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Resumen. Objetivos: Con el propdsito de conocer y andlizar las
caracteristicas del traumatismo infantil en nuestro medio, desarrollamos
en 1995 el primer Registro de Trauma Pediétrico de nuestro pais.

Métodos: De un total de 11.307 accidentes que fueron atendidos en
nuestro Centro, 521 precisaron ser ingresados 'y se incluyeron en la base
de datos. El registro de cada paciente consta de 103 datos entre los que
figuran: filiacion, tipo, lugar y mecanismo del accidente, asistenciay/o
reanimacion prehospitalaria, forma de traslado, valoracion completaal
ingreso, indices de severidad, pruebas diagnosticas, lesiones,
tratamientos, complicaciones, reintervencionesy mortalidad.

Resultados: L os resultados de este andlisis fueron: predominio de
los varones en un 69%, siendo el grupo de edad més frecuente el de 12-
15 afios (36%). El 13,4% de los ingresos tuvieron un indice de trauma
pediatrico de 8 o inferior. Veintinueve pacientes precisaron ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivosy 214 se sometieron aalguna
intervencion quirdrgica.

Conclusiones; El andlisis del Registro nos ha permitido: 1°) conocer
|os aspectos epidemiol 6gicos de la poblacion pediétrica que setrataen
nuestro Centro; 2°) conocer y corregir |as deficiencias de la asistencia
prehospitalaria del nifio traumatizado; y 3% mejorar laasistencia
hospitalaria, asi como conocer factores prondsticos precoces.
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prehospital care deficiencies. 3) To improve hospital assistance and to
recognize early prognosis factors.
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EPIDEMIOLOGIC STUDY OF INJURIESIN CHILDHOOD:
THE FIRST PEDIATRIC TRAUMA REGISTRY

Abstract. Objective: In order to collect and evaluate information
concerning aspects of injuriesin our pediatric population, we developed
the first Spanish Pediatric Trauma Registry.

Patients and methods: During 1995, 11,307 patients were seen at
our hospital for acute injuries: 521 were admitted to the hospital and are
included in our database. Each patient’s protocol consists of 103 data
pointsincluding: patient identification, type, place and mechanism of
injury, prehospital care, transport, assessment on admission, severity
scores, diagnostic studies, injuries, treatment and morbidity-mortality.

Results: We found that accidents were more frequent in males (69)
than in females. The predominant age group was 12-15 years (36%).
Falls were the leading cause of injury (37%). A pediatric trauma score
of 8 or lesswas seen in 13.4% of the cases. Twenty-nine patients were
hospitalized in the Intensive Care Unit and 214 needed some surgical
treatment.

Conclusions: The utility of thisregistry is: 1) The knowledge of the
epidemiology of our pediatric population. 2) To know and correct
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Introduccién

Con €l fin de conocer y analizar distintos aspectos de los ac-
cidentes en lainfancia, en 1985 se cre6 en EE.UU. el National
Pediatric Trauma Registry (NPTR), base de datos multicéntrica
que en laactualidad componen més de 55 centros de traumay
que contiene informacion de més de 35.000 pacientes. La utili-
dad de este tipo de registros ha sido ampliamente probada en és-
tey otros paises que han secundado lainiciaivaeincluyelapo-
sible adecuacion de recursos, indicacion de medidas de preven-
cidn, correccion de eventuales deficiencias en € mangjo del trau-
ma, revision de tratamientos efectuados y evaluacion de resul -
tados.

En nuestro Centro, calificado de nivel I11'y que cuenta con
unaampliaexperienciaen € manejo del traumatanto en el adul-
to como en €l nifio, creimos necesario conocer con la mayor
exactitud posible todo agquello que rodeaba al nifio traumatiza
do que llegaba a nuestro hospital, como parte de un proyecto
destinado a mejorar |la asistencia de estos enfermos. La expe-
riencia acumulada en otros paises asi 10 aconsejaba, y fruto de
ello fue laelaboracion de un Registro de Trauma Pediétrico, que
apesar de encontrarse alin en su fase inicial nos ha servido pa-
ra conocer agunos detalles importantes.

Material y métodos

Durante 1995 desarrollamos un Registro de Trauma Pediatrico
donde se incluyeron 521 pacientes que precisaron ingreso hos-
pitalario a consecuenciade un traumatismo, de un total de 11.307
accidentes que fueron atendidos en nuestro Centro en este mismo
periodo. El registro de cada paciente consta de 103 datos entre los
que figuran: filiacion, tipo, lugar y mecanismo del accidente, asis-
tencia y/o reanimacion prehospitalaria, forma de traslado, lesio-
nes, tratamientos, complicaciones, reintervencionesy mortalidad.
Cada uno de los registros fue cumplimentado personal mente por
el médico queindico € ingreso. El posterior seguimiento duran-
te la estancia hospitalariay su reflejo en el registro correspon-
diente fue Ilevado a cabo por un médico del Servicio de Cirugia
Pediétrica. Los registros se introdujeron en una base de datos
informatizada (D-Base |11 Plus) para su posterior andlisis.
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Resultados

El 69% fueron nifios (362 casos) y € 31% nifias (159 casos).
Las edades oscilaron entre 0 y 15 afios, con unamedia de 9 afios,
siendo el grupo de edad mas frecuente de 12-15 afios, con 191
casos (36%) (Fig. 1).

L as causas més comunes fueron caidas accidenta es (35%),
seguidas por accidentes de tréfico (21%), accidentes deportivos
(14%) y precipitaciones (10%) (Fig. 2).

Cercadelamitad de los traumatismos (45%) ocurrieron en
lacalle, e 19% en €l hogar y €l 16% en laescuela (Fig. 3).

El mayor niimero de ingresos se produjo durante los meses
de primavera (153 casos), registrandose una disminucion im-
portante de |os mismos durante |os meses de verano (88 casos).

El 36% de los ingresos tuvo lugar entre las 20 y las 24 ho-
ras (192 casos), y se produjeron sélo 2 entre las 4 y las 8 horas
delamadrugada (Fig. 4).

Recibieron atencién prehospitalaria por persona sanitario
144 pacientes (27%), delos que 75 (14%) fueron tradladados en
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ambulanciao UVI mavil. El resto acudieron a nuestro Centro
por sus propios medios.

La puntuacién en laescalade Glasgow fueinferior a9 en 11
casosy en 13 sesitud entre 9y 12 puntos. El Indice de Trauma
Pediétrico («Pediatric Trauma Score») fue de 8 o inferior en
70 casos (13,4%), situandose en 11 ocasiones por debajo de 7
(Fig. 5).

Se diagnosticaron lesiones del aparato locomotor en 303 pa-
cientes (58%), craneofaciales en 265 (50%), abdominales en 32
(6%) y torécicas en 31 (6%); en 99 ocasiones (19%) se trataba
de politraumatismos.

Veintinueve pacientes ingresaron en UCI (5,6%), donde la
estanciamedia fue de 11 dias (rango: 1-59 dias). Laestanciame-
dia hospitaaria de estos nifios fue de 18 dias (rango: 3-75 dias).
L0s 492 pacientes restantes (94,4%) ingresaron directamente en
planta, siendo su estancia media de 4 dias (rango: 1-32 dias).

En 214 pacientes (41%) se realizaron procedimientos qui-
rurgicosy €l 11% de éstos (24 casos) precisaron de algunarein-
tervencion, excluyendo las extracciones de material de osteo-
sintesis.

Aparecieron complicaciones durante el ingreso en 74 nifios.
Se produjo un tnico falecimiento (0,2%).
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L os traumatismos congtituyen la primera causa de muerte en
lainfancia, representando alrededor del 50% de las mismasy.
El 13% de losingresos en un hospital pediétricoy el 25% delos
ingresos en una UCI pediétrica son derivados de accidentes®.
Las secuelas afectan a 32% de los nifios que sufren un trau-
matismo grave y sobreviven®, que sélo en EE.UU. suponen
100.000 nifios d afio.

El coste econdmico del accidente es altisimo, pues se cal-
culaque cada muerte por trauma pediatrico supone un gasto de
unos 250.000 $4, y latotalidad de las mismas aproximadamente
7.000.000 $ d diaen EE.UU.®, Larepercusion socia delain-
capacidad infantil post-traumatica es, asimismo, de gran mag-
nitud, hasta el punto de que el gasto econdémico en recursosy
persona producido por la misma es mucho mayor que el deri-
vado del traumaen el adulto®.

Laincidenciay lagravedad de las lesiones por trauma en
lainfanciarequieren el desarrollo de programas especiales pa-
rasu mejor atencién y mangjo. En otros paises (EE.UU., Canada,
Alemania, Francia, Suecia, Suiza, Argentinay otros) se han de-
sarrollado programas de prevencion, de atencidn, de educacion,
de entrenamiento, de andlisis de costos y de control de eficien-
ciacon d fin de paliar, en lo posible, las importantes repercu-
siones de este problema®. Se precisa de un eficaz sistema de
asistenciaurgente en el lugar del accidentey de medios de eva-
cuacin rapidos, ambos asistidos por personal experto, asi co-
mo, de centros con lainfraestructuray la experiencia adecuados
parael mangjo del nifio traumatizado®?. Las directricesaseguir
y los requisitos necesarios para su cumplimiento han sido cla-
ramente establecidos®.

Laimportancia de | as dos primeras fases queda suficiente-
mente reflejada en el hecho de que el 78% de las muertestienen
lugar fuera del medio hospitalario® y que hasta el 50% de las
mismas se consideran preveniblesto),

Para garantizar laformacion del personal involucrado en el
trauma se disefiaron en EE.UU. afinales de |a pasada década,
los cursos de entrenamiento «Advanced Trauma Life Support»
(ATLS) del American College of Surgeons®?, cursos que enla
actualidad han sido impartidos améas de 130.000 médicos de to-
do e mundo. Siguiendo este modelo y con €l fin de adecuar €l
contenido de dichos cursos a la préctica pediatrica se pusieron
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Tabla | Pediatric Trauma Score (PTS)

Puntuacion +2 +1 -1

Peso en kg >20 10-20 <10
Viaaérea Normal Mantenible Inmantenible
TAS (mmHg) >90 50-90 <50
Neurol 6gico Alerta Obnubilado Coma
Heridas No Menores Grandes
Fracturas No Cerradas  Abierta/mdltiple

en marcha en Argentina los cursos de «Atencion Inicial en
Trauma Pediatrico»®.

Por otra parte, y con el objetivo de recopilar y evaluar infor-
macion acerca de multiples aspectos del Trauma Pediétrico, en
abril de 1995 se cred en EE.UU. el National Pediatric Trauma
Registry (NPTR)®3), base de datos multicéntrica de carécter vo-
luntario que en laactualidad componen més de 55 centros de trau-
may que contiene informacion de mas de 35.000 pacientes. La
utilidad de este tipo de registros ha sido probaday abarca desde
la posible adecuacion de recursos, hasta la correccion de even-
tuales deficiencias en el manejo del trauma, pasando por laindi-
cacion de determinadas medidas de prevencion, revision de tra-
tamientos efectuados y evaluacion de los resultados de los mis-
mos, estudios comparativos entre distintos centros, etc. Uno de
los primeros frutos del NPTR fue la definicion de un indice de se-
veridad del traumatismo especifico parael paciente pediétrico: €
Pediatric Trauma Score (PTS) o Indice de Trauma Pediatrico®.
Constade 6 variablesidentificadas mediante andlisis de regresion
mUltiple como las més predictivas de muerte y discapacidad (Tabla
). Puede oscilar entre-6'y +12, considerandose més grave € trau-
matismo cuanto menor esla puntuacion total, de modo que se con-
sidera que la probabilidad de muerte comienzaapartir deun PTS
de 8 (que se considera la puntuacion criticaa partir de la cual
resultaimperativo € manejo en un centro de méximo nivel 1519 y
aumenta progresivamente cuanto menor esla puntuacion (Fig. 6),
de modo que con un PTS negativo se acercaa 100%. Este mé-
todo de calificacion del trauma pediétrico ha probado sobrada-
mente su utilidad como indice prondstico, como criterio rapido
de seleccidn de pacientes y como escala a emplear paralafor-
macion de grupos epidemiol 6gicos comparablests),

La necesaria existencia de centros con lainfraestructuray €
personal adecuados para €l mangjo del trauma hace que en 1990
se designen oficialmente los primeros Centros de Trauma en
EE.UU. El andlisis delos contenidos de labase de datos del NPTR
ha demostrado con posterioridad que la supervivencia de deter-
minados grupos de pacientes traumatizados puede llegar aser has:
ta 10 veces superior cuando son referidos a este tipo de centrose),

En nuestro Centro, calificado de nivel 111 y que cuentacon
unaampliaexperienciaen € mangjo del traumatanto en el adul-
to como en €l nifio, creimos necesario conocer con la mayor
exactitud posible todo aquello que rodeaba al nifio traumatiza-
do que llegaba a nuestro Hospital, como parte de un proyecto
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destinado a mejorar |a asistencia de estos enfermos. La expe-
riencia acumul ada en otros paises asi 10 aconsgjaba®, y fruto de
ello fue laelaboracion de un Registro de Trauma Pediétrico, que
apesar de encontrarse alin en su fase inicia nos ha servido pa-
ra.conocer agunos detalles importantes. Algunos de nuestros
datos coinciden plenamente con los referidos en laliteratura®1),
como son: predominio del sexo masculino en proporcion 2:1,
edad promedio del nifio accidentado, predominio de las caidas
como mecanismo del traumayy distribucion de los pacientes en
funcion de su PTS. Otros datos, por €l contrario, han resultado
contradictoriosy alavez alentadores, como es el hecho de que
s0lo uno delos pacientes falleciera, pese a que es sabido que con
un PTS de 8 0 menos (70 pacientes en nuestra seri€) lamorta-
lidad es del 10%, y con un PTS de 3 0 menos (4 pacientes en
nuestra serie) se acerca a 40%. Otro tipo de resultados, en
cambio, resultan preocupantes e invitan a una profunda refle-
Xién sobre nuestro sistema actual de asistencia urgente: de los
40 nifios que fueron trasladados a nuestro Centro en ambulan-
ciao UVI movil tras sufrir un traumatismo craneoencefdlico, so-
lo 15 (37%) portaban collarin cervical.

El andlisis del Registro, como conclusion, nos esta permi-
tiendo: 1°) conocer |os aspectos epidemiol dgicos de la pobla-
cién pedidtrica que se trata en nuestro Centro; 2°) conocer y co-
rregir las deficiencias de la asistencia prehospitalaria del nifio
traumatizado; 3°) mejorar la asistencia hospitalaria, asi como,
conocer factores prondsticos precoces. Por todos los motivos
enunciados consideramos necesario el desarrollo, en colabora-
cidn con otros centros pediatricos del pais, de un Registro
Nacional de Trauma Pediétrico.
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