las cuales incluian fracturas de huesos largos, equimosis 0 no se

encontraba especificado.

Se valoro si contaban con un estudio de imagen, entre resonancia magnética de
crdneo, asi como tomografia computarizada de craneo, buscando lesiones
caracteristicas, como hemorragia subdural lesiéon parenquimatosa o se encontraba

sin alteraciones.

Se observo si contaban con valoracion por parte de oftalmologia pediatrica, y si

estos contaban con hemorragia retiniana.

Se determino como Trauma abusivo de craneo todo paciente quienes contaran con
la triada clasica descrita: hemorragia subdural, hemorragia retiniana vy
manifestaciones neuronales; pacientes quienes contaran con el diagnostico escrito
en el expediente por parte del tratante o Interconsultantes, requiriendo al menos una
manifestacion de la triada caracteristica. Quienes, aunque no estuviera escrito en el

expediente, contaran con una clinica caracteristica.

Se vacio en la base de datos y se analiz6 los resultados obtenidos.

Validacion de datos:
Se utilizaron métodos de estadistica descriptiva. Como porcentajes, proporciones,

medidas de tendencia central y dispersion, rango, media, mediana, moda, asi como

Chi cuadrada para determinar significancia estadistica.
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Resultados:
Se obtuvieron 146 expedientes de los cuales 83 (56.8%) fueron hombres, 63

(43.2%) fueron mujeres (tabla 1), que se encontraban distribuidos en los siguientes
grupo etarios recién nacido 2 (1.4%), lactantes 89 (61%), preescolar 26 (17.8%),
escolar 21 (14.4%), adolescentes 8 (5.5%) (tabla 2), el entorno familiar se dividio de
la siguiente manera constitutiva 100 (68.5%), reconstituida 38(26%), monoparental
8 (5.5%), adoptiva 0 (0%) (tabla 3).

Tabla 1: Distribucion de pacientes por género.

83(56.8%)
63 (43.2%)
146

Tabla 2: Grupo Etario

Adolescentes 8 5.5%
Escolares 21 14.4%

Preescolares 26 17.8%
Lactantes 89 61%

Recién nacido 2 1.4%

Tabla 3: Entorno Familiar

Entorno Familiar

Total general Porcentaje
100 68.4%
38 26.0%
8 5.4%
0 0%
146
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De los 146 pacientes a estudiar se determind que 15 (10.3%) pacientes contaban
con trauma abusivo de craneo, de los ingresos en el periodo de tiempo a estudiar
(Figura 2). Determinando 8 (53.3%) pacientes eran hombres y 7 (46.6%) eran
mujeres P:0.772. (Tabla 4)

Figura 2: Diagnostico de Trauma Abusivo de Craneo

® si
® No

Sy

Tabla 4: Diagnostico de Trauma Abusivo de Craneo, por género

La edad de presentacion mas comun fue en lactantes total 11 (73%) de los 15

pacientes con trauma abusivo de craneo, donde 7 (46.6%) fueron hombres, 4
(26.6%) mujeres, preescolares se encontraron 2 (13.3%) pacientes mujeres, recién
nacidos 2 (13.3%) en total, 1 (6.6%) hombre y 1 (6.6%) mujer; obteniendo una
P=0.00. (Tabla 5)
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Tabla 5. Distribucion del Trauma Abusivo de Craneo género y grupo etario

7 (46.6%) 4 (26.6%)

0 2 (13.3%) 2 13.3%
1 (6.6%) 1 (6.6%) 13.3%
P: 0.00

La edad promedio de los padres, demostrd que la edad mas comun fue mayor de
30 afos 104 (71.3%), de 25 a 30 afios 32 (21.9%), no aplicd en 8 (5.4%) familias, 2
(1.3%) de 18 a 24 afios (Grafica 1). La edad de las madres mas comun fue arriba
de 30 afos 101(69%), 25 a 30 afios 36(24%), 18 a 24 afios 6 (4.1%), no aplica 3
(2%). Los pacientes con trauma abusivo de craneo la edad promedio de los padres
mayores de 30 afios, fueron 10 (66%), de 25 a 30 afios 4 (26%), 1 (6.6%) de 18 a
24 afnos, se obtuvo una P:0.207. En las madres 8 (53%) fueron mayores de 30 afios,
4 de 25 a 30 afios (26%), 2 (13%) no aplican, 1(6.6) de 18 a 25 afios, se obtuvo una

P:0.010 (Grafica 2).

Grafica 1: Distribucion edad padres
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El entorno familiar de pacientes quienes ingresaron en el hospital en el periodo de
tiempo a estudiar se encontré que el mas comun fue: familia constituida en 100
(68%) familias, reconstituidas se presento en 38 (23%) familias, monoparental en 8
(5%) familias. En los pacientes con trauma abusivo de craneo en 11 (73.3%)
correspondieron a familias constituidas, en 4 (26.6%) familias reconstituidas, no se

registraron en familias monoparentales. P:0.614 (Grafico 3)

Gréfico 3: Distribucion de Trauma Abusivo de Craneo por entorno familiar
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El estudio de imagen mas utilizado fue la Tomografia de Craneo que se realiz6 en
119 (81.5%) pacientes, 19 (13%) pacientes no contaban con estudio de imagen, 8
(5.5%) se les realizo una resonancia magnética de craneo P:0.013. El resultado mas
comun fue de imagen se encontré sin alteraciones en 77 (52.7%) pacientes,
hemorragia subdural 21(14.3%) pacientes, fractura de craneo 21(14.3%), no
especificado en el expediente 19 (13%) lesidon parenquimatosa 8 (5.4%) (Tabla 6).
En los pacientes con trauma abusivo de craneo, se les realizo a 12 (80%) pacientes
Tomografia de Craneo, mostrando hemorragia subdural en 9 (75%) pacientes,
lesion parenquimatosa en 3 pacientes (25%); se le realizo resonancia magnética a
3 (20%) pacientes, donde se le demostré6 hemorragia subdural en 2 (66.6%)

pacientes, 1 (33.3%) sin alteraciones con la resonancia magnética. P:0.00 (Tabla 7)
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Tabla 6: Estudios de Imagen

Estudio de
Imagen
Ninguno 19
0 0 0 19 0
(13%)
Resonancia 8
) 0 2 0 0 6
Magnética (5.5%)
TAC 119
21 19 8 3 68
(81.5%)

Tabla 7: Estudio de Imagen en pacientes con Trauma Abusivo de Craneo

2 (66.6%)

9

(75%)

0 3 3
(25%)

1 (33.3%) 0 1

Del total de pacientes (146), solo 28 (19.17%) contaban con valoracion por

oftalmologia, 118 (80.8%) no se les realizo valoracion por oftalmologia, se cont6 con

una P:0.000. De los 28 quienes contaban con valoracion por oftalmologia 15

(53.5%) contaban con hemorragia retiniana y 13 (46.4%) pacientes no se detectd

hemorragia retiniana. De los 28 pacientes estudiados por parte de oftalmologia
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pediatrica se observo que de los 15 (53.5%) pacientes con hemorragia retiniana los

15 se les realizo el diagnostico de trauma abusivo de craneo, P:0.000. (Tabla 8)

Tabla 8: Valoracion por Oftalmologia pediatrica

118
(80.8%)
28
(19.1%)

118 0

13 15

De los pacientes ingresados en el tiempo a estudiar de los pacientes con trauma

craneo encefalico la principal sintomatologia para acudir al servicio de urgencias del
hospital infantil privado fue Traumatismo no especificado en 96 (65.7%) pacientes,
alteracion en estado de alerta 25 (17.2%), crisis convulsivas 18 (12.3%), no
especificado 4 (2.74%), apneas 3 (20.5%) en los pacientes con trauma abusivo de
crédneo, 7 (46.7%) acudieron crisis convulsivas, alteracion en el estado de alerta 4
(26.7%), apneas 3 (20%), traumatismo no especificado 1 (6.7%), en todos los
expedientes de trauma abusivo de craneo estaba estipulado la causa de acudir al
hospital. P:0.000. (Tabla 9) (Grafica 4)

Tabla 9: Manifestaciones clinicas iniciales

4 25 (17.2%)
0 3 3 (2.05%)
11 7 18 (12.8%)
4 0 4 (2.74%)
95 1 96 (65.7%)
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Grafica 4: Manifestaciones clinicas iniciales
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En los pacientes internados por traumatismo craneo encefalico, se analizé si en el
expediente se encontraban alguna manifestacidn extracraneal que pudiera
determinar posible maltrato. De los 146 en 108 (74%) expedientes no estaba
especificado algun tipo de manifestacion extra neuronal, con manifestaciones
cutaneas 36 (24.7%), fracturas de huesos largos 2 (1.4%). En los 15 pacientes con
trauma abusivo de craneo se determin6 que 5 (33.3%) contaban con
manifestaciones cutaneas, no se encontraron pacientes con fracturas de huesos
largos, y en 10 (66.6%) no se encontrd especificado en el expediente. P:0.651
(Grafico 5)
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Gréfico 5: Manifestaciones extra neuronales
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En 15 (10.2%) pacientes de los 146 requirieron algun tipo de abordaje
neuroquirdrgico ya sea para disminucion de la presion intracraneal, drenaje de
hematomas o correccién de fracturas. Mientras que los 131 (89.7%) pacientes
restantes no requirieron tratamiento quirdrgico. De los 15 pacientes 11 pacientes no
fueron diagnosticados con trauma abusivo de craneo que correspondian al 73.3%,
mientras que 4 pacientes con trauma abusivo de craneo que correspondieron al

26.7% de los pacientes con tratamiento quirtrgico. P:0.027 (Tabla 10)

Tabla 10: Tratamiento Neuroquirdrgico

120 (91.6%) 11 (8.3%)

11 (73.3%) 4 (26.7%)
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En los afios a estudiar se observo que en 2015 se ingresaron 22 (15.7%) pacientes,
de los cuales 3 (13.6) correspondian a los pacientes con el diagnostico de trauma
abusivo de craneo, en el afio 2016 se ingresaron 41 (28.08%) pacientes, no se
detectaron pacientes con trauma abusivo de craneo. En el afio 2017 se ingresaron
65 (44.5%) pacientes, de los cuales 7 (10.8%) contaban el diagnostico de trauma
abusivo de craneo. 2018 se ingresaron 17 pacientes (11.4%), donde se detectaron
4 (23.5%) pacientes con trauma abusivo de craneo, 2019 solo 1 (0.01) paciente fue
ingresado quien contaba con las caracteristicas del estudio y se determiné como
trauma abusivo de craneo. (Tabla 10)

Tabla 10: Ingresos por afio

Se observo que el mes con mayor cantidad de ingresos por traumatismo craneo
encefalico fue Abril con 21 ingresos (14.3%), donde se observé que los afios con
mas ingresos fueron en 2015 y 2017 cada uno con 8 ingresos (38%), de los cuales
3 contaban con el diagnostico de trauma abusivo de craneo (14.2%) en el mes de
Junio se hospitalizaron 20 pacientes (13.6%), solamente 1 paciente contaba con
traumatismo abusivo de craneo (5%), teniendo 11 (55%) ingresos en el 2017, El
siguiente mes con mayor ingresos fue Octubre con 18 (12.3%) ingresos, solo 1
(5.5%) paciente present6 trauma abusivo de craneo, donde 12 (66%) ingresos se
produjeron en el 2017, EI mes de mayo se encontrd en 4to lugar con 17 (11.6%)

ingresos, donde 3 (17.6%) pacientes se encontraron con trauma abusivo de craneo,
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donde en 2015, 2016 y 2017 se presentaron 5 (29%) ingresos en cada afno
correspondiente. En enero se observaron 15 (10.2%) ingresos, 1 (6.6%) paciente
contaba con el diagnostico de Trauma Abusivo de Craneo, el afio con mayores
ingresos fue en 2017 con 8 (53%) ingresos. Marzo conto con 13 (8.9%) ingresos, 3
(23%) contaron con el diagnostico de trauma abusivo de craneo, los afios 2016,
2017 contaron con la mayor cantidad de ingresos 4 (30%) cada uno en el mes de
marzo; en Agosto se ingresaron 12 (8.2%) pacientes, 2 (16.6%) contaron con el
diagnostico de trauma abusivo de craneo, en 2017 se ingresaron 6 (50%) pacientes,
Noviembre conto con 9 (6.1%) ingresos en el tiempo a estudiar, 1 (11.1%) paciente
conto con el diagnostico de trauma abusivo de craneo, el afio 2017 se contoé con la
mayor cantidad de ingresos, 6 (66%) en total. En Diciembre se hospitalizaron 7
(4.7%) pacientes, no se determiné ningun paciente con trauma abusivo de craneo,
se hospitalizaron 5 (71%) pacientes en 2016, Septiembre conto con 6 (4.1%)
pacientes hospitalizados, no se diagnosticé trauma abusivo de craneo en este mes,
el aflo 2017 conto con 3 (50%) ingresos, el mes de Febrero conto con 5 (3.4%)
ingresos, donde en 2015 se hospitalizaron 2 (40%) pacientes, no se diagnostico
Trauma abusivo de craneo. El mes de Julio fue el mes de menor ingresos contando
solo 3 (2%) pacientes, distribuidos desde 2016, 2017 y 2018 con 1 ingreso cada

uno, sin contar con el diagnostico de trauma abusivo de craneo. (Gréafico 7)

Gréfico 7: Meses de ingresos
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De los 146 pacientes ingresados en el periodo de tiempo a estudiar 44 pacientes
contaban con aviso al ministerio publico por probable maltrato con manifestaciones

neuroldgicas, que corresponde al 30% de los ingresos.

Limitacion del estudio:
La mayoria de los expedientes no contaban con el diagndstico definitivo de trauma

abusivo de craneo, dejando otro diagnostico no compatible con la patologia a

estudiar.
No se cuenta con un gran niumero de pacientes con este diagnostico.

En este estudio no se describi6é la severidad del trauma ni se tom6 en cuenta el

prondstico y seguimiento de estos pacientes.

No se cuenta con un CIE 10 para el codificar el trauma abusivo de craneo, por lo
gue la mayoria de los pacientes, no ingresan con un diagnostico definido y se tiene
que buscar de manera intencionada. Al no sospechar este tipo de diagndstico se

pueden pasar varios pacientes desapercibidos.

Cronograma:
Junio 2018 se comenzod revision bibliografica, buscando articulos en PUBMED,

PEDIATRICS IN REVIEW, OVID temas sobre trauma abusivo de craneo, se busco

con palabras claves: abusive head trauma, shaken baby sindrome.
Se realizo un resumen sobre los articulos mas relevantes en un plazo de 2 meses
Septiembre 2018: de los articulos encontrados se realizé el marco tedrico.

Noviembre 2018, se realiz6 planeacidén sobre la base de datos y las variables a

determinar del estudio

Diciembre 2018 a febrero 2019 se comenzé a busqueda de expedientes, asi como

verificar criterios de inclusion y exclusion

Marzo a abril 2019: Analisis de los datos obtenidos.
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Discusion:

El trauma abusivo de craneo es un problema médico, legal, social que se debe de
sospechar para lograr determinar de una manera oportuna. Esto se ve reflejado en
el estudio ya que muchos pacientes con traumatismo craneo encefalico,
independientemente de su severidad, no se estudian de manera intencionada como

un posible caso de maltrato.

Es importante sefialar que no se cuenta con un comité o un area determinada para
identificar los casos de probable maltrato y esto puede originar a que varios
pacientes con maltrato pasen desapercibidos y no se les haga un diagnostico
oportuno. En el hospital cuando se sospecha de maltrato se realiza un aviso al
ministerio publico como caso de probable maltrato, pero el seguimiento esta dado
por parte del ministerio publico siempre y cuando ellos crean que el caso enviado
puede ser maltrato, esto es importante ya que se pueden originar, que los pacientes
con probable maltrato no se encuentren dentro del seguimiento necesario por parte
de las autoridades, se pierdan estos casos 0 nunca se realice el diagnostico de

maltrato.

Cabe recalcar que la mayoria de los pacientes quienes contaban con trauma
abusivo de craneo, no necesariamente en el expediente esté implicito que contaran
con ese diagnostico, esto puede ser secundario al temor por parte del médico
tratante o Interconsultantes generar un diagnostico que puede ocasionar diversas
implicaciones tanto legales, como familiares, asi como situaciones de seguros de
gastos médicos. Aun asi, a todos los pacientes se les dio un abordaje

multidisciplinario y se imparti6 la terapéutica necesaria.

Conclusion:
En el estudio pudimos determinar que al igual que la bibliografia la mayoria de los
pacientes con trauma abusivo de craneo son hombres en una relacion de 1.2:1 casi

igual que en la literatura, también se determin6 que la poblacion en riesgo son los

lactantes.
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No se logr6é determinar un aumento en la incidencia al pasar del tiempo, ya que la
mayoria de los ingresos con trauma abusivo de craneo se dieron en el 2017, y
declino a lo largo del estudio. Pero esto abre una brecha ya que se logré determinar
que esta patologia si existe y hay que tenerla presente, sobre todo cuando
tengamos pacientes que la clinica no corresponda con los hallazgos que se
encuentran dentro de la exploracién fisica o en los estudios complementarios de

imagen.

Dentro del estudio se observdé que los 15 pacientes que contaban con trauma
abusivo de craneo, contaban con valoracion por oftalmologia y que estos 15
pacientes contaban con hemorragia retiniana (P:0.000), lo cual es parte de la triada
caracteristica del trauma abusivo de craneo, y estadisticamente significativo. Otro
hallazgo que concuerda con la literatura es que el 75% de los pacientes con trauma
abusivo de craneo contaban con hemorragia subdural, seguido por lesién
parenquimatosa 25%, estos son hallazgos que se encuentran con frecuencia en el
trauma abusivo de craneo que corresponde con la literatura (P 0.013 estudio de
imagen), (P0:000 resultado de imagen) ambos siendo estadisticamente

significativo.

Es importante sefialar que estos datos no son patognomonicos de la enfermedad
per se, pero son de gran sospecha diagnostica, cuando estos se encuentran juntos.

Un dato importante es que no se logré encontrar una sintomatologia directa
relacionada con el trauma abusivo de craneo, en la mayoria de los pacientes
acudieron por presentar un trauma no especificado de craneo (caidas, golpes), pero
no se logré relacionar un mecanismo de accion determinante para realizar el

diagnostico de trauma abusivo de craneo.

En la revision del expediente se observd que 2 pacientes con trauma abusivo de
craneo fallecieron secundario a complicaciones de la patologia de base, 1 solicitd
transferencia a otra unidad hospitalaria; no se realizé un estudio de seguimiento a
los pacientes con trauma abusivo de craneo, pero si se logro observar diversas

hospitalizaciones, posterior al diagndstico por complicaciones.
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El trauma abusivo de craneo es una enfermedad que es dificil de diagnosticar, ya
gue no cuenta con una sintomatologia caracteristica, se debe de sospechar ya que
puede generar discapacidad a corto y largo plazo, siendo una de las complicaciones

mas frecuentes, si no es tratada a tiempo puede llegar a la muerte.
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Anexos:
Figura 1
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