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RESUMEN 

Introducción: El traumatismo craneoencefálico es una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad en la población infantil; conlleva varias alteraciones a nivel 

físico, social y cognitivo en los sobrevivientes. Objetivo: Caracterizar los pacientes 

ingresados por trauma craneoencefálico. Material y Método: Se realizó un estudio 

observacional, descriptivo, transversal en pacientes (352) de 0 a 17 años, 

ingresados por trauma craneoencefálico en el período enero 2018-diciembre 2020. 

Se empleó la revisión documental como técnica para la recolección de información; 

historia clínica individual y registro estadístico provincial como fuentes secundarias.   

Resultados: El grupo etario que más pacientes aportó fue entre 1 y 9 años con un 

52.6%. Predominó el sexo masculino (65.6%). Las caídas constituyeron la principal 

causa del trauma (64.8%). Con respecto al trienio estudiado, el año 2020 muestra 

una disminución de casos. El 45.7% de los casos proceden del  municipio de 

Cienfuegos. Un 90.9% de los pacientes presentaron un compromiso neurológico 

leve al ingreso. Las lesiones focales representaron el 84.4% de las lesiones 

específicas del traumatismo craneoencefálico encontradas. Conclusiones: El 

trauma craneoencefálico fue más frecuente en los transicionales y escolares del 

sexo masculino y procedencia urbana. Las caídas fueron la causa más relevante y 

el compromiso neurológico fue leve en la mayoría de los pacientes. No hubo 

complicaciones, ni fallecidos. 

Palabras Clave: trauma craneoencefálico, lesión cerebral, accidentes. 
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INTRODUCCIÓN 

En el papiro de Edwin Smith, más de la mitad de los casos clínicos citados se 

referían a lesiones traumáticas craneales. Los estudios de Paul Broca en Francia y 

Tello en Perú, demostraron la práctica de trepanaciones craneales que datan de 

aproximadamente 500 años antes de Cristo. Hipócrates (460-377 AC) publicó un 

tratado sobre las heridas craneales. Ambrosio Pare, en el siglo XVI, introdujo el 

término Commotio Cerebri (sacudida del cerebro).1 

La consecuencia de la acción de fuerzas externas, de diverso tipo –especialmente 

mecánicas–, sobre la cabeza, con potencial capacidad de lesión del cráneo y/o de 

su contenido es tratada por Hernández como traumatismo craneoencefálico (TCE). 

2 

Así, el (TCE) es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la 

población infantil; conlleva varias alteraciones a nivel físico, social y cognitivo en los 

sobrevivientes, siendo la edad de ocurrencia de la lesión y su severidad los 

principales predictores de secuelas cognitivas. De acuerdo con datos 

internacionales, la incidencia del TCE infantil es de 185/100.000 hab./año, con dos 

picos: antes de los 5 años y durante la adolescencia tardía. La principal causa 

durante la niñez temprana se debe a caídas, y se estima que uno de cada diez niños 

recibirá un TCE a lo largo de su niñez, siendo en su mayoría de severidad leve. 2,3,4 

Con referencia a lo anterior, en opinión de Thurman5 et al., los estudios con base 

poblacional muestran una incidencia de TCE en niños y jóvenes entre 400 y 700 por 

100.000 sujetos. La cifra más alta incluye jóvenes hasta los 20 años5, mientras que 

Trefan et al., 6 plantean que la más baja es hasta los 15 años6. Entre el 10% y 21%, 

requirieron hospitalización. Esto supone que, aproximadamente, el 80% de los TCE 

no tienen consecuencias relevantes. Además, la letalidad no es desdeñable; en el 

estudio de Thurman5  se muestra que el 12,1% requirieron hospitalización (1,3% de 

los que acudieron a los servicios de emergencia con TCE). En los TCE graves, la 

mortalidad oscila entre el 17% y el 33% de los casos, y es especialmente elevada 

en los menores de 1 año7,8, En igual forma, ya se ha señalado la elevada prevalencia 

de discapacidad ocasionada por este tipo de lesiones. Por tanto, la incidencia por 

edad es bimodal. En los menores de 5 años, la causa principal son las caídas. En 
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los primeros años de la adolescencia, aumentan los relacionados con prácticas 

deportivas y vehículos de motor 6. Ahora bien, en los lactantes, es importante valorar 

la posibilidad de maltrato como causa de TCE. Igual que la mayoría de los 

traumatismos, los TCE son más frecuentes en los varones en todos los grupos de 

edades, 1 y la diferencia se acentúa a partir de los 10 años. También se asocia una 

mayor incidencia con un estatus socioeconómico bajo.9. 

Igualmente, los traumatismos craneoencefálicos son la primera causa de mortalidad 

en niños por encima del año de vida en países desarrollados, siendo también 

causantes de retraso mental, de epilepsia y de discapacidad física. Puede decirse 

que al menos 1 de cada 10 niños sufrirá durante la infancia un TCE importante. 

Aunque casi todos son leves, el 10% de ellos son graves y conducen a la muerte en 

el 1,5% de los niños. 10 

En este orden de ideas se puede citar, el Centro para el Control y la Prevención de 

Enfermedades en Estados Unidos que estima 1.7 millones de casos/año de 

traumatismo craneoencefálico y aproximadamente 500,000 visitas anuales a los 

Servicios de Urgencias entre los 0 y 14 años. La morbilidad asociada es muy 

importante, ya que pueden producirse secuelas graves que generan un gran coste 

humano y económico. 11 

Con referencia a lo anterior, Lozano12 muestra que las estadísticas reportadas en 

los Estados Unidos establecen que el TCE es responsable del 2% de todas las 

muertes a nivel nacional en relación con este último, se cree que cada 7 segundos 

ocurre un episodio de TCE y que cada 5 minutos ocurre una defunción por esta 

entidad principalmente en población joven. 

Cada año, el TCE es responsable de alrededor de 500.000 visitas al servicio de 

urgencias, 95.000 hospitalizaciones, 5.000 nuevos casos de epilepsia en los 

sobrevivientes, 29.000 casos de discapacidad permanente y 7.000 muertes en 

población infantil; 12,13 así, Berger y Adelson  estiman que anualmente es 

responsable de la utilización de aproximadamente mil millones de dólares para 

costear la atención de pacientes pediátricos con TCE, siendo una entidad 

responsable de grandes costos para el sistema de salud 13-16,  En ese mismo sentido, 

Lozano12 comenta que la incidencia del TCE en Estados Unidos oscila entre 175 a 
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367 por 100.000 habitantes; en países europeos tales como el Reino Unido varía 

entre 270 a 313 por 100.000 y en España la incidencia estimada es de alrededor 

200 casos por 100.000 habitantes, existiendo una relación considerablemente 

mayor en paciente de sexo masculino. 

Resulta oportuno citar a Arango et al.,17 quienes dan a conocer las cifras del Instituto 

Colombiano de Medicina Legal que reportan en el año 2013, 15.537 casos de 

lesiones accidentales, de los cuales cerca del 17% de los casos fueron fatales. 

Respecto a las muertes accidentales se observa que el trauma craneoencefálico 

estaba presente en más del 36% de los casos tanto en hombres como mujeres 

(36,28% y 39,1% respectivamente). De igual forma, las edades en las que más se 

reportan muertes accidentales fueron los extremos de la vida (< 4 años y > 80 años). 

Por otro lado, en un estudio realizado en la ciudad de Medellín por Arango y 

colaboradores, se documenta que del total de la muestra estudiada, el 64,4% de los 

pacientes eran varones y la mayoría de los casos pertenecían a población con bajo 

nivel socioeconómico, en el 58.9% de los casos se informaron eventos de TCE leve, 

el 41.1% restante fueron clasificados como eventos de TCE moderado a severo. 

Hechas las consideraciones anteriores, en Cuba, según los datos ofrecidos en el 

Anuario Estadístico de Salud de 2020, los accidentes constituyen la quinta causa 

de muerte para todas las edades;18 sin embargo, en opinión de Rodríguez y Tena19 

en los niños mayores de un año son la primera causa de mortalidad. Así, la tasa de 

mortalidad por 100 mil habitantes de cada grupo se eleva con la edad, y es de 0,5 

(1-4 años), de 4,1 (5-14 años) y 8,6 (10-19 años), con mayor afectación en el sexo 

masculino. 

Igualmente, explican como las sacudidas de los niños menores de un año ante la 

impotencia del padre o cuidador de callar un niño irritable traen enormes 

consecuencias como hematomas, convulsiones, daño de retina y posteriormente 

retardo en el desarrollo psicomotriz y déficit de aprendizaje.10 Esta patología implica 

secuelas en algunos casos irreversibles, costos elevados en el diagnóstico, 

hospitalización, tratamiento clínico o quirúrgico y rehabilitación. 19 

Cabe agregar, que Adelson et al.20, expresan que se cuenta con varias guías, 

basadas en evidencia, sobre TCE grave en adultos; sin embargo, la investigación 
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del mismo en niños es muy poca, especialmente para elaboración de protocolos de 

atención en medicina intensiva. Por lo tanto, la mayoría de decisiones que se toman 

son aquellas extrapoladas desde estudios en adultos, o en su defecto, por la 

experiencia del profesional. 

De igual forma, Van Beek et al.21, son del criterio de que se han llevado a cabo 

varios estudios, especialmente en adultos, que relacionan factores clínicos y 

radiológicos con el pronóstico de los pacientes con TCE grave, mientras que se 

cuentan con muy pocos estudios que relacionan los parámetros de laboratorio con 

la morbimortalidad del TCE grave en niños. 

Sin embargo, en la literatura especializada se citan guías de práctica clínica para el 

manejo del TCE pediátrico como directrices para las buenas prácticas: 

• Neuroimagen en pacientes pediátricos con lesión cerebral traumática leve: 

Relación de la guía actual de los Centros para el Control de Enfermedades 

de 2018 y el potencial de las modalidades avanzadas de neuroimagen para 

la investigación y el desarrollo de biomarcadores clínicos. (Neuroimaging in 

Pediatric Patients with Mild Traumatic Brain Injury: Relating the Current 2018 

Centers for Disease Control Guideline and the Potential of Advanced 

Neuroimaging Modalities for Research and Clinical Biomarker Development. 

Journal of Neurotrauma,, 2021)22. 

• Asociación de pautas clínicas y apoyo a la toma de decisiones con el uso de 

tomografía computarizada en lesiones cerebrales traumáticas leves 

pediátricas. (Association of Clinical Guidelines and Decision Support with 

Computed Tomography Use in Pediatric Mild Traumatic Brain Injury.The 

Journal of Pediatrics, 2021)23 

• Estándares de práctica de tomografía computarizada para lesiones 

cerebrales traumáticas pediátricas graves en el departamento de 

emergencias: una encuesta nacional (Computed Tomography Practice 

Standards for Severe Pediatric Traumatic Brain Injury in the Emergency 

Department: a National Survey. Journal of Child & Adolescent Trauma, 

2020)24 
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De acuerdo con los razonamientos que se han venido realizando, Orliaguet et al.,25 

opinan que el traumatismo craneoencefálico es una circunstancia que amenaza 

potencialmente la vida. El objetivo de la atención intensiva a éste tipo de paciente 

pediátrico, es evitar las lesiones secundarias que son, en mayor parte, la causa de 

las secuelas del TCEG. 

Por otro lado, Purón et al.26, aseguran que la identificación y el análisis de factores 

que influyen sobre el pronóstico del traumatismo craneoencefálico grave (TCEG) 

son, por lo menos, un primer paso hacia la disminución de la morbimortalidad por 

esta causa. 

Relacionado con lo anterior, Vega 27 comenta que es necesario relacionar los 

factores del traumatismo craneoencefálico con el estado clínico del paciente al alta, 

de tal forma que, al identificar precozmente los mismos, se puede  mejorar el 

pronóstico de los niños. 

En el contexto internacional acerca de la temática, resultan relevantes los trabajos 

de los investigadores Borland28 et al. en 2018; Jiménez29 en 2017; Gardner et al.30 

en igual período; Bobenrieth31 en 2011; Manrique et al.32 2006 entre otros. Así pues, 

se destacan las investigaciones de varios autores en el contexto regional entre los 

que se pueden mencionar a Jiménez33 et al. en 2020; Cuello et al.34 en igual año; 

Morales et al.35 en 2019; Ticuña36 en 2019; Jáuregui et al.,37 en 2019; Huatta Navia38 

en 2018; Jocol39 en 2018; Paye40 en 2016; Oliva et al.41 en 2016, Páez42 en 2014; 

Wegner y Céspedes43 en 2011. Relacionado con el contexto nacional, pueden 

referenciarse algunos autores cuyos estudios hablan del tema, entre los que se 

encuentran López et al.44 en 2020; Sierra et al.45 en 2019, Abreu et al.46 en 2019; 

Rodríguez y Tena en 2014; Varela1 en 2012 entre otros. 

El objetivo de esta investigación fue caracterizar los pacientes hospitalizados por 

trauma craneoencefálico en el periodo enero 2018 a diciembre de 2020. 
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Justificación científica del estudio  

El traumatismo craneoencefálico es el trauma más frecuente en la edad pediátrica, 

ya sea de forma aislada o como parte de un politrauma, tiene un alto índice de 

morbilidad y mortalidad. Supone un problema habitual en los Servicios de Urgencias 

Pediátricos. Secuelas tan graves como la epilepsia infantil, el retraso mental y la 

incapacidad física son consecuencias principales del trauma craneoencefálico 

grave en niños. En los últimos años no se han realizado estudios del tema en 

Cienfuegos, lo cual se hace necesario para identificar su comportamiento y 

características en los pacientes pediátricos, necesario para la actualización 

periódica de las guías de prácticas clínicas de dicha entidad.  

Atendiendo a la relevancia de esta problemática de salud y al impacto negativo que 

puede tener en la calidad de vida de los afectados se plantea el siguiente problema 

científico. 

Definición del problema científico  

Se desconocen las características de los pacientes ingresados por trauma 

craneoencefálico en el Hospital Pediátrico Universitario “Paquito González Cueto” 

de Cienfuegos en el periodo 2018-2020 
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MARCO CONCEPTUAL 

Conceptualización del traumatismo craneoencefálico (TCE) 

En opinión de De Déu47 el (TCE)  se define como cualquier alteración física o 

funcional producida por fuerzas mecánicas que actúan sobre el cerebro o sus 

cubiertas (piel, huesos del cráneo o meninges). 

Así, Goyenechea48 considera al (TCE) como las alteraciones que sufre el encéfalo, 

sus cubiertas meníngeas, estuche óseo o los tejidos blandos epicraneales producto 

de una agresión mecánica. 

A su vez, Thurman et al49 explican que el trauma craneoencefálico se define como 

toda lesión de compromiso central que puede ser responsable de una o más de las 

siguientes características; pérdida o disminución del estado de conciencia, amnesia, 

fractura de cráneo, alteraciones neurológicas y neuropsicológicas, desarrollo de 

lesiones intracraneales y/o muerte. 

Mientras que Jiménez y Montoya50 asumen que el daño cerebral que ocurre en 

forma súbita a causa de un golpe en la cabeza o por un elemento que la atraviese, 

así como también por una fuerte sacudida que hace que la cabeza y el cerebro se 

muevan rápida y repentinamente de adelante hacia atrás, debe ser nombrado como 

traumatismo craneoencefálico (TCE). 

Etiología del traumatismo craneoencefálico (TCE) 

Con referencia a lo anterior, Adelson20 explica que dentro de los mecanismos 

responsables del desarrollo de esta condición en pacientes pediátricos se observa 

que las caídas accidentales ocupan el primer lugar en frecuencia en lactantes y 

preescolares. 

Sin embargo, Shein et al.,51 y Pérez Suárez 52 encuentran que, en niños menores 

de 1 año, el maltrato infantil constituye la primera causa de hemorragias 

intracraneales por lo que se deberá evaluar siempre la presencia de este factor de 

vulnerabilidad en este grupo etario. Los resultados y el pronóstico vital del maltrato 

infantil como etiología del TCE son mucho más pobres debido al desarrollo de 

secuelas físicas, neurológicas, emocionales y afectivas de mayor complejidad que 

se traducen en mayores tasas de mortalidad en este tipo de pacientes. 



8 
 

Por su parte, Berger et al.,17 describen que las actividades lúdicas o recreativas y 

caídas secundarias a las mismas son la principal etiología en pacientes escolares. 

Los accidentes de tránsito en calidad de pasajero o peatón conforman la primera 

causa de TCE en niños mayores principalmente adolescentes.14, 17 En este orden 

de ideas, se puede citar a Moreno, quien encuentra que en escenarios como los 

accidentes de tránsito (en condición de pasajero o peatón)  y en casos de caídas de 

alturas, existe en más de un 50% de los casos la presencia de lesiones 

extracerebrales asociadas, principalmente a nivel ortopédico, torácico y facial. 

Las características anatómicas y fisiológicas del paciente pediátrico hacen que el 

TCE en pediatría sea una entidad diferente a la observada en adultos y con una 

susceptibilidad y vulnerabilidad mayores. Esta mayor susceptibilidad de los niños 

ante los TCE se debe a una superficie craneal proporcionalmente mayor con un 

metabolismo cerebral y ratio de extracción de oxígeno incrementados 

comparativamente con los adultos (33 a 45%), una musculatura cervical pobre y 

relativamente débil, un plano óseo más fino y deformable y un mayor contenido de 

agua y menor de mielina, que en conjunto hacen a los niños más susceptibles a 

lesiones rotacionales y a efectos de mecanismos de aceleración–desaceleración.14 

Así mismo, autores como, Jiménez, 50 Páez, 42 aseguran que la presencia de 

fontanelas y las suturas abiertas en neonatos y lactantes pueden ser un mecanismo 

de defensa para el desarrollo de hipertensión intracraneana (HIC), pero a la vez 

pueden retrasar su diagnóstico haciendo que estas lesiones adquieran un 

comportamiento clínico distinto y de evolución variable. 

En opinión de De Déu, 47 la frecuencia de TCE en los niños es mayor durante los 

dos primeros años de vida, siendo este grupo de edad el que, con mayor frecuencia, 

es atendido por TCE, debido a caídas que se producen en la adquisición de nuevos 

hitos del desarrollo (empezar a darse la vuelta, sentarse, ponerse de pie o andar). 

Por su parte, Jiménez50 asevera que los mecanismos de trauma en los niños 

dependen de la edad. En general, la principal causa de mortalidad en trauma en 

cualquier edad, está relacionada con TCE secundario a los accidentes de tránsito y 

a la violencia en nuestro medio. Las caídas son más frecuentes en los lactantes y 

preescolares. En los escolares el TCE está más relacionado con actividades lúdicas 
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y en los adolescentes con accidentes automovilísticos o en bicicleta, deportes de 

alto impacto o violencia. El maltrato infantil es otra de las causas de trauma siendo 

una de las principales causas de TCE en menores de 2 años. 

La clasificación del TCE puede analizarse desde varias perspectivas: 

-Según indemnidad meníngea se clasifican en: 

TEC abierto, lesión con solución de continuidad de las envolturas meníngeas y 

comunicación del encéfalo con el medio externo. 

TEC cerrado, lesión sin comunicación del encéfalo con el exterior. 

-Según tipo de fractura pueden clasificarse como: 

TEC con Fractura de base de cráneo. 

TEC con Fractura bóveda craneal: lineal, conminuta, deprimida o con hundimiento, 

diastática. 

-Según compromiso neurológico basado en la escala de GLASGOW (GCS) 

Leve, con puntaje GCS de 15 a 13. 

Moderado, con puntaje GCS de 12 a 9. 

Severo, con puntaje GCS igual o menor a 8. 

En referencia a las clasificaciones anteriores, Wegner y Céspedes43 enuncian que 

no son excluyentes sino complementarias. Tienen especial utilidad para planear 

conductas neuroquirúrgicas y para la toma de decisiones clínicas. 
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Escala de coma de Glasgow, modificada para la edad según Wegner y Céspedes 

43 

Mayor de 5 años Menor de 5 años 

Apertura 

ocular 

Espontánea 

Al hablarle 

Al dolor 

Sin respuesta 

Espontánea 

Al hablarle 

Al dolor 

Sin respuesta 

4 

3 

2 

1 

Respuesta 

verbal 

Orientada 

Confusa 

Palabras inapropiadas 

Sonidos incomprensibles 

Sin respuesta 

Balbuceos, sonríe, fija y sigue 

Llanto consolable 

Irritabilidad persistente 

Gruñido, quejido 

Sin respuesta 

5 

4 

3 

2 

1 

Respuesta 

motora 

Obedece órdenes 

Localiza el dolor 

Retirada al dolor 

Decorticación (flexión) 

Descerebración (extensión) 

Sin respuesta 

Movimientos espontáneos 

Localiza el dolor 

Retirada al dolor 

Decorticación (flexión) 

Descerebración (extensión) 

Sin respuesta 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

 

El TCE genera daño cerebral según su mecanismo y momento de aparición. Se 

describen clásicamente 2 tipos de daño cerebral: Daño cerebral primario y Daño 

cerebral secundario. 

En sus estudios, autores como Bobenrieth, 31 quien coincide con Wegner y 

Céspedes, 43 explican que la lesión cerebral primaria es causada por las fuerzas 

involucradas durante el proceso del trauma. Las rápidas desaceleraciones y fuerzas 

angulares aplicadas a la cabeza permiten movimientos de rotación de la masa 

encefálica en torno a su propio centro de gravedad, los cuales producen cambios 

de posición de regiones con distinta densidad produciéndose un cizallamiento a 

través de planos como la unión entre sustancias gris y blanca, cuerpo calloso y 

tronco cerebral. Este fenómeno implica la desconexión efectiva corteza- tronco con 
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el consecuente compromiso de conciencia. Las fuerzas de traslación 

(desaceleración en línea recta) por otro lado permiten la liberación de energía en 

los puntos de contacto provocando lesiones focales en cuero cabelludo, huesos del 

cráneo y cerebro como laceraciones, fracturas de cráneo, contusiones cerebrales y 

hematomas epidurales. Los hematomas subdurales se producen por disrupción de 

puentes venosos entre la duramadre y la aracnoides. 

En ese mismo sentido, el daño cerebral puede ser causado por lesiones en el 

cráneo: 

- Hematomas subgaleales definidos como colecciones de sangre entre la gálea 

aponeurótica y el periostio. El cefalohematoma es una colección de sangre entre el 

periostio y la tabla ósea interna que no atraviesa las suturas. Si los hematomas 

subgaleales son muy grandes pueden causar hipovolemia e hipotensión en niños 

pequeños.50 

- Fracturas de cráneo, las cuales  son frecuentes y su importancia radica en que 

una vez encontradas sugieren lesiones severas subyacentes. Las fracturas pueden 

ser lineales, conminutos, diastásicas, deprimidas o de la base. Las fracturas lineales 

no deprimidas son relativamente frecuentes y se pueden relacionar con contusiones 

cerebrales. Los parietales son los huesos más comprometidos por este tipo de 

lesión (60% a 70% de los casos). Las fracturas deprimidas son menos frecuentes 

(7% a 10% de los casos) y también comprometen en su gran mayoría los parietales. 

En ellas el área impactada es pequeña y el fenómeno de contacto más localizado, 

la tabla externa permanece intacta y la tabla interna está comprometida. 

Generalmente cursan con alteración de la duramadre. En cuanto a las fracturas de 

base, las del hueso petroso en la fosa posterior son las más comunes y pueden 

estar relacionadas con pérdida de la audición y parálisis facial. El signo de Batlle 

(equimosis de las mastoides), hemotímpano y los ojos de mapache son claves para 

el diagnóstico de este tipo de fracturas. Se deben sospechar y estar atento a la 

salida de líquido claro (probablemente LCR), por el oído (otoliquia) o una fosa nasal 

(rinoliquia). Las fracturas abiertas implican trauma severo por la ruptura de la 

duramadre. Existe exposición de la masa encefálica y/o salida de LCR por la herida. 

50 
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- Lesiones cerebrales difusas, las que son consecuencia de mecanismos de 

aceleración y desaceleración, siendo más frecuentes en pacientes pediátricos 

pequeños debido a la mayor proporción de agua cerebral y al estado de 

mineralización incompleta.50 

- Concusión, considerada como una alteración de la función neurológica transitoria 

y casi siempre inmediata al trauma, no relacionada con cambios anatómicos, por lo 

tanto, no ocasiona ninguna alteración que pueda documentarse en estudios 

radiológicos. Puede generar cambios somáticos (cefalea), emocionales 

(irritabilidad) y cognitivos (memoria), cuya manifestación más común es la amnesia 

temporal. 50 

- Conmoción, generada por la aceleración rotacional sobre la unión del mesencéfalo 

alto y el tálamo. Se produce una disfunción transitoria del sistema reticular que 

ocasiona la pérdida del estado de la conciencia. 50 

- Congestión cerebral difusa, definida como el aumento del volumen vascular 

cerebral y en la TAC se observa por compresión de los ventrículos laterales y 

cisternas perimesencefálicas, un buen contraste entre sustancia blanca y gris 

cortica y de los núcleos basales, y un ligero aumento de la densidad del parénquima 

cerebral, reflejando el incremento del volumen sanguíneo. La mayor frecuencia en 

los niños parece deberse a una mayor tasa metabólica y a un incremento en la 

reactividad vascular. 50 

- Edema cerebral, tratado como el aumento del contenido hídrico tisular y se 

muestra en la TAC como un área de baja densidad que hace que se pierda la 

diferenciación normal entre la sustancia gris y la sustancia blanca. 50 

- Lesión axonal difusa, caracterizada por la presencia de disrupción o lesión por 

cizallamiento de las neuronas ocasionado por traumas en aceleración y rotación. 

Según la magnitud dirección y duración de la aceleración generada por el 

traumatismo, se presentan lesiones hemorrágicas en el cuerpo calloso y cuadrantes 

posterolaterales del tronco, adyacentes a los pedículos cerebelosos superiores. 

Existe evidencia microscópica de extenso daño de la sustancia blanca con 

degeneración axonal. Es la principal causa de coma en estos pacientes. Debe 

considerarse este diagnóstico en todo paciente en inconsciencia postraumática de 
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más de seis horas de duración y su pronóstico es sombrío. Constituye una de las 

indicaciones para realizar Resonancia Magnética Nuclear (RMN) cerebral en trauma 

craneoencefálico. 50 

Las lesiones cerebrales focales, requieren un diagnóstico precoz, pues constituyen 

urgencias potencialmente tratables de manera quirúrgica. Aparecen en este grupo 

las siguientes: 

- En primer lugar, se cita a la contusión, la cual se debe al impacto, la deformación 

craneal presiona el cerebro y compromete los vasos piales. En una contusión simple 

la membrana pioaracnoides se encuentra intacta, de lo contrario se denomina 

laceración. Son frecuentes en el lóbulo frontal, incluyendo el área orbitaria, en la 

corteza adyacente a la cisura silviana, en cara lateral e inferior del lóbulo temporal 

y ocasionalmente en las caras ventrales de los hemisferios cerebelosos. 50 

- Seguidamente, se menciona la hematoma epidural, consistente en una colección 

de sangre entre la bóveda craneana y la duramadre como resultado de fractura de 

cráneo (75% a 90%) o deformación craneal que provoca el desgarro de ramas de 

las arterias meníngeas. La localización más frecuente es la parietal. En el 25% de 

los casos coexiste con otras lesiones como el hematoma subdural, las contusiones. 

Es una lesión fatal si su diagnóstico es tardío. 50 

- Para dar continuidad, aparece el hematoma subdural, ocasionado por la inercia de 

alta energía, pero de corta duración como las caídas. La desaceleración causa 

tensión y sección a nivel de la interface dura-aracnoides, lesionando los vasos 

superficiales y las venas comunicantes de la duramadre; con frecuencia se asocian 

a daño axonal difuso. 50 

- Posteriormente, el hematoma intracerebral, considerado entre  los grandes 

hematomas, lo cuales son raros en niños con TCE. Con frecuencia son el resultado 

de la unión de pequeñas hemorragias. 50 

- Finalmente, se presenta la hemorragia subaracnoidea, siendo esta el tipo de 

hemorragia del SNC más frecuente en niños, es secundaria al impacto o a la inercia. 

La sangre pasa al espacio subaracnoideo al lesionarse vasos arteriales o venosos 

y se caracteriza por signos clínicos de meningismo y LCR hemorrágico. 50 
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Sobre la base de las consideraciones anteriores, debe tratarse la lesión cerebral 

secundaria. El daño cerebral secundario, a diferencia del primario, es 

potencialmente tratable y en su mayoría prevenible. Resulta de los procesos 

fisiológicos y bioquímicos que acontecen como reacción a la lesión primaria, y 

contribuyen al daño y muerte neuronal. Los eventos más importantes encontrados 

son la hipotensión, hipoxia, hipercapnia, acidosis, hipertermia, hiperglicemia y 

aumento de la presión intracraneal(PIC). De éstos, la hipotensión y el aumento de 

la (PIC) son los factores más significativos para la aparición de daño secundario. 50 

Todo ello conduce a una respuesta inflamatoria sistémica con liberación de 

mediadores y opioides endógenos, lo que produce la liberación de aminoácidos 

excitatorios como el glutamato y el aspartato, los cuales activan receptores N-metil-

D aspartato (NMDA) y el Kainato-AMPA que al ser estimulados producen la entrada 

masiva de calcio a las células con la posterior activación de una serie de enzimas, 

lo que permite la autodigestión celular. Por otro lado, después de un evento 

isquémico, una vez el tejido es reperfundido, se produce gran liberación de radicales 

libres los cuales son extremadamente tóxicos para las células.50 

Así, Jiménez, 50 Wegner y Céspedes, 43  Bobenrieth, 31 y Manrique y Alcalá 32 

coinciden en que entre los mecanismos implicados en el daño secundario se 

relacionan isquemia cerebral, liberación de neurotransmisores excitatorios y 

radicales libres, activación de la apoptosis neuronal y daño de la barrera 

hematoencefálica. 

Manifestaciones clínicas 

Algunos investigadores como Jiménez, 50 De la Torre et al., 53 insisten en que el 

espectro clínico en TCE es diverso y consta de manifestaciones agudas y tardías. 

Dentro de las agudas se destacan la alteración del estado de la conciencia asociado 

en algunas ocasiones a signos de déficit neurológico, el síndrome de hipertensión 

intracraneana (HIC) y las crisis convulsivas. La alteración del estado de la 

conciencia es de relativa frecuencia y ha demostrado ser un factor de riesgo 

importante si su duración es mayor que cinco minutos. La variación en el estado de 

la conciencia durante el seguimiento intrahospitalario es un indicador de la 

intensidad del TCE y de la función cerebral. Los signos de déficit neurológico son 
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extraordinariamente variados, dependen de las áreas cerebrales lesionadas y 

tienen un alto valor predictivo positivo de lesión intracraneal. Pueden aparecer 

desde el momento del traumatismo, acompañar a una alteración de la conciencia 

inicial o presentarse tras un intervalo libre de síntomas. 

Así, en las fases iníciales postrauma pueden aparecer crisis disautonómicas 

descritas como fenómenos de hipertermia, hipertensión arterial, taquicardia, 

taquipnea, midriasis, sialorrea, espasticidad y posturas en hiperextensión, también 

denominadas crisis diencefálicas generalmente relacionadas con TCE severo. Al 

mismo tiempo, las crisis convulsivas posteriores a TCE pueden ser inmediatas, 

precoces o tardías. En igual forma, las inmediatas aparecen en los primeros 

segundos o minutos, las precoces entre la primera hora y los siete días postrauma 

y las tardías después de la primera semana, y definen la existencia de una epilepsia 

postraumática a partir de la segunda crisis. Además, la alteración de la 

autorregulación cerebral que conduce a aumento de la PIC y compromiso de la 

perfusión tisular cerebral configura el síndrome de HIC, el cual clínicamente se 

caracteriza por cefalea global intensa, acompañada de irritabilidad marcada en 

lactantes, náuseas, vómito de características variables o en proyectil, alteraciones 

en el comportamiento, disminución más o menos rápida del nivel de conciencia 

(somnolencia, estupor, coma) y alteraciones cognitivas, compromiso de pares 

craneales, en especial parálisis del VI par uni o bilateral, edema de papila, alteración 

de los signos vitales como elevación de la presión arterial con o sin bradicardia y 

anomalías del patrón respiratorio que indican deterioro progresivo de las funciones 

del tallo cerebral observándose respiración de Cheyne – Stokes, hiperventilación 

neurogénica, para convertirse finalmente en una respiración atáxica y paro 

respiratorio por lesión del bulbo. 50,53 

Por otro lado, Jiménez, 50 De la Torre et al., 53 afirman que el aumento de la PIC 

puede ocasionar herniación cerebral definida como el desplazamiento de tejido 

encefálico hacia un compartimiento que normalmente no ocupa. La presencia de 

hemiparesia ipsilateral o controlateral y midriasis unilateral o bilateral son signos de 

herniación transtentorial. Si la herniación avanza caudalmente se genera deterioro 
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del nivel de conciencia, parálisis de la mirada superior y de pares craneales bajos, 

alteración del patrón respiratorio y rigidez de descerebración. 

De acuerdo con los razonamientos que se han venido realizando, resulta pertinente, 

mostrar los criterios para acudir al Servicio de Urgencias cuando un niño recibe un 

golpe en la cabeza según De Déu,47 siendo los mismos: presencia de cualquier 

cambio de actitud ; está inconsciente o es difícil despertarlo; se muestra confuso, 

irracional o delirante; se queja de dolor de cabeza de forma persistente; está irritable 

o llora con mayor frecuencia;  presenta convulsiones o espasmos en la cara o las 

extremidades. tiene vómitos de forma persistente; aparece sangre o líquido acuoso 

por el oído o por la nariz; la caída se ha producido desde una altura de más de 90 

cm en menores de 2 años y es de más de 150 cm en mayores de 2 años; ocurre un 

accidente de alta intensidad (accidente de tráfico, atropello…); tiene antecedente de 

enfermedades de la sangre (alteraciones en la coagulación y en las plaquetas) y/o 

de enfermedades neuroquirúrgicas (derivaciones de líquido cefalorraquídeo…). 

Por otro lado, explican que la mayoría de los niños atendidos en el Servicio de 

Urgencias con un TCE no necesitan pruebas complementarias, y es suficiente 

realizar una exploración neurológica, administrar un analgésico (ibuprofeno o 

paracetamol) y, en algunos casos, mantener al niño unas horas en observación en 

el Servicio de Urgencias (la mayoría de lesiones cerebrales aparecen en las 

primeras 6 horas tras el golpe).  En las primeras horas tras el traumatismo es normal 

que el niño esté asustado, no recuerde el momento del traumatismo, tenga cierto 

grado de dolor de cabeza o presente algún vómito. 47 

Los vómitos son un síntoma común tras un TCE a cualquier edad pero que la 

incidencia de lesión cerebral sin otros síntomas asociados es muy infrecuente. Por 

ello en casos de vómitos aislados se puede optar por la observación en lugar de 

indicar en primer lugar la realización de una prueba de imagen.28 

Evaluación diagnóstica. 

La evaluación de los niños con TCE leve se basa en la historia clínica, el examen 

físico y, en algunos pacientes, las pruebas radiológicas. 
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Anamnesis 

De la Torre et al., 53 así como Borland y colaboradores28
, exponen que en la 

anamnesis se recogerán la edad, las alergias, el calendario vacunal y las 

enfermedades previas. La edad debe ser tenida en cuenta, ya que los niños meno-

res de 2 años tienen menor capacidad de comunicación, la evaluación clínica es 

más difícil, tienen mayor riesgo de presentar fractura craneal y LIC, de sufrir malos 

tratos y de presentar una LIC sin sintomatología acompañante. En ese mismo 

sentido, dichos autores expresan que los pacientes con alteraciones neurológicas 

previas, portadores de una válvula de derivación ventrículo-peritoneal, con 

malformaciones arteriovenosas o diátesis hemorrágica presentan mayor riesgo de 

LIC, por lo que su evaluación debe ser individualizada y se excluyen de los 

protocolos habituales de valoración. 

Es esencial determinar las circunstancias del traumatismo. Dicha información debe 

obtenerse del niño cuando sea posible o de los observadores. Se recogerán datos 

sobre el tiempo transcurrido desde el golpe, el mecanismo de la lesión, la superficie 

y distancia de impacto, parte del cráneo contusionada, posición del niño antes y 

después del golpe y los signos y síntomas asociados. 28,53 

Clínica 

En opinión de estudiosos del tema como De la Torre et al., 53 mantienen posiciones 

similares a las de Borland y colaboradores28, al sostener que después de un TCE 

leve, el niño puede presentar pérdida de conciencia transitoria, alteración del nivel 

de conciencia o cambios en el estado mental (confusión, desorientación, 

somnolencia, agitación, respuesta lenta a la comunicación verbal y/o preguntas 

repetitivas), alteración del comportamiento (referida por los padres), convulsiones, 

cefalea, irritabilidad, vómitos y/o amnesia. 

Exploración física 

Cabe agregar que, estos mismos autores explicitan que hay que practicar una 

exploración física completa, buscando signos de traumatismo, realizando una 

palpación cuidadosa de la cabeza, identificando hematomas del cuero cabelludo, 

signos de fractura craneal (crepitación, defecto óseo o depresión, edema localizado) 

y abombamiento de la fontanela. Son indicadores de fractura de la base del cráneo: 
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hematoma periorbitario (ojos de mapache), hematoma retroauricular (signo de 

Battle), hemotímpano, hemorragia de los oídos o nariz, otorrea o rinorrea de LCR. 

Se debe examinar el cuello con especial cuidado, en busca de deformidades o 

puntos dolorosos. 28,53 

Posteriormente exponen la importancia de identificar si existe un cefalohematoma 

significativo, su localización y tamaño, sobre todo en niños menores de 2 años, ya 

que la mayoría de las fracturas craneales se asocian a un cefalohematoma. Así,  la 

mayoría de las LIC en niños asintomáticos se diagnostican por tener una fractura 

craneal asociada. La fractura craneal es un claro factor de riesgo para presentar 

una LIC, multiplicando por 20 este riesgo. Los hematomas de mayor tamaño, 

fluctuantes y de localización parietal son los que tienen un mayor riesgo. En la 

exploración neurológica se debe evaluar el nivel de conciencia mediante la escala 

de coma de Glasgow (ECG), las pupilas (tamaño y reactividad a la luz), la memoria 

y atención, los pares craneales, la fuerza motora, la sensibilidad, el equilibrio y la 

marcha. 28,53 

Evaluación y transporte del niño con traumatismo craneal moderado-grave 

En cuanto al tratamiento, De la Torre et al., 53 mantienen posiciones similares a las 

de Borland y colaboradores28 explicando que  el tratamiento de los niños con TCE 

grave (ECG: 3 a 8) y moderado (ECG: 9 a 13) habitualmente se inicia en el lugar 

del accidente (in situ), continuándose durante el traslado al hospital por los Servicios 

de Emergencia Extrahospitalaria y posteriormente en las Urgencias hospitalarias y 

en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP). En el caso de que el primer 

lugar de atención del niño con TCE grave o moderado sea un centro de Atención 

Primaria, deben priorizarse las mismas acciones terapéuticas que en la actuación 

in situ, comprobando que se cumplen los siguientes objetivos prioritarios: a) 

establecer y mantener una vía aérea permeable con control cervical; b) lograr una 

oxigenación y ventilación adecuada; c) conseguir la estabilidad hemodinámica; d) 

reconocer y tratar los signos de herniación cerebral. 
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Estudios imagenológicos 

Radiología Convencional. 

Los autores antes mencionados, en lo referente a los estudios imagenológicos, 

insisten en que se debe solicitar radiografía simple de columna cervical a todo 

paciente con TCE, principalmente en presencia de trauma facial, dolor a la palpación 

de cuello o rigidez nucal. Ante cualquier duda complementar el diagnóstico con 

tomografía axial computarizada (TAC) o resonancia magnética nuclear (RNM) 

cerebral. La asociación de TCE y trauma cervical se presenta hasta en un 20-35% 

de los casos. La radiografía aislada de cráneo no tiene mayor utilidad en el TCE. La 

radiografía de tórax es útil en pacientes con trauma múltiple para descartar lesiones 

potencialmente fatales. Si hay sospecha de maltrato infantil está indicado solicitar 

serie ósea completa. 28,53 

Tomografía Axial Computarizada. (TAC) 

De igual modo, opinan que la TAC con ventana ósea es el estudio radiológico de 

elección en el paciente con TCE, optimizando el diagnóstico temprano y manejo 

oportuno de diversos tipos de lesiones. La TAC permite visualizar claramente 

alteraciones tales como edema cerebral, hidrocefalia, fracturas, hematomas, 

contusiones hemorrágicas, compresión ventricular, efecto de masa o desviación de 

la línea media. Sin embargo, tiene pobre valor diagnóstico en lesiones de fosa 

posterior, compromiso de tallo cerebral, contusiones no hemorrágicas y lesión 

axonal difusa, casos en los cuales está indicada la RNM cerebral. No obstante, esta 

técnica no siempre está disponible, requiere una interpretación especializada, 

representa un costo económico considerable y posee unos potenciales efectos 

iatrogénicos, consecuencia de la necesidad de sedación y radiación. Se han 

identificado claros predictores de lesión cerebral asociados a TCE a quien se les 

debe realizar TAC cerebral, estos son: cualquier alteración en la escala de coma de 

Glasgow, signos de focalización neurológica, fractura de cráneo. 28,53 

Resonancia cerebral. 

En este mismo orden y dirección, estos investigadores explican que la resonancia 

cerebral está indicada en caso de lesión axonal difusa, contusiones cerebrales no 

hemorrágicas, lesión del tallo cerebral, alteraciones de la fosa posterior y 
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compromiso medular. Tiene una sensibilidad significativa para la mayoría de 

lesiones cerebrales después del tercer día postrauma, especialmente en pacientes 

con déficit neurológico persistente y TAC cerebral inicial normal  12,18. En ese mismo 

sentido exponen la existencia de otros estudios paraclínicos como el 

electroencefalograma, la gammagrafía cerebral y los potenciales evocados; se 

complementará la valoración paraclínica del paciente con TCE dependiendo del 

contexto clínico. 28,53 
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Objetivos 

General:  

• Caracterizar los pacientes ingresados por trauma craneoencefálico desde 

enero 2018 hasta diciembre de 2020. 

Específicos: 

1. Describir las variables sociodemográficas y las causas del trauma 

craneoencefálico. 

2. Determinar el compromiso neurológico de los pacientes al ingreso y el 

tipo de lesión producida. 

3. Precisar el diagnóstico de los pacientes al egreso. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño y tipo de estudio: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 

transversal. 

Escenario: Hospital Pediátrico Universitario “Paquito González Cueto” de 

Cienfuegos. 

Período que abarca el estudio: desde enero del 2018 hasta diciembre del 2020. 

Universo: Todos los 352 pacientes, de ambos sexos, de 0 a 17 años, hospitalizados 

por trauma craneoencefálico en el periodo de tiempo señalado.   

Se estudiaron las siguientes variables: 

Causas del trauma: Cualitativa nominal, expresada para su estudio en: caídas, 

lesiones (considera aquellas producidas con objetos o armas, accidentales o 

intencionales), accidentes de tránsito y malos tratos. 

Grupos de edad: Cuantitativa continua, expresada para su estudio en: 0-11 meses, 

1-4 años, 5-9 años, 10-14 años y 15-17 años.  

Sexo: Cualitativa nominal dicotómica, expresada para su estudio en: Masculino y 

Femenino 

Periodo del año: Cualitativa ordinal, expresada para su estudio en: Enero- Marzo, 

Abril- Junio, Julio- Septiembre y Octubre- Diciembre. 

Año de ingreso: Cuantitativa discreta, expresada para su estudio en: 2018, 2019 y 

2020. 

Municipio de procedencia: Cualitativa nominal politómica, expresada para su 

estudio en: Cienfuegos, Palmira, Cumanayagua, Abreus, Rodas, Aguada, Cruces, 

Lajas, otras provincias y otros países. 

Compromiso neurológico de los pacientes al ingreso: cualitativa ordinal, 

expresada para su estudio según escala de Glasgow en: Leve, Moderado y Severo. 

Tipo de lesiones específicas del traumatismo craneoencefálico: Cualitativa 

nominal politómica, expresada para su estudio en: Lesiones focales (incluye 

contusión cerebral, hematomas intracraneales y alteraciones cerebrales 

secundarias a ellos por expansión, aumento de la presión intracraneal, 

desplazamiento o distorsión del parénquima cerebral), Lesiones difusas (incluye 

alteraciones axonales y vasculares, lesiones cerebrales hipóxicas y el edema 
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cerebral)  y Lesiones del cráneo (incluye fracturas y fisuras de los huesos del 

cráneo). 

Estado al egreso: Cualitativa nominal dicotómica, expresada para su estudio en: 

Fallecido, Examen físico normal, Trastornos sensitivos, Trastornos motores y Otros 

Técnicas y procedimientos 

Obtención de la información 

-Técnicas para obtener información: revisión documental 

-Fuentes de información: registro estadístico provincial, historia clínica individual; 

ambos son fuentes secundarias (documentos oficiales) 

-Procedimientos: Para la recolección de los datos empleando la técnica de revisión 

documental, se consultaron las fuentes secundarias antes expuestas para obtener 

los datos clínicos necesarios.  En el estudio se trabajó directamente con las historias 

clínicas, de las cuales todas fueron útiles, como documento para la obtención de la 

información. Al ser un estudio retrospectivo no hubo contacto directo con los 

pacientes. La escala de Glasgow fue aplicada por el médico que recibe el ingreso 

en cuerpo de guardia ya que como parte del examen físico neurológico se refleja en 

la historia clínica de todo paciente con trauma craneoencefálico.  

Análisis y procesamiento de la información 

La información fue recogida y se  creó la base de datos correspondiente. (utilizando 

números absolutos). Se realizó el cálculo de estadígrafos (tasa y porcentaje como 

medidas para resumir datos cualitativos), todo esto con el empleo de métodos 

estadístico-matemáticos apoyados por el  programa Microsoft Excel 2019 para el 

análisis y procesamiento de los mismos. 

Presentación de los resultados 

Los resultados se procesaron y se resumieron en tablas y/o cuadros para su 

presentación. 

Consideraciones éticas 

Para la realización del estudio se tuvo en cuenta los 4 principios éticos básicos. A 

pesar de ser este estudio una investigación observacional, descriptivo, se considera 
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que no es necesario el consentimiento informado para el uso de las historias clínicas 

pues no se revelarán datos que comprometan la identidad de los pacientes. A los 

resultados finales se le garantizará su confidencialidad y en caso necesario su 

análisis por la comisión de bioética para su aplicación. 

Limitaciones del estudio 

-Los tipos de caídas no se pueden precisar pues no aparecen reflejados en todas 

las historias clínicas y en los estudios revisados no se especifican por lo cual se 

decidió trabajar con el término caídas sin especificar. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Tabla No.1 

Distribución de las causas del trauma teniendo en cuenta la edad. 

 

Grupo de Edad 
Caídas Lesiones  

Accidente 

de tránsito 

Malos 

tratos 
Total 

No. y % No. y % No. y % No. y % No. y % 

0-11 meses 
27   

11,8% 

6   

6,7% 

3   

8,8% 

- 

0,0% 

36 

10,2% 

1-4 años 
56   

24,6% 

28 

31,5% 

5 

14,7% 

- 

0,0% 

89 

25,3% 

5-9 años 
67   

29,4% 

18 

20,2% 

11 

32,4% 

- 

0,0% 

96 

27,3% 

10-14 años 
50   

21,9% 

24 

27,0% 

6 

17,6% 

1 

100,0% 

81 

23.0% 

15-17 años 
28   

12,3% 

13 

14,6% 

9 

26,5% 

- 

0,0% 

50 

14,2% 

Total 
228  

100,0% 

89   

100,0% 

34  

100,0% 

1   

100,0% 

352 

100,0% 

Fuente: Historia Clínica.  

Nota: Los % se obtuvieron por columnas 

 

En la tabla 1, se distribuyen los pacientes teniendo en cuenta las causas del trauma 

según la edad; en cuanto a la edad se observa que la mayor casuística se encontró 

entre las edades de 1 a 9 años , algo más de la mitad de los accidentados con 

trauma encefálico. Coincidiendo con los estudios realizados por Mosquera-

Betancourt44 en Camagüey 2018, Chapilliquén54 en 2018 y otros. 33,55,56  

La literatura revisada plantea que la incidencia por edad es bimodal, con el mayor 

número de casos en los primeros años de vida y el otro en la pubertad. 2, 33, 40, 57  

Se asocia a las características de la infancia temprana donde el niño comienza a 

descubrir su entorno y el juego constituye su principal actividad, sin percepción de 

los riesgos, en ocasiones sin el cuidado necesario por parte de sus cuidadores lo 
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cual trae como consecuencia un aumento de los accidentes en esta etapa. En un 

segundo momento en la adolescencia cuando comienzan a practicar actividades de 

riesgo asociadas a drogas y alcoholismo. 

En cuanto a las causas del traumatismo, predominaron las caídas para un 64,8% 

del total de causas del trauma, coincidiendo con Acú Jocol39 en Guatemala 2019, 

Payé40 en Ecuador 2019, Mosquera-Betancourt44 en Camagüey 2018, 

Chapilliquén54  en Perú 2018, Morales57 en Matanzas 2020 en orden de frecuencia 

le siguieron las lesiones con objetos o armas, accidentales o intencionales 

representando el 25,3%; los accidentes de tránsito con un 9,7% y por último los 

malos tratos con un solo caso para un 0,03%. 

La segunda causa de mayor frecuencia difiere de los resultados de los autores antes 

mencionados quienes plantean los accidentes de tránsito. 

Las caídas y los accidentes de tránsito predominaron en el grupo de 5 a 9 años con 

29,4% y 32,4% respectivamente, las lesiones con objetos o armas, accidentales o 

intencionales en el grupo de 1 a 4 años (31,5%) y el caso de los malos tratos en el 

grupo de 10 a 14 años. 

Varios autores  encuentran que las caídas accidentales ocupan el primer lugar en 

frecuencia en lactantes y preescolares. En niños menores de 1 año el maltrato 

infantil constituye la primera causa de hemorragias intracraneales. Por su parte, las 

actividades lúdicas o recreativas y caídas secundarias a las mismas son la principal 

etiología en pacientes escolares. Los accidentes de tránsito en calidad de pasajero 

o peatón conforman la primera causa de TCE en adolescentes. 21, 33, 38, 39, 58-61 
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Tabla No.2 

Distribución de las causas del trauma teniendo en cuenta el sexo. 

 

Sexo 
Caídas Lesiones  

Accidente 

de tránsito 

Malos 

tratos 
Total 

No. y % No. y % No. y % No. y % No. y % 

Masculino 
153  

67,1% 

60  

67,4% 

17  

50,0% 

1  

100,0% 

231 

65,6% 

Femenino 

75   

32,9% 

29 

32,6% 

17 

50,0% 

- 

0,0% 

121 

34,4% 

Total 
228  

100,0% 

89 

100,0% 

34 

100,0% 

1 

100,0% 

352 

100,0% 

Fuente: Historia Clínica 

Nota: Los % se obtuvieron por columnas 

 

En la tabla 2, se distribuyen los pacientes teniendo en cuenta las causas del trauma 

según el sexo; se observa que el 65,6% de los pacientes ingresados pertenecen al 

sexo masculino; mientras que las féminas representaron el 34,4% restante. 

Prácticamente los del sexo masculino duplicaron a las del sexo femenino. 

En la relación entre las causas del traumatismo y el sexo, para todas las causas 

predomina notablemente el sexo masculino, excepto en los accidentes de tránsito 

donde la casuística quedó dividida. 

El sexo masculino predominó en este estudio, coincidiendo con otras 

investigaciones. 21,25, 27, 31, 34-38, 40, 41,62 

El autor de este trabajo sugiere que pudiera estar relacionado a la influencia de las 

tradiciones culturales en los niños varones, que desde edades tempranas tienden a 

practicar actividades donde se exponen a un riesgo mayor de sufrir traumas. 
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Tabla No.3 

Distribución según los trimestres y los años. 

Periodo del año. 
Años del trienio de estudio  

total 2018 2019 2020 

Enero- Marzo 29  

23,4% 

42  

32,3% 

29  

29,6% 

100 

28,4% 

Abril- Junio 28 

22,6% 

28 

21,5% 

21 

21,4% 

77 

21,9% 

Julio- Septiembre 32 

25,8% 

34 

26,3% 

20 

20,4% 

86 

24,4% 

Octubre- Diciembre 35  

28,2% 

26  

20,0% 

28  

28,6% 

89 

25,3% 

Total 124  

100,0% 

130  

100,0% 

98  

100,0% 

352 

100,0% 

Fuente: Historia Clínica 

Nota: Los % se obtuvieron por columnas 

 

En la tabla 3 se distribuyen los pacientes en relación a los trimestres y años 

estudiados; se observa que en 2018 el trimestre que más casos presentó fue 

Octubre-Diciembre representando el 28,2%. Sin embargo, en el 2019 el trimestre 

Enero-Marzo aportó el 32,3% de los casos.  Resultado similar se aprecia en 2020 

con un 29,6%. En el trienio estudiado el 28,4% de los casos se encuentran en el 

trimestre Enero-Marzo. Coincidiendo con Acú Jocol39 en Guatemala 2019 y 

González Arce55 en Costa Rica 2019. Los meses pueden variar de una región a otra 

en dependencia de los períodos festivos y vacacionales de cada región. Los autores 

infieren que el mes de Enero se asocia a fiestas en el hogar por la celebración de 

año nuevo, donde los cuidadores ingieren bebidas alcohólicas y se crean 

distracciones en cuanto a la supervisión de los infantes lo cual trae consigo un 

aumento de accidentes. Sin embargo en los meses de Julio- Septiembre que 

constituye el mayor período vacacional en Cuba no se registró un aumento de 

casos.  
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Tabla No. 4 

Distribución de los ingresos según los años del trienio en estudio. 

Año 

ingreso 

No. 

pacientes 

Población de 

0 a 17 años 
Tasa x 1000 

2018 
124 

35,2% 
81209 1.52 

2019 
130 

36,9% 
80682 1.61 

2020 
98 

27,8% 
79586 1.23 

Total 
352 

100,0% 
******** ******** 

Fuente: Historia Clínica y Estadística provincial 

Nota: Los % se obtuvieron por columnas 

 

En la distribución de los ingresos según los años estudiados el 2019 presenta la 

mayor cantidad de casos 36,9% (130 de 352), con una tasa de incidencia de 1.61 

por cada 1000 habitantes. Resultado similar al año 2018 con un 35,2% (124 

pacientes de 352), con una tasa de incidencia de 1.52 por cada 1000 habitantes. 

Sin embargo, en el 2020 se aprecia una disminución de los casos con un 27,8% (98 

pacientes de 352), con una tasa de incidencia de 1.23 por cada 1000 habitantes. El 

autor de este trabajo infiere que dicha disminución guarda relación con el comienzo 

de la pandemia de covid 19 que trajo consigo varios meses de aislamiento 

domiciliario y una disminución de las actividades físicas en espacios al aire libre en 

niños y adolescentes. 
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Tabla No. 5. 

Distribución según municipio de procedencia y año de ingreso. 

Municipio de procedencia 2018 2019 2020 total 

Cienfuegos 
52  

41,9% 

62  

47,7% 

47  

48,0% 

161 

45,7% 

Palmira 
12 

9,7% 

14 

10,8% 

8 

8,2% 

34 

9,7% 

Cumanayagua 
11 

8,9% 

13 

10,0% 

9 

9,2% 

33 

9,4% 

Abreus 
13 

10,5% 

11 

8,5% 

6 

6,1% 

30 

8,5% 

Rodas 
10 

8,1% 

9 

6,9% 

9 

9,2% 

28 

8,0% 

Aguada 
11 

8,9% 

8 

6,2% 

6 

6,1% 

25 

7,1% 

Cruces 
7 

5,6% 

6 

4,6% 

4 

4,1% 

17 

4,8% 

Lajas 
4 

3,2% 

3 

2,3% 

3 

3,1% 

10 

2,8% 

Otras provincias 
2 

1,6% 

2 

1,5% 

3 

3,1% 

7 

2,0% 

Otros Países 
2 

1,6% 

2 

1,5% 

3 

3,1% 

7 

2,0% 

Total 
124  

100,0% 

130  

100,0% 

98  

100,0% 

352 

100,0% 

Fuente: Historia Clínica 

Nota: Los % se obtuvieron por columnas 

 

En la tabla 5 se distribuyen los pacientes según los municipios de procedencia y 

años de ingreso, se aprecia que Cienfuegos aporta la mayor cantidad de casos 
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anualmente con 41,9%, 47,7% y 48% respectivamente, en el trienio el 45,7% de los 

casos (161 pacientes de 352).  El autor de este trabajo deduce que puede estar 

relacionado con que Cienfuegos constituye el mayor asentamiento urbano de la 

provincia y mayor densidad poblacional. Coincidiendo con Martínez Astudillo59 en 

Ecuador 2017 y Jiménez-Aguilar33 en Colombia 2020 quienes expresan que el 

84.34% de los niños con TCE provienen del área urbana. Sin embargo, Cheng60 en 

EUA 2020  expresa que los varones de zonas rurales tienen mayor riesgo de 

trauma. 

El resto de los municipios muestran cifras relativamente similares en su 

comportamiento, a excepción de Lajas que representa solo el 2,8% (10 de 352). 

Como dato relevante se ingresaron 7 pacientes procedentes de otras provincias y 7 

procedentes de otros países representando ambos un 2%. 

 

Tabla No. 6 

Distribución según compromiso neurológico al ingreso de los pacientes y año de 

ingreso. 

Escala de Glasgow 2018 2019 2020 Total 

Leve 
110  

88,7% 

117  

90,0% 

93  

94,9% 

320 

90,9% 

Moderada 
14    

11,3% 

12  

9,2% 

5  

5,1% 

31 

8,8% 

Severa 
- 

0,0% 

1 

0,8 

- 

0,0% 

1 

0,3 

Total 
124   

100,0% 

130  

100,0% 

98  

100,0% 

352 

100,0% 

Fuente: Historia Clínica 

Nota: Los % se obtuvieron por columnas 

 

La tabla 6 distribuye los pacientes según compromiso neurológico al ingreso de los 

pacientes y año de ingreso, se aprecia que según la Escala de Glasgow el 88,7%, 
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90% y 94,9% respectivamente de los pacientes fueron leves, para un 90,9% en el 

trienio, el 8.8% fueron moderados y el 0,3% presentó compromiso neurológico 

severo al ingreso. Coincidiendo con Mosquera-Betancourt44 en Camagüey 2018, 

Acú Jocol39 en Guatemala 2019,  Paye Moran40 en Ecuador 2017. Otros autores 

describen que entre el 60-70% de los casos generalmente son categorizados como 

TCE leve 21,22,36,45, 67-73.  

 

Tabla No. 7 

Distribución según tipo de lesiones específicas del traumatismo craneoencefálico y 

años de ingreso. 

Tipo de Lesión 2018 2019 2020 Total 

Lesiones focales 
112 

90,3% 

116 

89,3% 

69 

70,4% 

297 

84,3% 

Lesiones difusas 
- 

0,0% 

1 

0.7% 

17 

17,3% 

18 

5.1% 

Lesiones del cráneo 
12 

9,7% 

13 

10,0% 

12 

12,3% 

37 

10.6% 

Total 
124 

100,0% 

130 

100,0% 

98 

100,0% 

352 

100,0% 

Fuente: Historia Clínica 

Nota: Los % se obtuvieron por columnas 

 

La tabla 7 evidencia la distribución según tipo de lesión específica del traumatismo 

craneoencefálico y años de ingreso. Las lesiones focales representan el 90,3%, 

89,3% y 70,4% respectivamente en el trienio estudiado para un 84,3%. Seguidas 

por las lesiones del cráneo 10.6%. Mientras las lesiones difusas solo el 5,1%. 

Coincidiendo con González Arce55 en Costa Rica 2019 en cuanto a la frecuencia de 

las lesiones focales, sin embargo, en su estudio, el menor número de pacientes 

presentó  lesiones del cráneo. 
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El total de los pacientes estudiados al egreso no presentaron trastornos motores ni 

sensitivos, no hubo fallecidos. El autor de este trabajo sugiere que puede 

relacionarse a varios factores: la mayoría de los pacientes estudiados presentaron 

TCE leve, la organización de los servicios salud de la provincia, donde en cada 

municipio existe un servicio de urgencia con personal capacitado, que garantizan 

su traslado hacia la atención secundaria en tiempo prudencial, donde reciben 

atención especializada.   Se difiere de Mosquera-Betancourt44 en Camagüey 2018, 

Chapilliquén Querevalú54 en Perú 2018,  Oslen69 2019, Jiménez-Aguilar33 en 

Colombia 2020 quienes reportaron fallecidos pero en un número ínfimo de 

pacientes. 

En países con un sistema de salud precario se reportan un mayor número de 

fallecidos por TCE debido a que no reciben la atención especializada con la premura 

que amerita. 46,47,74 
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CONCLUSIONES 

El trauma craneoencefálico fue más frecuente en los transicionales y escolares del 

sexo masculino y procedencia urbana. Las caídas fueron la causa más relevante y 

el compromiso neurológico fue leve en la mayoría de los pacientes. No hubo 

complicaciones, ni fallecidos. 

RECOMENDACIONES 

Se sugiere la caracterización periódica de pacientes ingresados por trauma 

craneoencefálico en edades pediátricas, como elemento que puede contribuir a la 

actualización de las guías de buenas prácticas clínica del servicio de urgencias 

médicas. 

. 
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