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RESUMEN

Objetivo: describir algunas caracteristicas sociodemograficas y clinicas de nifilos entre 1 y 5
afos con trauma encefalocraneano (TEC).

Diseio: serie prospectiva de casos en el Hospital Universitario San Vicente de Paul, Medellin.
Colombia.

Participantes: noventa nifios entre 1 y 5 afos atendidos por TEC entre junio de 2003 y
noviembre de 2004, residentes en el valle de Aburrd (noroccidente de Colombia) y sin pro-
blemas neurolégicos de base.

Resultados: predominaron los pacientes de sexo masculino (64,4%). La mayoria provenian
de las comunas orientales de Medellin y eran de estratos socioecondmicos bajos. EI 82,2%
ocurrieron por caidas, la mayoria desde terrazas, balcones o escalas. El 82,4% de los sitios
desde donde cayeron los nifios no tenian adecuadas barreras protectoras. En 37 casos (41,1%)
el TEC fue de moderado a grave; murieron 3 nifos (3,3%). Cincuenta y tres ninos (58,9%) se
encontraban con sus madres en el momento de la lesiéon. Los cuidadores generalmente eran
adultos, con més de 5 aflos de escolaridad.

Conclusion: para prevenir estas lesiones es prioritario activar un sistema de vigilancia
epidemiolodgica del TEC e instalar barreras de proteccién adecuadas en las casas.
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Palabra clave

Trauma encefalocraneano en ninos

Summary

Epidemiology of traumatic brain injury (TBI) in
children aged 1 to 5 years in a tertiary pediatric
emergency center

Objective: To describe some sociodemographic and
clinical characteristics of children aged 1 to 5 years,
suffering from TBIL.

Design: Prospective series of cases at San Vicente de
Paul University Hospital, in Medellin, Colombia.

Participants: 90 children aged between 1 and 5 years,
treated for TBI between June, 2003 and November,
2004, who were residents of the Aburra valley in
northwestern Colombia, and did not suffer from other
neurological problems.

Results: Patients were predominantly males (64.4%).
Most cases came from the eastern suburbs of Medellin
and were of low socioeconomic level. 82.2% of the
cases were due to falls, most of them from top floors,
balconies or stairs. In 82% of the cases the places from
where children fell did not have any adequate
protective barrier. Thirty seven patients (41.1%)
suffered from moderate to severe TBI, and 3 of them
died (3.3%). Often (58.9%) patients had been with their
mothers at the moment of the lesion. For the most
part, people in charge of these children were adults,
with more than 5 years of schooling.

Conclusion: In order to prevent these injuries, an
epidemiological surveillance system of TBI, and the
installation of adequate protective barriers at homes
are clear priorities.

Key word

Traumatic brain injury in children
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INTRODUCCION

Se puede definir el trauma como el proceso de trans-
misién de una energia a un organismo, que produce
una lesion tisular o una enfermedad traumética.!

El trauma encefalocraneano (TEC) se define epi-
demioldgicamente como aquel al que se le pueden
atribuir una o maés de las siguientes consecuencias:
pérdida o disminucién del estado de conciencia,
amnesia, fractura del crdneo, anormalidad neuro-
I6gica o neuropsicoldgica, lesidon intracraneal o
muerte.?

Durante la evolucidn cronoldgica del trauma se pre-
sentan tres picos de mortalidad: uno alrededor del
evento, incompatible con la vida, asociado a Ilesio-
nes de los sistemas nervioso central y cardiovascular
(50% de las muertes); el segundo se explica por las
hemorragias que ocurren dentro de la primera hora
(35%), v el tercero se asocia a las complicaciones que
se presentan entre los dias cinco y siete después del
evento (15%). El primer pico se puede modificar tini-
camente con prevencion y el segundo garantizando
una atencién oportunay adecuada. Se puede dismi-
nuir la mortalidad en un 43% con una organizacion
adecuada de los recursos disponibles.!

EITEC es un tema de interés prioritario para la salud
publica. Las estimaciones sobre su incidencia, pre-
valencia, gravedad y secuelas, asi como sobre el gra-
do en que puede ser prevenible, indican que causa
enormes pérdidas individuales y para la sociedad.
Por los costos elevados de su atencién consume una
proporcién importante de los recursos y tiene, en
consecuencia, repercusiones sobre el crecimiento
econémico; por todo ello se justifica de sobra impul-
sar esfuerzos preventivos.'?

EITEC ocasiona hasta el 10% de las atenciones en los
servicios de urgencias, acompana hasta el 70% de
los traumas graves®* y causa 25 a 80% de las muertes
secundarias a traumas.*® Cada afio, en el mundo, el
TEC causa aproximadamente 4.000 atenciones, 400
hospitalizacionesy hasta 30 muertes por cada 100.000
ninos.>”#
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En Antioquia las lesiones por causa externa produ-
cen 31% de las muertes en ninos de 1 a 4 afnos;’ en el
area metropolitana de Medellin son el principal mo-
tivo de atencién por urgencias para todas las edades
y el tercero en ninos de 1 a 4 afios.'® En Medellin, el
TEC es la principal causa de muerte en personas de 1
a 15 anos."

En el Hospital Universitario San Vicente de Paul
(HUSVDP), de Medellin, Colombia, el TEC es la causa
principal de hospitalizacion, sin discriminar por eda-
des. En el servicio de urgencias infantiles de esta ins-
titucion las lesiones trauma@ticas motivan el 21% de
las atenciones. En 2002 se atendieron por TEC 516
nifios de los cuales 105 eran menores de 1 afio, 163
tenian de 1 a 4 aflos y 248, de 5 a 14 anos. En nifios de
1 a5 anos el TEC genera el 1% de los egresos hospita-
larios.

Hasta 52% de los sobrevivientes de un TEC tienen se-
cuelas al egreso® y necesitan terapias de rehabilita-
cién prolongadas y costosas. 381113

Las caidas son la principal causa de TEC en preesco-
lares™'*"* y a menudo suceden en sus propias casas'*
!¢ que son disefiadas para adultos.'*

Los nifios en edad preescolar tienen alto riesgo de
sufrir lesiones trauméticas, lo que se relaciona con
su grado de desarrollo y con la inmadurez del senti-
do de autoproteccién. Al adquirir la capacidad de
moverse por sus propios medios, se acercan a nue-
vas situaciones peligrosas, pero sus habilidades fisi-
cas exceden su desarrollo sicoemocional. Apenas co-
mienzan a aprender el significado de la advertencia
ino! y su memoria no tiene el suficiente desarrollo,
por lo que la ensefianza debe ser repetitiva. Tienen
un pensamiento magico, egocéntrico, con limitada
conciencia del mundo exterior y de los peligros que
los rodean. Su nocién de causa a efecto es precaria.
Comprenden poco las consecuencias de sus actos e
imitan irreflexivamente lo que ven hacer a los de-
mas.

Es imposible vigilar a los ninos en todo momento vy,
por ello, es indispensable establecer y hacer cumplir

reglas esenciales para su seguridad y garantizarles
un ambiente seguro y libre de peligros. La calidad de
la vigilancia disminuye como consecuencia de situa-
ciones estresantes, tales como hambre o cansancio,
embarazo, enfermedad o muerte de un ser querido,
cambio del cuidador habitual, tensién entre los pa-
dres, cambios en el medio ambiente y preocupacio-
nes econdmicas'’

Es limitada la informacién local sobre la epide-
miologia del TEC en preescolares. El objetivo de este
estudio es describir algunas caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de los nifios entre uno
y cinco anos de edad que consultan por ese motivo
al servicio de urgencias del HUSVP La informacién
resultante serd Gtil para iniciar medidas preventivas
apropiadas.

MATERIALES Y METODOS

Se describe una serie prospectiva, consecutiva, no
aleatoria de casos. Se incluyeron los nifios entre 1 y 5
afos, residentes en el 4&rea metropolitana del valle
de Aburrd, en Antioquia, noroccidente de Colombia,
atendidos por TEC en el servicio de urgencias infan-
tiles del HUSVP de Medellin, Colombia, entre junio
de 2003 y noviembre de 2004; se excluyeron los que
tenian problemas neuroldgicos de base. Los desenla-
ces principales fueron las condiciones y gravedad
de la lesion. El Comité de Etica del HUSYP evalud'y
aprobd el proyecto.

Se hizo un estudio piloto con 10 pacientes seleccio-
nados no aleatoriamente para ajustar la calidad del
cuestionario empleado en el estudio.

Los pediatras de turno evaluaron a los nifios que in-
gresaron a la institucion por TEC durante el periodo
del estudio; luego de la estabilizacidn se registrd en
la historia clinica la clasificacién del TEC, segtn la
escala de coma de Glasgow. Previamente se habia
informado a los pediatras de urgencias acerca de las
caracteristicas del estudio y se habia solicitado su
contribucién para captar los casos. En la cartelera
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del servicio se fij6 un formato para registrar los datos
bésicos de identificacién de los pacientes, que permi-
tieran detectar a los ingresados en la noche o duran-
te los fines de semana. Los investigadores evaluaron
a los que cumplian con los criterios de inclusion;
ademas, entrevistaron a los padres o tutores y les ex-
plicaron los objetivos del estudio, sus beneficios para
la comunidad y su estricto interés cientifico. Se ga-
rantizé la confidencialidad de los datos personales.
Se ley6 y diligencié un formato de consentimiento
informado con todos los acudientes, ninguno de los
cuales rehusé participar. Se aplicd una encuesta con
18 preguntas que fue diligenciada por cada entrevis-
tador con el apoyo de un instructivo que contenia
las definiciones operativas: criterios de inclusioén y
exclusién, definicién de términos para cada varia-
ble y el listado de barrios y comunas de la ciudad.

La base de datos se digitd en Excel 2003 y
posteriormente se exporto al software SPSS 11,5 para
su andlisis estadistico. Para las variables de tipo cuan-
titativo se calcularon los promedios y las desvia-
ciones estdndar y para las de tipo cualitativo se
calcularon proporciones. Se exploraron algunos cru-
ces de variables, de los cuales se describen los més
relevantes.

RESULTADOS

De los 90 pacientes, 71 (78,9%) provenian de Medellin
y 11 (12,2%), de Bello. Los 8 restantes (8,9%) prove-
nian de otros municipios del &rea metropolitana
(Itagtii: 4; Girardota: 2; Copacabana: 1; Sabaneta: 1).
Las comunas de Medellin con mayor cantidad de
lesionados hacen parte de las zonas norte, oriental y
central de la ciudad, con algunos en la zona occi-
dental y ninguno en la zona sur.

En cuanto a las caracteristicas generales de los ni-
fos, sus familias y cuidadores se hall6 lo siguiente
(Tablan.° 1): las familias constaban en promedio de 5
personas; la edad promedio de los ninos era 3 ahosy
la de sus cuidadores, 30 afios. Cincuenta de los
cuidadores (55,6%) tenian mds de 5 afios de escolari-
dad. Cincuenta y ocho pacientes (64,4%) eran de sexo
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masculino. En elmomento de la lesion 13 nifos esta-
ban supervisados por personas entre 12 y 18 afnos.
Treinta y cinco nifios (38,9%) no disponian de seguro
médico.

Tablan.° 1. Caracteristicas generales de los nifios y de sus cuidadores

Variable Numero| % | Promedio| DE | Rango
Edad de los pacientes (afios) 3,2 13
Naimero de habitantes de la casa 5 2,1 2-15
Edad de los cuidadores (afios) 30 12,4 | 5-65
Sexo masculino 58 64,4
Nifos sin sequro médico 35 38,9
Cuidados porsumadreenel
momento del TEC 53 58,9
Cuidadores con mas de 5 afios
de escolaridad 50 55,6
Habitualmente lo cuida
un menor de 12 anos 4 4.4

Cincuenta y cuatro nifios (60%) vivian con ambos
padres. Treinta y tres familias (36,7%) eran nucleares
¥ 36 (40%), nucleares extensas.

En el momento del accidente, 53 ninos (58,9%) se
encontraban en compaiia de sus madres. Sesenta y
nueve de Ios TEC (76,7%) ocurrieron mientras el nino
se encontraba en una casa.

En cuanto al mecanismo del trauma, 74 (82,2%) se
debieron a caidas; 13 (14,4%), incluyendo un menor
de 3 afios, fueron traumas ocasionados por automo-
viles. Los otros tres casos ocurrieron de la siguiente
manera: un nifo fue golpeado por una pared derri-
bada por un alud de tierra, otro se desprendié de las
manos de su tio que jugaba a sujetarlo por los pies y
el altimo recibié una coz de una mula.

En Ia tabla n.° 2, se detalla cdbmo se produjeron las
caidas de los 74 nifios asi lesionados: desde unas es-
calas (21 casos; 28,4%); desde una terraza (16; 21,6%);
desde un balcén (14; 18,9%); desde la cama (5; 6,8%);
desde unaventana (1; 1,4%); fuera de la casa (17; 23%).
En 42 de los 51 casos ocurridos desde escalas, terra-
zas o balcones (82,4%) estas estructuras carecian de
barreras protectoras adecuadas.
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Tablan.° 2. Caracteristicas de las caidas productoras
del TECen 74 nifos

Variable Nimero %
Desde unas escalas* 21 28,4
Desde unaterraza* 16 21,6
Desde un balcén® 14 18,9
Desde lacama 5 6,8
Desde unaventana 1 1,4
Fueradelacasa 17 23,0
Total de casos debidos a caidas 74 100,0

*Sin adecuadas barreras de proteccin en 42 casos (82,4%)

EITEC de 37 niflos (41,1%) fue de intensidad modera-
da o grave; 3 de los 90 ninos (3,3%) murieron como
consecuencia del trauma.

DISCUSION

Una debilidad del estudio fue la imposibilidad, du-
rante la recoleccion de la muestra, de encuestar a los
cuidadores de varios pacientes con TEC leve atendi-
dos de noche o en fines de semana, debido a la corta
estancia hospitalaria de los pacientes.

Si bien este estudio caracteriza una muestra repre-
sentativa del principal centro de referencia trauma-
toldgica de Medellin, no permite hacer inferencias
aplicables a toda la ciudad. EI diseno descriptivo
posibilita un primer enfoque del problema, identifi-
ca posibles factores de riesgo, sugiere puntos de in-
tervencién y permite orientar estudios futuros.

Aunque la palabra accidente genera una sensaciéony
actitud fatalistas, que desvian la atencién de los fac-
tores modificables,'®es un hecho que la mayoria de
las lesiones de los ninos ocurren en circunstancias
previsibles.

La definicién de TEC tiene un impacto de gran mag-
nitud en los informes epidemiolégicos. Un golpe en
la cabeza puede producir, aislada o conjuntamente,
heridas del cuero cabelludo, fracturas y lesiones cere-
brales. Si se define el TEC como “cualquier golpe en

la cabeza”, aumenta su incidencia, pero si se lo defi-
ne como “evidencia de lesidn cerebral”, aumenta la
especificidad y cae la incidencia. Algunos expertos
opinan que solo se debieran incluir los pacientes con
pérdida de la conciencia, pero otros temen que, por
diagnosticos tardios de hematomas, aumente el nt-
mero de complicaciones y muertes evitables.®

Independientemente del tipo de lesién, los nifios se
accidentan maés que las ninas. Esta diferencia se hace
mas marcada a partir del primer afio de vida.>"!'*?
Los nifos hiperactivos, impulsivos y los que tienen
compromiso cognitivo previo se encuentran en ma-
yor riesgo de sufrir lesionesy TEC. '8!

Estudios anteriores sobre lesiones intradomiciliarias
han descrito mayor proporcién en familias numero-
sas, con bajos ingresos, a cargo de madres jovenesy
con bajo nivel escolar.”!'416:1820223 | 5 precariedad
econdmica es un factor determinante de las caracte-
risticas fisicas y de seguridad de las viviendas.'®

Para Dowd?® existe una relacidon importante entre la
epidemiologia del TEC y las condiciones geodemo-
gréficas locales. La ciudad de Medellin se encuentra
ubicada en Antioquia, al noroccidente de Colombia
y su tasa de crecimiento es alta. La urbanizacion ace-
lerada, aumenta la incidencia de enfermedades
traumaéticas.! Por estar ubicada en un valle los terre-
nos aptos para la construccién son cada vez més es-
casos lo que presiona a construir en dreas periféricas
de laderay a levantar edificaciones de varias plantas
en las que es mayor el riesgo de caidas.

En Medellin muchas personas construyen una plan-
cha de concreto en la parte superior de sus viviendas,
con la esperanza de edificar una planta adicional en
el futuro. Si bien gran parte de la actividad familiar
se desarrolla en dichas planchas, como el secado de
las ropas, los juegos v fiestas, a menudo carecen de
adecuadas barreras de proteccion.' A Hijar le pre-
ocupa que las personas conocen los riesgos pero se
acostumbran a convivir con ellos."

En el &rea de influencia del HUSVP que abarca parte
de las zonas norte, oriental y central de la ciudad,
habitada, en general, por personas de estratos
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sociecondmicos bajos, se concentran el 49% de la
poblacién urbana, el 69% de las personas de los estra-
tos socioeconémicos bajo y medio-bajo y los meno-
res indices de calidad de vida.'®

La proporcién de lesiones intradomiciliarias es ma-
yor en nifos pequenos y en ancianos, en el sitio don-
de permanecen la mayor parte del tiempo.'*

Mientras que Abbate concluyd que la causa principal
de TEC es Ia falta de supervisidon adulta,? en nuestro
estudio el 58,9% de los ninos estaban con sus madres
en el momento del trauma y el resto con otra
persona.

El mecanismo del TEC se correlaciona con la edad y
la etapa del desarrollo del nino,'*'** en la medida
en que él afronta una tarea nueva o un peligro para
el que no estd suficientemente adiestrado o no sabe
eludir con éxito."® La mayoria de las lesiones trau-
maticas en los niflos ocurre mientras juegan,>!4!>192

Desde el punto de vista etioldgico, el maltrato es fre-
cuente en los niflos menores de 2 afos. Las caidas
son la principal causa de TEC en los preescolares y
las lesiones producidas por automoviles predomi-
nan en los escolares y adolescentes.”!* !4 2!

El TEC leve por caidas predomina como causa de
atencién y de admisiones en los servicios de urgen-
cias, mientras que las lesiones ocasionadas por
automaviles son la principal causa de TEC grave, de
transferencia a unidades neuroquirdrgicas y de muer-
te.’ Es dificil estimar las tasas de mortalidad por TEC
debido a los traumas asociados y a que cerca de la
mitad de los pacientes mueren en el sitio del
accidente.

En cuanto a las lesiones relacionadas con automévi-
les, los adultos sufren TEC en calidad de pasajeros,
mientras que los niflos casi siempre son peatones o
ciclistas.® No usar casco® o cinturdn de seguridad®
se relaciona significativamente con la gravedad del
TEC.'

Otros autores han encontrado una asociacion signi-
ticativa entre la ausencia de adecuadas barreras de
proteccién y la posibilidad de caidas."
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Las medidas para controlar las lesiones debidas a trau-
mas comprenden tres niveles: la educacion, los cam-
bios en el disefio de los productos y la modificacién
del entorno fisico y social. Las estrategias mas exitosas
son las que proponen cambios en el disefio de los
productos donde radican los peligros. Estas estrate-
gias protegen a toda la poblacién, independiente-
mente del grado de colaboracion o de las destrezasy
tienen un impacto mas duradero que las medidas
que exigen cambios repetidos en la conducta del
cuidador o del nifio."®

ESTRATEGIAS PARA PREVENIR EL TEC
EN LOS NINOS DE LA CIUDAD DE MEDELLIN

El Estado colombiano ha asumido Ia obligacién de
adoptar medidas tendientes a la proteccién del
nino.”®* Sin embargo, se verificd que en el Plan de
Ordenamiento Territorial (POT) que rige en el muni-
cipio de Medellin®**!' no existen disposiciones sobre
el equipamiento de las construcciones con adecua-
das barreras de proteccion para prevenir las caidas
desde terrazas, balcones o escalas. Por eso se hizo
una propuesta para incluir en el POT normas bésicas
que reglamenten la obligacién de instalar dichas ba-
rreras. Creemos que la altura de las mismas debe ser
suficiente para que el niflo no pueda sobrepasarlas,
es decir, deben tener al menos las tres cuartas partes
de la estatura que un nino alcanza a esta edad, o sea,
un metro. En el caso de emplear barandas, [os barro-
tes no deben estar separados por méas de 5,2 cm para
evitar el riesgo de estrangulacién de los lactantes.

Proponemos la obligatoriedad de asegurar las puer-
tas de acceso a tales sitios, con cerraduras o aldabas
instaladas a 160 cm de altura, para que los ninos
menores de 6 afios no las puedan abrir al extender
sus brazos.

La atencion de los pacientes traumatizados en cen-
tros carentes de recursos humanos y tecnoldgicos
adecuados genera el traslado tardio e inoportuno de
los més graves a los centros especializados. La ausen-
cia de un adecuado sisterna de atencién prehospitalaria,
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puede aumentar la letalidad de las lesiones.! El plan
de prevencién del TEC debe estar articulado con la
red de urgencias de la ciudad.' 33

La medida més importante para reducir la morbilidad
y la mortalidad por TEC en la ciudad seria imple-
mentar un sistema de vigilancia epidemioldgica del
mismo. Seguir el curso del fendmeno y su compor-
tamiento permitiria orientar la toma de decisiones
oportunasy acertadas para la prevencion.?

También es importante impulsar estrategias para edu-
car a la comunidad y generar su compromiso, con
ayuda de los medios de comunicacién masiva.

CONCLUSIONES

e En el presente estudio, la inadecuada supervi-
sién del nifio por parte de los padres no fue un
tactor predominante para explicar el TEC. Ello
contrasta con la baja frecuencia de adecuadas
barreras de proteccion en las terrazas, balconesy
escalas de las viviendas.

o EITEC en prescolares se observa con mayor fre-
cuencia en poblaciones con bajos recursos so-
cioecondmicos. Los ingresos son un factor
determinante de las caracteristicas fisicas y de
seguridad de las viviendas.

o Dara prevenir estas lesiones es prioritario activar
un sistema de vigilancia epidemioldgica del TEC
e instalar barreras de proteccién adecuadas en
las casas.

e [Esnecesariay seria oportuna la investigacion en
el area de la epidemiologia y la prevencién de
los accidentes y especificamente del TEC en un
momento en que la urbanizacion progresiva au-
menta el problema de la enfermedad traumatica
en la ciudad.
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