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Epidemiología del traumatismo craneoencefálico grave pediátrico:
15 años de experiencia en una unidad de politraumatismos infantil
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El traumatismo craneoencefálico
(TCE) grave constituye un problema
de salud y socioeconómico en todo
el mundo. En países desarrollados,
supone la principal causa de muerte
y discapacidad en niños mayores de
un año. En España no existe un re-
gistro nacional, por lo que se realizó
un estudio con el objetivo de cono-
cer la epidemiología del TCE grave
pediátrico en nuestro medio y su
mecanismo lesional.

Se elaboró un estudio de cohortes,
observacional, descriptivo y retrospectivo.
Se incluyeron los pacientes con TCE grave
ingresados en una unidad de cuidados
intensivos pediátricos (UCIP) que es refe-
rente en atención al niño politraumático,
de un hospital terciario de la Comunidad
de Madrid, durante 15 años (desde octu-
bre 2002 a octubre 2017). La unidad ad-

mite pacientes de 0 a 18 años, y es la
única del centro que atiende pacientes
politraumáticos que precisan cuidado in-
tensivo. Para catalogar el TCE como grave
se valoró la puntuación en la escala de
coma de Glasgow (ECG) en la atención
prehospitalaria y en el hospital (ECG < 9).
Se excluyeron los pacientes con datos in-
completos y los fallecidos por una lesión
traumática extracraneal o por causa des-
conocida. Se analizó la edad, el sexo, la
nacionalidad, el lugar en el que sucedió
el traumatismo, el mes del año, el día de
la semana, el mecanismo lesional, el tipo
de lesión en la tomografía computarizada
(TC) craneal y los fallecimientos. Las va-
riables cuantitativas se describieron con
medidas de centralización y dispersión:
media, desviación estándar (DE), mediana
y rango intercuartil. Las variables cualitati-
vas mediante frecuencias absolutas (n) y
relativas (%). El análisis se realizó con el
paquete estadístico SPSS versión 20.

Se incluyeron 98 casos. El 61,2%
(60) eran varones. Se agruparon los
pacientes por rangos de edad: el
19,4% (19) eran menores de 2 años,
el 40,8% (40) entre 2-8 años y el
39,8% (39) mayores de 8 años. La
mediana de edad de toda la muestra
fue de 6,4 años (RIC 2,49-11,23). Los
meses con mayor incidencia fueron
septiembre, mayo, junio y diciembre.
El 46% de los ingresos se produjo du-
rante los fines de semana (de viernes a
domingo). La mayoría de los acciden-
tes ocurrió en la ciudad/calle (41;
41,8%) o el hogar (38; 38,7%). Con
menor frecuencia, sucedieron en la ca-
rretera (9), colegio (7), campo (1), pis-
cina/playa (1) o parque (1). Las caídas
fueron el mecanismo lesional más fre-
cuente (40,8%; 40 de los 98). Entre
ellas, destaca que el 50% se produjo
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por precipitación desde una ventana
(20/40). El resto de las caídas se pro-
dujo por mecanismos diversos: desde
su propia altura (4), cama (2), tacatá
(1), monopatín (3), brazos de otra
persona (3) y otros (7). Se recogió la
altura de la caída en 30 casos, y el
70% fue superior a 3 metros (21/30).
El segundo mecanismo lesional más
frecuente fue el atropello (32,7%;
32/98). Los accidentes como ocupante
de un vehículo supusieron el 9,2%
(9/98), los malos tratos el 4,1% (4/98)
y los accidentes de bicicleta el 3,1%
(3/98). Otros menos frecuentes fueron
el impacto de un objeto contra la ca-
beza, accidentes deportivos o agre-
sión. De los 9 pacientes que sufrieron
un accidente de coche, 6 no llevaban
sistemas de retención infantil. Se estu-
dió la relación entre el mecanismo le-
sional y los hallazgos de la TC. El
76,5% de los pacientes (75/98) sufrió
una lesión intracraneal (Tabla 1). Se
analizó el sexo, mecanismo lesional,
lesión intracraneal y fallecimientos, en
función del grupo de edad (Tabla 2).
Fallecieron el 14,3% de los pacientes
(14/98) (Tabla 3).

El TCE grave en niños supone un
importante impacto sanitario y socioe-
conómico. A pesar de ello, los estudios
epidemiológicos para adecuar las me-
didas preventivas son escasos y hetero-
géneos. En nuestra serie se recogieron
98 casos y, al igual que en otras series,
fue más frecuente en varones1-5. En
cuanto a la edad, el grupo más afecta-
do fue el de 2 a 8 años, lo que no
coincide con la literatura que describe
una distribución bimodal, con picos de

incidencia máximos en menores de 2
años y en adolescentes5.

La mayoría de traumatismos ocu-
rrieron en la calle o el hogar, sobre
todo en fin de semana y durante los
meses de mayo a septiembre, de for-
ma similar a otras series5. De forma
global, las caídas fueron el mecanis-
mo más frecuente seguidas por el
atropello, mientras que los acciden-
tes de coche fueron infrecuentes en
todos los grupos de edad. Estos re-
sultados concuerdan con otras series
en cuanto a que las caídas son el
principal mecanismo en menores de
8 años4,5 y los malos tratos más fre-
cuentes en menores de 2 años5-7. Sin
embargo, la incidencia de accidentes
de coche es menor que en otras pu-
blicaciones5,8, y destaca el elevado
número de pacientes que sufren pre-
cipitación desde una ventana.

Del análisis de los datos se dedu-
ce que hay dos mecanismos a los
que hay que dar prioridad en las po-
líticas de prevención: atropellos (ma-
yores de 8 años) y caídas (menores
de 8 años), especialmente las preci-
pitaciones desde una ventana. En
1976, en Nueva York, se llevó a cabo
un programa preventivo llamado
“Los  n iños  no pueden vo la r”
(Children can’t fly) con el objetivo de
disminuir la incidencia de niños pre-
cipitados. Incluyó una campaña edu-
cativa dirigida a los padres, la distri-
bución gratuita de sistemas de
seguridad para las ventanas, un cam-
bio legislativo que obligaba a instalar
sistemas de protección en las vivien-
das de edificios donde vivían meno-

res de 10 años y el registro y decla-
ración de todos los casos. Este
programa redujo en un 50% los ac-
cidentes por este mecanismo9.

Por otra parte, se observa que el
mecanismo puede favorecer la apari-
ción de un tipo específico de lesión
intracraneal, importante desde el
punto de vista clínico-quirúrgico.
Desde el punto de vista de salud pú-
blica, es esencial conocer las causas
de lesión para programar medidas
preventivas específicas. Teniendo en
cuenta que el TCE es la principal
causa de morbimortalidad pediátrica
en países desarrollados, sería impor-
tante instaurar un sistema de registro
español. En nuestro centro, la causa
más frecuente son las caídas y, den-
tro de estas, la precipitación desde
una ventana, por lo que es necesario
dirigir las medidas a su prevención.

Tabla 1. Mecanismo lesional y hallazgos en tomografía computarizada craneal

Mecanismo
lesional

Hallazgos en el TC craneal
Fractura
craneal HED HSD HSA HIV Contusión

cerebral
Edema

cerebral LAD

Caída 70% (28/40) 15% (6/40) 45% (18/40) 25% (10/40) 10% (4/40) 47,5% (19/40) 25% (10/40) 5% (2/40)
Atropello 59,4% (19/32) 6,3% (2/32) 25% (8/32) 25% (8/32) 15,6% (5/32) 46,9% (15/32) 21,9% (7/32) 25% (8/32)
Accidente de coche 22,20% (2/9) 0% (0/9) 22,2% (2/9) 0% (0/9) 0% (0/9) 33,3% (3/9) 22,2% (2/9) 22,2% (2/9)
Malos tratos 25% (1/4) 0% (0/4) 100% (4/4) 50% (2/4) 0% (0/4) 25% (1/4) 75% (3/4) 0% (0/4)
Accidente de bicicleta 100% (3/3) 33,3% (1/3) 66,7% (2/3) 0% (0/3) 0% (0/3) 0% (0/3) 33,3% (1/3) 0% (0/3)
Total 60,2% (53/88) 10,2% (9/88) 38,6% (34/88) 22,7% (20/88) 10,2% (9/88) 43,2% (38/88) 26,1% (23/88) 39,8% (12/88)
TC: tomografía computarizada; HED: hematoma epidural; HSD: hematoma subdural; HSA: hemorragia subaracnoidea; HIV: hemorragia intraventricular;
LAD: lesión axonal difusa.

Tabla 2. Resultados por grupo de edad

Casos Sexo
(varones)

Mecanismo lesional
más frecuente LIC Falleci-

mientos
< 2 años 19,4% 57,9% Caídas: 68,4% (13/19) 84,2% 21,1%

(19/98) (11/19) Malos tratos: 21,1% (4/19) (16/19) (4/19)
2-8 años 40,8% 57,5% Caídas: 45% (18/40) 75% 12,5%

(40/98) (23/40) Atropellos: 32,5% (13/40) (30/40) (5/40)
> 8 años 39,8% 66,7% Atropellos: 48,7% (19/39) 74,4% 12,8%

(39/98) (26/39) Caídas: 23,1% (9/39) (29/39) (5/39)
LIC: lesión intracraneal

Tabla 3. Características de los 14
pacientes fallecidos entre los 98 que
forman la actual serie

% (n/total)
Sexo (varones) 64,3% (9/14)
Edad [(mediana (RIC)] 5 (2-10)
Grupo de edad
– < 2 años 28,6% (4/14)
– 2-8 años 35,7% (5/14)
– > 8 años 35,7% (5/14)

Mecanismo lesional
– Caída 57,1% (8/14)

– Precipitación desde ventana 35,7% (5/8)
– Atropello 21,4% (3/14)
– Accidente de coche 7,1% (1/14)
– Malos tratos 7,1% (1/14)
– Patinete 7,1% (1/14)

LIC (100%, 14/14)
– Edema cerebral 85,7% (12/14)
– HSD 78,6% (11/14)
– Contusión cerebral 57,1% (8/14)
– HSA 50% (7/14)
– HIV 42,9% (6/14)
– LAD 21,4% (3/14)
– HED 7,1% (1/14)

LIC: lesión intracraneal; HED: hematoma epidu-
ral; HSD: hematoma subdural; HSA: hemorragia
subaracnoidea; HIV: hemorragia intraventricu-
lar; LAD: lesión axonal difusa.
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Como limitaciones del estudio
destacan el ser observacional, re-
trospectivo y unicéntrico. No se in-
cluyeron los pacientes fallecidos an-
te s de l l ega r a l a UCIP, que
probablemente serían los más gra-
ves y que podrían alterar algunos
resultados. Al ser un estudio epide-
miológico, no se han descrito las
secuelas a largo plazo de los super-
vivientes. Los datos se obtuvieron
de la revisión de historias clínicas
de los pacientes, lo que implica la
posibilidad de perder datos o co-
meter fallos en su interpretación.
Estudios posteriores de carácter
multicéntrico y prospectivo podrían
solventar estas limitaciones.
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