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RESUMEN 

 

Introducción: El trauma craneoencefálico (TCE) en la población infantil continúa siendo un 

grave problema de salud pública a nivel mundial, siendo la primera causa de muerte y/o 

discapacidad permanente en la edad pediátrica. Dentro del TCE hay un grupo de lesiones 

cerebrales llamadas clínicamente importantes debido a que su presencia se asocia con 

desenlaces desfavorables como necesidad de intubación, necesidad de neurocirugía, estancia 

prolongada e incluso la muerte. 

Objetivo: Identificar las características clínico-epidemiológicas asociadas a lesiones cerebrales 

clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo craneoencefálico atendidos 

en el Hospital María Auxiliadora entre los años 2017-2020. 

Métodos: Estudio observacional, analítico de tipo casos y controles. La población estuvo 

constituida por todos los menores de 18 años con TCE atendidos en el Hospital María 

Auxiliadora durante el periodo del 2017 - 2020 que durante la evolución se evaluó el desarrollo 

de las lesiones cerebrales clínicamente importantes. Se utilizó una ficha de recolección de datos. 

Los datos obtenidos se analizaron en el software estadístico SPSS V.25 

Resultados: La población del estudio comprendió 84 pacientes, 27 fueron pacientes con 

lesiones clínicamente importantes y 57 pacientes sin lesiones clínicamente importantes. De los 

pacientes con lesiones cerebrales clínicamente importantes, se encontró como complicaciones 

en un 81,5% estancia prolongada mayor a 6 días, 44,4% necesidad neurocirugía, 40,7% tuvo 

necesidad de intubación. Según los resultados obtenidos del análisis multivariado se puede 

observar que tener una glicemia mayor a 150mg/dl (OR=0,27, IC 95% 0,08-0,8 p=0,021) y 

hematoma epidural (OR=0,17, IC 95% 0,06-0,57 p=0,004) son características clínicas 

asociadas significativamente a lesiones clínicamente importantes. Por otro lado, la anemia, la 

edad menor a 5 años, sexo masculino y caída de altura mostraron ser características clínico-

epidemiológicas asociadas no significativamente a lesiones clínicamente importantes. 

Conclusiones: La hiperglicemia mayor a 150mg/dl y el hematoma epidural están asociados 

significativamente a lesiones cerebrales clínicamente importantes. 

 

Palabras clave: traumatismo craneoencefálico, infante, preescolar, niño, adolescente,  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Head trauma (TBI) in children continues to be a serious public health problem 

worldwide, being the leading cause of death and/or permanent disability in children. Within 

TBI there is a group of brain lesions called clinically important because their presence is 

associated with unfavorable outcomes such as the need for intubation, the need for 

neurosurgery, prolonged stay and even death. 

Objective: To identify the clinical-epidemiological characteristics associated with clinically 

important brain injuries in children under 18 years of age with head trauma treated at the Maria 

Auxiliadora Hospital between the years 2017-2020. 

Methods: Observational, analytical case-control study. The population consisted of all those 

under 18 years of age with TBI treated at the María Auxiliadora Hospital during the period 

2017 - 2020, during which the development of clinically important brain lesions was evaluated 

during the evolution. A data collection form was used. The data obtained were analyzed in the 

statistical software SPSS V.25. 

Results: The study population comprised 84 patients, 27 were patients with clinically 

significant lesions and 57 patients without clinically significant lesions. Of the patients with 

clinically significant lesions, it was found that 81.5% had a prolonged stay of more than 6 days, 

44.4% required neurosurgery, 40.7% required intubation, and none died. According to the 

results obtained from the multivariate analysis, it can be observed that having a glycemia greater 

than 150mg/dl (OR=0.27, 95% CI 0.08-0.8 p=0.021) and epidural hematoma (OR=0.17, 95% 

CI 0.06-0.57 p=0.004) are clinical characteristics significantly associated with clinically 

important lesions. On the other hand, anaemia, age less than 5 years, male sex and fall from 

height were shown to be clinical-epidemiological characteristics not significantly associated 

with clinically important injuries. 

Conclusions: Hyperglycemia greater than 150mg/dl and epidural hematoma are significantly 

associated with clinically important brain lesions. 

 

Key words: Brain Injuries, Traumatic; Infant; Child, Preschool; Child; Adolescent. 
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INTRODUCCIÓN: 
 

Según la OMS el Traumatismo craneoencefálico (TCE) es cualquier lesión física o deterioro 

funcional del contenido craneal secundario a un intercambio brusco de energía mecánica(1), 

generando alteración de la consciencia y/o amnesia debido al trauma, cambios neurológicos o 

neurofisiológicos(2). 

 

El traumatismo craneoencefálico representa una de las principales causas de atención en los 

servicios de emergencia en todo el mundo. El trauma craneoencefálico causa la mayoría de las 

muertes por traumas a nivel mundial, la tasa es de 579 por 100.000 persona/año, principalmente 

debido a caídas y/o accidentes vehiculares y esta puede estar asociada al sexo 

(predominantemente en hombres), edad y/o país (más alta en países en vía de desarrollo)(3).  

 

En la infancia, los traumatismos constituyen la primera causa de muerte, representando 

alrededor del 50% de las mismas. El 13% de los ingresos en un hospital pediátrico y el 25% de 

los ingresos en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) pediátrica son derivados de 

accidentes(4). En relación a ello, no existe mucha información estadística sobre traumatismo 

craneoencefálico en niños. El cerebro del niño en desarrollo no es tan sólo un cerebro adulto de 

tamaño reducido. Por lo tanto, es conveniente conocer las particularidades pediátricas en 

términos de epidemiología, fisiopatología y atención médica del TCE en la infancia(5) 

 

Dentro del TCE encontramos a las lesiones cerebrales traumáticas (LCT), las cuales se definen 

como alteración en la función cerebral u otra evidencia de patología cerebral, causada por una 

fuerza externa(6). Aunque el riesgo general de injuria cerebral en niños es bajo, una pequeña 

proporción puede presentar lesiones cerebrales traumáticas lo suficientemente grave como para 

requerir un manejo intensivo(7) a ese tipo de lesiones se denominan lesiones cerebrales 

clínicamente importantes. Una lesión cerebral clínicamente importante separa a los pacientes 

con hemorragia intracraneal que requieren una intervención inmediata de los que se manejan 

de manera similar a una conmoción cerebral grave(8), generando un manejo oportuno y 

previniendo complicaciones a largo plazo.   
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Otro aspecto relevante de la atención de un paciente con traumatismo craneoencefálico es la 

prevención de la aparición de lesiones secundarias que aumentan el riesgo de discapacidad a 

largo plazo(9) como los hematomas, la hipotensión arterial, hipoxia, hiperglucemia, 

hipercapnia, anemia, entre otros.(5) Por ello, la importancia de identificar parámetros clínicos 

y epidemiológicos en la edad pediátrica que sugieren esta aparición y relacionarlos con las 

lesiones clínicamente importantes las cuales requieren una mayor actuación temprana en el 

soporte ventilatorio y/o quirúrgico. 

  



 

 

11 

 

CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la realidad problemática 

 

El trauma craneoencefálico en la población infantil continúa siendo un grave problema de salud 

pública a nivel mundial, siendo la primera causa de muerte y/o discapacidad permanente en la 

edad pediátrica, especialmente en niños mayores de 1 año(10,11). Según el Centro para el 

Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), aproximadamente 224 000 personas en los 

Estados Unidos en el 2017 fueron hospitalizadas debido a un TCE, y el 7,8 % de estas personas 

eran niños de 0 a 17 años(12), en el 2013, la atención a niños por TCE representó 640 000 

visitas al departamento de emergencias al año, 17 930 hospitalizaciones y 1400 muertes en 

población infantil entre 0-15 años(13). Esta condición demanda altos costos al sistema de salud 

relacionados a la atención médica, la rehabilitación y la pérdida de productividad(14).  

 

Estudios en Latinoamérica, se reporta mayor incidencia y constituye unas de las principales 

causas de muerte en menores de 15 años(15). El Instituto Colombiano de Medicina Legal 

reportó 15,537 casos de lesiones accidentales para el año 2013, de donde el 17% de los casos 

fueron fatales, las edades que en las que más se reportaron muertes accidentales fueron <4 años 

y > 80 años)(11). El estudio de Jiménez-Aguilar del Hospital de Medellín y Clínica Somer de 

Rionegro en Colombia durante 2010-2017, encontró 224 niños con traumatismo 

craneoencefálico, el 64,7 % de los casos fueron de sexo masculino, la edad promedio fue de 4,5 

años, presentaron un caso fatal y 7 (3 %) tuvieron complicaciones motoras durante la 

hospitalización(16). 

 

En el Perú no disponemos de datos nacionales; sin embargo, un estudio realizado en el Hospital 

María Auxiliadora en periodo 2008-2020 demostraron que de la totalidad de los procedimientos 

neuroquirúrgicos el principal diagnóstico primario fue de TCE con un 36,2%, donde la edad 

media fue de 37 años(17). En la población infantil se realizó un estudio en el Hospital Cayetano 

Heredia en el año 2004-2011, el cual encontró una mediana de 37 casos de niños con 

traumatismo craneoencefálico por año, dentro de los cuales el grupo de mayor frecuencia fueron 

los niños menores de 5 años(15).  



 

 

12 

 

De los pacientes que sufren un TCE, un porcentaje puede presentar lesiones cerebrales lo 

suficientemente grave como para requerir intervención neuroquirúrgica, soporte ventilatorio, 

hospitalización prolongada y hasta la muerte, denominándose estas en el contexto del TCE 

como lesiones cerebrales clínicamente importantes(16),(7). La evolución de las lesiones 

clínicamente importantes dependerá de su identificación temprana y del manejo inmediato 

adecuado.  

El pronóstico depende de la gravedad del trauma inicial, las lesiones graves se asocian con el 

riesgo de desarrollar discapacidad permanente o riesgo de muerte. Los pacientes con traumas 

leves o moderados pueden tener secuelas motrices, cognitivas a largo plazo(16) y 

comportamentales que son diferentes para cada individuo y pueden afectar la funcionalidad en 

actividades de la vida diaria, académicas, sociales y/o laborales(18). 

 

En cuanto a mecanismos de la lesión, en los menores de 5 años, la causa principal son las caídas. 

En los primeros años de la adolescencia, aumentan los relacionados con prácticas deportivas y 

vehículos de motor. En los lactantes, es importante valorar la posibilidad de maltrato como 

causa de TCE(19). La mortalidad por TCE se produce en tres momentos, 50% fallecen 

inmediatamente después del accidente, 35% en la primera hora después del accidente y 15% 

durante la hospitalización(15). 

 

La edad y el sexo de un niño son factores que influyen en la probabilidad de sufrir una Lesión 

cerebral traumática (LCT). Varios estudios informan que los niños muy pequeños (de 0 a 2 

años) y los adolescentes (de 15 a 18 años) tienen más probabilidades de sufrir una LCT, 

mientras que, en comparación, los niños de edades intermedias tienen menos probabilidades de 

sufrir una LCT(12). Los estudios indican que los niños varones tienen más probabilidades de 

ser hospitalizados o morir debido a una LCT en comparación con sus contrapartes 

femeninas(12) La incidencia por edad es bimodal, con un pico en los dos primeros años y otro 

en la pubertad(19). 

 

Existen diversos factores que se han estudiado que pueden estar asociados a mortalidad en 

pacientes con TCE, dentro de ellos tenemos algunos como: midriasis arreactiva, hipotensión 

arterial, coagulopatía(20, 21), hiperglucemia precoz y variables sociodemográficas, siendo la 



 

 

13 

 

hiperglucemia parte de la respuesta a la lesión secundaria y asociada con resultados 

desfavorables en pacientes con TCE(22).  

 

En base a lo expuesto anteriormente y puesto que no se cuenta con estudios previos en menores 

de 18 años y debido a las diferencias anatómicas y fisiológicas existentes durante la etapa 

pediátrica(10), es necesario crear nuevo conocimiento que aporte información sobre las 

características clínico-epidemiológicas que se asocian a las lesiones clínicamente importantes 

en el TCE y así poder hacer un adecuado abordaje y prevenir desenlaces fatales en esta 

población. 

 

1.2. Formulación del problema 

 

¿Cuáles son las características clínico-epidemiológicas asociadas a lesiones cerebrales 

clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo craneoencefálico atendidos 

en el Hospital María Auxiliadora entre los años 2017-2020? 

 

1.3 Línea de Investigación: 

 

Prioridades de Investigación del Instituto Nacional de Salud proyectadas para el año 2019-2023, 

esta investigación se encuentra dentro del problema 1 de los 21 problemas sanitarios de nuestro 

País:  Accidentes y gestión de salud. 

 

Se vincula a las prioridades de investigación de la Universidad Ricardo Palma: Clínica- 

quirúrgicas.  

 

1.4 Justificación del Estudio: 

 

Al ser el traumatismo craneoencefálico un problema de salud pública de morbimortalidad 

importante en la población pediátrica, siendo considerada como la primera causa de muerte y 
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discapacidad permanente en niños es necesario una mayor investigación para la toma de 

decisiones clínicas frente a pacientes pediátricos en el proceso de neurodesarrollo. 

 

Teniendo en consideración que existen muy pocos estudios a nivel nacional e internacional 

sobre características clínicas asociados a lesiones cerebrales clínicamente importantes en 

traumatismo craneoencefálico en edad pediátrica, siendo un tema relevante de estudio que 

implica la actuación inmediata en la prevención y tratamiento de complicaciones y muerte. 

 

Una vez obtenido los resultados de este estudio se dará a conocer la información obtenida al 

hospital y se podrá incentivar la realización de otros estudios sobre las características clínico-

epidemiológicas más resaltantes a complicación o mortalidad en menores de 18 años. 

 

1.5 Delimitación del Problema 

El presente estudio se llevó a cabo en pacientes menores de 18 años con diagnóstico de 

traumatismo craneoencefálico que acudieron al Hospital María Auxiliadora durante el periodo 

de 2017-2020. 

 

1.4 Objetivos: 

 

1.4.1 General:  

 

Identificar las características clínico-epidemiológicas asociadas a lesiones cerebrales 

clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo craneoencefálico atendidos 

en el Hospital María Auxiliadora entre los años 2017-2020. 

 

1.4.2 Específicos:  

 

• Definir las características sociales, demográficas y clínicas de los menores de 18 años con 

traumatismo craneoencefálico. 
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• Determinar las lesiones cerebrales clínicamente importantes en menores de 18 años con 

traumatismo craneoencefálico. 

 

• Identificar si la edad menor a 5 años es una característica epidemiológica asociada a lesiones 

cerebrales clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo 

craneoencefálico. 

 

• Determinar si el sexo masculino es una característica epidemiológica asociada a lesiones 

cerebrales clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo 

craneoencefálico. 

 

• Identificar si el mecanismo de trauma por caída de altura es una característica 

epidemiológica asociada a lesiones cerebrales clínicamente importantes en menores de 18 

años con traumatismo craneoencefálico. 

 

• Correlacionar si la glicemia mayor a 150 mg/dl al ingreso son características clínicas 

asociadas a lesiones cerebrales clínicamente importantes en menores de 18 años con 

traumatismo craneoencefálico. 

 

• Determinar si la presencia de anemia es una característica clínica asociada a lesiones 

cerebrales clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo 

craneoencefálico. 

 

• Demostrar si la presencia de hematoma epidural es una característica clínica asociada a 

lesiones cerebrales clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo 

craneoencefálico. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la Investigación 

 

2.1.1 Antecedentes Internacionales 

 

Burns et al, publicó en el 2022 un estudio sobre características clínicas de los niños en la 

presentación inicial al servicio de urgencias con traumatismo craneoencefálico y la asociación 

con lesiones cerebrales clínicamente importante y clasificación como abuso y mal pronóstico. 

En el análisis por pares, las convulsiones, apnea y ningún mecanismo de lesión informado por 

el cuidador fueron las únicas características clínicas relacionadas con los 3 resultados (P< 

0,001). Fracturas de costillas (RR 3,3; P < 0,001), fracturas de huesos largos (RR 3,1; P < 

0,001), hemorragias retinianas (RR 3,0; P < 0,001), convulsiones (RR 3,6; P < 0,001), apnea 

(RR 4,4; P < 0,001) y menores de 6 meses (RR 1,8; P< 0,001) se relacionaron con abuso. En la 

regresión logística multivariable, ningún mecanismo de lesión informado por el cuidador y las 

convulsiones permanecieron significativamente relacionados con lesiones cerebrales 

clínicamente importantes; las convulsiones y la hemorragia retiniana permanecieron 

significativamente relacionadas con la clasificación de abuso, y ningún mecanismo de lesión 

por parte del cuidador, el apnea y las convulsiones se relacionaron significativamente con un 

mal resultado al alta hospitalaria(23).  

 

Ackah et al, investigó en el 2021 una revisión sistemática y metaanálisis en África subsahariana. 

Incidencia estimada y tasa de letalidad de lesiones cerebrales traumáticas entre niños (0-18 

años). De Trece artículos basados en hospitales con un total de 40685 participantes que 

cumplieron con los criterios de inclusión. La tasa de letalidad combinada para todos los estudios 

incluidos en África Subsariana fue del 8,0% (IC del 95 %: 3,0 %-13,0 %), y la tasa de letalidad 

aproximada se ajustó al 8,2 % (IC del 95 %: 3,4 %-13,0 %). Un análisis de subgrupos de la 

subregión reveló que la tasa de letalidad fue del 8 % (IC del 95 %: 2,0 % -13,0 %) en África 

oriental, del 1,0 % (IC del 95 %: 0,1 % -3,0 %) en el sur de África y del 18,0 % (IC 95%: 6,0%-

29,0%) en África occidental. La revisión actual mostró que los accidentes de tránsito fueron la 

causa predominante de TBI en niños en África Subsariana. Osciló entre el 19,1 % en Sudáfrica 

y el 79,1 % en Togo(24). 
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Bandyopadhyay et al, realizó en el 2021 una revisión sistémica sobre mortalidad y morbilidad 

pediátrica relacionada con lesiones cerebrales traumáticas en países de ingresos bajos y 

medianos. Se incluyeron un total de 136 estudios. Cincuenta y siete estudios tuvieron alto riesgo 

de sesgo. De los estudios restantes, se informaron 170 224 casos de carga de la lesión cerebral 

traumática pediátrica (LCTp) en 32 en países de ingresos bajos y medianos. Las probabilidades 

de tener un LCTp fueron 1,8 veces mayores (intervalo de confianza del 95 %, 1,6-2,0) en los 

hombres. Las probabilidades de que una LCTp fuera leve fueron 4,4 veces mayores (IC del 95 

%, 1,9-6,8) que las de una LCTp moderada o grave. Los accidentes de tráfico fueron la causa 

más frecuente de LCTp. Al alta, el 24 % de los pacientes tuvieron una reducción en su función 

mental o física normal. La mediana de la tasa de letalidad fue de 7,3. A partir de los datos 

limitados disponibles, los niños pequeños varones tienen un alto riesgo de LCTp en los en países 

de ingresos bajos y medianos, particularmente después de accidentes de tráfico(10).  

 

Kelly et al, publicó en el 2021 un estudio sobre disparidades socioeconómicas de salud en 

lesiones cerebrales traumáticas pediátricas a nivel nacional. Los pacientes afroamericanos, 

hispanos y nativos americanos experimentaron estancia hospitalaria más prolongados (β 0.06, 

p < 0.001; β 0.03, p = 0.03; β 0.13, p = 0.02, respectivamente) y mayores costos de 

hospitalización (β 0.13, p < 0.001; β 0.09, p < 0,001; β 0,14, p = 0,03, respectivamente). Las 

mujeres mostraron mayores tasas de complicaciones médicas (OR 1,57, p < 0,001), duración 

de estancia hospitalaria (β 0,025, p = 0,02) y costos de hospitalización (p = 0,04). Los niños de 

15 a 19 años tenían menor probabilidad de ser dados de alta (OR 3,99, p < 0,001), tenían mayor 

mortalidad (OR 1,32, p = 0,03) y complicaciones médicas (OR 1,84, p < 0,001), y generaban 

mayores costos ( p < 0,001)(25).  

 

Cabrero Hernández et al, investigó en el 2021 un estudio sobre factores pronósticos tempranos 

de morbilidad y mortalidad en el traumatismo craneoencefálico grave. Experiencia en una 

unidad de politrauma infantil. Se incluyeron pacientes con TCE grave ingresados en cuidados 

intensivos. Se incluyeron un total de 98 pacientes, 61,2% varones, mediana de edad 6,4 años 

(RIC 2,49-11,23). El 84,7% fueron atendidos por los servicios de urgencias extrahospitalarios. 

A los 6 meses el 51% presentó recuperación satisfactoria, el 26,5% secuelas moderadas, el 6,1% 

secuelas graves y el 2% estado vegetativo. 14,3% fallecieron. Se encontró significación 
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estadística entre la puntuación en la escala de coma prehospitalario de Glasgow, la reactividad 

pupilar, la hipotensión arterial, la hipoxia, ciertas alteraciones analíticas y radiológicas, como 

la compresión de las cisternas basales, con pronóstico desfavorable. El análisis multivariante 

mostró que es posible realizar modelos predictivos de la evolución de los pacientes(26). 

 

Johnson et al, publicó en el 2020 un estudio sobre asociación de la escala de coma de Glasgow 

(GCS) con lesiones cerebrales traumáticas clínicamente importantes (ciTBI)en niño. Se 

incluyeron en el análisis un total de 43.379 niños con puntajes completos de GCS. Setecientos 

sesenta y tres niños tuvieron ciTBI (1,8%) y 200 se sometieron a neurocirugía (0,5%). Los niños 

con puntuaciones GCS de 4 tuvieron la mayor incidencia de ciTBI (21/22, 95,5%) e 

intervención neuroquirúrgica (16/22, 72,2%). Se observó una disminución casi lineal en la 

prevalencia de ciTBI de una puntuación GCS de 4 a una puntuación de 15 (R = 0,92). De 1341 

niños, 107 (8,0%) que presentaban puntuaciones de GCS de 14 tenían ciTBI y 17 (1,3%) se 

sometieron a una intervención neuroquirúrgica(27). 

 

Kochar et al, presentó en el 2020 un el estudio sobre la asociación de lesiones cerebrales 

traumáticas clínicamente importantes y puntuaciones de la Escala de coma de Glasgow en niños 

con traumatismo craneoencefálico” De 20137 pacientes evaluables con lesión de cabeza, 280 

(1,3%) sufrieron una ciTBI 82 (29,3%) pacientes fueron sometidos a neurocirugía y 13 (4,6%) 

fallecieron. Las probabilidades de ciTBI aumentaron de manera constante con la disminución 

de GCS. Comparado con GCS 15, la probabilidad de ciTBI fue 17,5 (IC del 95%: 12,4 a 24,6) 

veces mayores para GCS 14 y 484,5 (IC del 95%: 289,8 a 809,7) veces mayores para GCS 3. 

El área bajo la curva ROC para la asociación entre GCS y ciTBI fue 0,79 (IC del 95%: 0,77 a 

0,82), para la GCS y la mortalidad 0,91 (IC del 95% 0,82 a 0,99) y para GCS y neurocirugía 

0,88 (IC del 95%: 0,83 a 0,92)(7). 

 

Chen y Liu, publicaron en el 2020 una revisión sistemática y metanálisis. Efecto de la 

hiperglucemia en la mortalidad por todas las causas de lesión cerebral pediátrica este estudio 

tuvo como objetivo evaluar el efecto de la hiperglucemia en la mortalidad por todas las causas 

en pacientes pediátricos con lesión cerebral, según la evidencia actualmente disponible. Se 

identificaron 9 estudios observacionales a partir de 1439 resultados primarios. Se incluyeron 



 

 

19 

 

un total de 970 pacientes pediátricos, incluidos 304 con hiperglucemia y lesión cerebral. La 

mayoría de los estudios adoptaron 200mg/dl como valor de corte para la hiperglucemia. La 

hiperglucemia se asoció fuertemente con un mayor riesgo de mortalidad por todas las causas en 

pacientes pediátricos (OR= 11,60, IC del 95 %: 7,88-17,08; I = 0 %)(22). 

 

Sarnaik et al, publicó en el 2018 un estudio internacional sobre edad y mortalidad en 

traumatismo craneoencefálico grave pediátrico: resultados de un estudio internacional. De 155 

pacientes obtenidos, la edad global fue de 9,2 años ± 0,4 y la GCS de 5,3 ± 0,1. Los niños se 

estratificaron según la edad en el momento de la lesión (< 5, 5–< 11, 11–18 años). La mortalidad 

fue similar entre estratos (14,0, 20,0, 20,9%, respectivamente, p = 0,58). Los accidentes 

automovilísticos fueron el mecanismo más común en todos los estratos, mientras que las caídas 

tendieron a ser más frecuentes en el estrato más joven (p = 0,08). El estrato más joven demostró 

una mayor incidencia de hipotermia espontánea en el momento de la presentación y una 

disminución de las concentraciones de hemoglobina y coagulopatías, mientras que los de mayor 

edad demostraron recuentos de plaquetas más bajos(28). 

 

Zufiría et al, investigó en el 2018 en Cuba un estudio sobre factores clínicos y de neuroimagen 

asociados con el pronóstico del traumatismo craneoencefálico moderado. Del total de pacientes, 

hubo más varones con traumatismo craneoencefálico moderado (57 pacientes). El accidente de 

tránsito fue el mecanismo causante más significativo (33 pacientes). El deterioro neurológico 

clínico es más frecuente en pacientes con lesión axonal difusa asociada a edema cerebral y que 

presentan contusiones múltiples bilaterales. En el estudio multivariable, la existencia o no de 

focalidad neurológica (coeficiente de regresión: 0,884), los hallazgos en la tomografía 

computarizada de control (coeficiente de regresión: 0,499), los hallazgos en la tomografía 

computarizada inicial (coeficiente de regresión: 0,174) y la edad (coeficiente de regresión: 

0,033) fueron significativos (p<0,001) en relación con la evolución final. Con la escala de coma 

de Glasgow se observaron diferencias en el pronóstico entre los pacientes con puntuación de 

11 y 12, y los que obtuvieron 9 y 10 puntos. Sin embargo, el total de la escala de coma no se 

relaciona directamente con la evolución del enfermo que presenta traumatismo 

craneoencefálico moderado(29).  
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Rosario et al, realizó en el 2018 un estudio sobre la presentación de características asociadas 

con el resultado en niños con lesión cerebral traumática grave. Se examinaron las características 

basales, clínicas y de TC de los pacientes (n = 77) para determinar la asociación con la 

mortalidad y el resultado después de 3 meses de la lesión cerebral traumática. Los datos se 

presentan como razones de probabilidad con IC del 95 %. Ninguna característica demográfica, 

clínica o de TC se asoció con la mortalidad en el análisis bivariado. Las características asociadas 

con una peor revisión pediátrica ampliada de la escala de resultados de Glasgow en el análisis 

bivariado fueron dos pupilas fijas (14,17 [3,38-59,37]), puntuación de gravedad de lesión 

abdominal abreviada (2,03 [1,19-3,49]) y hemorragia subaracnoidea (3,36 [1,30-8,70])]). La 

regresión escalonada hacia adelante demostró que la gravedad de la lesión abreviada en la 

columna vertebral y el desplazamiento de la línea media en la TC se asociaron 

significativamente con la mortalidad. Número de pupilas fijas (una pupila fija 3,47 [0,79-

15,30]; dos pupilas fijas 13,61 [2,89-64,07]), hipoxia (5,22 [1,02-26,67]) y hemorragia 

subaracnoidea (3,01 [1,01-9,01]) se asociaron de forma independiente con una peor revisión 

pediátrica ampliada de la escala de resultados de Glasgow después de la regresión escalonada 

hacia adelante(30). 

 

Tavor et al, publicó en el 2016 un estudio sobre la presentación de características de niños que 

requirieron intervención neuroquirúrgica por traumatismo craneoencefálico. De los 289 

pacientes sometidos a INE, 182 cumplieron los criterios de inclusión y formaron nuestra 

cohorte. De los 72 (39,6%) con traumatismo craneoencefálico leve (GCS 14-15), 71 (98,6%) 

cumplieron al menos un criterio para la obtención de imágenes de cada una de las tres CDR, 

incluido el mecanismo grave de lesión (68, 94,4%) fractura de cráneo evidente (35, 48,6%), 

déficit neurológico (19, 26,3%) o cefalea intensa (6, 8,3%). De los 182 pacientes de la cohorte 

completa, solo 1 (0,5%) no presentó una indicación obvia de TC en las tres CDR(31). 

 

Yousefzadeh-Chabok et al, publicó en el 2016 una comparación de traumatismos pediátricos, 

escala de coma de Glasgow y puntuaciones de gravedad de las lesiones para la predicción de la 

mortalidad en niños traumáticos. De la población de pacientes, el 62,1% eran varones y el 

37,9% mujeres, con una edad media de 7,31 ± 3,8 años. Los accidentes de tráfico (42,2%) 

fueron la causa más común de lesiones. En general, el 2,4% de los participantes murió. En 

cuanto a la predicción de mortalidad, el mejor punto de corte para la GCS fue ≤8, con una 
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sensibilidad del 98,4% y una especificidad del 92,3%. El mismo punto para el PTS fue ≤0,5, 

con 100% de sensibilidad y 31% de especificidad. Para la ISS fue ≥16,5, con una sensibilidad 

del 92,5% y una especificidad del 62%. Todas las variables basadas en la predicción de la 

mortalidad fueron estadísticamente significativas (p <0,0001)(32). 

 

Jiménez-Aguilar et al, investigó en el 2019 en Colombia un estudio sobre Traumatismo 

craneoencefálico en niños 2010-2017. Se identificaron un total de 224 pacientes con TEC. Entre 

ellos, el 64,7% eran varones y la edad media fue de 4,5 años. Las lesiones ocurrieron con más 

frecuencia en el domicilio del paciente, en horario de tarde y de lunes a viernes. Los 

mecanismos de lesión más comunes fueron las caídas (75%), seguidos de los accidentes 

automovilísticos (13,3%). Gravedad de la lesión, medida según la escala de coma de Glasgow, 

encontraron que el 78% de los casos eran leves. Siete (3%) de los casos tuvieron complicaciones 

neuromusculares durante la hospitalización y se identificó una muerte relacionada con un 

TCE(16). 

 

Zúñiga et al, presentó en el 2014 un estudio sobre la prevalencia de trauma encéfalo-craneal en 

niños de 0 a 5 años y factores asociados, en el servicio de emergencia pediátrica del HVCM 

febrero-julio de 2014. Se estudiaron 1681 niños, con un promedio en edad de 26,2 meses (DS 

20,76). La prevalencia de TCE fue del 10,4%. El TCE leve representó el 8,6% del total de niños. 

Los factores positivos asociados fueron: estar a cuidado de terceros o sin cuidador (RP: 3,91; 

IC: 2,94-5,20); pertenecer a un grupo minoritario, indígena o negro (RP: 3,64; IC: 2,46-5,39); 

siendo el maltrato infantil la variable que más se relacionó con TCE. (RP: 6,11; IC: 3,61-

10,65)(33). 

 

Chong et al, publicó en el 2015 un estudio de cohortes retrospectivo sobre la hiperglucemia 

temprana en lesiones cerebrales traumáticas pediátricas predice la mortalidad, la duración 

prolongada de la ventilación mecánica y la estancia en cuidados intensivos entre 2003 y 2013. 

Se incluyeron todos los pacientes < 16 años que acudieron al Departamento de Emergencia 

dentro de las 24 horas posteriores a la lesión en la cabeza con una escala de coma de Glasgow 

(GCS) ≤ 13. Los resultados de interés fueron muerte, 14 días libres de ventilación, 14 días libres 

unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) y 28 días sin hospitalización. La 
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hiperglucemia se definió como glucosa > 200 mg/dl. Entre los 44 pacientes analizados, la 

mediana de edad fue de 8,6 años (rango intercuartílico (RIC) 5,0-11,0). La hiperglucemia inicial 

se asoció con muerte (37 % en el grupo de hiperglucemia frente a 8 % en el grupo de 

normoglucemia, p = 0,019), reducción de la mediana de días sin ventilación en la UCIP (6 días 

frente a 11 días, p = 0,006) y reducción de la mediana de días sin ventilación (8 días versus 12 

días, p = 0,008). El hallazgo demostró que la hiperglucemia temprana se asocia con una mayor 

mortalidad, duración prolongada de la ventilación mecánica y estancia en la UCIP en niños con 

TCE(34). 

 

Seyed et al, realizó un estudio en el 2012 donde incluyeron 122 niños con una mediana de GCS 

de ingreso de 6 (rango intercuartílico (RIC) 5-7) y una mediana de edad de 13 años (RIC 7,75-

17). De ellos, 91 eran niños (74,6 %) y 31 niñas (26,6 %); la mortalidad global fue del 40,2 % 

(n = 49). Los pacientes que fallecieron tuvieron niveles de glucosa en sangre significativamente 

mayores que los sobrevivientes durante los primeros 3 días de ingreso (P = 0,003, P < 0,001, P 

= 0,001, respectivamente). Además, la hiperglucemia persistente durante los primeros 3 días de 

ingreso tuvo una razón de probabilidad ajustada de 11,11 para la mortalidad (P < 0,001). La 

hiperglucemia temprana se asocia con un resultado desfavorable, y la hiperglucemia persistente 

es un predictor potente e independiente de mortalidad en niños y adolescentes con TCE 

grave(35). 

 

2.1.2 Antecedentes Nacionales 

 

Guillén-Pinto et al, investigó en el 2013 un estudio sobre Traumatismo craneoencefálico en 

niños atendidos en un hospital nacional de Lima, Perú 2004-2011, con el objetivo de describir 

las características del TCE en niños atendidos en el Hospital Nacional Cayetano Heredia entre 

los años 2004 y 2011. Se incluyeron 316 menores de 14 años, la mediana de edad fue 4 ± 3 

años. El 63,9% fueron hombres. Las principales causas del TCE fueron las caídas (80,1%), y 

los accidentes de tránsito (10,4%). El 42,4% (134/316) ocurrieron durante horas de la tarde. 

Hubo mayor frecuencia de accidentes en el hogar (59,2%). El hematoma epidural (26,9%) fue 

la lesión intracraneal más frecuente. Se requirió manejo en cuidados intensivos en 15,8% e 

intervenciones quirúrgicas en 14,2% de los casos(15). 
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2.2 Bases teóricas 

 

Definición: 

El traumatismo craneoencefálico es la consecuencia de la acción de fuerzas externas de origen 

mecánico sobre la cabeza, con potencial capacidad de lesión del cráneo y/o de su contenido(9,25). 

 

Epidemiología: 

Entre los niños de dos años de edad y mayores con traumatismo craneal menor y un examen 

neurológico normal, 3% y el 7% puede tener un trauma cerebral en la tomografía 

computarizada. Aproximadamente entre el 0,1 y el 0,6% requiere intervención quirúrgica(37). 

 

Para los niños menores de 2 años con traumatismo craneal menor y un examen neurológico 

normal, aproximadamente el 3 y el 10% se someten a una tomografía cerebral, el 1% tiene una 

lesión cerebral clínicamente importante y el 0,2% requiere intervención quirúrgica(37). 

 

Mecanismos de trauma: 

De manera general, las caídas son el mecanismo de lesión más común en los niños que sufren 

traumas menores en la cabeza, seguidos de accidentes automovilísticos, accidentes de peatones 

y bicicletas, proyectiles, agresiones, traumas relacionados con el deporte y abuso(37). 

El mecanismo de producción también depende de la edad del niño y de su desarrollo 

psicomotor, por ejemplo, según la edad, los niños <2 años sufren caídas y maltrato, mientras 

que los niños entre 2-10 años presentan más accidentes de circulación o bicicleta y caídas, los 

niños >10 años sufren traumatismo por deportes, accidentes de circulación y bicicleta(36). 

Cuadro clínico: 

La clínica es muy variable y no siempre hay buena correlación entre los síntomas iniciales y las 

lesiones intracraneales(19), pudiendo presentarse(37): 

• Pérdida de conciencia: En 5% de los niños <2 años de edad y hasta el 13% de los niños ≥ 

2 años de edad.   
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• Hematoma del cuero cabelludo: Dicho hallazgo es sugestivo de lesión cuando son lesiones 

de localización fuera de la frente, >3cm de diámetro y en neonatos o lactantes menores.  

• Vómito: La injuria cerebral cobra importancia cuando este síntoma se asocia a un 

mecanismo de lesión grave, pérdida de conciencia, cefalea, mareo o estado mental alterado.  

• Cefalea y Convulsiones: Las convulsiones postraumáticas ocurren en aproximadamente el 

1 % e indican un alto riesgo de lesión o injuria cerebral.  

• Fractura de cráneo: Las fracturas de cráneo ocurren en hasta un 10% de los niños menores 

de dos años de edad después de un trauma craneal menor. 

 

La mayoría de las fracturas de cráneo en esta población son lineales. Entre los niños con 

fracturas de cráneo lineales, entre el 15 y el 30% tienen lesiones intracraneales asociadas.  

Otros hallazgos de fractura de cráneo incluyen un defecto en el cráneo palpable, salida a través 

de las fosas nasales de líquido cefalorraquídeo, hematoma auricular posterior (signo de Battle) 

y hematomas peri orbitarios ("ojos de mapache")(37). 

 

Clasificación: 

 

• Según severidad.  La escala de coma de Galsgow (ECG) pese a sus limitaciones 

especialmente en menores de 2 años, continúa siendo la escala más utilizada a nivel mundial 

para categorizar la severidad del TCE en población infantil, dicha escala clasifica al paciente 

en 3 diferentes categorías de acuerdo a su función motora, ocular y verbal(11). 

Según la puntuación de la Escala de coma de Glasgow, esta se clasifica como: 

• TEC Leve = ECS 13 a 15, también llamada conmoción cerebral 

• TEC Moderado = ECS 9 a 12 

• TEC Grave = ECS 3 a 8 

Los TEC pediátricos graves (escala de coma de Glasgow ≤ 8) representan del 3 al 7 % de los 

casos en todo el mundo y conllevan una tasa de mortalidad del 14 al 21 %(28). 
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• Según la etiopatogenia: De acuerdo con su vertiente etiopatogénica, tradicionalmente se ha 

diferenciado entre lesiones primarias o de impacto y lesiones secundarias o 

complicaciones(9): 

 

• Las lesiones primarias: ocurren en el mismo momento del traumatismo (fracturas, 

contusiones, laceraciones y lesión axonal difusa), debidas básicamente al impacto y a 

los mecanismos de aceleración-desaceleración y movimientos relativos del encéfalo 

respecto al cráneo, ocurren de forma inmediata al traumatismo.  

 

• Las lesiones secundarias o complicaciones: Corresponden a hematomas y 

hemorragias intracraneales, congestión vascular cerebral, edema, lesiones isquémicas e 

infecciosas, las cuales, aunque iniciadas en el momento del impacto, presentarían una 

manifestación clínica más tardía.  

 

La diferencia entre ambos tipos de lesiones, es que sobre las primarias el médico no tiene ningún 

tipo de control, mientras que las lesiones secundarias son lesiones potencialmente evitables y, 

por lo tanto, tratables de forma precoz. Varios estudios demuestran que la isquemia cerebral es 

la lesión secundaria de mayor prevalencia en los TEC graves que fallecen a causa del 

traumatismo(9). 

 

Lesiones cerebrales clínicamente importantes:  

Son lesiones cerebrales que requieren intervención neuroquirúrgica, cuidados de soporte o 

intubación >24 horas, hospitalización prolongada o mayor o igual a 2 noches y lesiones por 

trauma craneoencefálico que producen la muerte(7,36).  

 

• Necesidad de neurocirugía. Puede ser requerido para: el monitoreo de la presión 

intracraneal, elevación de fractura de cráneo hundida, ventriculostomía, Evacuación de 

hematomas, lobectomía, desbridamiento de tejido, reparación de duramadre y otro. 
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• Necesidad de intubación >24 horas. Se utilizó para evitar la clasificación errónea de 

pacientes que podrían necesitar una intubación breve para las vías respiratorias como 

protección para imágenes de TAC, transferencia entre hospitales, o causada por alteraciones 

conciencia por el uso de medicamentos anticonvulsivos(38). 

 

• Ingreso hospitalario de 2 noches o más por la traumática lesión cerebral. La definición de 

2 noches fue creada para excluir a los niños admitidos rutinariamente para observación 

nocturna por hallazgos menores de TC que no necesitan ninguna intervención específica. 

Admisión hospitalaria que ingresa por síntomas neurológicos persistentes o signos tales 

como alteración persistente del estado mental, emesis recurrente, debido a lesión en la 

cabeza, dolor de cabeza persistente o manejo de convulsiones en curso (38). 

 

• Mortalidad. Muerte por lesión cerebral traumática(38). Las estadísticas reportadas en los 

Estados Unidos establecen que el TCE es responsable del 2% de todas las muertes a nivel 

nacional y 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(11). Datos en 

pediatría son escasos, en EEUU un estudio reporta para el 2013, 1400 muertes en población 

infantil entre 0-15 años(13). Otro estudio internacional reporta a según la edad en el 

momento de la lesión (< 5, 5–< 11, 11–18 años) que la mortalidad fue similar entre estratos 

(14,0, 20,0, 20,9%, respectivamente)(28). Datos a nivel nacional no se reportan; sin 

embargo, un estudio realizado en el Hospital Cayetano Heredia (2013) encontramos que en 

un periodo de 7 años fallecieron 16 pacientes(5%) (15). 

 

Lesiones cerebrales secundarias de causa sistémica.  

Se desarrolla posterior al trauma y de forma indirecta, entre ellas se presenta(39).  

 

• Hipoxia: por obstrucción de la vía aérea, traumatismo torácico, depresión del centro 

respiratorio, etc.; se traduce en una eliminación excesiva de CO2. 

• Hipotensión arterial: especialmente grave cuando llega a fallar la autorregulación del FSC 

por una caída excesiva de la presión de perfusión cerebral. Puede ocurrir en casos de choque 

hipovolémico, falla circulatoria, etc. 
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• Hipercapnia: provoca vasodilatación, congestión cerebral y aumento de la presión 

intracraneal.  

• Hipocapnia: provoca vasoconstricción, que ocasiona isquemia cerebral. 

• Hipertermia: Empeora los efectos de la isquemia cerebral. 

• Hiperglucemia: puede ocurrir a consecuencia de traumatismo craneoencefálico, debido a 

una respuesta simpaticoadrenal. Su presencia aumenta el riesgo de morbimortalidad, 

probablemente por un aumento de la producción de radicales libres, edema cerebral, 

liberación de aminoácidos excitatorios y acidosis cerebral. 

 

Tratamiento 

 

Medidas generales(37,39) (8) 

Se estabiliza al paciente usando el ABCDE además se realiza el tratamiento rápido de hipoxia, 

hipercapnea e hipotensión. Se posiciona la cabeza y se eleva de 15 a 30 grados, mejorar el 

drenaje venoso y reducir aún más la PIC. Se valora la inmovilización cervical si precisa.  Se 

debe mantener la temperatura corporal normal, la temperatura adecuada objetivo es entre 35,5 

°C y 37,0 °C.(8) 

• Intubación endotraqueal. Se necesita para mantener la PaO2 del paciente por encima de 

60 mmHg(12). Las indicaciones de intubación serían: GCS <9, Inestabilidad hemodinámica, 

distrés respiratorio grave(39). 

• Administrar anticonvulsivos profilácticos: (levetiracetam, fenitoína o fenobarbital) a los 

pacientes que corren un alto riesgo de desarrollar convulsiones (por ejemplo, fracturas de 

cráneo deprimidas o lesiones cerebrales traumáticas graves).  

• Valoración del grado de dolor y administración de analgesia según escala. El dolor no 

controlado aumenta la presión intracraneal (PIC).  

 

Tratamientos específicos(39) 

Una vez realizada la estabilización inicial se administrará tratamiento específico según los 

hallazgos clínicos o los resultados de las exploraciones complementarias realizadas:  

• Control de la PIC.  
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• Tratamiento ante convulsiones. Las convulsiones se asocian con aumentos en la presión 

intracraneana. Las crisis convulsivas se tratan mejor con benzodiacepinas (midazolam o 

lorazepam)(37). 

• Valoración o tratamiento neuroquirúrgico si: lesiones intracraneales, fractura deprimida, 

fractura basilar, fractura craneal con diástasis (>3 mm) y/o deterioro clínico. El manejo 

quirúrgico de las lesiones clínicamente importantes está dirigido por el tipo, el tamaño y la 

ubicación de la lesión que se encuentra en las neuroimágenes, el grado de desviación de la 

línea media, el estado clínico y la ECG. Los hematomas epidurales y subdurales pueden 

descomprimirse quirúrgicamente en caso de aumento de la PIC, desviación de la línea media 

o hernia. 

 

2.3 Definición de conceptos operacionales 

 

1. Lesión cerebral clínicamente importante: Lesión intracraneal que requiere 

intervención neuroquirúrgica, cuidados de soporte o monitorización intensiva u 

hospitalización prolongada. (36)  

 

a. Necesidad de neurocirugía: Indicación quirúrgica realizada por el neurocirujano 

en base hallazgos clínicos y resultados de tomografía(38). 

 

b. Necesidad de Intubación: Procedimiento invasivo donde se introduce un tubo 

en la tráquea del paciente a través de las vías respiratorias altas para mantener la vía 

aérea permeable(12,37). 

 

c. Estancia hospitalaria prolongada: Tiempo comprendido entre el ingreso al 

servicio de emergencia y el alta hospitalaria. Según el MINSA señala a estancia en 

los hospitales mayor a 6 días(40). 

 

d. Muerte: Fallecimiento del paciente producto de las lesiones intracraneales(7) 

 

2. Caída de altura:  Según la OMS las caídas son sucesos involuntarios que hacen 

perder el equilibrio y dar con el cuerpo en el suelo o en otra superficie firme que lo 
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detenga(41). Se consideran a cualquier caída de un cuerpo humano de una altura que 

supera su propia estatura o, por convención, una caída desde una superficie que 

supera los 1.50 metros de altitud(42,43)  

 

3. La glicemia mayor a 150 mg/dl al ingreso: Niveles de glucosa elevada 

relacionadas a la alteración metabólica durante una lesión aguda(22). 

 

4. Anemia: La anemia es la concentración de hemoglobina por debajo de dos 

desviaciones estándar del promedio según género, edad y altura a nivel del mar. Para 

1 000 msnm, se define anemia según la Norma Técnica de manejo terapéutico y 

preventivo de la anemia:(44) 

a. Niños de 6 meses a 5 años: Hg <11 g/dl  

b. Niños de 5 años a 11 años: Hg <11.5g/dl 

c. Adolescentes varones y mujeres: Hg <12g/dl 

d. Varones de 15 a más:<13g/dl 

e. Mujeres no gestantes de 15 a más<12g/dl 

 

5. Hematoma epidural: atribuibles al trauma cerebral asociado a cambios 

neurológicos o neurofisiológicos reflejados en imágenes tomográficos o diagnóstico 

de fractura de cráneo(37). 
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CAPITULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES 

3.1 Hipótesis 

 

Hipótesis General: 

• Las características clínico-epidemiológicas asociadas a lesiones cerebrales 

clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo craneoencefálico 

en el Hospital María Auxiliadora, entre los años 2017-2020, son la edad menor a 5 

años, el sexo masculino, la caída de altura, glicemia mayor a 150 mg/dl al inicio y 

hematoma epidural. 

 

Hipótesis Especificas: 

• La glicemia mayor a 150 mg/dl al inicio es una característica clínica asociada a 

lesiones cerebrales clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo 

craneoencefálico. 

• El hematoma epidural es una característica clínica asociada a lesiones cerebrales 

clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo craneoencefálico. 

• La anemia es una característica epidemiológica asociada a lesiones cerebrales 

clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo craneoencefálico. 

• La edad menor a 5 años es una característica epidemiológica asociada a lesiones 

cerebrales clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo 

craneoencefálico. 

• El sexo masculino es una característica epidemiológica asociada a lesiones cerebrales 

clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo craneoencefálico. 

• La caída de altura es una característica epidemiológica asociada a lesiones cerebrales 

clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo craneoencefálico. 

 

3.2 Variables principales de investigación: 

 

• Variable dependiente 

Lesión cerebral clínicamente importante 
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• Variable independiente 

1. Glicemia mayor a 150 mg/dl al ingreso. 

2. Anemia 

3. Hematoma epidural. 

4. Edad menor a 5 años 

5. Sexo masculino 

6. Caída de altura 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipo y diseño de estudio 

 

El presente proyecto tiene el siguiente diseño: 

• Enfoque metodológico: Cuantitativo, ya que recolectó datos con base en la medición 

numérica y análisis estadístico. 

• Intervención del investigador: Observacional, no presentó intervención o ni se manipuló 

variables. 

• Alcance: Analítico de tipo casos y controles, debido a que dentro de nuestra población de 

estudio se expusieron al traumatismo craneoencefálico y que durante la evolución se 

identificaron dos grupos, un grupo de controles, conformado por menores de 18 años que no 

presentaron lesiones cerebrales clínicamente importantes en el estudio, y un grupo de casos 

que, si presentaron lesiones cerebrales clínicamente importantes. 

• Toma de datos: Retrospectivo, se tomó datos que ocurrieron en el pasado. 

 

4.2 Población y muestra 

 

4.2.1 Población 

 

El presente trabajo tendrá como población a todos los menores de 18 años con TEC atendidos 

en el Hospital María Auxiliadora durante el periodo del enero 2017 a diciembre 2020. 

 

4.2.2 Muestra 

 

El cálculo del tamaño muestral se hizo en base a la variable hiperglicemia asociado a mortalidad 

a través del programa OpenEpi, donde se determinó el promedio de la prevalencia de los 

factores a estudiar encontrados en la literatura, la frecuencia de exposición para los casos fue 

de 77.69% y para la determinación de la frecuencia de exposición en los controles fue un 34.3% 

con una confianza del 95% OR 6.71. Datos recolectados según el estudio de Chong et al(34). 
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A fin de lograr una potencia estadística adecuada para cada dos controles se identificará a un 

caso (relación 2:1). Se obtuvo una muestra mínima de 48 participantes, divididos en 16 casos 

(pacientes con lesiones cerebrales clínicamente significativas) y 32 controles (pacientes sin 

lesiones cerebrales clínicamente significativas), los cuales serán recolectados en el periodo 

2017-2020. 

 

Nivel de confianza de dos lados (1-alpha)            95 

Potencia (% de probabilidad de detección)            80 

Razón de controles por caso                                   2 

Proporción hipotética de controles con exposición 34.3 

Proporción hipotética de casos con exposición: 77.79  

Odds Ratios menos extremas a ser detectadas    6.71 

 

Además, el cálculo del tamaño muestral también se hizo en base a la variable hiperglicemia 

asociado a necesidad de soporte ventilatorio a través del programa OpenEpi, donde se 

determinó el promedio de la prevalencia de los factores a estudiar, la frecuencia de exposición 

para los casos fue de 40% y para la determinación de la frecuencia de exposición en los 

controles fue 70.83% con una confianza del 95% OR 0.27. Datos recolectados según el estudio 

de Chong et al(34). 
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A fin de lograr una potencia estadística adecuada para cada dos controles se identificará a un 

caso (relación 2:1). Se obtuvo una muestra mínima de 87 participantes, divididos en 29 casos 

(pacientes con lesiones cerebrales clínicamente significativas) y 58 controles (pacientes sin 

lesiones cerebrales clínicamente significativas), los cuales serán recolectados en el periodo 

2017-2020. 

 

 

Nivel de confianza de dos lados (1-alpha) 95 

Potencia (% de probabilidad de detección) 80 

Razón de controles por caso   2 

Proporción hipotética de controles con exposición 70.83 

Proporción hipotética de casos con exposición: 39.6  

Odds Ratios menos extremas a ser detectadas 0.27 

 

Se eligió la muestra del primer análisis dado que la mortalidad es un criterio importante que 

define la lesión clínicamente importante; sin embargo, se contará con toda la población 

encontrada durante la revisión de historias clínicas. 
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4.2.3 Selección de la muestra 

 

CASOS: 

Criterios de inclusión  

• Pacientes menores de 18 años con diagnóstico de TCE 

• Pacientes que cuenten con una TEM al ingreso. 

• Pacientes que cuenten con exámenes de laboratorio: glucosa y hemoglobina. 

• Pacientes que presenten la necesidad de neurocirugía, necesidad de intubación, estancia 

hospitalaria prolongada o pacientes que hayan fallecido. 

 

Criterios de exclusión  

• Pacientes con historias clínicas incompletas. 

• Pacientes con enfermedades cerebrales previas. 

• Pacientes pediátricos politraumatizados. 

• Pacientes menores de 6 meses. 

• Pacientes con traumatismo craneoencefálico por abuso. 

  

CONTROLES: 

Criterios de inclusión  

• Pacientes menores de 18 años con diagnóstico de TCE 

• Pacientes que cuenten con una TEM al ingreso. 

• Pacientes que cuenten con exámenes de laboratorio: glucosa y hemoglobina. 

 

Criterios de exclusión  

• Pacientes con historias clínicas incompletas. 

• Pacientes con enfermedades cerebrales previas. 

• Pacientes pediátricos politraumatizados. 

• Pacientes que presenten necesidad de neurocirugía, intubación, estancia hospitalaria 

prolongada o que hayan fallecido. 
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• Pacientes menores de 6 meses. 

• Pacientes con traumatismo craneoencefálico por abuso. 
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4.3.2 Operacionalización de variables 

 

VARIABLE DEFINIFICION OPERACIONAL TIPO NATURALEZA ESCALA INDICADOR UNIDAD DE 

MEDIDA 

Muerte 

 

Egreso hospitalario registrado como 

fallecido. 

Dependiente Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal Si 

NO  

1 = SI 

0 = NO 

Necesidad de 

neurocirugía 

Indicación quirúrgica expresada en 

la historia clínica por el 

neurocirujano. 

Dependiente Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal Si 

NO  

1= SI 

0= NO 

Intubación  

 

Procedimiento invasivo donde se 

introduce un tubo endotraqueal en el 

paciente producto del TCE. 

Dependiente Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal Si 

NO 

1= SI 

0= NO 

Estancia 

prolongada 

 

Paciente con condición de 

hospitalización mayor a 6 días a más 

asociado a TCE 

Dependiente Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

 

SI= >=2 días 

NO=<2 días 

1= SI  

0=NO 

Edad Número de años indicado en la 

historia clínica  

Independiente Cuantitativa Razón 

discreta 

0-18años Valor numérico 

Cualitativa Nominal Si=<5 años 

No=>5 años 

1=Si 

0=No 
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Glicemia >150 

mg/d  al ingreso 

Todo paciente que presente valor de 

glucosa > a 150 mg/d al momento 

del ingreso. 

Independiente Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal  

Si= >150 mg/dl 

No= <150mg/dl 

1=SI 

0=NO 

Anemia 
Concentración de hemoglobina por 

debajo de dos desviaciones estándar 

del promedio según género, edad y 

altura a nivel del mar, establecido en 

la Norma técnica del MINSA. 

Independiente Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal  

Si 

No 

1=SI 

0=NO 

Hematoma 

epidural 

Lesión craneal manifestada en las 

imágenes tomográficas. 

Independiente Cualitativa 

 

Nominal  

Si 

No 

1=SI 

0=NO 

Escala de coma 

de Glasgow 

Valoración de la severidad del TEC Independiente Cualitativa Ordinal Leve 

Moderado 

Severo 

0=Leve= 13-15 

1=Moderado=9-

12 

2=Severo=3-8 

Caída de altura Toda altura que supera su propia 

estatura o, por convención, una 

caída desde una superficie que 

supera los 1.50 metros de altitud. 

Independiente Cualitativa 

 

Nominal Caídas de altura 

 

1=SI 

0=NO 
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4.4 Técnicas e instrumento de recolección de datos 

• Se solicitó la aprobación del proyecto de investigación a la oficina correspondiente de 

la Universidad Ricardo Palma. 

• Se realizó una ficha de recolección de datos que brindó información de las historias 

clínicas pediátricas para la investigación del presente estudio. (Anexo 9) 

 

4.5 Recolección de Datos 

Se solicitó autorización a la Oficina de Apoyo a la Capacitación, Docencia e Investigación del 

Hospital María Auxiliadora además de la evaluación por el Comité de Ética del hospital para la 

recolección de datos de las historias clínicas del periodo 2017-2020. 

 

4.6 Técnica de procesamiento de datos y análisis de datos 

 

Toda la información que se recolectó de las historias clínicas de los pacientes se digitalizó en 

una hoja de cálculo de Excel, posterior a ello se procedió a validar la información revisando 

cada ficha y así evitar el posible error de digitación u omisión de datos. Los datos obtenidos 

fueron analizados mediante el software estadístico SPSS V.25. 

 

El análisis univariado 

Según el plan de análisis del estudio, las variables cualitativas serán analizadas mediante valores 

de frecuencia (n) y porcentajes (%), y los resultados se presentarán en tabla de frecuencia. 

 

El análisis bivariado 

Para identificar las variables que están relacionadas a lesiones cerebrales clínicamente 

importantes, se empleó una prueba estadística Chi cuadrado, posteriormente se calcularon los 

ODDS RATIO (OR) crudos, acompañado de sus intervalos de confianza. Para los contrastes de 

hipótesis se utilizarán un nivel de significancia de 0,05. 
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El análisis multivariado 

Posteriormente las variables que resultaron del análisis bivariado fueron analizadas a través de 

la regresión logística utilizando como medida de asociación al ODDS RATIO (OR) ajustado y 

sus respectivos intervalos de confianza. 

 

4.6 Aspectos éticos 

 

Se contactó con la oficina de docencia e investigación del Hospital María Auxiliadora y se 

presentó una solicitud de permiso para acceder a las historias clínicas de los pacientes atendidos 

durante el periodo entre enero del 2017 a diciembre 2020. La información fue revisada solo con 

fines de investigación, y tuvo carácter confidencial, no se reveló la identidad u otro tipo de 

información personal de los pacientes. 
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CAPÍTULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

5.1 RESULTADOS 

 

Durante el periodo de estudio que corresponde desde 2017 a 2020, hubo 205 pacientes menores 

de 18 años con traumatismo craneoencefálico hospitalizados tanto en emergencia y en 

hospitalización; sin embargo, no se encontraron 79 historias clínicas en el archivo. Durante 

dicho periodo hubieron 4 fallecidos, los cuales no era posible el acceso a las historias clínicas. 

Se excluyeron 42 historias clínicas, de las cuales 4 tenían diagnósticos previos, 3 eran menores 

de 6 meses, 1 presentó TCE por arma blanca, 7 historias incompletas, 3 politraumatizados, 2 

sufrieron abuso, 2 ingresos posteriores a los días de la lesión y 20 historias clínicas que no 

presentaban resultados de glucosa o hemoglobina, con esto la población del estudio comprendió 

84 pacientes, de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión. Del total, 27 fueron pacientes 

con lesiones clínicamente importantes y 57 correspondieron a pacientes sin lesiones 

clínicamente importantes. 

Tabla 1. Análisis descriptivos de las características clínico-epidemiológicas en menores de 18 

años con traumatismo craneoencefálico. 

 

 

 

 

Características Clínico-epidemiológicas N Porcentaje 

Características 

clínicas 

Anemia Si 33 39,3% 

No 51 60,7% 

Glicemia mayor a 

150mg/dl 

Si 24 28,6% 

No 60 71,4% 

Hematoma Epidural  Si 26 31,0% 

No 58 69,0% 

Total 84 100,0% 
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Del total de 84 historias clínicas evaluadas, en la tabla 1, en relación a las características 

clínicas, se evidenció anemia en un 39,3% de los pacientes. En lo referente a los valores de 

glucosa mayores a 150 mg/dl, se encontró un 28,6% de los pacientes. En cuanto a los que 

presentaron hematoma epidural como principal lesión tomográfica representó el 31% de todas 

las historias clínicas evaluadas. En cuanto a las características epidemiológicas, la mayoría, el 

54,8% son menores de 5 años. El sexo masculino representó el 67,9%. El principal mecanismo 

de lesión fue la caída de altura con 65,5%. 

Tabla 2. Análisis descriptivo de las lesiones cerebrales clínicamente importantes en menores 

de 18 años con traumatismo craneoencefálico en el Hospital María Auxiliadora 2017-2020. 

 N Porcentaje 

 

 

Características de las 

lesiones cerebrales 

clínicamente 

importantes 

Necesidad de neurocirugía Si 12 44,4% 

No 15 55,6% 

Necesidad de intubación Si 11 40,7% 

No 16 59,3% 

Estancia prolongada mayor 

a 6 días 

Si  22 81.5% 

No   5 18.5% 

Muerte No  27 100% 

Total 27 100,0% 

 

En el análisis descriptivo de los pacientes con lesiones clínicamente importantes, en la tabla 2, 

se encontró que, la mayor parte, 81,5% presenta estancia prolongada mayor a 6 días, un 44,4% 

necesitó neurocirugía, un 40,7% tuvo necesidad de intubación y ninguno falleció. 

Tabla 3. Análisis bivariado y multivariado de las características clínico-epidemiológicas y 

lesiones clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo craneoencefálico 

en el Hospital María Auxiliadora 2017-2020. 

 

Características 

epidemiológicas 

Edad menor a 5 años Si 46 54,8% 

No 38 45,2% 

Sexo Masculino 57 67,9% 

Femenino 27 32,1% 

Caída de altura Si 55 65,5% 

No 29 34,5% 

Total 84 100,0% 
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En la tabla 3, se observa que en el análisis bivariado del total de pacientes, en relación a las 

características clínicas, el 39,3% presentan anemia, de estos 44,4% presentan lesiones 

clínicamente importantes y el 60,7% no presentan anemia, de estos 55,6% presentan lesiones 

clínicamente importantes. (OR:2,4, p=0.505, IC 95% [1,3-4,38]). En cuanto a la glicemia mayor 

a 150mg/dl representó el 28,6% (24) del total de pacientes, de estos 44,4% presentan lesiones 

clínicamente importantes y el 71,4% no presentan glicemia mayor a 150mg/dl, de estos 55,6% 

presentan lesiones clínicamente importantes. (OR:3, p=0,027, IC 95% [1,67-5,38]). En cuanto 

al hematoma epidural se encontró en el 31,0% de las historias clínicas, de estos 51,9% presentan 

lesiones clínicamente importantes y el 69,0% no presentan hematoma epidural, de estos 48,1% 

presentan lesiones clínicamente importantes. (OR:3,46, p=0,004, IC 95% [1,86-6,41]). 

En relación al análisis bivariado del total de pacientes, con respecto a las características 

epidemiológicas el 54,8% presentan edad menor a 5 años, de estos 44,4% presentan lesiones 

clínicamente importantes y el 45,2% no presentan edad menor a 5 años, de estos 55,6% 

presentan lesiones clínicamente importantes. (OR:1,53, p=0,191, IC 95% [0,8-2,9]). Así 

mismo, el 67,9% presentan sexo masculino, de estos 63,0% presentan lesiones clínicamente 

 

Lesiones clínicamente 

importantes 

OR Crudo (IC 95%) 

 

NO SI OR Ajustado (IC 95%) 

Anemia No  36 (63,2%) 15 (55,6%) 2,4 (1,3 - 4,38), p=0,505 0,85 (0,26-2,73) p=0,154 

Si  21 (36,8%) 12 (44,4%)   

Glicemia mayor a 

150mg/dl 

No  45 (78,9%) 15 (55,6%) 3 (1,67-5,38)  p=0,027 0,27 (0,09-0,82) p=0,021 

Si  12 (21,1%) 12 (44,4%)   

Hematoma 

Epidural 

No  45 (78,9%) 13 (48,1%) 3,46 (1,86-6,41) p=0,004 0,17 (0,06-0,57) p=0,004 

Si  12 (21,1%) 14 (51,9%)   

Edad menor a 5 

años 

No  23 (40,4%) 15 (55,6%) 1,53 (0,8-2,9) p=0,191 2,19 (0,745-6,44) p=0,154 

Si  34 (59,6%) 12 (44,4%)   

Sexo masculino No  17 (29,8%) 10 (37,0%) 1,7 (0,78-3,71) p=0,509 1,39 (0,46-4,23) p=0,559 

Si  40 (70,2%) 17 (63,0%)   

Caída de altura No  19 (33,3%) 10 (37,0%) 1,9 (0,88-4,08) p=0,739 1,07 (0,34-3,43) p=0,903 

Si  38 (66,7%) 17 (63,0%)   
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importantes y el 32,1% no presentan sexo masculino, de estos 37,0% presentan lesiones 

clínicamente importantes. (OR:1,7, p=0,509, IC 95% [0,78-3,71]). Por último, en relación al 

mecanismo de lesión, el 65,5% presentan caída de altura, de estos 63,0% presentan lesiones 

clínicamente importantes y el 34,5% no presentan caída de altura, de estos 37,0% presentan 

lesiones clínicamente importantes. (OR:1,9 p=0,739, IC 95% [0,88-4,08]). 

Según los resultados obtenidos del análisis multivariado se puede observar que tener una 

glicemia mayor a 150mg/dl (OR=0,27, IC 95% 0,08-0,8 p=0,021) y hematoma epidural 

(OR=0,17, IC 95% 0,06-0,57 p=0,004) son características clínicas asociadas significativamente 

a lesiones clínicamente importantes.  

Por otro lado, la anemia, la edad menor a 5 años, sexo masculino y caída de altura mostraron 

ser características clínico-epidemiológicas asociadas no significativamente a lesiones 

clínicamente importantes. 

 

Tabla 4. Escala de Coma de Glasgow en menores de 18 años con traumatismo 

craneoencefálico en el Hospital María Auxiliadora 2017-2020.  

 

Escala de Coma de Glasgow: Frecuencia Porcentaje 

Válido Leve 49 58,3 

Moderado 28 33,3 

Severo 7 8,3 

Total 84 100,0 

 

Del total de pacientes, el 58,3% presentaron Traumatismo craneoencefálico leve, el 33,3% 

presentaron Traumatismo craneoencefálico moderado, el 8,3% presentaron Traumatismo 

craneoencefálico severo.  
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5.2 Discusión de resultados 

 

En el presente trabajo de investigación se encontraron un 32,1% pacientes con lesiones 

clínicamente importantes y de estos el 44,4 % tuvo necesidad de neurocirugía, siendo una 

estadística mayor a revisiones multicéntricas como de Kochar(7), de 20137 pacientes 

evaluables con lesión de cabeza, 1,3% sufrieron una lesión clínicamente importante, 29,3% 

pacientes fueron sometidos a neurocirugía. Datos similares se obtuvo en el estudio de 

Johnson(27) que de un total de 43.379 niños, un 1,8% de todos los niños tuvieron lesiones 

clínicamente significativas y un 0.5% se sometieron a neurocirugía. En relación a la mortalidad, 

en el presente estudio no encontró ninguna historia clínica; contrastando con los estudios de 

Ackah(24) y Kochar(7), quien encontraron una mortalidad de 8% y 4,6% respectivamente. 

A partir de los hallazgos, se desprende que hay asociación significativa entre la glicemia mayor 

a 150mg/dl y lesiones cerebrales clínicamente importantes en pacientes con traumatismo 

craneoencefálico. Se relaciona con el estudio de Seyed(35), la hiperglicemia tuvo una mayor 

relación significativa en pacientes que fallecieron que los sobrevivientes al ingreso. Así mismo, 

Chong(24) demostró que la hiperglucemia temprana se asocia con una mayor mortalidad, 

duración prolongada de la ventilación mecánica y estancia en la UCI pediátrica en niños con 

TCE. Chen y Liu(22), en su revisión de estudios adoptaron 200mg/dl como valor de corte para 

la hiperglucemia y se asoció fuertemente con un mayor riesgo de mortalidad por todas las 

causas en pacientes pediátricos. 

Con respecto a otras características clínicas, el hematoma epidural obtuvo asociación 

significativa con lesiones cerebrales clínicamente importantes. En relación a ello, Guillen-

Pinto(15) quien realizó una investigación en Lima, encontró que la lesión intracraneal más 

común fue el hematoma epidural. Datos contrarios señaló en el estudio de Zufiría(29) donde el 

deterioro neurológico se relacionó significativamente en los pacientes con hematoma subdural, 

lesión axonal difusa asociada a edema cerebral y contusiones múltiples bilaterales, que 

coincidió en pacientes de edad avanzada y encontró que las lesiones difusas y el hematoma 

epidural fueron más frecuentes en jóvenes. Por otro lado, la anemia como característica clínica 

no evidenció una asociación significativa. El estudio de Sarnaik(28) demostró que el estrato 

más joven tuvo una mayor incidencia de disminución de las concentraciones de hemoglobina y 

temperatura al momento de la presentación, mientras que los de mayor edad demostraron 

recuentos de plaquetas más bajos. 
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La edad menor a 5 años y el sexo masculino representó a la mayoría de pacientes, sin embargo, 

no presentaron una asociación significativa con relación a las lesiones clínicamente 

significativas. Guillen-Pinto(15) también encontró que los menores de 5 años son los más 

afectados. Sarnaik(28) reportó que los menores de 5 años representaron el menor porcentaje y 

que las mujeres fueron menor porcentaje que los varones, tampoco encontró relación 

significativa relacionada edad y mortalidad con niños con lesiones craneales traumáticas. La 

presente investigación difiere con Bandyopadhyay(10) el cual encontró mayor probabilidad 1,8 

veces mayor en varones para presentar una lesión cerebral traumática. Por otro lado, Kelly(25) 

publicó en su investigación que las mujeres mostraron mayores tasas de complicaciones 

médicas, duración de estancia hospitalaria y costos de hospitalización, además observó que los 

niños de 15 a 19 años tenían menor probabilidad de ser dados de alta, tenían mayor mortalidad 

y complicaciones médicas, y generaban mayores costos.   

Por último, la caída de altura no presentó una asociación significativa con las lesiones cerebrales 

clínicamente importantes, a pesar de que fue el principal mecanismo de lesión en pacientes con 

traumatismo craneoencefálico en el estudio. Datos similares encontramos en Jiménez-

Aguilar(16) y Guillen-Pinto(15)  encontraron que las caídas en el hogar fueron la principal causa 

de TCE. Este resultado coincide con el estudio de Burns(23) quien encontró que ningún 

mecanismo de lesión informado por el cuidador se relacionó significativamente a las lesiones 

clínicamente significativas.  Datos contrarios se obtuvo en el estudio Yousefzadeh-Chabok(32) 

donde los accidentes de tránsito (42,2%) fueron la causa más común de lesiones. Similar aporte 

en Sarnaik (28) donde los accidentes automovilísticos fueron el mecanismo más común en 

todos los estratos, mientras que las caídas tendieron a ser más frecuentes en el estrato más joven 

(< 5 años). 

Las limitaciones de este estudio fueron que no se tuvo acceso a historias clínicas de años 

menores a 2017, así mismo no se pudo tener acceso a las historias clínicas de los pacientes 

fallecidos. A pesar de ello, se recolectó una muestra similar a otros estudios. 
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

6.1 Conclusiones: 

• La hiperglicemia >150mg/dl es una característica clínica asociada significativamente a 

lesiones cerebrales clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo 

craneoencefálico. 

• El hematoma epidural es una característica clínica asociada significativamente a 

lesiones cerebrales clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo 

craneoencefálico. 

• La anemia es una característica clínico-epidemiológicos asociadas no 

significativamente a lesiones cerebrales clínicamente importantes en menores de 18 

años con traumatismo craneoencefálico. 

• El sexo masculino es una característica epidemiológica asociadas no significativamente 

a lesiones cerebrales clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo 

craneoencefálico. 

• La edad menor a 5 años es una característica epidemiológica asociadas no 

significativamente a lesiones cerebrales clínicamente importantes en menores de 18 

años con traumatismo craneoencefálico. 

• La caída de altura es una característica epidemiológica asociadas no significativamente 

a lesiones cerebrales clínicamente importantes en menores de 18 años con traumatismo 

craneoencefálico. 

6.2 Recomendaciones 

 

• Fomentar en el personal de salud la identificación temprana de las lesiones clínicamente 

importantes en un paciente con traumatismo craneoencefálico para evitar mayores 

complicaciones. 

 

• Capacitar a los médicos de emergencia ante la atención de un paciente pediátrico con 

TCE y que además presentan hiperglicemia mayor a 150mg/dl y/o hematoma epidural, 

los cuales están asociados a una lesión clínicamente importante que podría requerir de 

un manejo intensivo. 
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• Implementar una cultura de prevención contra accidentes en menores de 18 años en los 

establecimientos de salud. 

 

 

• Realizar estudios a pacientes hospitalizados con traumatismo craneoencefálico con otras 

variables clínicas, como convulsiones y apnea al momento del ingreso y buscar 

asociación con las lesiones clínicamente importantes. 

  



 

 

49 

 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
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ANEXOS 

ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS  
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS 
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS, FIRMADO 

POR LA SECRETARÍA ACADÉMICA 
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ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR LA 

SEDE HOSPITALARIA CON APROBACION POR EL COMITÉ DE ETICA EN 

INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 5: ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS 
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ANEXO 6: REPORTE DE ORIGINALIDAD DEL TURNITIN 
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ANEXO 7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
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ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Problemas Objetivos Hipótesis Variables 
Diseño 

metodológico 

Técnicas de 

instrumentación 

¿Cuáles son las 

características 

clínico-

epidemiológicas 

asociadas a 

lesiones 

cerebrales 

clínicamente 

importantes en 

menores de 18 

años con 

traumatismo 

craneoencefálico 

atendidos en el 

Hospital María 

Auxiliadora 

entre los años 

2017-2020? 

Objetivo General:  

Identificar las 

características clínico-

epidemiológicas 

asociadas a lesiones 

cerebrales clínicamente 

importantes en menores 

de 18 años con 

traumatismo 

craneoencefálico 

atendidos en el Hospital 

María Auxiliadora entre 

los años 2017-2020. 

 

Objetivos Específicos:  

• Identificar si la edad 

menor a 5 años es una 

característica 

Hipótesis General: 

 

Las características clínico-

epidemiológicas asociadas 

a lesiones cerebrales 

clínicamente importantes 

en menores de 18 años con 

traumatismo 

craneoencefálico en el 

Hospital María 

Auxiliadora, entre los años 

2017-2020, son la edad 

menor a 5 años, el sexo 

masculino, la caída de 

altura, glicemia mayor a 

150 mg/dl al inicio y 

hematoma epidural. 

 

• Variable 

dependiente 

• Necesidad de 

neurocirugía. 

• Necesidad de 

Intubación. 

• Estancia 

hospitalaria 

prolongada. 

• Mortalidad. 

• Variable 

independiente 

• Edad menor a 

5 años 

• Enfoque 

metodológico: 

Cuantitativo. 

• Intervención 

del 

investigador: 

Observacional. 

• Alcance: 

Analítico de 

tipo casos y 

controles, 

debido a que 

dentro de 

nuestra 

población de 

estudio se 

identificaron 

dos grandes 

•Se solicitó la 

aprobación del 

proyecto de 

investigación a la 

Universidad 

Ricardo Palma y al 

Hospital María 

Auxiliadora. 

 

•Se construyó una 

ficha de 

recolección de 

datos que brindará 

datos pertinentes 

de las historias 

clínicas pediátricas 

para la 
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epidemiológica 

asociada a lesiones 

cerebrales 

clínicamente 

importantes en 

menores de 18 años 

con traumatismo 

craneoencefálico 

 

• Determinar si el sexo 

masculino es una 

característica 

epidemiológica 

asociada a lesiones 

cerebrales 

clínicamente 

importantes en 

menores de 18 años 

con traumatismo 

craneoencefálico 

 

Hipótesis Especificas: 

 

• La edad menor a 

5 años es una 

característica 

epidemiológica 

asociada a 

lesiones 

cerebrales 

clínicamente 

importantes en 

menores de 18 

años con 

traumatismo 

craneoencefálico 

 

• El sexo 

masculino es una 

característica 

epidemiológica 

asociada a 

• Sexo 

masculino 

• La caída de 

altura 

• La glicemia 

mayor a 150 

mg/dl al 

ingreso 

• La anemia 

• El hematoma 

epidural   

 

grupos, un 

grupo de 

controles, 

conformado por 

menores de 18 

años que no 

presentan 

lesiones 

cerebrales 

clínicamente 

importantes en 

el estudio, y un 

grupo de casos 

que, si presenta 

dichas lesiones 

cerebrales 

clínicamente 

importantes. 

• Toma de 

datos: 

Retrospectivo, 

investigación del 

presente estudio 
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• Identificar si el 

mecanismo de trauma 

por caída de altura es 

una característica 

epidemiológica 

asociada a lesiones 

cerebrales 

clínicamente 

importantes en 

menores de 18 años 

con traumatismo 

craneoencefálico 

 

• Correlacionar si la 

glicemia mayor a 150 

mg/dl al ingreso es 

una característica 

clínica asociada a 

lesiones cerebrales 

clínicamente 

importantes en 

lesiones 

cerebrales 

clínicamente 

importantes en 

menores de 18 

años con 

traumatismo 

craneoencefálico 

 

• La caída de altura 

es una 

característica 

epidemiológica 

asociada a 

lesiones 

cerebrales 

clínicamente 

importantes en 

menores de 18 

años con 

por lo que se 

tomó datos que 

ocurrieron en el 

pasado. 
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menores de 18 años 

con traumatismo 

craneoencefálico 

 

• Determinar si la 

anemia es una 

característica clínica 

asociada a lesiones 

cerebrales 

clínicamente 

importantes en 

menores de 18 años 

con traumatismo 

craneoencefálico 

 

• Demostrar si la 

presencia de 

hematoma epidural es 

una característica 

clínica asociada a 

lesiones cerebrales 

traumatismo 

craneoencefálico. 

 

• La glicemia 

mayor a 150 

mg/dl al inicio es 

una característica 

clínica asociada a 

lesiones 

cerebrales 

clínicamente 

importantes en 

menores de 18 

años con 

traumatismo 

craneoencefálico 

 

• La anemia es una 

característica 

clínica asociada a 

lesiones 
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clínicamente 

importantes en 

menores de 18 años 

con traumatismo 

craneoencefálico 

cerebrales 

clínicamente 

importantes en 

menores de 18 

años con 

traumatismo 

craneoencefálico 

 

• El hematoma 

epidural es una 

característica 

clínica asociada a 

lesiones 

cerebrales 

clínicamente 

importantes en 

menores de 18 

años con 

traumatismo 

craneoencefálico. 
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ANEXO 9: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

 

VARIABLE DEFINIFICION OPERACIONAL TIPO NATURALEZA ESCALA INDICADOR UNIDAD DE 

MEDIDA 

Muerte 

 

Egreso hospitalario registrado como 

fallecido. 

Dependiente Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal Si 

NO  

1 = SI 

0 = NO 

Necesidad de 

neurocirugía 

Indicación quirúrgica expresada en 

la historia clínica por el 

neurocirujano. 

Dependiente Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal Si 

NO  

1= SI 

0= NO 

Intubación  

 

Procedimiento invasivo donde se 

introduce un tubo endotraqueal en el 

paciente producto del TCE. 

Dependiente Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal Si 

NO 

1= SI 

0= NO 

Estancia 

prolongada 

 

Paciente con condición de 

hospitalización mayor a 6 días a más 

asociado a TCE 

Dependiente Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

 

SI= >=2 días 

NO=<2 días 

1= SI  

0=NO 

Edad Número de años indicado en la 

historia clínica  

Independiente Cuantitativa Razón 

discreta 

0-18años Valor numérico 

Cualitativa Nominal Si=<5 años 

No=>5 años 

1=Si 

0=No 
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Glicemia >150 

mg/d  al ingreso 

Todo paciente que presente valor de 

glucosa > a 150 mg/d al momento 

del ingreso. 

Independiente Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal  

Si= >150 mg/dl 

No= <150mg/dl 

1=SI 

0=NO 

Anemia 
Concentración de hemoglobina por 

debajo de dos desviaciones estándar 

del promedio según género, edad y 

altura a nivel del mar, establecido en 

la Norma técnica del MINSA. 

Independiente Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal  

Si 

No 

1=SI 

0=NO 

Hematoma 

epidural 

Lesión craneal manifestada en las 

imágenes tomográficas. 

Independiente Cualitativa 

 

Nominal  

Si 

No 

1=SI 

0=NO 

Escala de coma 

de Glasgow 

Valoración de la severidad del TEC Independiente Cualitativa Ordinal Leve 

Moderado 

Severo 

0=Leve= 13-15 

1=Moderado=9-

12 

2=Severo=3-8 

Caída de altura Toda altura que supera su propia 

estatura o, por convención, una 

caída desde una superficie que 

supera los 1.50 metros de altitud. 

Independiente Cualitativa 

 

Nominal Caídas de altura 

 

1=SI 

0=NO 
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ANEXO 10: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO 11: BASES DE DATOS (EXCEL, SPSS), O EL LINK A SU BASE DE DATOS 

SUBIDA EN EL INICIB-URP. 

 

 

https://docs.google.com/spreadsheets/d/13pbL2np_v6qqNmNYbyUAaR5s7BN2cuH2

/edit#gid=482307793 
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