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Lesiones subdurales como factores de riesgo de epilepsia 
postraumática en pacientes pediátricos

Subdural injuries as risk factors for post-traumatic epilepsy  
in pediatric patients
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Antecedentes: La epilepsia postraumática (EPT) es una consecuencia común del traumatismo craneoencefálico en la pobla-
ción pediátrica. Los posibles factores de riesgo (FR) incluyen las lesiones en el espacio subdural (LS), como el hematoma 
subdural (HSD) y el higroma subdural (HSG). Objetivo: Identificar los FR más significativamente asociados con la EPT. 
Métodos: De acuerdo con los elementos de la declaración STROBE, se realizó un estudio transversal analítico con 101 
pacientes en el Hospital Materno-Infantil de Querétaro, México. Se calcularon odds ratios (OR), odds ratios ajustados (aOR) 
y los intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Resultados: Se identificó EPT en el 34.9% de los pacientes, asociada con 
LS (OR: 7.8; IC 95%: 3.2-20.1), maltrato (OR: 5.4; IC 95%: 2.09-14.15) y edad menor a 36 semanas (OR: 3.2; IC 95%: 1.13-8.79). 
El análisis multivariante identificó las LS (aOR: 5.6; IC 95%: 2.1-14.8) como el FR más fuerte para la EPT. Conclusión: Definir 
los roles del HSD y HSG como FR para la EPT permitirá intervenciones preventivas y terapéuticas específicas, reduciendo 
así la incidencia de EPT en pediátricos.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefálico. Población pediátrica. Lesiones subdurales. Higroma subdural. Hematoma 
subdural. Factores de riesgo.

Abstract

Background: Post-traumatic epilepsy (PTE) is a common consequence of traumatic brain injury in the pediatric population. 
Possible risk factors (RFs) include subdural injuries (SI), such as subdural hematoma (SDH) and subdural hygroma. Objective: To 
analyze these RFs and identify those most significantly associated with PTE. Methods: According to the elements from the 
STROBE’s Statements, an analytical cross-sectional study was conducted on 101 patients at the Maternal-Pediatric Hospital 
in Querétaro, Mexico. Odds ratios (OR) adjusted odds ratios (aOR), and 95% confidence intervals (95% CI) were calculated. 
Results: PTE was found in 34.9% of patients, associated with SI (OR 7.8, 95% CI: 3.2-20.1), physical abuse (OR 5.4, 95% 
CI: 2.09-14.15), and age under 36  weeks (OR 3.2, 95% CI: 1.13-8.79). Multivariate analysis identified SI (aOR 5.6, 
95% CI: 2.1-14.8) as the strongest RF for PTE. Conclusion: Defining the roles of SDH and SH as RFs for PTE can lead to 
targeted preventive and therapeutic interventions, ultimately reducing PTE incidence in pediatric patients.

Keywords: Traumatic brain injury. Pediatric population. Subdural injuries. Subdural hygroma. Subdural hematoma. Risk 
factors.
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Antecedentes

El traumatismo craneoencefálico (TCE) se define 
como todo cualquier daño mecánico con compromiso 
del cuero cabelludo, el cráneo o su contenido; consi-
derado un importante problema de salud pública, el 
TCE afecta, cada año, a más de 50 millones de per-
sonas en todo el mundo, siendo la población pediátrica 
una de las más afectadas; con un incremento de 
50-300 pacientes/100,000 niños durante la última 
década, se ha convertido en un riesgo para las hospi-
talizaciones recurrentes1-7. La mayor probabilidad de 
incidencia sobreviene a edades > 36 meses, siendo 
más frecuente en casos de gravedad moderada y 
grave según la Escala de Coma de Glasgow5,6.

Una de las consecuencias más graves del TCE es 
la presencia de epilepsia postraumática (EPT)2,8-10. Se 
ha informado que algunas de las causas más frecuen-
tes de esta complicación en la población pediátrica son 
los accidentes, variando en función de la edad. No 
obstante, aunque la edad del paciente es un factor 
importante para la sintomatología epiléptica, también 
es crucial considerar el maltrato físico como posible 
causa, sobre todo cuando la patología no coincide con 
el mecanismo causal. En este sentido, se estima que 
más de la mitad de las complicaciones asociadas al 
TCE en lactantes se deben a lesiones intencionales, 
sobre todo en países de Norteamérica5.

Asimismo, las lesiones subdurales (LS), como el 
higroma subdural (HSD) y el hematoma subdural (HSDu), 
son entidades clínicas que se observan con frecuencia 
en casos moderados y graves –pacientes con una 
Escala de Coma de Glasgow < 12 puntos9-12–. Estas LS, 
caracterizadas por la acumulación de líquido cefalorra-
quídeo (en HSD) o sangre (en HSDu) en el espacio 
subdural, no solo complican el curso clínico de los 
pacientes pediátricos con TCE, sino que también con-
tribuyen al desarrollo de la sintomatología de la EPT12. 
Aunque se ha estudiado la correlación lineal entre 
ambas patologías y el incremento de la presión intra-
craneal, la fuerza de asociación entre estas lesiones y 
la EPT no se ha evaluado con claridad, especialmente 
mediante modelos logísticos13.

Si bien estas lesiones subdurales específicas son 
frecuentes en niños con TCE, la evidencia que las vin-
cula con un mayor riesgo de EPT medido mediante 
regresión logística es insuficiente. Por ello, es impor-
tante determinar si ambas lesiones, junto con la edad 
y el maltrato físico, constituyen factores de riesgo (FR) 
para convulsiones. La razón de este análisis es que 
los resultados podrían permitir mejorar y desarrollar 

estrategias preventivas frente a complicaciones epilép-
ticas y al aumento de la presión intracraneal, que 
podrían condicionar la muerte del paciente14.

Objetivos

En este sentido, el objetivo principal del presente 
manuscrito es analizar la asociación entre los FR pre-
viamente descritos para determinar su fuerza de aso-
ciación e identificar cuáles están más relacionados con 
la EPT.

Metodología

Diseño analítico

Para cumplir los objetivos, se realizó un diseño analítico 
transversal entre el 1 de enero de 2011 y el 30 de mayo 
de 2024, considerando la declaración STROBE para estu-
dios descriptivos15. El presente manuscrito formó parte de 
una investigación más amplia recopilada en una base de 
datos de la Clínica de Trauma Craneoencefálico Pediátrico, 
ubicada en el Servicio de Neurocirugía Pediátrica del 
Hospital Materno-Infantil del Niño y la Mujer en Querétaro 
(México). La base de datos incluyó un total de 901 pacien-
tes: de ellos, 22 correspondieron a pacientes que fallecie-
ron y 778 no presentaron algún tipo de secuela neurológica. 
El resto, 101 pacientes, se dividieron en 2 grupos: aquellos 
con complicaciones neurológicas, incluidas trastornos de 
la memoria, cambios conductuales, cefalea crónica, for-
mación de quistes leptomeníngeos, vértigo, coma, hidro-
cefalia y afectación de nervios craneales y aquellos con 
sintomatología de EPT.

Tamaño de la muestra, muestreo y 
criterios de inclusión

Para obtener la muestra, se realizó un muestreo no 
probabilístico de casos consecutivos, considerando a 
todos los pacientes menores de 18 años con secuelas 
por TCE, hospitalizados en el servicio de urgencias 
durante el último año16,17. Además, debían contar con 
un protocolo de estudio completo que incluyera la his-
toria clínica con antecedentes sociodemográficos, el 
mecanismo de la lesión y la presencia de secuelas. Por 
último, se obtuvo una población de 101 pacientes con 
diagnóstico de ingreso por TCE, de los cuales solo se 
incluyeron aquellos con presencia o ausencia de EPT.

Se excluyeron tanto a aquellos pacientes sin diag-
nóstico neurológico como a aquellos fallecidos por 
TCE (22 pacientes), así como a los que no tenían un 
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protocolo de estudio completo. Para minimizar el sesgo 
de desempeño y de selección, todos los pacientes inclui-
dos fueron atendidos por el mismo neurocirujano pediá-
trico, garantizando uniformidad en los criterios diagnósticos 
y de seguimiento. Ningún paciente recibió profilaxis anti-
convulsiva con fármacos antiepilépticos, de acuerdo 
con la evidencia clínica.

La EPT quedó determinada por la presencia de un 
electroencefalograma con actividad epiléptica en 
menores que presentaron, como mínimo, 2 crisis con 
un intervalo > 24 horas entre una y otra, sobrevenidas, 
como mínimo, 7 días después del TCE. Para la identi-
ficación de LS, se utilizó la tomografía computarizada 
(TC) de cráneo como método diagnóstico primario. En 
la actualidad, la TC tiene una sensibilidad del 95.4% y 
una especificidad del 50% para la detección de lesio-
nes intracraneales secundarias al TCE18. No obstante, 
debido a la similitud en la presentación clínica y en los 
hallazgos de TC entre el HSDu y el HSD, y para evitar 
errores de clasificación, se agruparon ambas lesiones 
en la categoría de LS.

La edad de los pacientes se obtuvo mediante revi-
sión detallada de las historias clínicas. La presencia 
de maltrato físico infantil se evaluó en aquellos casos 
en que el mecanismo de lesión no coincidía con el 
relato de los padres o tutores, así como en quienes 
presentaban evidencia radiológica de fracturas. Se 
consideró sospechoso de maltrato todo niño con frac-
turas en extremidades inferiores diagnosticadas por 
estudios de imagen y que aún no caminaban19. El 
diagnóstico final de maltrato fue establecido por los 
servicios de pediatría y trabajo social del hospital.

Análisis estadístico

Según el objetivo, la población con complicaciones 
neurológicas fue dividida en 2 grupos: con y sin EPT. 
Se obtuvieron medias (X

–
) y desviación estándar (DE) 

de los datos cuantitativos. Después, se aplicaron la 
prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov20 y la 
de homocedasticidad de Bartlett17 que permitieron 
determinar si la muestra tenía distribución normal, por 
lo que se realizaron análisis paramétricos como la 
prueba t de Student para la diferencia de medias de 
las variables cuantitativas17,21.

Para los datos cualitativos, se efectuaron análisis biva-
riados (tablas 2 × 2) en ambos grupos, con y sin EPT. 
Mediante análisis de odds ratio (OR) y prueba exacta de 
Fisher cuando había < 5 frecuencias por celda, se obtu-
vieron intervalos de confianza del 95% (IC 95%) y se 
identificaron asociaciones con significancia estadística 

(p < 0,05). Estos análisis se complementaron con la 
prueba de la χ² para las variables cualitativas17,22.

Por último, para determinar los verdaderos FR de la 
EPT, se realizaron modelos de regresión logística 
hacia adelante, incluidas todas las variables con 
p ≤ 0,2517. Con estos análisis se obtuvieron OR ajus-
tados (ORa) estadísticamente significativos y se efec-
tuó un análisis de porcentaje de cambio para identificar 
posibles variables de confusión23. No obstante, para 
evaluar el ajuste de los modelos logísticos se aplicaron 
la prueba R² de Nagelkerke y la prueba de bondad de 
ajuste de Hosmer y Lemeshow17,24. Todos los análisis 
se realizaron con el programa SPSS versión 25 para 
Mac (IBM Corp., Armonk, Nueva York, EE.UU.).

Consideraciones éticas

Este estudio fue evaluado y aprobado por el Comité 
de Ética del Hospital Materno-Infantil del Niño y la Mujer 
de Querétaro, que autorizó la recogida de datos del 
Servicio de Urgencias Pediátricas. Todas las intreven-
ciones se realizaron de conformidad con la Declaración 
de Helsinki25. Por la naturaleza del diseño, la investiga-
ción se consideró de riesgo mínimo, siguiendo los prin-
cipios relacionados con riesgos médicos probables 
(Principios 16.º-22.º), evaluación por Comités de Ética 
(Principio 23.º) y obtención de consentimiento informado 
(Principios 25.º-32.º). No se utilizó inteligencia artificial 
en el desarrollo de este estudio.

Resultados

Se observó un total de 101 pacientes pediátricos con 
secuelas postraumáticas, 43 de los cuales presentaron 
EPT (42.57%). La media de edad de los pacientes con 
epilepsia fue de 7,11 semanas de vida (DE = ± 53,1) y 
en los que no tenían este diagnóstico, la media fue de 
107,1 semanas (± 66,6). Esta diferencia entre grupos 
fue estadísticamente significativa (Tabla 1).

En el análisis bivariado (Tabla  2), se encontró que 
la asociación más fuerte para la epilepsia se observó 
en pacientes con antecedente de LS (OR = 7.8; IC 
95%, 3.2-20.1). También se identificaron asociaciones 
con los antecedentes de maltrato físico (OR = 5.4; IC 
95%, 2,09-14.15) y la edad < 36 semanas (OR = 3.2; 
IC 95%, 1.,13-8.79).

Por último, tras aplicar modelos de regresión logís-
tica hacia adelante (Tabla 3), se identificó que no exis-
tieron variables de confusión. En el modelo final, se 
obtuvo una correlación de 0.3 en la prueba R² de 
Nagelkerke y un valor p no significativo en la prueba 
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de bondad de ajuste, lo cual indicó la existencia de una 
relación entre baja y moderada entre las variables, así 
como un buen ajuste del modelo. Aun así, se obtuvo 
una ORa significativa que permitió determinar que la 
presencia de LS representa casi 6 veces el riesgo de 
EPT (ORa = 5.6; IC 95%, 2.1-14.8).

Discusión

Está ampliamente descrito en la literatura médica 
que el TCE aumenta el riesgo de desarrollar epilepsia; 
no obstante, se conoce poco acerca de la duración de 

este riesgo elevado y de los factores que lo modifican, 
especialmente en la población pediátrica. En la actua-
lidad, no existe una profilaxis efectiva para la EPT, y 
los ensayos clínicos con fármacos preventivos no han 
sido alentadores9. En cualquier caso, una mejor com-
prensión de los factores pronósticos podría contribuir 
al desarrollo de nuevas estrategias de prevención y 
tratamiento. En nuestro estudio, se identificó una tasa 
de EPT del 42.57% similar a la descrita en estudios 
latinoamericanos9,10.

Asimismo, se observó que los pacientes ≤ 36 meses 
corrían un mayor riesgo de EPT, lo cual se explica 

Tabla 2. Análisis bivariado para identificar asociaciones con la epilepsia postraumática

Variable Epilepsia Sin epilepsia Total OR* IC 95%** p***

Nº % Nº % Nº %

Lesiones subdurales
Presencia
Ausencia

28
15

65.1
34.9

11
47

19.0
81.0

39
62

38.6
61.4

7.8
‑

3.19‑20.0
‑

< 0.01
‑

Maltrato físico
Presencia
Ausencia

20
23

46.5
53.5

8
50

13.8
89.2

28
73

27.7
72.3

5.4
‑

2.09‑14.2
‑

< 0.01
‑

Edad
< 36 meses
> 36 meses

13
30

30.2
69.8

7
51

12.1
87.9

20
81

19.8
80.2

3.2
‑

1.13‑8.79
‑

0.024
‑

*OR: odds ratio; **IC: intervalos de confianza 95%; ***p: < 0.05. Fuente: elaboración propia.

Tabla 3. Análisis de regresión logística multivariado para identificar factores de riesgo de epilepsia postraumática

Variable Epilepsia Sin epilepsia OR* IC 95%** ORa*** IC 95% p****

Nº % Nº %

Higroma subdural
Presencia
Ausencia

28
15

65.1
34.9

11
47

19.0
81.0

7.8
‑

3.19‑20.0
‑

5.6
‑

2.1‑14.8
‑

< 0.01
‑

Maltrato físico
Presencia
Ausencia

20
23

46.5
53.5

8
50

13.8
89.2

5.4
‑

2.09‑14.15
‑

‑
‑

‑
‑

‑
‑

Edad (semanas)
< 36
> 36

13
30

30.2
69.8

7
51

12.1
87.9

3.2
‑

1.13‑8.79
‑

‑
‑

‑
‑

‑
‑

*OR: odds ratio; **IC: intervalos de confianza 95%; *** ORa: odds ratio ajustado; ****p: < 0.05. Fuente: elaboración propia.

Tabla 1. Diferencia de medias con respecto a la edad en pacientes con y sin epilepsia postraumática

Variable Epilepsia (x– ± DE) Sin epilepsia (x– ± DE) Diferencia de medias p*

Edad (semanas) 71.09 (± 53.1) 107.1 (± 66.6) 36.02 (± 61.2) < 0.01

*p: < 0,05. x–: promedio; DE: desviación estándar; Fuente: elaboración propia.
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porque el cerebro de los más pequeños es inmaduro 
y más excitable, debido a un estado de hiperexcitabi-
lidad relativa, un mayor número de densidades dendrí-
ticas y un proceso inicial de mielinización de estructuras 
corticales y subcorticales, lo cual favorece un mayor 
equilibrio excitatorio26. Revisiones sistemáticas han 
concluido que los menores de 36 meses tienen mayor 
incidencia de crisis epilépticas, lo cual coincide con los 
resultados obtenidos con el grupo EPT27,28.

Asimismo, el análisis bivariado mostró que el mayor 
riesgo de EPT se dio en presencia de LS y maltrato 
físico. La evidencia biomédica indica que la despolari-
zación traumática, las lesiones focales y la isquemia 
neuronal local subyacen a las crisis29,30. Por otra parte, 
la epilepsia secundaria a LS está provocada por la 
acumulación de líquido cefalorraquídeo o sangre y por 
fibroproliferación31, lo cual altera los receptores de glu-
tamato y N-metil-D-aspartato, favorece la apertura de 
canales de calcio de gran diámetro y aumenta la 
entrada masiva de calcio y sodio, generando estados 
recurrentes de despolarización y potenciales de acción 
hiperexcitables1,2,30,32-34.

Asimismo, en el análisis multivariado, la presencia 
de LS aumentó más de 5 veces el riesgo de EPT, un 
resultado mayor al de investigaciones asiáticas, aun-
que estas trabajaron con muestras más pequeñas35. 
No obstante, otros estudios con modelos de regresión 
lineal han hallado una relación, no siempre significativa 
entre LS y EPT13,36. La causa fisiopatológica podría 
deberse a la irritación mecánica, la cicatrización y el 
compromiso vascular cerebral secundario a estas 
lesiones y a la reducción de las ramas dendríticas 
neuronales, lo cual interfiere con la captación glial de 
potasio y favorece la aparición de EPT32.

No obstante, a pesar de los resultados de nuestro 
estudio, una de las principales limitaciones radica en 
el diseño de la investigación, ya que no permitió corre-
lacionar los grados de TCE (leve, moderado o grave) 
con la presencia de EPT, así como tampoco observar 
los resultados de las intervenciones farmacológicas. 
Asimismo, debido a esta misma naturaleza metodoló-
gica,20 no pudimos realizar ningún tipo de seguimiento 
prospectivo de los pacientes con sintomatología de 
EPT así como tampoco identificar si la gravedad de 
sus síntomas empeoraba en las horas posteriores. 
Estas afirmaciones son muy importantes para nuestro 
manuscrito, porque exploran las limitaciones de nues-
tro proyecto que podrían ser abordadas en investiga-
ciones futuras.

A pesar de estas limitaciones, nuestros resultados 
confirmaron no solo que el HSDu y el HSD, ambos 

dentro de la categoría de lesiones subdurales, son 
probables factores de riesgo para EPT, sino que tam-
bién presentaron una estrecha correlación. La impor-
tancia de este último punto nos permite proponer que 
estas lesiones deberían ser identificadas de manera 
oportuna mediante pruebas de imagen, mediante TC o 
resonancia magnética, dado que su alta asociación 
permite una mejor comprensión de las complicaciones 
neurológicas postraumáticas en la población pediá-
trica. Lo anterior podría mejorar las intervenciones pre-
ventivas y terapéuticas, optimizando así los resultados 
clínicos, sobre todo, en pacientes pediátricos ingresa-
dos en los servicios de urgencias por TCE.

Conclusiones

La EPT es una complicación grave que puede afectar 
significativamente la calidad de vida y el desarrollo neu-
rológico a largo plazo de niños y adolescentes. La alta 
incidencia de epilepsia secundaria a trauma subraya la 
necesidad de un seguimiento neurológico riguroso, espe-
cialmente en pacientes con LS. Asimismo, los menores 
de 36 meses y aquellos con mecanismo de lesión por 
maltrato físico presentan un riesgo alto.

Aunque estas complicaciones son menos frecuentes, 
requieren atención y estrategias específicas de manejo 
para mejorar el pronóstico. La identificación de asocia-
ciones y FR mediante modelado multivariado aporta 
evidencia significativa para comprender mejor las com-
plicaciones neurológicas postraumáticas pediátricas. 
Por último, la confirmación del papel que juegan las LS 
como FR específicos de las EPT podría mejorar las 
intervenciones preventivas y terapéuticas, optimizando 
así los resultados clínicos de pacientes pediátricos 
con TCE.
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