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RESUMEN

Introduccion. El trauma es la primera causa de muerte en pacientes pediatricos
de 1 a 13 afios en Colombia, representando aproximadamente una de cada tres
consultas en los servicios de urgencias, por lo que se ha convertido en uno de los

problemas prioritarios de salud en el mundo.

Motivados por esta situacion, iniciamos este trabajo, con el fin de conocer el
comportamiento del trauma pediatrico que se atiende en el Hospital Universitario
de Neiva y asi poder plantear posibles estrategias hacia la prevencion del mismo.

Objetivo. Describir el comportamiento del trauma pediatrico en el servicio de
urgencias del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva de
enero 1 de 2007 a junio 30 de 2007.

Poblaciéon. Se incluyeron en el estudio todos los nifios entre 0 y 13 afios que
ingresaron a causa de trauma al servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo entre Enero 1 y Junio 30 de 2007.

Resultados. En el periodo de estudio ingresaron 458 pacientes al servicio de
Urgencias Pediatricas a causa de trauma, con una incidencia calculada de 21%. El
sexo masculino representd la mayor proporcion de casos (71,2%). Con relacion a
la edad, los nifios entre los 6 a 12 afios fueron quienes con mayor frecuencia
sufrieron eventos traumaticos. (48,7%). La mayoria de los pacientes atendidos
fueron procedentes de la ciudad de Neiva (36,9%) y de los municipios cercanos. El

70,7% de los pacientes fueron procedentes de zona urbana.

Las lesiones ocurridas fuera del hogar no clasificadas como sospecha de maltrato

0 accidentes de transito, fueron las mas frecuentes y entre estas, las caidas



(67,8%) ocuparon el primer lugar. De las lesiones ocurridas en el hogar, las caidas
igualmente fueron las méas frecuentes (59,2%), las heridas por arma
cortopunzante (17,2%) y las quemaduras (16,7%) fueron también relativamente
frecuentes. De los accidentes de transito, la mayoria ocurrieron en motocicleta
(53,6%). Del total de pacientes atendidos, 30 casos estuvieron relacionados con
sospecha de maltrato, de los cuales el 93,3% correspondié a maltrato fisico.

En cuanto al tipo de trauma, el trauma 6seo fue el méas frecuente (51,1%),
predominando las fracturas cerradas de antebrazo.

Respecto a la severidad del trauma, la mayoria de los casos (83,9%) correspondié
a lesiones leves con un indice de trauma pediatrico igual o mayor a 9. Los nifios
del area rural sufrieron con mayor frecuencia lesiones severas (RR: 1,7. I1C: 1,25 —
2,48. P = 0.0013) al igual que aquellos que padecieron trauma de torax (RR 2,58
IC: 1,5-4,3 p: 0,0045), quemaduras (RR 3,03 IC: 2,1-4,3 p: 0,0000007) y trauma
raquimedular (RR 3,1 IC: 1,36-7,02 p: 0,05). También la edad menor a 2 afos fue

un factor asociado a trauma severo.

Los casos de sospecha de maltrato se relacionaron con trauma genitourinario y
guemaduras (RR: 8,5 IC: 6,5-16,2 p: 0,0000000) y también fueron lesiones 2,5 veces

mas severas que las que no se asociaron a maltrato infantil.

Conclusiones. La alta incidencia de lesiones traumaticas en nuestra region,
obliga al establecimiento de medidas de tipo preventivo dirigidas a la comunidad,
al igual que la capacitacion permanente de médicos y demas integrantes del
equipo de salud encargado de la atencion de nifios traumatizados para mejorar la

supervivencia y el pronéstico de estos pacientes.

Palabras claves: Trauma pediatrico, trauma en nifios, Accidente infantil, maltrato

infantil.



SUMMARY

Introduction. The trauma is the first cause of death in patient pediatric of 1 to 13
years in Colombia, representing one of each three consultations approximately in
the services of urgencies, for what has become one of the high-priority problems of

health in the world.

Motivated by this situation, we begin this work, with the purpose of knowing the
behavior of the pediatric trauma that one assists in the University Hospital of Neiva
and this way to be able to outline possible strategies toward the prevention of the

same one.

Objective. To describe the behavior of the pediatric trauma in the service of
urgencies of the University Hospital Hernando Moncaleano Perdomo of Neiva of
January 1 of 2007 to June 30 of 2007.

Population. They were included in the study all the children among 0 and 13 years
that entered because of trauma to the service of Pediatric Urgencies of the
University Hospital Hernando Moncaleano Perdomo among January 1 and June 30
of 2007.

Results. In the period of study 458 patients entered to the service of Pediatric
Urgencies because of trauma, with a calculated incidence of 21%. The masculine
sex represented the biggest proportion of cases (71,2%). With relationship to the
age, the children among the 6 to 12 years were who suffered traumatic events with
more frequency. (48,7%). Most of the attended patients were coming from the city
of Neiva (36, 9%) and of the near municipalities. 70,7% of the patients was coming

from urban area.



The lesions not happened outside of the home classified as abuse suspicion or
traffic accidents, were the most frequent and among these, the falls (67,8%) they
occupied the first place. Of the lesions happened in the home, the falls equally
were the most frequent (59,2%), the wounds for weapon cortopunzante (17,2%)
and the burns (16,7%) they were also relatively frequent. Of the traffic accidents,
most happened in motorcycle (53,6%). Of the total of assisted patients, 30 cases
were related with abuse suspicion, of which 93,3% corresponded to physical
abuse.

As for the trauma type, the bony trauma was the most frequent (51,1%), prevailing
the closed fractures of forearm.

Regarding the severity of the trauma, most of the cases (83,9%) it corresponded to
light lesions with a same or bigger index of pediatric trauma at 9. The children of
the rural area suffered with more frequency severe lesions (RR: 1,7. IC: 1,25-2,48.
P = 0.0013) the same as those that suffered thorax trauma (RR 2,58 IC: 1,5-4,3 p:
0,0045), burns (RR 3,03 IC: 2,1-4,3 p: 0,0000007) and trauma spinal (RR 3,1 IC:
1,36-7,02 p: 0,05). Also the smallest age to 2 years a factor associated to severe

trauma went.

The cases of abuse suspicion were related with trauma genitourinary and burns
(RR: 8,51IC: 6, 5-16, 2 p: 0, 0000000) and they were also lesions 2,5 more severe

times that those that didn't associate to infantile abuse.

Summations. The high incidence of traumatic lesions in our region, forces to the
establishment of measures of preventive type directed to the community, the same
as the permanent training of doctors and other members of the in charge team of
health of the attention of children traumatized to improve the survival and the

presage of these patients.



Passwords: pediatric Trauma, trauma in children, infantile Accident, I mistreat

infantile.



COMPORTAMIENTO DEL TRAUMA PEDIATRICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO H.M.P. DE NEIVA

INTRODUCCION

El trauma es la primera causa de muerte en pacientes pediatricos de 1 a 13 afios,
representando aproximadamente una de cada tres consultas en los servicios de
urgencias. Las lesiones causadas por trauma exceden a todas las enfermedades
en este grupo poblacional. Los accidentes por vehiculo de motor, ya sea como
ocupante, peaton o ciclista, produce la mayoria de las muertes e incapacidades,
seguido por las lesiones personales, las agresiones, los homicidios y los

ahogamientos.

Considerando el impacto devastador que el trauma puede tener en el nifio y su
familia, los médicos involucrados en la atencidon de los nifios tienen la obligacion
de unir esfuerzos dirigidos hacia la prevencion de las lesiones. Si los médicos
pueden convencer al publico en general de que los “accidentes” no son eventos al

azar, se podran prevenir las lesiones.

El tratamiento y la evaluacion de las lesiones pediatricas requiere del conocimiento
de las caracteristicas especiales que tienen los traumatismos en la edad
pediatrica, que incluyen las diferencias en la anatomia de las vias aéreas,
requerimientos de liquidos, diagndéstico de los tipos especiales de fracturas en el
térax y las extremidades, e identificacion del nifio cuyas lesiones son debidas a

maltrato.

Los servicios de emergencia y trauma deben disponer de un equipo
interdisciplinario capacitado en el manejo del nifio traumatizado y su familia, que
garanticen un Optimo cuidado en el tratamiento prehospitalario, manejo agudo,

rehabilitacion y reintegracién a la comunidad.

24



g
S

COMPORTAMIENTO DEL TRAUMA PEDIATRICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO H.M.P. DE NEIVA

Es importante conocer la realidad nacional o local respecto a los accidentes, para
poder identificar las situaciones de riesgo mas frecuentes y generar politicas de

atencion.

En el presente trabajo se describira el comportamiento del trauma pediatrico que
se atiende en nuestra institucion con el fin de conocer nuestra realidad local y
poder formular estrategias dirigidas hacia la prevencion de las lesiones que aqui

suceden.
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COMPORTAMIENTO DEL TRAUMA PEDIATRICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO H.M.P. DE NEIVA

1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Hace 25 afios se describi6 el trauma pediatrico como uno de las patologias con
menor entendimiento y con gran impacto social y econdmico, desafortunadamente
este concepto no ha cambiado en la actualidad. La mayoria de los sistemas de
emergencia médica no estan preparados para atender el nifio politraumatizado, y
los conocimientos y adiestramiento en estas situaciones son deficientes y se
manejan como en el adulto en la mayoria de los casos. Procedimientos sencillos,

pueden llegar a ser imposibles de realizar por personal no entrenado.(1,3,8)

Se hace necesario conocer la situacion actual del trauma pediatrico en nuestra
region, que tiene un indice de violencia social y familiar alta, y en opinion de
algunos autores, el desarrollo de la traumatologia es el Unico beneficio de los

conflictos militares.(1)

La atencion del paciente con trauma, mejoré de manera notable por las lesiones
provocadas en las guerras. Todos los conflictos, desde Cartago hasta Kuwait,
dieron lugar a mejores comunicaciones y transporte que al fina mejoraron el
cuidado de los lesionados, no todos los cuales eran soldados. El principio de la
guerra total, bien descrito por el general William Tecumseh Sherman, incluyé a
poblaciones enteras desvinculadas del conflicto bélico. El objetivo de la guerra
requeria el entrenamiento de personal que pudiera tratar lesiones traumaticas
complejas tanto en civiles como en combatientes. Los cirujanos de traumatismos
desde el barén Larry, de Napoledn hasta Norman Rich de Vietnam, fomentaron la
evolucion del cuidado de las heridas, que hoy en dia es similar en civiles a la

atencion de lesiones en batallas, en especial en la poblacion urbana.(4)
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El cuidado del nifio lesionado sigui6 de manera légica la misma progresion
evolucionista. Muchos cirujanos pediatras contribuyeron a la creacion del cirujano
traumatélogo de los dias modernos. Aunque muchas veces se reconoce al
Chicago Cook Country Hospital como la primera unidad civil de traumatismos
establecida en 1968 en respuesta a la poblacién de 1966 del articulo de La
Academia Nacional de Ciencias, Muerte e incapacidad accidental: La negligencia
de la sociedad moderna, Pete Kottmeier establecié la primera unidad de
traumatismos pediatricos en el King's Country Hospital en Brooklyn 6 afios antes.
El desarrollo de unidades que proporcionaban cuidado a nifios lesionados fue muy
posterior al de las unidades para adultos. En la actualidad, se reconoce que el
cuidado organizado de traumatismos pediatricos es una necesidad esencial, ya
gue los traumatismos son la principal causa de muerte e incapacidad en la
poblacién infantil principalmente en mayores de 1 afio (3). EI Colegio Americano
de Cirujanos (ACS) publico en 1990 su Guia de cuidado oOptimo del paciente
traumatizado que establecido las necesidades para centros de traumatismos
pediatricos. Subsecuentemente se desarrollaron dos tipos diferentes de
instituciones especiales: el centro para traumatismos pediatricos de recursos
regionales y el centro para traumatismos de adultos con apoyo para cuidados
pediatricos. Casi todos los del primer tipo se localizan en hospitales infantiles, en
tanto que los de la segunda clase son parte de centros para traumatismos de
adultos de hospitales mas grandes. Los estandares de la ACS estan disefiados
para asegurar que el cuidado en cualquiera de los tipos de centros sea

equivalente. (1)

El registro nacional de trauma pediatrico (Nacional Pediatric Trauma Registry -
NPTR), describié con mayor precision la epidemiologia de las lesiones infantiles
reuniendo primero datos sobre los nifios lesionados en 1984 y los notificd a la
comunidad médica y al publico. Antes de la creacion del NPTR se disponia de

poca informacion sobre las lesiones pediatricas.

27



COMPORTAMIENTO DEL TRAUMA PEDIATRICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO H.M.P. DE NEIVA

El NPTR es una base de datos de nifios lesionados apoyada por el departamento
de educacion de Estados Unidos. En la actualidad hay 80 centros médicos en
Estados Unidos y Canada que proporcionan datos al centro nacional. En octubre
de 1997 existian 77.904 pacientes con expedientes completos en el registro. Los
centros participantes proporcionan datos al menos 2 veces al afio. La base de
datos estd disponible para que las instituciones las utilicen con propésito de

investigacion. (2)

Los mecanismos lesivos identificados en el NPTR revelaron que la mayor parte de
las lesiones resulta de mecanismos contusos, aunque cada vez existen mas
traumatismos penetrantes. Las lesiones accidentales son la forma mas comun de
traumatismo, seguidas por las agresiones y el abuso infantil. Los automoviles son
aun el elemento aislado mas letal del ambiente infantil y representan el 46% del
total de lesiones en el grupo de edad pediatrica. Casi el 50% tienen
politraumatismos; con anomalias multisistémicas. La mortalidad total de nifios
admitidos a las instituciones de salud por lesiones es de 3,2%, que es

significativamente menor que la de adultos hospitalizados lesionados.

Con los datos del NPTR se elaboro la clasificacion del trauma pediatrico. Con
base en el analisis de regresion multiple se identificaron 6 componentes como los
predictivos de muerte y discapacidad: tamafio (peso y edad), estado respiratorio,
presién sanguinea sistélica, estado del Sistema Nervioso central, heridas abiertas,
presencia de fracturas. Cada componente se califica en una de tres categorias
segun sea la gravead de la lesion y, cuanto mas baja sea la puntuacion, mas
grave sera la lesion, las tasas de mortalidad mas altas son idénticas a las

puntuaciones mas bajas del traumatismo pediatrico.(4)

Se sabe que las lesiones craneoencefalicas son la principal causa de muerte en

nifos, el NPRT también demostré que aunque la lesion del SNC es la que
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provoca mas a menudo la muerte, no necesariamente, es la lesion primaria de la
cabeza la que origina la mortalidad. La lesién secundaria del SNC o la que resulta
cunado no se trata el choque hipovolémico o la hipoxia es una forma rapida y
apropiada, suele causar la muerte tan comunmente como la lesion primaria del
SNC. 3,9

En el NPTR se ha documentado bien la mortalidad global por traumatismo en el
grupo de edad pediatrica. Anualmente 22000 nifios mueren por traumatismos, lo
gue explica 1,9% de todos los nifios traumatizados. Sin embargo, 3,2% del total de
nifos hospitalizados, mueren por sus lesiones. La diferencia representa los que
mueren antes de entrar al sistema de atencion en salud, es decir, en el lugar de

los hechos.

Los datos del NPTR que suministran informacion sobre el resultado final de una
lesion definido por el nimero de limitaciones funcionales al momento del alta
hospitalaria, permitieron una valoracion mas adecuada de la intervencion

terapéutica (4).

El cuidado de traumatismos en USA y por consiguiente en el mundo mejoré de
manera espectacular en 1978, un grupo de cirujanos de Lincoln, Nebraska,
identificd la necesidad de un método de ensefianza facil, sencillo para el cuidado
del trauma. El resultado fue el curso para médicos ATLS Advance Trauma Life
Support (Apoyo Vital Avanzado en Trauma AVAT).(5) Hasta el momento se han
adiestrado, este curso ensefia las prioridades terapéuticas basadas en las
lesiones que ponen en peligro la vida. Las prioridades del tratamiento se basan de

manera temporal en las lesiones que causan la muerte con mayor rapidez. (6,7)

El trauma, constituye en nuestro pais, la primera causa de muerte en los nifios de

1 a 14 afos. En el servicio de urgencias del Hospital Infantil San Vicente de Paul
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en Medellin, se realizaron entre 1991 y 1996 un promedio de 18.000 consultas de
urgencias anuales, de las cuales el 52% sufrieron algun tipo de trauma. En
Santiago de Cali, en el Hospital Universitario del Valle, se hizo una recopilacion de
los casos atendidos entre 1998 y 1999 en esta ciudad encontrdndose que se
atendieron victimas de lesiones durante colisiones o eventos de transito, 2792
nifos. Es decir, 116 nifios por mes. Lo trascendente de esta cifra es que en su
inmensa mayoria estas situaciones son perfectamente previsibles. En el servicio
de Urgencias del Hospital Universitario, el 26% de situaciones derivadas de

colisiones en transito estan relacionadas con la ingesta de licor.

Estas cifras traducen un escenario en el que desde muy temprano en la vida de
nuestras gentes el trauma es parte de la vivencia constante y tiene origenes en
eventos que con programas activos de promocion y prevencion y con trabajo

constante en creacion de conciencia ciudadana podrian tener un cambio radical.

En el servicio de urgencias de pediatria del Hospital universitario de Neiva, a
donde ingresan nifios hasta los 13 afios de edad, durante el afio 2005 se
registraron 259 ingresos por trauma craneoencefalico (lo que representa el 20%
de los motivos de consulta a urgencias durante ese afo). Las edades estuvieron
entre los 3 meses y los 13 afios, de los cuales el 48% se catalogaron como leves,
el 50% como moderados y un 0.7% como severos. El 88% de estos pacientes
fueron de sexo masculino frente a un 22% del sexo femenino. En cuanto al grupo
etareo el 12 % de los ingresos fueron nifios con edades entre 1 y 24 meses, el
13.5% nifios con edades entre 3 a 5 afios, el 23.5% nifios entre los 6 y los 10
afios, y el 11.5% nifios ente los 11 y los 13 afios de edad.( 9) A la unidad de
cuidado intensivo pediatrico de esta institucion ingresaron durante el mismo afio
11 nifios con diagndéstico de trauma craneoencefélico, de los cuales 6( 54.5% ) se
catalogaron como severos, 4 ( 36.3% ) como moderados y 1 (9%) como leve. La

mortalidad fue del 54.5% dada por todos los 6 casos severos, sin diferencias entre
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sexo o grupo etareo. (8) Este es el dltimo analisis estadistico realizado en el area
de trauma pediatrico, por lo tanto desconocemos datos actuales del
comportamiento general de estas entidades en nuestra institucién, situacion que

pretendemos modificar con el presente trabajo de investigacion.

En 1991, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), definié accidente como un
acontecimiento no premeditado, que produce dafio o lesidn reconocible o visible,
corporal o mental. Se ha reconocido como uno de los pasos de mayor importancia
para la prevencion de accidentes el lograr vencer el sentido de fatalismo asociado
a ellos. Es trascendental que los individuos perciban que los accidentes no son
eventos fortuitos imposibles de predecirse, y que siguiendo conductas apropiadas
es posible evitarlos. Por esto, el término accidente esta quedando en desuso, ya
gue lleva implicito el concepto de que es algo imprevisible, que ocurre por azar o
por causa del destino o de la mala suerte” y que no puede evitarse. En realidad, la
poblacién en riesgo de sufrir un accidente puede definirse, al igual que la
poblacién en riesgo de contraer una enfermedad en particular. Por este motivo, se
ha empezado a sustituir este término por el de lesiones o traumatismos y
envenenamientos. Las lesiones no son fendmenos al azar, sino que ocurren en
patrones predecibles basados en la edad, el sexo, la hora del dia, la estacién del
afo, entre otros. Al estudiar cada caso de accidente en particular, se encuentra

gue en su mayoria la situacion de riesgo podria haber sido prevenida. (10)
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2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢CUAL ES EL COMPORTAMIENTO DEL TRAUMA PEDIATRICO EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO
MONCALEANO PERDOMO DE NEIVA DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE ENERO 1 A JUNIO 30 DE 20077
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3. JUSTIFICACION

La nifiez es una etapa de la vida caracterizada por un constante desarrollo. En
muy corto tiempo y con rapidez el nifio crece y madura. Su tamafio, la adquisicion
del lenguaje, su capacidad de comprension del medio y su independencia van

evolucionando conforme progresa su edad.

La gran vulnerabilidad en esta etapa permite que cualquier lesién sufrida por el
nifio interrumpa el proceso de crecimiento y desarrollo con consecuencias

devastadoras y en ocasiones incalculables.

Teniendo en cuenta el gran impacto que el trauma puede ocasionar sobre un nifio
y su familia, es tarea de todos los sectores de la sociedad: padres, personal de la
salud, educacion y legisladores, unir esfuerzos dirigidos hacia la prevencion de las
lesiones; de tal forma que todos siempre tengamos en cuenta que en los nifios los

“accidentes” no son eventos al azar y que por lo tanto pueden prevenirse.

Los nifios son nuestro recurso futuro mas importante. No obstante, con la violencia
y los traumas de otros tipos que los afectan, su vida, su salud, su felicidad y su
eventual capacidad de funcionar de manera productiva como adultos se
encuentran en grave riesgo. Lamentablemente, la violencia y el trauma entre los
niflos extienden cada vez mas su imperio en el mundo. Como resultado, la vida de
los jévenes puede ser peligrosa e impredecible, por no hablar de su capacidad de

manejar la situacion fisica, mental y emocionalmente.

Es por eso que se hace necesario llevar a cabo un estudio descriptivo que nos

permita conocer cOmo se comporta el trauma pediatrico en nuestra institucion para
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de esta forma poder plantear estrategias a nivel de prevencion que tengan real

impacto en la comunidad general y en un futuro poder evaluarlas.



COMPORTAMIENTO DEL TRAUMA PEDIATRICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO H.M.P. DE NEIVA

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL
Describir el comportamiento del trauma pediatrico en el servicio de urgencias del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva de enero 1 de

2007 a junio 30 de 2007

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Calcular la incidencia del trauma pediatrico en el servicio de Urgencias del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

+ Identificar el tipo de trauma mas frecuente en la poblacién pediatrica

+ |dentificar cual es el rango de edad y sexo mas afectado.

+ Definir la tendencia de trauma pediatrico durante los meses de estudio.

+ Detectar que porcentaje de trauma en nifios es secundario a accidentes de
transito, posible maltrato infantil, accidentes en el hogar o en otros sitios, como
también la procedencia

+ Clasificar la severidad del trauma de acuerdo al indice de trauma pediatrico

+ Determinar factores asociados a severidad del trauma y maltrato infantil.
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5. MARCO TEORICO

Dentro de la metodologia que se va a utilizar en este estudio, se ha adaptado el
modelo epidemioldgico de agente-huésped-ambiente que se utiliza en las
enfermedades infecto-contagiosas. El agente es la forma de energia que causa
dafo en los diferentes tejidos del cuerpo. En este caso el agente puede tener
origen mecanico (vehiculo, conductores, herramientas), térmico (liquidos calientes,
metales calientes, fuego), quimico o eléctrico (cables eléctricos, enchufes). El
huésped es la persona que resulta con el dafio. El huésped "nifio" presentara
diferentes caracteristicas segun su edad, sexo y desarrollo psicomotor, por lo que
estara expuesto a diferentes riesgos segun las habilidades y destrezas que va
desarrollando. Por ultimo, el ambiente incluye el ambiente fisico y psicosocial
donde ocurre el accidente. Un accidente ocurrira cuando estos tres elementos
agente-huésped-ambiente estén relacionados de una manera precisa en un
momento determinado. El estudio de esta relacion es importante para poder
disefiar medidas de prevencion efectivas por medio de un programa de educacion

adecuado.

5.1 DEFINICIONES

5.1.1 Trauma. Es una lesién fisica o una herida causada por una fuerza o

violencia externas, que puede producir la muerte o una incapacidad permanente.

5.1.2 Accidente. Evento no deseado, el cual resulta en lesiones a las personas,

dafos a la propiedad o alteracion del orden regular de las cosas.

5.1.3. Violencia. Aplicacion intencional de la fuerza o la superioridad fisica,

amenazada o real, contra uno mismo, otra persona 0 un grupo, que resulta (o
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tiene grandes probabilidades de resultar) en lesiones, muerte, dafio psicologico,
falta de desarrollo o privaciones. La violencia es causada por muchos factores a

los niveles individual, interpersonal, familiar, comunitario y social.

5.1.4. Maltrato infantil. Nifios y jovenes de hasta 18 afios que sufren ocasional o
habitualmente actos de violencia fisica, sexual 0 emocional, ya sea en el grupo
familiar o en las instituciones sociales. Esta definicibn es complementada con
posterioridad, considerdndose el hecho que ademas el maltrato puede ser
ejecutado por omision, supresién o transgresion de los derechos individuales y
colectivos, pudiendo existir el abandono completo o parcial. Por ultimo, toma en
cuenta el tema de la intencionalidad del maltratador como un elemento sustantivo

para calificar un hecho como maltrato. (17)

5.1.5. Abuso sexual. El abuso sexual es definido como cualquier actividad sexual
de un adulto (incluyendo padres y cuidadores) con un nifio o adolescente. Como
actividad sexual se incluye: Cualquier tipo de penetracion, roces o caricias de
organos genitales en contra de la voluntad, o tocamiento de los 6rganos genitales

del abusador.

5.2 GENERALIDADES

La primera causa de muerte en pacientes pediatricos de 1 a 14 afios es el trauma,
representando aproximadamente una de cada tres consultas en los servicios de
urgencias. Las lesiones causadas por trauma exceden a todas las enfermedades
mayores y menores en este grupo poblacional. Los accidentes por vehiculo de
motor, ya sea como ocupante, peatdon o ciclista, produce la mayoria de las
muertes e incapacidades, seguido por las lesiones personales, las agresiones, los

homicidios y los ahogamientos.
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La evaluacion y manejo de las lesiones pediatricas, requiere del conocimiento de
las caracteristicas especiales que tienen los traumatismos en la edad pediétrica,
que incluyen las diferencias en la anatomia de la via aérea, requerimientos de
liquidos, diagnostico de tipos especiales de fractura en térax y extremidades e
identificacion del nifio cuyas lesiones son debidas a maltrato.

Por lo citado anteriormente, los servicios de urgencias pediatricas, deben disponer
de un equipo interdisciplinario capacitado en el manejo del nifio traumatizado y su
familia, que garanticen un Optimo cuidado tanto a nivel prehospitalario como
intrahospitalario, rehabilitacion y reintegracion a la comunidad. (11)

5.3 EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE PEDIATRICO TRAUMATIZADO

La llegada de un nifio traumatizado al servicio de urgencias, es una de las
circunstancias que genera gran ansiedad en el personal de salud. El nifio con
politraumatismo tiene mayor riesgo de morir porque hay un margen notoriamente
estrecho para los errores debido al pequefio volumen sanguineo, la variacion de
acuerdo a la edad en la frecuencia respiratoria, el pulso, la tension arterial, la
dosificacion de medicamentos y ademas la relativa inexperiencia de los servicios
de urgencia para su manejo. Como los nifios tienen diferencias en los mecanismos
de trauma y en la respuesta fisiopatoldgica, la reanimacion requiere no solamente
la comprensién de la fisiologia sino también la apreciacion de los problemas
especificos inherentes al nifio traumatizado.

En pediatria las muertes por trauma se producen en dos tiempos diferentes y
constituyen asi un patrén bimodal de mortalidad. El primer grupo de muertes,
minutos después del accidente, es provocado por la gravedad de las lesiones en
si. El segundo grupo se produce en las horas o primeros dias siguientes al
traumatismo. Se ha demostrado que con un sistema de atencion inicial adecuado

podrian disminuirse hasta en un 25% las muertes si se obtuviera un control
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efectivo de la via aérea y la ventilacion, asi como una correcta reanimacion del
choque.

5.3.1 Triage. Es un método de seleccion de los pacientes de acuerdo a sus
necesidades terapéuticas. En este proceso de clasificacion, son utiles los sistemas
de puntuacién en trauma, los cuales son empleados para categorizar un grupo
similar de pacientes; indican la severidad y estiman la probabilidad de
supervivencia. El sistema de puntuacion mas aceptado en nifios es el indice de
Trauma Pediatrico desarrollado por Tepas y Colaboradores en 1984 con una
especificidad del 98% y una sensibilidad del 95% (Tabla 1). Un indice de Trauma
Pediatrico menor de 8 indica un trauma severo y un aumento lineal en la
mortalidad. El indice de 9 o mayor se correlaciona con traumas menores y la
supervivencia en ellos es del 99%.

Tabla 1 indice de Trauma Pediatrico. Tomado de “Evaluacién inicial del nifio

politraumatizado” Sociedad Colombiana de Cirugia Pediatrica

COMPONENTE / 2 1 -1
CATEGORIAS
PESO >20 kg 10 -20 kg <10 kg
VIA AEREA Normal Sostenible Inestable
PRESION ARTERIAL >90 mm/Hg o pulso radial | 90 — 50 mm/Hg o pulso < 50 mm/Hg o pulsos
SISTOLICA palpable. femoral palpable. ausentes
SISTEMA NERVIOSO Despierto Obnubilado o pérdida del Coma/ Descerebrado
CENTRAL conocimiento
HERIDA No Menor Mayor o penetrante
FRACTURA No Cerrada Abierta o multiple

El componente de peso es evidente porque establece que el lactante traumatizado
tiene mayor mortalidad por la inmadurez, el menor tamafio y la dificultad para

asegurar la via aérea. El nivel de conciencia es el mejor indicador de Trauma
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Craneoencefalico. Se debe pensar en trauma severo cuando el Glasgow es de 13
0 menos y la frecuencia respiratoria es mayor de 30 6 menor de 10 por minuto.

La presién arterial sistélica es un criterio objetivo para evaluar la funcion
cardiovascular. Cuando la presion sistélica es menor del 10% de la esperada, se
debe establecer el diagndstico de hipotensién. Cuando no disponemos de
manguitos adecuados para determinar la presion arterial, la presencia de pulsos
radiales o femorales es una forma de evaluar la presion arterial. Los pulsos
centrales se valoran en los menores de un afio en la regién braquial o femoral y en

los mayores de un afio en el cuello (pulso carotideo).

Las fracturas y las heridas son otros componentes frecuentes en el trauma

pediatrico y por lo tanto su consideracion en la evaluacion inicial es esencial.

5.3.2 Revision primaria. La Revision Primaria se debe realizar a todo nifio
traumatizado con el fin de establecer rapidamente las prioridades en el manejo de
acuerdo con la severidad del trauma, la estabilidad de los signos vitales del

paciente y el mecanismo del trauma.

Este proceso constituye lo que se denomina ABC de la atencion en el trauma e

identifica las condiciones que amenazan la vida.

Mantenimiento de la Via Aérea con control de la columna cervical.
Respiracion (Breathing) y Ventilacion.
Circulacion y control de la hemorragia

Determinar el déficit neurologico

moOow?>

Exposicidn. Desvestir al paciente y prevenir la hipotermia.
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5.3.2.1. Via aérea y control de la columna cervical. En todo nifio traumatizado
el primer paso a considerar es la evaluacion de la via aérea para determinar su
permeabilidad. La obstruccion de la via aérea superior es la causa mas frecuente
de insuficiencia ventilatoria. En toda maniobra que se realice para permeabilizar la

via aérea, debe protegerse la columna cervical.

Es precisamente al evaluar los ABC cuando se presentan las mayores diferencias
en el manejo del trauma pediatrico, por lo que es importante tener en cuenta lo

citado a continuacion:

e Los nifios tienen un macizo facial y una cavidad bucal pequefa y una lengua

desproporcionadamente grande, lo que dificulta el acceso a la via aérea.

e La laringe esta ubicada en una posicion mas anterior y cefalica y la epiglotis es
mas prominente, por lo que la visualizacion de las cuerdas vocales se

complica.

e La cabeza es grande y en posicion supina tiende a flexionar el cuello, lo que

posibilita la obstruccién de la via aérea.

e El cuello es corto, mas laxos los musculos cervicales, y mayor la movilidad de
la columna cervical. La via aérea es mas angosta en toda su longitud y la

tragquea mas corta, cartilaginosa y por lo tanto mas colapsable.

e En los nifilos menores de 8 afios la zona mas estrecha de la via aérea se
encuentra por debajo de las cuerdas vocales en el nivel del cricoides, que

constituye un manguito funcional.
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e Los lactantes son respiradores nasales obligados, por lo cual la presencia de

sangre o secreciones en las narinas puede condicionar el fallo respiratorio.

La primera maniobra para permeabilizar la via aérea consiste en la remocion de
sangre, secreciones y cuerpos extrafios de la orofaringe; la mandibula se
tracciona hacia arriba y adelante, pero durante esta maniobra se debe evitar la
hiper extension y/o la rotacion del cuello. En esta etapa se deben detectar las
fracturas méaxilofacial es o de la traquea que pueden complicar el manejo de la via
aérea. Durante todas las maniobras destinadas a despejar la via aérea debe
mantenerse la inmovilizacion manual de la columna cervical. En todo nifio con
lesiones en el torso o por encima de la clavicula se debe presumir la existencia de

trauma cervical.

En caso de ser necesaria la intubacion endotraqueal hay que tener en cuenta:

e El tamafio del tubo endotraqueal = (edad + 16) / 4.

e No utilizar tubos con manguito en menores de 8 afos.

e Dada la menor longitud de la traquea, luego de la intubacion hay que procurar
evitar una intubacion bronquial derecha inadvertida, ya que la disposicion
anatémica del bronquio fuente derecho la favorece. Por lo tanto se debe vigilar
gue la expansion y auscultacion toracicas sean simétricas, y corroborarlo después

con radiografia de torax.

5.3.2.2 Respiracién (breathing) y ventilaciéon. Al igual que en la via aérea, hay
gue tener en cuenta las diferencias en la anatomia y mecanica ventilatoria de los
nifos con respecto a los adultos. Los nifios tienen una caja toracica mas flexible
por lo que son menos frecuentes las fracturas costales pero las lesiones de
organos intratoracicos son mas probables. El mediastino tiene mayor movilidad y

por lo tanto se desplaza con mayor facilidad.
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La respiracibn en los nifios es primordialmente diafragmética, hay menor
desarrollo de los musculos intercostales y las costillas tienen una disposicion mas

horizontal.

Los nifios ademas tienen un consumo de oxigeno mayor comparado con el del
adulto y una menor capacidad residual funcional, por lo que son mas susceptibles

a la hipoxia tisular en casos de inadecuada ventilacion alveolar o apnea.

Durante la evaluacion de respiracion hay que tener en cuenta que el hecho de
tener una via aérea permeable no nos asegura una ventilacion adecuada ya que

como se cito anteriormente, esta depende de la pared toracica y del diafragma.

Todo paciente pediatrico politraumatizado o en choque, debe recibir oxigeno
suplementario con la FIO2 mas alta posible dependiendo de la disponibilidad de
dispositivos de suministro de O2 con los que se cuenten. Durante la evaluacion de

la B hay que tener en cuenta:

e Si el paciente esta respirando adecuadamente o si hay esfuerzo respiratorio,
para lo que se pone en practica el M.E.S. Sigla que traduce Mirar, Escuchar y
Sentir, de tal forma que el examinador evalle con sus sentidos el esfuerzo

respiratorio del paciente.

e Si la traquea esta en la linea media y hay expansién simétrica de ambos

hemotérax.

e Silos ruidos cardiacos son auscultables y estan en la posicién adecuada.

e Silas venas del cuello estan distendidas.
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« Si el paciente esta ciandtico o comatoso. (11)
Todo esto con el fin de diagnosticar rapidamente aquellas entidades que ponen en
peligro la vida en forma inminente: el neumotdrax a tension, el térax inestable, el

hemot6rax masivo, el neumotdrax abierto y el taponamiento cardiaco.

Debemos siempre tener en cuenta que la falta de lesiones toracicas externas no

descarta el traumatismo toracico de consideracion.

5.3.2.3 Circulacion y control de la hemorragia. Después de asegurar la via
aérea y la ventilacion, la siguiente prioridad es el estado circulatorio del paciente.

La hemorragia y la hipovolemia subsiguientes son causas de muerte habitual en
los pacientes traumatizados, por lo tanto, el fundamento terapéutico de esta etapa
sera controlar las hemorragias y prevenir el choque, con frecuencia no

diagnosticado en etapa temprana.

Tabla 2. Porcentaje estimado de pérdida sanguinea. Tomado de “Evaluacion

inicial del nifio politraumatizado” Sociedad Colombiana de Cirugia Pediatrica.

% DE PERDIDA SISTEMA O PARAMETRO
SANGUINEA CIRCULATORIO S.N.C PIEL RINON
Diuresis
Pérdida < 25% del Taquicardia. Letargico, Tibia, sudorosa. disminuida,
volumen sanguineo irritable, densidad
confuso. urinaria
aumentada.
Taquicardia, pulso Alteracion del Moteada,
Pérdida del 25% del débil, filiforme, sensorio. extremidades Oliguria.
volumen sanguineo hipotension. Respuesta frias, llenado Densidad
disminuida al capilar retardado. elevada.
dolor.
Hipotensiodn severa,
Pérdida > 40% del taquicardia- Comatoso. Palida, fria. Anuria.
volumen sanguineo bradicardia, pulsos
ausentes 0 poco
perceptibles.
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La volemia de un lactante se estima en 90 ml/kg; en un nifio es de 80 ml/kg y en el
adolescente es de 70 ml/kg. (11)

Los pardmetros que detectan con mayor rapidez el estado de emergencia
hemodindmica son: evaluacién del sensorio, coloracion de la piel, pulso y tension
arterial sistélica. Los cambios en los diferentes sistemas, relacionados con el
porcentaje estimado de pérdida sanguinea se presentan en la Tabla 2.

El control de la hemorragia externa debe realizarse por presion directa; nunca se
deben emplear pinzas hemostaticas por el riesgo de ocasionar dafio irreparable a

estructuras nerviosas o vasculares vecinas.

La finalidad en el manejo de la hipovolemia es restaurar el volumen sanguineo
para mejorar la perfusion tisular. Se deben instaurar dos accesos venosos en los
miembros superiores, preferentemente en el area ante cubital. Si luego de tres
intentos no es posible obtener un acceso venoso, se debe establecer una infusion
intradsea; esta se puede lograr en el tercio proximal de la tibia, tercio distal del
fémur o en el hueso iliaco. Esta es una medida provisional mientras se logra la
reanimacion inicial; una vez se reestablezca el volumen intravascular, se debe
establecer una via venosa. No se recomienda el uso de catéteres centrales en la
fase inicial de la reanimacion puesto que aumentan el riesgo de neumotoérax e

interfieren con las maniobras sobre la via aérea.

La reanimacion con liquidos endovenosos (LEV) se realiza con bolos de 20 mi/kg
de solucién Hartman, con evaluacién del paciente posterior a cada bolo de LEV,
utilizando tres de estos en periodos de 5 a 10 minutos cada uno. Si no existe
respuesta hemodindmica luego de 3 bolos de LEV, se debe iniciar infusién de
glébulos rojos empaquetados a razon de 10 mi/kg de peso ya sea del tipo

sanguineo especifico del paciente o sangre O negativo. Cuando no existe sangre
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disponible, puede usarse una infusién de coloides como albumina al 5% a razén
de 20ml/kg o 4 ml/kg de albimina al 25%.

Es necesario tener en cuenta que cualquier solucién administrada deberd
entibiarse, porque de lo contrario se induce a la hipotermia o se empeora la

existente.

5.3.2.4 Evaluacion neuroldgica. La evaluacion neurolégica durante la revision
primaria, tiene como principal objetivo realizar un analisis rdpido del estado
neurolégico del paciente traumatizado. Los cambios neurologicos pueden indicar
lesion intracraneala o disminucion del aporte de oxigeno o perfusion tisular. Esta
evaluacion debe hacerse de manera dinamica, de tal forma que podamos

evidenciar los cambios que ocurren en el estado neurologico del paciente.

Por sus caracteristicas anatomofisiologicas, los nifios pueden presentar lesiones
medulares graves sin compromiso 6seo, usualmente a nivel cervical, por lo que se
recomienda considerar siempre que todo paciente traumatizado tiene una lesion

medular y debe ser manejado como tal.

Las herramientas para la evaluacion del estado neurologico son:

 Indice de Trauma Pediatrico que determina las siguientes situaciones: paciente
despierto, Iucido. Paciente obnubilado o con pérdida del conocimiento o paciente
en coma o descerebrado.

e Escala AVDI: creada por el Comité de Trauma del Colegio Americano de

Cirujanos y determina: A — Alerta, consciente. V - Responde a estimulos Verbales.

D — Responde a estimulos Dolorosos. | — Inconsciente.
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e EI mini-examen neurolégico (MEN): escala de Glasgow, tamafio pupilar y
reactividad y paresia o paralisis de los miembros.

e Escala de Coma de Glasgow. (Tabla 3)

El compromiso del estado de conciencia es una muy buena guia para evaluar la
oxigenacion y la perfusion inadecuada a nivel cerebral, secundarias a choque

hipovolémico.

Las acciones en el tratamiento de las lesiones cerradas de craneo, estan
encaminadas al mantenimiento de la Presion de Perfusion Cerebral, ademas del
control de la Presion Intracraneala, sobre todo a través del soporte de la Tension
Arterial Media.

5.3.2.5 Exposicion corporal con control de la hipotermia. Se debe desvestir
al paciente para su examen completo. Si es necesario se cortaran con cuidado sus
ropas por sus costuras y se evaluara el frente, el dorso y los flancos del nifio, con

control de la hipotermia y la menor movilizacién posible.

El paciente debe ser cubierto con mantas térmicas o frazadas y los liquidos

endovenosos deben calentarse en horno microondas (1000 ml durante 30 segQ).
11)

Es importante tener en cuenta que una temperatura ambiente adecuada en la sala
de reanimacién contribuird a mantener la homeostasis térmica, en especial cuando

se trate de ninos menores de 1 afo.

47



COMPORTAMIENTO DEL TRAUMA PEDIATRICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO H.M.P. DE NEIVA

5.3.3 Revision secundaria. La revision secundaria es una exploracion
semioldgica completa y minuciosa, del paciente politraumatizado que se realiza de
la cabeza a los pies.

En la cabeza busca detectar laceraciones del cuero cabelludo, contusiones,
fracturas abiertas o cerradas, salida de sangre o liquido cefalorraquideo por oidos
0 nariz, depresiones en el craneo, trauma oral, reaccion pupilar, hematomas o
enfisema del cuello. En el térax se busca la presencia de heridas, fracturas
costales; la auscultacion evalta los ruidos cardiacos y la calidad de la ventilacién
pulmonar. La inspeccion del abdomen busca estigmas de lesion en la pared y la
palpacién, signos de irritacion peritoneal y distension abdominal. La compresion
pélvica y del pubis permite detectar fracturas; no hay que olvidar examinar los
genitales, el area perianal y los pliegues gluteos. Las extremidades son
examinadas para descartar trauma de tejidos blandos o fracturas. Es importante
evaluar la presencia de pulsos periféricos en especial cuando hay fracturas. En el

dorso se busca la presencia de heridas, edema y deformidades 0seas.

Durante esta etapa se debe realizar un examen neurologico completo, examenes
de laboratorio, procedimientos especiales y estudios radiolégicos. Ademas es en
esta etapa donde se monitoriza el paciente y se colocan las sonda vesical y

nasogastrica. (11)
5.4. TRAUMA CRANEOENCEFALICO
5.4.1 Generalidades. El trauma craneoencefalico (TCE) se define como toda

lesion organica o funcional del contenido craneal por una violencia exterior en un

nifo menor de 13 afios de edad.
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La lesion del contenido (cerebro) suele acompafarse de lesiones del continente
craneal, es decir, partes blandas peri craneales (cuero cabelludo) y esqueleto
subyacente (craneo), que pueden existir lesiones traumaticas cerebrales sin que

se vean afectadas ni las partes blandas ni el esqueleto. (8)

La injuria cerebral primaria se refiere al dafio tisular y muerte de células
cerebrales causada por la lesion fisica 0 mecanica que ocurre en el momento del
trauma sin importar el mecanismo, secundaria a las fuerzas de contacto y de la
inercia aplicadas al tejido cerebral. Estas lesiones primarias pueden ser

focalizadas o generalizadas.

Dentro de las lesiones focalizadas tenemos:

e Fracturas de craneo

e Contusiones

e Laceraciones

e Hemorragias intracraneales: Hematoma subdural, hematoma epidural,

hematoma intraparenquimatoso, hemorragia subaracnoidea.

Dentro de las lesiones generalizadas se encuentra la lesién axonal difusa, la cual
se debe a lesiones hemorragicas en el cuerpo calloso y cuadrantes
posterolaterales del tronco adyacentes a los pedunculos cerebelosos superiores.
Parece ser causada por la ruptura microscopica de la sustancia cerebral, en la
medida que el cerebro sufre de procesos de aceleracion y desaceleracion

intracraneales. (2,11)

La injuria cerebral secundaria es debida a las reacciones bioquimicas y

fisiolégicas que ocurren después de la injuria primaria, que pueden desarrollarse
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en forma aguda o subaguda después del trauma. Los mecanismos de las lesiones

secundarias son:

e Hipoperfusion

e Hipoxia

e Lesion de reperfusion

e Liberacion de mediadores inflamatorios

e Cambios electroliticos y acido-basicos.

Los eventos secundarios, son eventos que pueden amplificar o empeorar la
gravedad del dafio encefalico producido por la lesion secundaria, estos son:

Hipotension, hipercapnia e hipoxemia, por lo cual deben evitarse al maximo. (8)

5.4.2 Clasificacion. Segun la severidad, el trauma craneoencefalico se puede

dividir en:

5.4.2.1 TCE menor o minimo. Cuando el mecanismo 0 trauma es de poca
intensidad (“no violento”) y el usuario se presenta con estado mental normal al
examen inicial, no tiene focalizaciones al examen neurolégico, el fondo de ojo es
normal, no hay signos fisicos de fractura de craneo y no ha tenido pérdida de la
conciencia 6 esta ha sido menor a 1 minuto en el momento de la injuria. El
Glasgow es de 15/15. Se incluyen en esta clasificacion pacientes que han
presentado convulsién, vomito, cefalea o letargia inmediatamente después de la

injuria pero que desaparecieron también de manera inmediata.

5.4.2.2 TCE Leve. Puntuacion de Glasgow de 13 a 15 y/o pérdida de la
conciencia mayor de 5 minutos y/o amnesia, vomitos persistentes, cefalea intensa

0 persistente y/o mecanismo violento de trauma.
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5.4.2.3 TCE moderado. Puntuacién de Glasgow de 9 a 12 independiente de la

magnitud y mecanismo del trauma (11).

5424 TCE grave. Puntuacién de Glasgow de 3 a 8 independiente de la

magnitud y mecanismo del trauma.

Aunque los nifios tienen mayores tasas de supervivencia comparadas con los
adultos que han sufrido TCE, las secuelas a largo plazo son mayores en los nifios
debido a su edad y a su potencial desarrollo. Si bien el tratamiento en la fase
aguda y los patrones de practica pueden extrapolarse de la literatura médica de
adultos, la terapia para los niflos debe individualizarse segun la lesion, la edad y la

respuesta al tratamiento instaurado (g).

5.4.3 Etiologia (9). Las causas mas frecuentes de traumatismo craneoencefalico

en Pediatria son:

e Accidentes de transito (Automotores, motocicletas, bicicleta 6 peatdn).

e Caidas (Accidentes domésticos, escolares y deportivos).

e Heridas por armas contundentes y proyectil de arma de fuego (lesiones
intencionales).

e Maltrato.

5.4.4 Epidemiologia. El trauma craneal afecta de 100.000 a 200.000 nifios por
afio en Estados Unidos, con una incidencia de 193 a 367 por 100.000 nifios entre

0y 18 afios de edad. (4)
Se sefala que al menos uno de cada 10 nifios sufrira durante su infancia un TCE

importante. Esta elevada incidencia en la edad pediatrica viene dada por una serie

de factores, como son el menor sentido del peligro, necesidad continua de
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explorar su habitat, el natural aumento de la motilidad y la deficiente maduracion
de la estabilidad. En los nifios menores de 1 afio se reporta el doble
morbimortalidad que en los nifios entre 1-6 afios y el triple que en los situados
entre 6-12 afios. En general, la mortalidad calculada para los TCE oscila entre 10
y 20 personas por cada 100.000 habitantes. Casi 1/3 de las muertes ocurridas en
ninos entre 1-14 afios de edad son debidas a accidentes, y de ellas el 50%
corresponden a TCE. La mortalidad global de los TCE varia entre el 5% y el 20%.
(8) Siel TCE es leve la mortalidad sera <1 %, si es moderado sera entre el 1-3%
y si es grave sera del 40-50%. (8,11)

5.4.5 Manifestaciones clinicas. La manifestacion clinica generalmente es clara
y referida usualmente por quienes traen al nifio, es decir, fue un evento
presenciado de trauma craneoencefalico. El nifio que ha sufrido un TCE puede

presentar manifestaciones clinicas como:

e Alteraciones de la conciencia.
e Signos neurologicos.

e Alteracion de las funciones vitales.

5451 Alteraciones de la conciencia. Es el signo principal que presentan
los nifios con TCE, siendo la manifestacion mas constante y en muchos de ellos la
Unica o la mas aparente. La evolucion del estado de la conciencia a lo largo del
tiempo tiene gran interés y constituye un pilar importante para el diagndstico de

complicaciones.

Para la exploracion del estado de conciencia se emplea la escala de Glasgow

modificada para nifios y lactantes (g).
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Figura 1. Panoramica de los TCE segun la evolucion de la alteracion de
conciencia. Tomada de Trauma craneoencefalico en pediatria. Guia de manejo en
el servicio de urgencias Hospital Universitario de Neiva. 2005.
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5.4.5.2 Signos neurologicos. Son muy variados y dependen de las éareas
cerebrales lesionadas. Son importantes los signos que indican lateralizacidon pues
sugieren un dafo cerebral especifico 6 hipertension intra craneana en evolucion.

Los signos neuroldgicos pueden acompafar a la alteracion de la conciencia desde
el mismo momento en que se produjo el traumatismo, o pueden aparecer desde el

primer momento del traumatismo sin que exista alteracion de la misma.

5.4.5.3 Alteracion de las funciones vitales. En la mayor parte de los TCE, en
los momentos iniciales se producen alteraciones transitorias que se normalizan en
un corto espacio de tiempo (reaccion vagal). Pasado este primer momento, las
alteraciones del ritmo cardiaco, frecuencia respiratoria, tension arterial etc., deben

considerarse como un motivo de alarma.

5.4.6 Métodos diagnésticos. El diagndstico de los TCE se basa, en la triada

clasica: anamnesis, exploracion y pruebas complementarias.
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5.4.6.1 Anamnesis. Siempre se debe realizar historia clinica en relacion con la
causa y mecanismo del traumatismo, caracteristicas del lugar de choque de la
cabeza, estado inicial de conciencia, existencia de crisis convulsivas o
alteraciones en la marcha, manejo inmediato, antecedente de otras
enfermedades, toma de farmacos, etc. Si ha transcurrido algin tiempo es
importante recoger informacion sobre la evolucion: deterioro progresivo, situacion

estacionaria o mejoria del estado general.

5.4.6.2 Exploracion. La secuencia de actuacion aceptada es la de ABCDE del

Apoyo vital basico y avanzado.

5.4.6.2.1 Exploracion neurologica. La profundidad del examen neuroldgico esta
en consonancia con el estado del nifio. Cuando éste esta consciente, la
exploracion neurologica puede y debe ser minuciosa, pero si esta inconsciente la
exploracion neurologica se limitara a algunos aspectos principales, que deberan
realizarse de forma periodica y anotarse cada vez. Cuando el nifio esté

recuperado se podra realizar una exploracion neurolégica mas profunda.

5.4.6.2.1.1 Exploracion neuroldgica inicial. Su objetivo es comprobar por una
parte la capacidad funcional de la corteza cerebral y por la otra la funcion del
tronco encefélico. Si el nifio esta lo suficientemente reactivo, se explorara también

la funcién motora.

e Capacidad funcional de la corteza cerebral. Evaluacion del estado de

conciencia. Para esta se usa la escala de coma de Glasgow para nifios y lactantes

Segun la suma de esta puntuacion se obtiene la escala de clasica de gravedad de
los TCE:
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TCE menor o minimo, si cumple criterios de trauma menor y la Puntuacion de
Glasgow es de 15/15, TCE leve, si la puntuacién de Glasgow es de 13 a 15. TCE
moderado, si la puntuacion de Glasgow es de 9 a 12. TCE grave, si la puntuacion
de Glasgow es de 3 a 8. (g)

e Capacidad funcional del tronco cerebral

Exploracion de las pupilas:

Tamafo: El diametro normal oscila entre 1-4 mm, segun la cantidad de luz
ambiental.

Simetria: Una diferencia de 1 mm entre una y otra se considera como dudoso. Se

considera anisocoria cuando la diferencia es de 2 6 mas milimetros.

Reactividad: La reaccion lenta nos debe hacer sospechar que existe un
compromiso intracraneal.

Los parpados también nos ofrecen informacion, pues su cierre por estimulos
luminosos o acusticos valora la integridad del mesencéfalo.

Exploraciéon de movimientos oculares

Exploraciéon de fondo de ojo

Exploracién de la fuerza muscular.

5.4.6.2.1.2 Exploracion neuroldogica detallada. La funcion del tronco

encefalico, se puede detectar mediante la exploracion de los pares craneales.

5.4.6.3 Examenes complementarios. Se realizaran solo cuando el usuario esta

estable desde el punto de vista cardiorrespiratorio

5.4.6.3.1 TAC simple de craneo: Es el examen de eleccién. Indicaciones: (s, 4,
11)
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e TCE moderado o grave inicial.

e Alteracion de la conciencia al llegar a urgencias.

e Deterioro neurologico progresivo desde su ingreso (disminucion en el
Glasgow).

o Déficit neuroldgico (déficit motor focal, asimetria pupilar).

e Fracturas de craneo en RX.

e Lesion penetrante.

e Fontanela abombada.

e Cefaleas o vémitos persistentes (3 0 mas)

e Sospecha de malos tratos.

5.4.6.3.2 Radiografia simple de craneo. No identifica ni destaca lesiones
intracraneales a pesar de la presencia o no de una fractura. Se indican cuando se
sospecha fractura de huesos craneales y en menores de 1 afio con hematoma en

cuero cabelludo y trauma menor. (5)

5.4.6.3.3 RX de columna cervical. Cuando se sospeche posible lesion. Debe

incluir hasta C7-T1, con proyeccion antero-posterior, lateral y Towne. (g)

5.4.6.3.4 Ecografia cerebral. Se puede considerar en recién nacidos y lactantes

con fontanela abierta. (1)

5.4.6.3.5 Resonancia Magnética Cerebral (RMC). Util para la valoracion
detallada de secuelas. Precozmente permite detectar pequefias lesiones que no
se ven en la TAC como lesiones de tallo cerebral, cerebelo y lesion axonal difusa.

No se realiza de rutina. (11)
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5.4.7 Tratamiento
5.4.7.1 TCE menor o minimo. Si el examen es normal, se puede decidir
observacion en casa por 24 horas por un cuidador competente, con instrucciones

de signos de alarma para consultar rapidamente al servicio de urgencias.

Si el nifio ha sufrido politraumatismo 6 se sospecha trauma de columna cervical, 6
si tiene historia de diatesis hemorragica 6 de des6rdenes neurolégicos
potencialmente agravados por el trauma (malformaciones arteriovenosas) 0 si se

sospecha maltrato, debera hospitalizarse.

5.4.7.2 TCE leve (Glasgow 13-15/15). Luego de la valoracion y estabilizacion
inicial se ingresara para observacion en el servicio de urgencias por 24 horas.

Si la exploracidon es normal, la observacion sigue siendo la base del tratamiento.

5.4.7.3 TCE moderado (Glasgow 9-12/15).

Se debera hospitalizar en el servicio de Observacion de Urgencias:
Se solicitara valoracion por neurocirugia y se realizara TAC cerebral simple.

Si la TAC es normal y existe mejoria progresiva con normalizacion en la
exploracion luego de 24 horas de observacion, puede continuar vigilancia
domiciliaria, en caso contrario, se hospitalizara para continuar observacion
neurolégica y seguimiento por neurocirugia. En caso de empeoramiento o

inestabilidad hemodinamica o neurolégica se trasladara a UCIP (11).

5.4.7.4 TCE grave (Glasgow 8 &6 menos/15). El paciente tiene grave

compromiso de conciencia (Glasgow 8 6 menos).
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Atencidn inicial inmediata en sala de reanimacion de urgencias. Cédigo Azul. Se
mantendra inmovilizada la columna cervical de manera permanente. Manejo

segun hallazgos clinicos y topograficos.

Tabla 3. Escala de Glasgow. Trauma craneoencefélico en pediatria. Tomada de
Guia de manejo en el servicio de urgencias Hospital Universitario de Neiva. 2005

PARAMETRO A EVALUAR PUNTUACION

APERTURA OCULAR Espontadnea
Ala voz

Al dolor
Ninguna
RESPUESTA VERBAL Orientada
Confusa
Inapropiada
Incomprensible
Ninguna
RESPUESTA MOTORA Obedece
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexiéon anormal
En extension
Ninguna

RPINWIARAOOIRLINWIAOIHFRINW|>

Tabla 4. Escala de coma de Glasgow modificada para nifios. Tomada de Trauma
craneoencefalico en pediatria. Guia de manejo en el servicio de urgencias Hospital
Universitario de Neiva. 2005

PARAMETRO A EVALUAR PUNTUACION
APERTURA OCULAR Espontanea y basqueda 4
Ala voz 3
Al dolor 2
Ninguna 1
RESPUESTA VERBAL Se orienta al sonido, sonrisa social, 5

sigue con la mirada

Llanto consolable

Llanto persistente, palabras
inapropiadas, grito al dolor

Agitado, no se conecta con el medio
Ninguna

RESPUESTA MOTORA Espontdnea

Localiza el dolor

(SRR

aoFIN
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Retirada al dolor

Flexién anormal ( decorticacion )
Extension al dolor ( descerebracion )
Ninguna

RINW|>

5.5 TRAUMA RAQUIMEDULAR

En nifios, es mas comun el trauma craneoencefalico que el raquimedular, sin
embargo, cuando un nifio sufre una lesion de la columna vertebral, es mas
probable que ocurra en la columna cervical; 75% de las lesiones de la columna
vertebral en nifios hasta los 8 afios de edad ocurren a este nivel, entre los 8 y los
14 aios de edad, el 60% de las lesiones son cervicales, y luego de los 14 afios, el
patron es similar al del adulto, en quienes las lesiones cervicales son las menos
frecuentes. 60—70% de les lesiones cervicales en nifios ocurren en mayores de 12

anos. (11)

La causa mas frecuente de lesion de columna vertebral en nifios son los
accidentes automovilisticos, ya sea como pasajeros o peatones. La segunda
causa son las caidas, especialmente en menores de 8 afios. En la edad escolar,
las lesiones deportivas adquieren importancia. Las heridas por arma de fuego son
factor causante en todos los grupos de edad pediatrica.

Muchas de las lesiones de la médula espinal en nifios no implican seccién sino

compresion y contusion. (4,5)

5.5.1 Particularidades anatomicas de la columna cervical de los nifios. El
punto de apoyo del movimiento cervical es mayor debido al tamafio de la cabeza y
se desplaza caudalmente a medida que ocurre el crecimiento. En menores de 8
afos, la movilidad maxima de la columna cervical ocurre entre C1 y C3; entre los 8
y 12 afios este punto de apoyo cambia a C3-C5, y en los mayores de 12 afios, se
encuentre entre C5 y C6 como en os adultos. Entre mas joven el nifio, mayor es el

riesgo de sufrir lesiones de la columna cervical superior.
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Las vértebras se encuentran parcialmente osificadas, los ligamentos pueden ser
mas fuertes que los huesos, las cépsulas articulares son mas flexibles y las

superficies horizontales son mas horizontales y planas.

Puede ocurrir lesion medular sin que haya anomalia radiologica, especialmente en
menores de 8 afos. Hasta dos terceras partes de los nifios con lesién de la
médula espinal pueden tener estudio radiolégico normal. Debe primar el criterio

clinico sobre el radiolégico.(11)

5.5.2 Historia del trauma. Se debe sospechar la existencia de una lesion en la
columna cervical en todo paciente que ha recibido un traumatismo por encima de

la clavicula con trauma craneoencefalico en paciente inconsciente.

Evaluacion general:

El examen debe realizarse con el paciente en posicidon neutra, sin realizar ningin
movimiento de la columna. Asegurar una adecuada inmovilizacion del cuello.

Se debe sospechar la presencia de una lesion cervical si existe uno de los

siguientes signos:

o Arreflexia flaccida, esfinter anal sin tono

e Respiracion diafragmatica

e Capacidad de flexion pero no de extension del codo

e Dolor con la aplicacion de un estimulo doloroso por encima pero no pro debajo
de la clavicula

e Hipotension acompafiada de bradicardia, en ausencia de hipovolemia

e Priapismo; muy raro.

5.5.3 Evaluacién vertebral y neuroldgica (9). La valoracion no es facil,

especialmente en el nifio temeroso, las radiografias son dificiles de interpretar
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debido a las variantes normales. El primer principio de manejo es inmovilizar la

columna.

Identificar los probables sindromes medulares:

e Sindrome medular anterior: pardlisis completa por debajo del nivel de la lesion,
no hay sensacion de dolor, se conserva el tacto.

e Sindrome medular central: la debilidad en los brazos es mayor que en las

piernas y el compromiso vesical es variable.

e Sindrome de Brow-Sequard: el dafo esta localizado en un lado de la médula,
lo que resulta en paralisis y pérdida de la propiocepcion y de la sensacion del
tacto por debajo del nivel de la lesibn en el mismo lado, y pérdida de la

sensacion dolorosa y a la temperatura en el lado opuesto.

e Sindrome de Horner: miosis y pérdida de sudoracion en el mismo lado de la

lesion.

5.5.4 Estudios radiolégicos. La radiografia lateral de cuello (en posicion de
nadador) es el estudio estandar inicial a obtener. Se debe identificar la base del
craneo, las siete vértebras cervicales y la primera toracica. Si es necesario se
solicita proyecciones adicionales con boca abierta para odontoides y Rx de torax.
En pacientes con Rx normal pero con signos clinicos de lesion cervical, la
tomografia puede confirmar la lesion y determinar el grado de estabilidad.

Peculiaridades radiologicas en los nifios. (11)

e Pseudo luxacion: desplazamiento anterior de C2 sobre C3 en los menores de 7

afnos
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Aumento de la distancia entre la apéfisis odontoides y el arco anterior de C1
producida pro el cartilago de crecimiento.

En los nifios hasta de 16 afos, la ausencia de lordosis puede ser normal
Ensanchamiento anterior de los cuerpos vertebrales

Los centros 6seos de crecimiento pueden simular fracturas

En menores de 5 afios, la sincondrosis basilo-odontoidea aparece como una

linea radio lucida en la base de la apdfisis odontoides.

5.5.4.1 Sindrome de lesion medular sin anomalia radiolégica. Depende de las

propiedades biomecéanicas Unicas de la columna de los nifios, ocurre

especialmente en menores de 8 afios. El diagnéstico se complica por la ocurrencia

tardia de déficit neurologico en el 27% de los casos. El diagndstico se realiza con

resonancia nuclear magnética

5.5.5 Clases de fracturas de columna cervical:

Fractura de C1 (atlas): producen estallido del anillo, pueden asociarse con
fracturas de C2, generalmente son inestables y no se asocian a lesion medular.
Subluxacion rotatoria de C1: frecuente en nifios

Luxacion del odontoides: si el espacio anterior de C1 y la odontoides es mayor

de 3 mm.

Fracturas de odontoides (C2): dificiles de diagnosticar e radiografias

convencionales.
Fracturas de segmentos posteriores de C2 (ahorcado)
Fracturas y luxo fracturas de C3 a C7

Dislocacion de las facetas.
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5.5.6 Fracturas de la columna toracolumbar. Este tipo de lesiones son raras en
nifos y constituyen el 2 — 3 % de todas las lesiones. Existen dos picos de edad:
menores de 5 aflos y mayores de 10 afios. El 25% de estos nifios tiene una lesion
neurolégica asociada. Las principales causas son los accidentes automovilisticos,
caidas, deportes, heridas por violencia y abuso. En este tipo también ocurre el

sindrome de lesion medular sin anomalia radiol6gica.(11)

Las lesiones de la columna en nifios son mas frecuentes en la region toracica que
en la lumbar. Las fracturas toracolumbares generalmente son inestables y
producen signos vesicales e intestinales ademas de disminucion de la sensibilidad
y movimientos de los miembros inferiores en grados variables. Las fracturas
lumbares producen signos clinicos similares a las toracolumbares, pero los signos

clinicos provienen solo del compromiso de la cola de caballo.

5.5.7 Tipos de lesiones de la columna vertebral en nifios

e Fracturas por flexion (compresién): mayor frecuencia en la columna toracica

e Fracturas axiales: pueden ser inestables

e Lesion por flexion-distraccion (cinturon de seguridad)

e Lesidon por fractura-dislocacion: raras, ocurren en la union toracolumbar.

Siempre son inestables.

5.5.8 Presentacién clinica. El cuadro clinico es similar al adulto; puede existir
hipersensibilidad posterior en las apdfisis espinosas y los musculos para
vertebrales. El examen neurolégico debe seguir los mismos parametros

especificados para la lesion cervical.

5.5.9 Tratamiento especifico. Todos los pacientes con sospecha de trauma a

este nivel deben ser inmovilizados con collar cervical ademas de una reanimaciéon
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adecuada, se recomienda usar esteroides en las primeras 8 horas luego del
trauma, estos pacientes tienen una mejor recuperacion de las funciones motoras y

sensitivas.

5.6 TRAUMA DE TORAX

El trauma de torax ocurre en nifios con una frecuencia aproximada del 20%, la
mayoria secundario a lesiones contusas y en una pequefia proporcion secundario

a procedimientos invasivos. La mortalidad por trauma de torax oscila entre el 5 y el

25% dependiendo de la severidad de la lesion, sin embargo esta puede ascender

hasta el 40% cuando se asocia a traumatismo de otras partes del cuerpo.

5.6.1 Clasificacion. Se clasifica en trauma cerrado, abierto y de tipo iatrogénico.
El trauma cerrado es el mas frecuente (80 — 90%) y puede ocasionarse por un
golpe directo, compresion o cambios en la velocidad de desplazamiento
(aceleracion, desaceleracion, torsion, deslizamiento o inmersion). Generalmente
son ocasionadas en accidentes de transito donde el nifio es peaton; otras causas

son las caidas y los accidentes en casa.

La lesidn toracica mas frecuente en los nifios es la contusion pulmonar sin fractura
costal, seguidas por las lesiones pleurales. Las fracturas costales son poco
frecuentes, pero su presencia se convierte en un marcador de severidad lesional
ya que es muy probable que se asocien a otros traumatismos de consideracion.

El trauma abierto puede ser penetrante cuando afecta la cavidad pleural o no
penetrante cuando esta no se encuentra comprometida. Las lesiones penetrantes
por arma de fuego o arma cortopunzante, cada dia son mas frecuentes debido al

incremento de la violencia en las areas urbanas.
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5.6.2 Anatomia y fisiologia del trauma toracico en nifios. Los nifios difieren
anatomicamente, fisiol6gicamente y psicolégicamente de los adultos. Esto es
particularmente importante en nifios con trauma toracico. Una de las diferencias
importantes es la gran flexibilidad de la caja toracica, lo que explica que la
contusion pulmonar sea una lesion frecuente y que las fracturas costales ocurran

con menor frecuencia en niflos que en adultos.

La funcion cardiaca en los nifios, es capaz de compensar un grado notable de
hipovolemia. El gasto cardiaco, est4 en su mayoria determinado por la frecuencia
cardiaca y la precarga porque la contractilidad es poco variable. EI compromiso
cardiovascular se anuncia generalmente por taquicardia e hipoxia las cuales

ocurren antes de la hipotension.

5.6.3 Manejo de las lesiones especificas

5.6.3.1 Neumotdrax. El neumotérax puede ocurrir como una lesion aislada o en
combinacion con otras lesiones. Aproximadamente un tercio de los traumas
toracicos en la edad pediatrica presentan neumotorax y un tercio de ellos ocurren
de forma aislada; sin embargo, la presencia de este debe incrementar la sospecha

de otras lesiones coexistentes.

El neumotdrax es la entrada de aire a baja presion al espacio pleural, producido
por trauma contuso o penetrante. Se produce laceracion del parénquima pulmonar
con salida de aire al espacio pleural. La presencia de aire produce colapso del

tejido pulmonar y compromiso de la ventilacion-perfusion.

El paciente puede presentar disnea y dolor toracico ocasionalmente vy
dependiendo del tamafio del neumotérax. A la auscultacion el murmullo vesicular
se encuentra disminuido y a la percusion se encuentra timpanismo. El diagnéstico

es clinico, la radiografia de térax muestra aire libre en la pleura. EI manejo
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definitivo consiste en realizar toracostomia cerrada (colocacién de tubo a térax en

4° espacio intercostal con linea axilar media).

5.6.3.2 Neumotodrax a tension. Se define como la presencia de aire a tension en
la cavidad pleural, cuyo origen es la via aérea, el parénquima pulmonar o el

exterior. El aire se acumula en la cavidad pleural con cada esfuerzo inspira torio.

El aumento de la tensién en la cavidad pleural compromete el sistema respiratorio
y la hemodinamica del paciente. El pulmén del lado de la lesién se colapsa. Ocurre
desviacion del mediastino con compresion del pulmén contra lateral, ademas
desplazamiento cardiaco con alteracion del retorno venoso y del gasto cardiaco.

El paciente presenta disnea severa, taquipnea, ansiedad y cianosis, en el cuello se
observa ingurgitacion yugular, el punto de maximo impulso cardiaco esta
desplazado hacia el lado contralateral; la desviacion de la traquea es un signo
tardio. La percusion del hemotérax afectado es timpanica y la auscultacion
demostrara ausencia del murmullo vesicular. El paciente presenta signos de shock
y de falla respiratoria. El diagnéstico debe ser clinico y el tratamiento inicial se
hace mediante la descompresion por medio de puncion con angiocath No 14 o 18
segun la edad del paciente en el segundo espacio intercostal con linea medio
clavicular. Luego de la descompresion de emergencia, se colocara un tubo de

toracostomia. (11)

5.6.3.3 Hemotorax. Se trata de la acumulacion de sangre en el espacio pleural
gue puede resultar de heridas penetrantes, lesién de vasos intratoracicos, de la
pared torécica o lesion del parénquima pulmonar. En el paciente pediatrico, cada
hemotérax tiene la capacidad de albergar hasta el 40% de la volemia, pero se
estima que solo el 14% de los hemotérax en nifios pueden amenazar la vida del

paciente.
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El paciente usualmente cursa con disnea, a la percusion toracica se encuentra
matidez y a la auscultacién, disminucién o ausencia del murmullo vesicular.

El diagndstico se sospecha con el examen fisico y se comprueba con una
radiografia de torax, de preferencia en posicion erecta. En las primeras horas
puede pasar desapercibido en la radiografia y evidenciarse en estudios
posteriores. El tratamiento se realiza con la colocacion de un tubo de térax a

través del 4° o 5° espacio intercostal, con linea axilar media.

5.6.3.4 Hemotdérax masivo. Ocurre cuando hay una pérdida de sangre mayor a
20 ml/kg o mas del 25% de la volemia dentro de la cavidad pleural. Se produce por
heridas penetrantes o por trauma cerrado que lesiona los grandes vasos

intratoracicos.

Esto incluye la colocacidon de accesos venosos centrales por puncion.
El paciente presenta insuficiencia respiratoria, choque hipovolémico profundo,
disminucién de la excursion del hemotorax, matidez a la percusion y ausencia del

murmullo vesicular.

El diagndstico es clinico.
El tratamiento se realiza con toracostomia cerrada, reanimacion con liquidos y
transfusion de glébulos rojos si esta indicado.

En presencia de heridas penetrantes, la toracotomia esta indicada.

5.6.3.5 Contusion pulmonar. Es la lesion mas cominmente encontrada en
nifios con trauma de torax. Usualmente se manifiesta como areas no anatomicas
de consolidacion, sin fracturas costales y con signos externos de trauma. Ocurre
con mayor frecuencia secundaria a accidentes de transito usualmente por

mecanismos de desaceleracion del térax.
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Hemorragia alveolar, consolidacion y edema estan presentes en el area de
contusion pulmonar. Se encuentra disminucion de la ventilacion — perfusion, de la

distensibilidad, hipoxemia e hipo ventilacion asociados a este tipo de lesion.

El curso clinico de la contusion pulmonar varia segun la extensién de la lesién. La
dificultad respiratoria puede ser grave y progresiva. Hay dolor de tipo pleuritico

durante la inspiracion y se puede presentar hemoptisis.

Aunqgue la mayoria de los pacientes con contusién pulmonar son manejados de
forma expectante, la literatura sugiere que cuando mas del 28% del pulmén esta
afectado, la ventilacion mecanica podria ser necesaria. Otros aspectos
importantes del tratamiento son la restriccion de liquidos, oxigeno suplementario y

control del dolor.

5.6.3.6  Asfixia traumatica. Se presenta por la gran elasticidad del térax en los
nifos y la ausencia de valvulas en el sistema venoso de ambas cavas. En el
momento del impacto si el paciente tiene la glotis cerrada y los muasculos
toracoabdominales tensos, la presién intratoracica incrementada se transmite a
través del sistema venoso central a érganos solidos como el cerebro, corazon,

pulmoén y rifiones. Ocurre ruptura de multiples capilares.

El paciente puede presentar desorientacion, taquipnea y dificultad respiratoria.
Puede haber hemoptisis, cianosis facial y del cuello, petequias en la cara, cabeza,
cuello y parte superior del térax. Las hemorragias subconjuntival y de la retina son

muy frecuentes.

El diagnéstico es clinico, la radiografia de térax permite evaluar la contusion

pulmonar. Si existe déficit neuroldgico, esta indicado realizar una TAC cerebral.
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Casi todos los casos son autolimitados y reversibles. Si existe contusion pulmonar
con compromiso respiratorio grave, el paciente debe intubarse y colocarse en

ventilaciéon mecéanica con PEEP.

5.6.3.7 Fracturas costales. La elasticidad de las costillas en los nifios es alta
debido al mayor contenido de cartilago. Esto hace que el riesgo de fractura sea
menor; por lo tanto cuando aparecen fracturas costales en nifios, la cinematica del
trauma fue severa y existe transmision de energia a los érganos intratoracicos y
abdominales superiores. Las costillas que se afectan con mayor frecuencia son la
quinta y la séptima. Lesiones de las dos primeras costillas o del omoplato, es un
indicio de trauma severo. Las fracturas costales se asocian con contusion
pulmonar en el 50% de los casos y con neumotorax o hemotérax en el 14% de los

casos.

El sintoma cardinal es el dolor, hay deformidad de la pared costal y crepitacion; el

hemotdrax comprometido tiene menor movilizacion.

En presencia de fracturas multiples debe sospecharse maltrato infantil.
El diagnéstico se hace a través de la radiografia de térax. La analgesia local,

regional o sistémica es la clave del tratamiento.

5.6.3.8 Lesion traqueo bronquial. Se puede presentar como consecuencia de
trauma penetrante con lesion directa sobre la traquea o los bronquios. Las
lesiones por trauma cerrado, producen dafio usualmente a nivel del cuello o de la
Carina en el caso de la traquea; a nivel bronquial el sitio mas comprometido son
los 2 primeros centimetros distales a la Carina. En el trauma cerrado la lesion
puede ocurrir por dos mecanismos; el primero es compresion antero posterior del

térax donde los pulmones son aprisionados en forma transversa con ruptura de la
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Carina; el otro mecanismo es la compresion del torax contra la glotis cerrada, asi

el aumento subito de la presion intraluminal rompe la via aérea.

La sintomatologia puede ser minima o puede producir la muerte en escasos
minutos. El paciente se presenta disneico; si hay ruptura laringea es incapaz de
hablar. Hay enfisema subcutaneo que puede aumentar con el uso de presion
positiva. Si se ha colocado un tubo a térax, serd evidente la fuga aérea de alto
gasto, con burbujas grandes dentro del frasco.

El diagnéstico se hace con la radiografia de térax en la cual se observa
neumomediastino, que si es abierto se drena hacia el tejido celular subcutaneo; el
neumomediastino cerrado puede comprimir de forma importante los elementos
vasculares y bronquiales. El neumotérax persistente que no mejora con el drenaje
convencional con un tubo a torax, es un indicio de lesién traqueal o bronquial

mayor.

La broncoscopio rigida o flexible es el método diagndstico mas preciso.

En cuanto al tratamiento lo primero es estabilizar la via aérea del paciente, el
neumotorax debe drenarse con un tubo a térax. EI manejo no intervencionista se
recomienda en las lesiones que comprometen menos de una tercera parte de la
circunferencia de la via aérea. La cirugia esta indicada ante la pérdida masiva de
aire, no controlable con el tubo a térax, o ante la imposibilidad de estabilizar al

paciente.

5.6.3.9 Hernia diafragmética traumatica. Se produce por trauma penetrante o
cerrado. Las lesiones cerradas son cada vez mas comunes por accidentes a alta
velocidad y el uso de cinturones de seguridad, los cuales incrementan la presion
intraabdominal, que se transmite al diafragma. La ruptura por trauma cerrado es

mas frecuente en el lado izquierdo, pues en el lado derecho el higado disipa la
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energia cinética a través de sus sustancia. Rara vez ambos diafragmas estan
comprometidos. Las rupturas generalmente ocurren a nivel del tendon central y las
fijaciones laterales a la pared tor4cica. La ruptura varia en tamafo, pero las que se
diagnostican son las que tienen varios centimetros y permiten la herniacion de las

asas intestinales.

El paciente puede estar totalmente asintomatico. Puede ocurrir insuficiencia
respiratoria por desplazamiento del mediastino y colapso pulmonar. Se pueden
auscultar ruidos hidroaéreos en el térax y el abdomen puede aparecer excavado.
La radiografia simple de torax puede mostrar niveles hidroaéreos en el torax, un
trayecto de la sonda naso gastrica que asciende hacia el térax, elevacion del
emmy diafragma afectado. La dilatacion gastrica puede simular un neumotorax
tabicado. El estudio con medio de contraste oral confirmara el diagnostico.

Las lesiones pequeiias en el diafragma derecho, pueden ser manejadas de forma
expectante y de acuerdo a la evolucion clinica del paciente. Todas las lesiones

izquierdas son quirurgicas.

5.6.3.10 Contusion miocéardica. Se produce por trauma cerrado cuando la
pared anterior del torax recibe un trauma directo desde el esternon hacia el

corazon.

El impacto puede ocasionar alteracion del flujo coronario con isquemia miocardica.

Los principales sintomas son dolor esternal y desasosiego.

El electrocardiograma puede mostrar signos de isquemia, taquicardia sinusal,
extrasistoles ventriculares, bloqueo de rama especialmente derecha o fibrilaciéon
auricular; la presencia de arritmias es el indicador mas sensible de la severidad de
la contusion. La fraccion MB de la CPK tiene baja sensibilidad y especificidad,

pero se encuentra elevada. La eco cardiografia bidimensional puede ser til y el
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ecocardiograma transesofdgico puede evaluar las lesiones miocéardicas vy
valvulares con sensibilidad y especificidad cercanas al 100%.

El paciente estable y sin arritmias solo requiere observacion y monitoreo. El
paciente inestable o con arritmia debe ser admitido en una unidad de cuidado

intensivo para proporcionar tratamiento antiarritmico y soporte cardiaco.

5.6.3.11 Trauma esofagico. Es muy raro en los nifios. La lesion puede
comprometer toda la pared o un segmento de elle. Se produce por trauma cerrado
en el epigastrio, esterndn o region posterior del torax, en las cuales el esofago es
sometido a un brusco aumento de presion. Las lesiones penetrantes son mas
frecuentes; otra causa son los cuerpos extrafios. El paso de saliva, contenido

gastrico y/o alimentos, produce una mediastinitos y luego un empiema pleural.

Los sintomas se presentan tardiamente y reflejan los cambios producidos por la
ruptura del esofago. Fiebre, taquicardia, frote pleural y choque séptico son las
principales manifestaciones clinicas. Este tipo de trauma se debe sospechar en el
paciente que presente neumotdrax o hemotdrax izquierda sin fractura costal,
herida penetrante en la regién anterior o posterior del térax, trauma severo en
epigastrio o en el esternon inferior, salida de saliva, liquido espumoso 0 comida
por el tubo de torax. El enfisema subcutaneo es otra manifestacion a tener en

cuenta.

La radiografia de térax mostrara neumomediastino, enfisema subcutaneo en el
cuello, derrame pleural con nivel hidroaéreo; la sonda gastrica puede estar dentro
del térax. El es6fago grama confirmara el diagnéstico al mostrar escape del medio

de contraste. La es6fagos copia es otro medio diagnéstico.
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Si la lesion se detecta en forma temprana se realiza toracotomia, reparacion
primaria del es6fago y drenaje. Las lesiones tardias requieren lavado quirdrgico,

exclusion esofagica drenaje y aspiracion continda.

5.6.3.12 Lesiones de los grandes vasos. Son lesiones muy raras en nifios y
cuando se presentan ocurren en nifios mayores que han sufrido accidentes con
grandes desaceleraciones. El 95% de los pacientes con lesién de aorta toracica
mueren antes de llegar al hospital. El grupo de pacientes que sobrevive es porque
el sangrado esta limitado por la adventicia u otros tejidos mediastinales. Es en
estos pacientes en quienes el diagnéstico debe hacerse en las primeras 24 horas
después del ingreso al hospital. También puede ocurrir pseudoaneurisma de la
innominada, carotida comun y arterias subclavias, secundarias a trauma por

compresion.

El sitio mas comun de disrupcion de la aorta es a nivel del conducto arterioso,
distal al origen de la subclavia izquierda; en este sitio se unen el arco aortico movil
con la aorta descendente inmovil. Al ocurrir una desaceleracion brusca, la aorta
descendente se detiene con el resto del cuerpo, mientras que el arco aortico y el
corazon contindan su movimiento, produciendo en la unién de ambos segmentos

un desgarro.
La sintomatologia es inespecifica, pero se debe sospechar cuando existe
diferencia en los pulsos o en la tension arterial entre los miembros superiores e

inferiores o entre los miembros superiores.

El mecanismo de la lesion es la principal clave que debe hacer sospechar este tipo

de lesiones.
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La radiografia de torax muestra desviacion de la traquea hacia la derecha,
bronquio fuente izquierdo deprimido, bronquio fuente derecho elevado y desviado
a la derecha, mediastino ensanchado, botdén adrtico borroso, obliteracion del
espacio entre la arteria pulmonar y la aorta y desviacion del eso6fago hacia la
derecha. Las fracturas de las dos primeras costillas, constituyen una clave
diagnostica. El diagndstico definitivo lo hace la arteriografia, aunque la tomografia
puede ser util; la TAC helicoidal tiene una sensibilidad del 100%.

El tratamiento es quirargico. (11)

5.6.3.13 Torax inestable. Ocurre cuando 3 o mas costillas adyacentes se
fracturan en al menos 2 lugares; ocurre una pérdida de continuidad de este
segmento con respecto al resto de la caja toracica. Esto ocasiona un movimiento
paradojico del segmento afectado durante los movimientos de inspiracion y
espiracion. En niflos se asocia siempre a contusion pulmonar, y ocurre hipoxia e

hipercapnia.

Hay dolor severo, crepitacion de la pared costal, movimiento paraddjico y gran

dificultad respiratoria.

El diagndstico se hace por radiografia de torax que muestra las fracturas costales
y la contusion pulmonar. Los gases arteriales cuantificaran el grado de

compromiso durante la ventilacion.
El tratamiento se debe dirigir hacia la correccion de la capacidad vital, la limitacion
en el movimiento del térax producida por el dolor, el incremento en el esfuerzo

ventila torio y la contusion pulmonar.

El manejo del dolor es fundamental. EI segmento inestable se debe inmovilizar,

pero no se deben utilizar ni bolsas de arena ni vendajes compresivos. La
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intubacion y la ventilacion con presion positiva estan indicadas en el manejo de la

contusion pulmonar severa. (11)

5.6.3.14 Taponamiento cardiaco. Producido por la acumulacién de sangre en el
pericardio, que por tratarse de una membrana no elastica, rdpidamente alcanza
una presién que es mayor que la intracardiaca. Hay aumento de la presion final
ventricular diastélica, que genera hipertension y congestion pulmonar venosa. Hay
restriccion de la actividad cardiaca que interfiere con el llenado de las camaras.

La triada de Beck consiste en aumento de la presion venosa central (ingurgitacion
yugular), hipotension (pulso débil y filiforme) y velamiento de los ruidos cardiacos.
El signo de Kussmaull es la elevacion de la presion venosa durante la inspiracion y
el pulso paradgjico es la caida de mas de 10 mmHg en la presion sistolica durante

la inspiracion.

La radiografia de térax muestra ensanchamiento mediastinal y aumento de la

silueta cardiaca.

El ecocardiograma transesofagico es muy sensible en nifios, la pericardiocentesis
y la ventana pericardica son diagndsticas y terapéuticas pero el tratamiento

definitivo es la toracotomia. (11)

5.7 TRAUMA ABDOMINAL

5.7.1 Generalidades. Se presenta en 10-30% de los pacientes politraumatizados.
El trauma abdominal cerrado es la lesibn mas frecuente pero la incidencia de

trauma penetrante va en aumento.(9,11,12).

El trauma abdominal cerrado va a producir lesion por transmisién directa de la

energia, por compresion de oOrganos contra la columna vertebral y por
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desaceleracion brusca con desgarro. La transmision de la fuerza va a causar
ruptura de las visceras huecas Yy sélidas con la consiguiente hemorragia, choque
hemorragico, contaminacion del peritoneo y peritonitis. Predominan las lesiones de
visceras sélidas. El trauma cerrado tiene mayor mortalidad que el penetrante,

especialmente por su asociacion con el TCE.

5.7.2 Evaluacién inicial y manejo. Se debe seguir el ABC de la reanimacién del
paciente politraumatizado, tratdndose primero las lesiones que comprometen la
vida. Generalmente la evaluacion del trauma abdominal se realiza en la segunda

fase de la atencion.

e Historia clinica: Determinar el mecanismo el trauma y el estado clinico del

paciente en el momento del accidente.

e Examen fisico: Debe repetirse cuantas veces sea necesario para conocer su
estado y su evolucion. Vigilar signos de hipovolemia que pueden indicar pérdida
sanguinea, puede ser necesario colocar sonda nasogastrica para disminuir la

distension abdominal y el dolor.

El trauma de torax frecuentemente se acompafa de lesiones de bazo, higado y
rifones. La palpacion abdominal puede ser dificil por la poca colaboracién del

paciente.
La presencia de fracturas de pelvis, se asocia con lesiones intraabdominales. Si
hay una fractura aislada, el riesgo de lesion intraabdominal es del 11%, mientras

gue si son multiples, este riesgo aumenta a un 80%. (13)

e Atencion del paciente: se debe identificar el tipo de trauma y el grado de

alteracion hemodinamica que lo acompafia. Una vez estabilizado, se tomaran
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radiografias de abdomen y pelvis para identificar posibles rupturas de visceras y

definir necesidad de intervencion quirdrgica u observacion.

5.7.2.1 Determinacion de la extension de la lesion. Nos ayudan a esta

determinacién la ecografia y la tomografia axial computarizada con contraste.

La puncién abdominal y el lavado peritoneal rara vez se usan en pacientes
pediatricos. El hallazgo de sangre en peritoneo no es indicacién de cirugia,
ademas del dolor causado por el procedimiento imposibilita las evaluaciones

fisicas posteriores .(10)

La laparoscopia diagnostica tiene indicacion en el paciente estable si se sospecha

ruptura ve viscera hueca.

5.7.3 Manejo no intervencionista. El trauma de viscera hueca, intestino, y
vejiga se maneja con cirugia. Las lesiones de visceras solidas se pueden manejar

de manera conservadora.

El manejo no intervencionista se basa en la caracteristica de la autolimitacion del

sangrado proveniente de las visceras solidas.

5.7.4 Trauma esplénico. ElI bazo es la viscera intraabdominal mas
frecuentemente lesionada en el trauma cerrado de abdomen, debido a la falta de

proteccion de la reja costal y a su tamario.

Usualmente hay historia de trauma en el lado izquierdo del abdomen. No se
necesita una fuerza considerable para producir esta lesion. Los sintomas y signos

gue nos deben hacer sospechar lesiébn son: dolor en el cuadrante superior
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izquierdo o sensacion de masa, dolor referido al hombro ipsilateral, signos de
irritacion peritoneal, huellas de trauma a este nivel entre otros.

El manejo de trauma cerrado de bazo, es usualmente no intervencionista, con una
estricta vigilancia del estado general, signos vitales y de la evolucion del paciente.
En caso de presentarse inestabilidad hemodindmica, se realizaré laparotomia para

hacer hemostasia y la cirugia lo mas conservadora posible.(13)

5.7.5 Trauma hepatico. Aunque el higado se lesiona menos que el bazo, pero
produce situaciones de mayor severidad por su tamafio, localizacion y relacion con

la vena cava inferior.

Los signos y sintomas son: dolor en el cuadrante superior derecho, huellas de
trauma a este nivel, distension abdominal, signos de irritacion peritoneal ademas

de elevacioén de las transaminasas.

El manejo de estas lesiones, sigue los mismos principios no intervencionistas de
las lesiones esplénicas, siendo que las lesiones de higado presentan diversos
grados de gravedad segun la extension de la lesion, el hematoma subcapsular es
generalmente benigno y soélo requiere vigilancia, al igual que las lesiones de poca
profundidad y area. En caso de necesitar cirugia, se realiza Unicamente sutura

simple. (9)

5.7.6 Trauma pancreatico. ElI péancreas es un organo retroperitoneal
relativamente fijo con una porcidén central localizada sobre la columna vertebral
gue lo hace susceptible de traumatismos en especial por trauma directo, como en
el caso de las lesiones por manubrio de bicicleta, cinturon de seguridad o abuso y
maltrato. Las lesiones de la cabeza del pancreas se asocian con frecuencia a
lesiones del duodeno. La mayoria de las lesiones son contusiones o transecciones

del cuerpo o la cola. La contusién usualmente cicatriza pero la transaccion puede
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ocasionar un pseudo quiste pancreético 2 o 3 semanas después. Puede también

desarrollarse un absceso pancreético.

Debido a su localizacion retroperitoneal los signos y sintomas iniciales son
escasos Yy el reconocimiento de las lesiones es dificil y retardado. Puede haber
elevacién de las amilasas en sangre y la radiografia de abdomen muestra también
cambios inespecificos al igual que la ecografia abdominal. Es de eleccion la TAC
helicoidal para el diagndstico. El manejo es, usualmente conservador;
suspendiendo la via oral e instaurando nutricion parenteral. Las principales
indicaciones quirdrgicas son el trauma pancreatico duodenal y el empeoramiento

de la situacion clinica del paciente.

5.7.7 Trauma renal. El rifdn es el organo retroperitoneal mas frecuentemente
lesionado, ocurre en el 5-10% de los pacientes politraumatizados, usualmente
asociado a lesiones de organos abdominales, aunque se pueden presentar
solitarias. Cuando se presenta dafio renal con trauma minimo, se debe sospechar
la presencia de anomalias congénitas. El rifidn usualmente se lesiona por la
accion directa del trauma que causa contusion, hematoma intraparenquimatoso
y/o fractura con hematoma peri renal y extravasacion de orina. También puede
sufrir trauma por desaceleracion con lesién en el pediculo vascular y en la union

pieloureteral.

Los sintomas y signos son huellas de trauma en la cara anterior del abdomen,
flanco o region lumbar, con dolor o defensa local, masa abdominal y hematuria

macro o microscoépica. (10)
La radiografia simple de abdomen, puede mostrar borramiento de las lineas del

psoas, escoliosis y efecto de masa en la regién lumbar. La ecografia muestra la

lesion parenquimatosa o la coleccion perirrenal, la TAC es el examen de eleccion
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y reporta tanto perfusion como anatomia renal. EI manejo es conservador en la
mayoria de los casos. Las indicaciones de cirugia con la falta de permision renal y
el absceso.

5.7.8 Trauma de vejiga. La vejiga en los nifios es intraabdominal, y cuando esté
llena, ocupa una parte importante del abdomen, lo que aumenta su vulnerabilidad.
70% de pacientes con lesion vesical, tienen fractura de pelvis y la incidencia de
lesién vesical varia del 5 al 20% entre pacientes con fractura pélvica. El
mecanismo mas frecuente es el trauma cerrado, con ruptura intra o
extraperitoneal que es la mas frecuente, en el 80% de los casos. En la etiologia

esta relacionada con el desplazamiento de los fragmentos 0seo0s.(11)

Los signos y sintomas son hematuria, uretrorragia, dificultad para la miccion, dolor
suprapubico o pélvico, disuria, dolor a la palpacion abdominal y hematoma en
mariposa en el periné. La cistografia retrégrada muestra la zona de extravasacion

del medio de contraste.

5.7.9 Lesiones del intestino. Se producen por 3 mecanismos: explosiones,
aplastamiento, lesiones de desaceleracion con desinsercion mesentérica. La
lesion intestinal se presenta en el 5 al 10% de los pacientes con trauma cerrado
de abdomen, es mas frecuente en lesiones por cinturén de seguridad, por
manubrio de bicicleta y por maltrato. Son mas frecuentes en los puntos de fijacion
del intestino delgado, en el yeyuno cerca al angulo de Treitz y en el ileon Terminal.
También se presentan en el estbmago y en menor proporcién en el estbmago,

duodeno y colon.

Usualmente las lesiones causan poco sangrado, pero producen tres patologias:

peritonitis, celulitis retroperitoneal e isquemia postraumatica.
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La radiografia de abdomen de pies, puede mostrar heumoperitoneo en un tercio
de los pacientes, si hay peritonitis, se observa dilatacion de las asas intestinales
con sus paredes engrosadas Y liquido libre en la cavidad peritoneal. Debe siempre
tenerse alto indice de sospecha para el reconocimiento y tratamiento tempranos
ya que estos se asocian con buen prondéstico y pocas complicaciones. El manejo
de las lesiones intestinales es quirargico y la conducta dependera de los hallazgos

en la laparotomia y de las condiciones del paciente. (11)

5.7.10 Fractura de pelvis. No es comun en nifios pero cuando se presenta es un
indicador de intensidad del trauma, el 11% de los pacientes presentan lesion
intraabdominal mientras que cuando existen fracturas multiples; el 80% tienen
lesiones intraabdominales. Las fracturas conllevan a sangrado considerable y
posibles lesiones neurologicas importantes ademas causa lesiones vesicales y a

la uretra masculina.

5.8 TRAUMA GENITOURINARIO

El rifidn es el 6rgano genitourinario mas frecuentemente lesionado en nuestro
medio, la mayoria de las lesiones que comprometen el rifion en los pacientes
pediatricos, son ocasionados por trauma cerrado y mas del 50% de estos

presentan lesiones asociadas de otros 6rganos o sistemas. (10)

En nuestro medio, el mayor porcentaje de lesiones renales fueron causadas por
las caidas, seguidas por accidentes de transito, golpes directos y lesiones
penetrantes.

Segun Hogues, la lesién renal se ha clasificado en: menores (grado 1), para una
lesion parenquimatosa minima con integridad de la capsula renal; mayores (grado

I), para disrupcion de la capsula renal y extravasacion del medio de contraste por
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compromiso del sistema pielocalicial y finalmente, el trauma renal critico (grado III)

para los nifios con lesion del pediculo renal o estallido del parénquima. (11)

Para el manejo, después de aplicar las medidas generales, se inicia el estudio
imagenolégico ya mencionado anteriormente, para identificar las lesiones

genitourinarias.

5.8.1 Lesiones de los uréteres. La ruptura traumatica cerrada de la unién
pieloureteral es bastante rara, pero puede ser mas frecuente en nifios que en
adultos. Las dos causas mas frecuentes de trauma uretral son las lesiones
abdominales penetrantes o las lesiones iatrogénicas de tipo instrumental; las

lesiones ureterales por trauma cerrado son excepcionales.

La hematuria ya sea micro o macroscopica es uno de los hallazgos mas
frecuentes. La pielo grafia intravenosa es el estudio de eleccion ya que muestra
extravasacion del medio e contraste o falta total de visualizacion del uréter durante

el estudio.

5.8.2 Lesiones de la vejiga y de la uretra. Puede ocurrir simultaneamente o de
manera independiente una de la otra como consecuencia de un trauma pélvico
cerrado, ocasionado generalmente por accidentes automovilisticos en calidad de
peaton. Sélo el 10% de las fracturas de pelvis tienen lesiones asociadas del

aparato genitourinario inferior.

Todos los niflos que presentan trauma abdominal o pélvico, hematuria o
imposibilidad para la miccién deben ser evaluados en busca de lesiones de vejiga.
Estas lesiones se clasifican de acuerdo con la localizacion de la extravasacion de
la orina o0 del medio de contraste, que puede ser intraperitoneal, la cual es comudn

en niflos por la mayor proporcién de vejiga intraperitoneal. Los hallazgos clinicos
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gue sugieren esta incluyen azoemia, acidosis, peritonitis o ileo, como resultado de

la absorcién de orina.

La presencia de hematuria macroscopica, uretrorragia o imposibilidad para la
miccion y globo vesical en un paciente, después de trauma a horcajadas o de
trauma abdominal cerrado, especialmente cuando se acompafia de fracturas
pélvicas, deben hacerse pensar en una lesién de la uretra posterior. Debe

realizarse una uretrografia retrégrada.

Las lesiones a horcajadas pueden presentarse con hematuria macroscopica o, en
forma tardia con sintomas como la disminucion del chorro urinario, disuria o

infeccion.

5.8.3 Lesiones de los genitales. Pueden ser ocasionadas por la introduccion de
cuerpos extrafos, por trauma directo o por abuso sexual, pueden ser evidentes al
examen fisico con abrasiones, laceraciones, sangrado vaginal con o sin fisuras

anales y hematuria. Es fundamenta la historia clinica si se sospecha abuso sexual

5.9 TRAUMA DE EXTREMIDADES

5.9.1 Generalidades. El porcentaje de los pacientes con trauma que tienen
fracturas es del 18%. El 37% de las fracturas ocurren en el hogar y el 20% se
relacionan con actividades deportivas; menos del 10% ocurren como

consecuencia de accidentes automovilisticos.

Las fracturas accidentales mas comunes son las del radio distal y del humero.
Siempre debe sospecharse maltrato cuando existe una fractura de huesos largos
en un paciente no ambulatorio. La tibia se fractura mas frecuentemente que el

fémur. Los picos de incidencia mas altos estan entre 1y 2 afios y entre 13 y 18
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afos. El 22% de las fracturas involucran la placa de crecimiento y la incidencia de
fracturas expuestas es del 3%.

Los huesos en los nifios estdn en constante cambio debido al crecimiento. La
inmadurez del esqueleto, lo hace mas susceptible para sufrir fracturas, en especial
aquellas de la placa de crecimiento, puesto que se trata de una estructura débil.
Los ligamentos son mas resistentes que los huesos y los cartilagos. En los nifios,
el proceso de cicatrizacion es mas rapido, y esto permite que se desarrolle un
buen callo 6seo, que en las diafisis significa buen prondéstico, mientras que en los

cartilagos produce deformidad.

Los signos y sintomas mas comunes en presencia de fracturas son: dolor
localizado, deformidad, hematoma, posicion anomala, desviacion del eje 6seo,

deformidad y crepitacion.

Las fracturas se clasifican en: cerradas, expuestas, desplazadas y no

desplazadas.

5.9.2 Fracturas cerradas. En el caso de los niflos se clasifican en:

e Deformidad plastica: que es una deformidad sin fractura evidente, ya que el
hueso poroso se dobla sin romperse.

e Fractura en tallo verde: se rompe un lado de la corteza por tension y el otro
gueda indemne.

e Fractura protuberante: por compresiéon en un lado de la corteza y el otro queda

indemne.
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5.9.3 Fracturas expuestas. Definen su gravedad por el mecanismo de la
lesion, tamafio de la herida, el dafio de partes blandas y el compromiso 6seo. Se

clasifican en:

e Grado I: lesion puntiforme menor de 1 cm., poco contaminada, contusion de
piel. La herida se produce de adentro hacia fuera por un fragmento 6seo
puntiagudo. En este grupo se incluyen heridas por arma de fuego de baja
velocidad.

e Grado II: lesion entre 1 y 5 cm., con dafio leve de los tejidos blandos,
contusion de piel, poca contaminacion, sin aplastamiento. La fractura es

transversal, oblicua, corta.

e Grado lll: aplastamiento de tejidos blandos, con pérdida de piel y de musculo o
amputaciones traumaticas y compromiso vascular. Incluye fracturas expuestas con

mas de 8 horas de producidas.

o Grado lll A: que tienen posibilidad de cierre.

o Grado lll B: desgarro extenso, pérdida de tejidos blandos y contaminacion
severa.

o Grado Il C: dafio vascular, que requiere reparacion quirdrgica, incluye las
amputaciones, con pérdida neurovascular completa y con pérdida masiva de

tejidos blandos y éseos.
Las lesiones del sistema musculo-esquelético pueden dividirse en aquellas que

amenazan la vida, las que indican riesgo potencial para la extremidad y aquellas

gue ponen en riesgo potencial la funcion.
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5.9.4 Lesiones que amenazan la vida
e Fracturas del fémur: pueden acumular hasta el 20% de la volemia y producir

inestabilidad hemodinamica.

e Amputaciones traumaticas: se complican por la pérdida de sangre y el riesgo
de sepsis, que esta relacionada con los factores del medio ambiente y la atencién
prehospitalaria recibida.

e Fracturas expuestas masivas: si ocurren en ambientes altamente

contaminados.

e Fracturas por aplastamiento: se complican por la gran destruccion de tejidos,
el tiempo prolongado de isquemia y la repercusion de los tejidos. El sindrome de
reperfusion incluye hemoconcentracion, hipovolemia por tercer espacio, acidosis

metabdlica, hiperkalemia, hiperfosfatemia e hipocalcemia.

e El manejo se basa en una adecuada oxigenacion y aporte de liquidos.

5.9.4.1 Riesgo potencial para la extremidad

e Fracturas expuestas: por el riesgo potencial de infeccion.

e Fracturas cerradas, por aplastamiento y sindromes compartimentales.

e Luxaciones: por el compromiso vascular.

e Fractura supracondilea de humero: es muy frecuente en los nifios entre los 3y
los8 afos, ocurre en hiperextension y remeda una luxacion de codo. Puede tener
un compromiso potencial del paquete vasculonervioso, que de no ser detectado

conduce a la contractura Isquémica de Volkmann.

5.9.4.2 Riesgo potencial para la funcién. Ocurre cuando hay compromiso de

los nervios distales y de los cartilagos de crecimiento.
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5.9.5 Lesiones del paquete vasculo-nervioso. Estas lesiones son ocasionadas
por luxaciones, en especial las de cadera posterior; fracturas como las del humero
distal; luxo fracturas y heridas por armas de fuego y cortopunzantes. Se
manifiestan por sangrado, hematoma, alteracion de pulsos, retardo del llenado
capilar, disminucién de la sensibilidad, dolor y disminucién de la temperatura. El
diagnéstico es clinico y se comprueba con la angiografia.

5.9.6 Sindrome compartimental. Es un infarto hemorragico dentro del
compartimiento afectado, como consecuencia de la compresion de la perfusién
muscular y que trae como consecuencia hipoxia, acidosis y necrosis tisular. Las
principales causas son sangrado dentro del compartimiento, edema muscular,
compresion por vendajes circulares, compresion postural prolongada y

extravasacion de soluciones.

Los sintomas son dolor desproporcionado a la magnitud del trauma, el cual
aumenta en intensidad y se incrementa con el estiramiento pasivo de las masas
musculares comprometidas; parestesias; disminuciéon progresiva de la
sensibilidad; paralisis de los musculos involucrados; y aumento del tiempo de
llenado capilar; edema progresivo. Finalmente ocurre paralisis de los muasculos

comprometidos.

El diagndstico se hace con manometria directa del compartimiento. La presion
dentro del compartimiento no debe superar el 255 de la presion sistélica del
paciente y la diferencia entre la presion diastélica y la del compartimiento no debe
ser menor de 10 mmHg. Se puede producir a presiones inferiores a los estandares

en los pacientes en choque.

La fasciotomia debe realizarse en las primeras 6 horas.
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5.9.7 Amputaciones. Ante un miembro amputado o un muiién se deben tomar las
siguientes medidas: en el caso de un mufion, se debe lavar con solucion salina
estéril, se cubre con gasa y si hay hemorragia, se debe hacer compresién. Ante
un miembro amputado, este debe ser envuelto en una compresa estéril y himeda
con solucién salina estéril, luego se coloca en una bolsa de pléstico sellada y se

sumerge en agua con hielo dentro de un termo.

No se debe congelar. La sobrevida a temperatura de 4° C, puede ser hasta de 18
horas.

5.9.8 Tratamiento general de las fracturas. Primero se debe tratar la herida y

luego la fractura.

5.9.8.1 Tratamiento de las heridas. Las heridas se deben cubrir con compresas
durante el transporte. En primer lugar se realiza asepsia y antisepsia de los tejidos
alrededor de la herida y esta se lava con abundante solucion salina a presion. La
hemorragia se trata con compresion y se inmoviliza la extremidad. A continuacion
se evalua el dafio neurovascular, se realizan las radiografias correspondientes, se
inician antibidticos y se colocan analgésicos. En las fracturas abiertas grado 1 y Il
se utilizan céfalos porrinas de primera generacion y en las grado Il se utiliza una
céfalos porrina mas un amino glucdsido. No se debe olvidar la profilaxis

antitetanica.

5.9.8.2 Tratamiento de las fracturas y luxaciones. Se deben inmovilizar las
articulaciones proximal y distal al sitio de fractura; esto se logra con una férula de
yeso 0 con otros materiales como madera, cartdon o periodicos. Otro método son
las férulas inflables, pero pueden ocasionar sindrome compartimental. La mano y
la mufieca se deben dejar en dorsiflexion de la mufieca y flexién de los dedos; el

antebrazo se inmoviliza con el codo en flexién e inmovilizacion desde el humero; el
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brazo se inmoviliza de forma solidaria con el térax; el pie y el tobillo requieren de
una férula por debajo de la rodilla; la pierna y la rodilla se deben inmovilizar desde

el muslo; el fémur y la cadera se inmovilizan con traccion.

5.10 EL NINO MALTRATADO Y EL ABUSO SEXUAL

Cada vez los nifios son mas objeto del abuso por trauma o de tipo sexual el cual
puede representar el 9% de los casos de abuso en general. En la mayoria de los
casos el que infringe el castigo o el abuso es una persona conocida por el nifio.
Hay un gran subregistro de estos hechos, puesto que solo se informan el 2% de
los casos de abuso intrafamiliar y el 6% de los casos de abuso extra familiar.
Cuando se esta ante un posible caso de abuso sexual el nifio debe ser interrogado
en privado, tener un alto indice de sospecha en caso de niflos con lesiones
repetidas o de historias poco convincentes como causa de la lesion del paciente.
Dentro del examen fisico deben incluirse cultivos para enfermedades venéreas. Se
recomienda también un estudio de la familia por parte de trabajo social y se deba
dar aviso inmediato a la autoridad competente para procurar la proteccion del

menor asi como una evaluacion y apoyo psiquiatrico para el paciente y su familia.
(11, 13,16)

5.11 EL NINO QUEMADO

Las quemaduras son un riesgo presente en todo hogar; un nifio puede quemarse
por lavarse con agua demasiado caliente o por derramar una taza de café. (13,14)
En realidad, las quemaduras, en especial las escaldaduras provocadas por agua y
liquidos calientes, son uno de los accidentes infantiles mas comunes. Los bebés y
nifos son mas vulnerables porque son curiosos, pequefios y su piel sensible

necesita mas proteccion.
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Si bien las quemaduras leves no representan un problema serio y es posible
tratarlas sin riesgos en el hogar, las quemaduras mas graves requieren atencion
meédica. Pero, muchas veces, se pueden evitar las quemaduras tomando algunas

sencillas precauciones para hacer de la casa un lugar mas seguro.

5.11.1 Causas comunes de quemaduras (14). La primera medida para ayudar a

evitar las quemaduras en los nifios es conocer las causas mas comunes:

o [Escaldaduras, la principal causa.
o Contacto con fuego u objetos calientes.
e Quemaduras provocadas por sustancias quimicas.

« Quemaduras por exposicion a la electricidad exposicion excesiva al sol.

Tabla 5. Agentes etioldgicos de las quemaduras.

Agentes Fisicos Agentes Quimicos Agentes Biologicos
1. Sol 1. Acidos 1. Resinas
2. Flash (calor 2. Alcalis vegétales
irradiado) 3. Medicamentos 2. Sustancias
3. Liquidos e Urticantes irritantes
Calientes e Queratinoliticos de origen
4. Gases a 1. Contacto con animal
presién hidrocarburos
5. Cuerpos 2. Otras Sustancias
Solidos e Cemento

6. Llama directa

7. Radiaciones
lonizantes

8. Electricidad

Fuente. Tomado de Manual de normas médicas de la Unidad de Quemados del Hospital Dr. Luis Eduardo
Aybar, 2003 Santo Domingo.

5.11.2Tipos de quemaduras. Las quemaduras suelen clasificarse en

gquemaduras de primero, segundo o tercer grado, dependiendo de la profundidad
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del dafio provocado en la piel. Cualquiera de los accidentes antes mencionados
puede provocar cualquier tipo de quemadura. Pero tanto el tipo de quemadura
como su causa determinaran el tratamiento que se debe seguir. Todas las
guemaduras se deben tratar en forma inmediata para reducir la temperatura de la
zona quemada y el dafio a la piel y el tejido subyacente (si la quemadura es
grave). (15)

Figura 2. Corte esquematico de la piel mostrando sus diferentes estratos. Tomado
de www.adam.com

ermis——

Las quemaduras de primer grado son las mas leves de las tres y solo afectan la

capa superior de la piel.

e« Signos y sintomas: Estas quemaduras provocan enrojecimiento, dolor,
hinchazén leve, pero no forman ampollas. A menudo, la piel se pone blanca al

presionar sobre la zona quemada.
e Tiempo de curacion: ElI tiempo de curacion es de 3 a 6 dias,

aproximadamente; la capa superficial de la piel de la zona afectada se

descama en 1 6 2 dias.
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Las quemaduras de segundo grado. Son mas graves y afectan las capas de piel
gue se encuentran debajo de la capa superior.
e Signos y sintomas: estas quemaduras provocan ampollas, mucho dolor y

enrojecimiento. La piel presenta manchas que van del blanco al rojo oscuro.

o Tiempo de curacién: el tiempo de curacion varia de acuerdo con la gravedad

de la quemadura.

Las quemaduras de tercer grado son las mas graves y afectan todas las capas

de la piel y el tejido subyacente.

e Signos y sintomas: la superficie afectada tiene un aspecto amarillento, curtido
o calcinado. Es posible que en un primer momento no haya dolor, 0 que éste sea

leve, debido al dafio en los nervios.

e« Tiempo de curacién depende de la gravedad de la quemadura. En muchos
casos, las quemaduras de segundo y tercer grado profundas deben ser tratadas
con injertos de piel, en los que se toma piel sana de otra parte del cuerpo y se la
coloca quirargicamente sobre la herida de la quemadura para ayudar a que la

zona cicatrice.

5.11.3 Evaluacion de la quemadura. La profundidad de la quemadura puede ser
dificil de establecer en un principio. La naturaleza del agente térmico que causoé la
lesion suministra la primera indicacion. En los nifios las quemaduras por agua o
liquido caliente generalmente son de segundo grado, pero pueden ser de tercer

grado.

La quemadura de segundo grado tipicamente aparece roja y humeda. Las llamas

producen quemaduras de tercer grado, especialmente si la quemadura ocurre en
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un recinto cerrado o con la persona en estado de inconsciencia. Las quemaduras
de tercer grado aparecen secas y presentan anestesia a la exploracion con una
aguja; las de segundo grado presentan hipoestesia, mientras que las de primer
grado presentan hiperestesia (14)

La flictena que no estd rodeada de tejido carbonizado generalmente indica

segundo grado.

El tejido blanco y transparente, a través del cual se pueden ver venas trombos
hadas, es indicativo de tercer grado.

Las quemaduras que afectan facia, tendones y hueso son, obviamente, de tercer

grado.

La extension de la quemadura influye notoriamente sobre el prondstico. Hace afios
las quemaduras de segundo y tercer grado que cubrian mas del 40% del area
corporal exhibian mortalidad de cerca del 100%. Con el advenimiento de la terapia
con agentes antimicrobianos locales, la reanimacion agresiva con liquidos
parenterales y el soporte organico racional, la mortalidad en las quemaduras

extensas ha sido reducida en forma notable.

La extension aproximada de la quemadura puede ser estimada aplicando la
conocida "regla de los 9", segun el popular diagrama de la superficie corporal que

se ilustra en la Figura 3.
Esta regla debe ser modificada en el nifio, en quien la cabeza representa el 18%

cuando lactante, y de alli en adelante un 1% menos por cada afio de edad. Lo que

en el nifio aumenta en porcentaje en la cabeza se disminuye en las extremidades
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inferiores, de modo que en la medida que se sustrae el 1% por cada afo de edad

de la cabeza, se afiade este 1% a las extremidades inferiores.(11)

Figura 3. Regla de los “9”. Tomado de Manejo del trauma pediatrico. Sociedad
Colombiana de cirugia pediatrica.

Regla de los Nueves

Regls de los Neaves
- eieber Nifios

Fingla e boa Hupvey - -
Lactaates [( \
a
) Y 1
: - |

Ry Bt 2% Noeves e o Lictante
Regla de las Nuewes &n b Adoleacentes Ragla ca s Nuavas en of Nifc

Esquema para ilustrar la "regla de los 9" para estimar la superficie corporal quemada.

La determinacion exacta del area quemada es de la mayor importancia, por cuanto
es con base en ella que se calcula el volumen de liquidos para la reanimacion del
paciente. Para mayor seguridad, una vez determinada el area de la quemadura,
un segundo observador debe determinar, siguiendo el mismo método, el area de

piel no quemada. (14)

5.11.4 Estabilizaciéon del paciente quemado (16). Examen fisico: la evaluacion
secundaria es un examen fisico completo. La estimacion de la extension y la

profundidad deben guiar el manejo.
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Se debe conocer:

e Causa de la quemadura

e Tiempo de la quemadura

e Posibilidad de inhalacion de humo

e Implicacién de sustancias quimicas peligrosas

e Tipo de corriente, en el caso de quemaduras eléctricas

e Lesiones asociadas

Entre el enfoque del paciente quemado se debe asegurar via aérea, mantener la
funcidn de organos vitales y evitar las complicaciones por un exceso o déficit de
liquidos administrados, la reanimacion insuficiente puede dar lugar a una

disminucién de la perfusion renal y mesentérica y a la disfuncién de 6rganos.(15)
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6. HIPOTESIS Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

6.1 HIPOTESIS

La incidencia de trauma pediatrico es elevada al compararla con la de otras
patologias que acuden al servicio de urgencias del Hospital Universitario de Neiva

Los accidentes de transito son una de las principales causas de trauma en los

nifios que acuden al servicio de urgencias de HUHMP de Neiva

Los niflos de mayor edad (7 a 13 afios) son los mas propensos a sufrir

traumatismos

La mayoria de los pacientes que acuden por trauma, se les da egreso inmediato

luego de la valoracion inicial

El trauma 6seo es uno de los principales tipos de trauma en los nifios que acuden

al servicio de urgencias del HUHMP de Neiva

Es dificil conocer la incidencia real de maltrato infantili en nuestra institucion,

debido a las dificultades en la obtencidon de informacion real de lo ocurrido
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6.2 VARIABLES

NOMBRE DEFINICION SUBVARIABLE CATEGORIA ESCALA DE INDICADORES
OPERACIONAL MEDICION DE INTERVALO
< 1 afio
Numero de meses 1 -2 afios Cuantitativa
Edad de vida del Ninguna 2 — 6 afios discreta %
paciente 6 — 12 afios
> 12 afos
Lugar de Sitio donde reside Ninguna Municipio Nominal %
procedencia el paciente Departamento Dicotémica
Zona Espacio en la tierra Ninguna Rural Nominal
con caracteristicas Urbano Dicotomica
especiales
Condicion orgéanica
Sexo que distingue el Ninguna Masculino Nominal %
hombre de la mujer Femenino Dicotémica
Enero
Febrero
Cada una de las Marzo Nominal
Meses del afio doce divisiones del Abril Ninguna Multicotomica %
afo solar Mayo
Junio
Trauma Leve Ordinal
craneoencefalico Moderado categorica
Severo
Tipo de trauma Sitio anatémico %
comprometido Fractura abierta Nominal
Trauma 6seo Fractura cerrada Dicotomica
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NOMBRE DEFINICION SUBVARIABLE CATEGORIA ESCALA DE INDICADORES
OPERACIONAL MEDICION DE INTERVALO
Trauma Cervical Nominal
Raquimedular Toracico Multicotémica
Lumbar
Abierto Nominal
Trauma de térax Cerrado Dicototémica
Trauma de Abierto Nominal
abdomen Cerrado Dicotomica
Trauma de pélvis Abierto Nominal
Cerrado Dicotomica
Trauma Si Nominal
genitourinario No Dicotémica
Trauma de piel y Excoriacién Nominal
tejidos blandos Contusion Multicotomica
Laceracion
Quemadura
Sitio para el cual se Egreso Ninguna Nominal
Destino del traslada el paciente Observacion Multicotomica %
paciente inmediatamente Hospitalizacién
después de la Cirugia
atencion inicial en Morgue

el servicio de
urgencias
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NOMBRE DEFINICION SUBVARIABLE CATEGORIA ESCALA DE INDICADORES
OPERACIONAL MEDICION DE INTERVALO
Automovil Nominal
Accidente de Motocicleta Multicotbmica %
transito Peatén
Origen del trauma | Evento que
ocasiond la lesién Caida
en el nifio Ocasionados en el Accidente eléctrico Nominal
hogar Quemaduras
Heridas
Bicicleta
Otros Caidas Nominal
Heridas Multicotdbmica

Trauma ocasionado
por Animales
Mordeduras

Posible maltrato
infantil

Abuso sexual
Maltrato fisico

Nominal
Dicotomica
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7. DISENO DE ESTUDIO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio descriptivo prospectivo.

7.2 UBICACION ESPACIAL

Servicio de urgencias pediatricas del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo, de Neiva localizado en el primer piso de la institucion el cual cuenta con
un area de atencién inicial de urgencias dotada de un consultorio y sala de

reanimacion y un area de observacion pediatrica que cuenta con 16 camas.

7.3 POBLACION, MUESTRA'Y MUESTREO

Se tomaran los datos de la anamnesis y del examen fisico de los nifios
traumatizados que ingresan al servicio de urgencias pediatricas del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo durante el periodo comprendido
entre Enero 1y Junio 30 de 2007 que cumplan con los criterios de inclusién en

el presente estudio.

7.3.1 Criterios de inclusién. Se incluiran en el estudio todo nifio que cumpla con
los criterios referidos en la definicion de trauma pediatrico que tengan 48 horas o

menos de sucedido el evento.
7.3.2 Criterios de exclusién. Se excluirdn aquellos nifios con diagnostico de

cuerpos extrafios, ahogamiento, intoxicaciones, maltrato psicolégico y pacientes

con tiempo mayor a 48 horas de sucedido el evento.
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7.4 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

La recoleccion de la informacién se llevara a cabo por medio de una encuesta a
través del diligenciamiento de un formato en el momento de ingreso del paciente al

area de urgencias pediatricas

El formato se aplicara a cada nifio atendido por trauma en el servicio de urgencias

gue cumpla con los criterios de inclusion.

Una vez recolectada la informacion se analizaran en la base de datos Epi—Info y

se describiran cada una de las caracteristicas de las variables encontradas.

7.4.1 Control de variables de confusion. Teniendo en cuenta que se pueden
presentar sesgos de seleccion, en el momento de recolectar la informacion por
historias no concordantes al relatar los hechos, hemos decidido aplicar el
instrumento de recoleccion de la informacion tanto al acudiente como al paciente
cuando es posible. Cuando el nifio es muy pequeiio se verificara la informacion

con otra persona gque tenga conocimiento de los hechos.

7.5 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se disefid un formato de recoleccion de informacion que consta de 3 partes: la
primera contiene los datos del paciente es decir, edad, sexo y lugar de
procedencia. En la segunda parte se encuentran los datos del trauma, como son;
origen, tipo y diagnostico final; y; en la tercera parte se consigna el destino final del

paciente. (Anexo A)
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Cada variable enunciada consta de unas caracteristicas propias, cada una con su
casilla correspondiente para marcar o diligenciar de una manera eficaz y

organizada dicha informacion.

7.6 PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Una vez obtenidos los datos, se ingresaran a un formato idéntico disefiado en Epi
- Info 2003 para su analisis.

7.7 TRATAMIENTO ESTADISTICO

Una vez ingresados los datos al sistema Epi - Info 2003, se procedera a obtener la
frecuencia de presentacion de cada variable y su relacion con la presencia o
ausencia de otro tipo de variables (co variacion: ejemplo, edad — sospecha de

maltrato).
La presentacion de la informacion se hara por medio de porcentajes de frecuencia
correspondientes a cada dato, al igual que presentaciones en graficas de barras y

tortas.

Una vez obtenidos los resultados se procedera a realizar las conclusiones y

trascendencia de lo obtenido.
7.8 ASPECTOS ETICOS
El instrumento de recoleccidn de informacion y los datos de la historia clinica asi

como datos verbales del acudiente o familiar seran usados con previa autorizacion

de ellos, explicandoles claramente el objetivo del estudio.
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Se garantizara que la informacién obtenida sera confidencial y no se revelaran los
nombres o datos de identificacion de los pacientes

Las hojas de instrumento de recoleccion quedaran bajo custodia de los
investigadores exclusivamente.
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8. RESULTADOS

En el periodo de tiempo estudiado ingresaron 2156 pacientes al servicio de
urgencias pediatricas de los cuales 458 fueron ocasionados por trauma, con una
incidencia calculada del 21%.

El mes en el cual se present6 el mayor nimero de casos fue en abril. (n:458), con

una incidencia calculada del 30% (Gréfica 1).

Grafica 1. Incidencia de trauma en nifios que asistieron al servicio de
Urgencias del HUN del 1 de enero a junio 30 de 2007
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El sexo masculino representd la mayor proporcibn de casos (n: 323) que

corresponde al 70% (Anexo B), aspecto resaltado de forma similar en la literatura
(18, 19).
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Por ser el Hospital Universitario de Neiva un centro de remision del sur del pais,
ingresaron algunos nifios procedentes de los Departamentos de Putumayo,
Caqueta y Tolima, siendo la mayoria de la poblacion atendida del departamento
del Huila (n: 451) (Anexo C)

La mayoria de los traumas ocurridos en la infancia son traumas menores y en
nuestro sistema de salud estos son valorados y manejados en Niveles 1 y 2 de
atencion, por lo tanto a nuestra institucion ingresan aquellos pacientes con
lesiones traumaticas mayores o aquellos con lesiones menores pero que requieren
de procedimientos quirdrgicos o de atencion por parte de algunas especialidades

como cirugia plastica, ortopedia o neurocirugia.

En el municipio de Neiva contamos con nivel 1 de atencién pero no con nivel 2
perteneciente a la red publica, por lo tanto estos pacientes que podrian ser

atendidos en un segundo nivel ingresan también al Hospital Universitario de Neiva.

Se atienden también con mucha frecuencia pacientes procedentes de municipios
cercanos como Rivera, Aipe, Tello, Campoalegre que cuentan Unicamente con

nivel 1 de atencién. (Anexo D).

Los pacientes procedentes de los municipios grandes como Pitalito, Garzon y La
Plata representan también un porcentaje considerable, en su mayoria son
pacientes que requieren valoracion, con mucha frecuencia con lesiones mayores

como quemaduras graves Yy trauma craneoencefalico.

Los nifios de la zona urbana (n: 324) fueron quienes con mayor frecuencia se
atendieron en nuestra institucion a causa de trauma. (Anexo E). La poblacion
procedente de municipios pequefios, alejados de la capital Huilense, ocupa un

menor porcentaje.
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Con relacion a la edad, los nifios entre los 6 a 12 afios fueron quienes con mayor
frecuencia sufrieron eventos trauméticos. (n: 223) probablemente por ser un grupo
de edad con mayor exposicion a riesgos y menos supervisién por parte de los
cuidadores. (Grafica 2)

Grafica 2. Frecuencia de trauma segun rango de edad de los nifios que asistieron
al HUN desde el 1 de enero al 30 de junio de 2007
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Al comparar el trauma Unico con trauma multiple se encontré que los casos con
lesion Unica fueron los que mas consultaron (n:359) (Anexo F) representando el
78.4% de los pacientes atendidos. El trauma multiple fue menos frecuente,
representando el 21.6% de los casos, sin embargo es de resaltar que la severidad

en estos casos es alta.
De los 458 pacientes atendidos el 35.7% fueron observados mientras se decidio

conducta médica, quirdrgica o alta de la institucion. El 29.5% fue trasladado

directamente a quiréfano, el 7.9% fue trasladado inmediatamente al servicio de
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hospitalizacion y el 26.5% fue dado de alta después de la atencién inicial,
porcentaje que representa aquellos con lesiones menores que podian manejarse
de forma ambulatoria. Solo 2 pacientes de los incluidos en el estudio, murieron

durante la atencion a causa de trauma severo (Grafica 3).

Grafica 3 Destino de los nifios atendidos por trauma en el servicio de urgencias
del HUN desde el lenero al 30 de junio de 2007
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En cuanto al origen del trauma, fue mas frecuente el clasificado como “otros” en
un 46,7 %; Ocasionados en el Hogar en un 38 %; Accidentes de transito 15,1 %y

maltrato infantil 6,6 % (Grafica 4).

El grupo de otros fueron incluidas las lesiones que ocurrieron fuera del hogar no
clasificadas en maltrato fisico o accidentes de transito, como caidas, trauma en
bicicleta, lesiones ocasionadas por animales, heridas por arma corto punzante y
por arma de fuego (n: 214). En este grupo, las caidas, fueron las mas frecuentes
(n:145). (Grafica. 5)
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Grafica 4. Origen del trauma en los nifios que acudieron al servicio de Urgencias
del HUN desde enero 1 a junio 30 de 2007
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Grafica 5. Principales mecanismos de lesion clasificados en otros, de los nifios
atendidos en urgencias del HUN entre el 1 de enero al 30 de junio de 2007
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De los accidentes ocurridos en el hogar, la principal causa fue las caidas (n: 103)

gue con mucha frecuencia son suceden porgue los nifios alcanzan grandes alturas
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sin la supervision de un adulto como por ejemplo ascenso de escalones, terrazas,

etc.

El tipo de trauma con mayor frecuencia de presentacion fueron las fracturas 6seas
(n: 234) (Grafica 6), seguidas por traumatismos de piel y tejidos blandos y en

tercer lugar el trauma craneoencefalico.

Grafica 6. Frecuencia de los tipos de trauma entre quienes asistieron al HUN

entre el 1 de enero al 30 de junio de 2007 con trauma pediatrico
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En cuanto al tipo de fracturas, las cerradas fueron marcadamente predominantes
(n: 202) (Anexo G), por lo tanto se entiende que la mayoria de casos fueron no

complicados.

Las fracturas de antebrazo (n: 82) fueron las mas frecuentes (Anexo H), por ser el

sitio anatdmico mas expuesto en caso de caidas.
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De todos los nifios con trauma en piel y tejidos blandos, las laceraciones fueron
las més frecuentes en cuanto a presentacion (n: 86) seguidas muy estrechamente

por las contusiones (n: 81). (Anexo I)

El trauma craneoencefalico ocurrié en el 19,4% de pacientes. El 57,3% de
lesiones craneoencefalicas ocurrieron como consecuencia de caidas dentro y
fuera del hogar y el 35.9% fue secundario a accidentes de transito de los cuales el
68,7% ocurrieron mientras los nifios viajaban en motocicleta. Esto puede deberse
a que las motocicletas son un tipo de vehiculo utilizado con mucha frecuencia en
nuestra ciudad y desafortunadamente no se toman las precauciones debidas al

desplazarse en ellas.

Llama la atencion que 3 casos de trauma craneoencefalico estuvieron en relacion

con el diagnostico de sospecha de maltrato.

El mes con mayor nimero de pacientes atendidos por accidentes de transito fue
febrero (n: 19) (Grafica 7); contrario a lo que podria pensarse, que el mes con
mayor nimero de casos de trauma secundario a accidentes de transito fuera Junio

por la celebracion de las fiestas tipicas en nuestra Ciudad.
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Grafica 7 Distribucion de accidentes de transito por mes, en los nifios atendidos
en urgencias del HUN entre el 1 de enero al 30 de junio de 2007

20 =
18 /\

16 /\ 16
14 /\ /
12 / A\ /
ol / AN /
& e/
\/6

o N B O

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio

En cuanto al trauma de torax, representd el 2,8% de los casos incluidos en el

estudio y el trauma cerrado fue el mas frecuente (92,3%) (Anexo J).

El trauma raquimedular representd el 0,7% de todos los casos y todos los

pacientes con este diagndéstico sufrieron trauma a nivel cervical (n: 3).

El trauma de abdomen represento el 2% de los diagndsticos y en todos los casos

fue cerrado (N: 9).

El trauma de pelvis representd el 1,5% del total de casos y en el 85,7%

correspondié a trauma cerrado. (n: 6)

Las quemaduras siendo uno de los accidentes infantiles mas comunes,

representaron en este estudio el 7% de los diagndsticos con un total de 32 casos.
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En cuanto al area de superficie corporal comprometida, la correspondiente al
rango entre el 10 al 50% (Anexo K) fue la predominante (n: 14), lo que indica que
la mayoria de los nifios atendidos por quemaduras requirieron procedimientos

quirargicos y/o manejo hospitalario.

Las quemaduras grado 2 fueron las mas frecuentes (n: 27) (Anexo L),
probablemente por ser estos pacientes quienes requieren atencidén especializada
al igual que las quemaduras de tercer grado.

Las quemaduras reportadas como grado uno estuvieron presentes asociadas a

guemaduras de mayor grado.

La parte del cuerpo mas afectada fue el tronco (n: 28), seguida muy

estrechamente por las quemaduras en las extremidades. (Anexo M)

En cuanto al diagndstico de sospecha de maltrato, hecho a 30 pacientes de los
incluidos en el estudio, el maltrato fisico fue el mas frecuente con un total de 28
casos (93.3%) (Anexo N) diagnostico que se facilita por la evidencia de las
lesiones, sin embargo estas cifras no indican que el abuso sexual sea poco

frecuente en nuestro medio.

Los menores de 2 afios fueron los mas afectados por lesiones relacionadas con
sospecha de maltrato (n=18), poblacién que por su incapacidad de autocuidado

son mas vulnerables y dependientes del cuidado de los mayores.

Los pacientes de sexo masculino presentaron en mayor nimero de casos (n=18),
lesiones compatibles con sospecha de maltrato, situacidn que contrasta con
algunos reportes de estadisticas de maltrato infantil donde generalmente las mas
afectadas son las nifias. Esto puede deberse a que la mayoria de la poblacién

incluida en el estudio fue de sexo masculino.
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Respecto a la severidad del trauma, la mayoria de los casos (83,9%) correspondi6
a lesiones leves con un indice de trauma pediatrico igual o mayor a 9, situacion
gue explica el hecho de que la mayoria de pacientes se dirigieron al servicio de
observacion pediatria y otro porcentaje considerable fue dado de alta.

Los nifios del area rural tuvieron mas riesgo de sufrir lesiones severas (RR: 1,7.

IC: 1,25 —2,48. P = 0.0013) que los pacientes procedentes de zona urbana.

Al relacionar el tipo de trauma con el indice de severidad, el trauma de térax, (RR
2,58 IC: 1,5-4,3 p: 0,0045) el trauma raquimedular (RR 3,1 IC: 1,36-7,02 p: 0,05) y
las quemaduras (RR 3,03 IC: 2,1-4,3 p: 0,0000007) tuvieron mas riesgo de
severidad que otros tipos de trauma. (Tabla 6). El trauma de piel y tejidos blandos
(RR 1,45) tiene asociacion importante con severidad debido a que generalmente
este tipo de lesiones se asocian a traumatismo multiple, de los cuales, la mayoria
sSon severos.

Tabla 6. Relacién entre tipo de trauma e indice de severidad del mismo.

Severidad segun Tipo Riesgo Relativo (RR) Intervalo de Valor de P
de trauma confianza del 95%

Trauma 6seo 0,75 0,5-1,06 0,1

Trauma de Piel y 1,45 1,02 -2,04 0,03

Tejidos Blandos

Trauma 1,46 0,99-2,1 0,06

Craneoencefalico

Trauma de Toérax 2,58 1,5-4,3 0,0045*

Trauma de Abdomen 2,08 0,98-4,4 0,09

Trauma de pelvis 1,31 0,4-4,2 0.66

Trauma 0,00 No definido 0,35

Genitourinario

Trauma 3,1 1,36 — 7,02 0,05*

Raquimedular

Quemaduras 3,03 2,1-4.3 0,0000007*
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En el origen del trauma con relacién a la severidad, se encontré que las lesiones
asociadas a maltrato fueron 2,5 veces mas severas ( IC: 1,68 — 3,78 p: 0,0001).
(Tabla 7), dato que coincide con el hallazgo que las quemaduras, son lesiones que
con mucha frecuencia se asocian a maltrato infantil (Tabla 8) y también se asocian
de forma importante a trauma severo (Tabla 6).

Tabla 7. Relacion entre origen del trauma con la severidad del mismo.

Severidad segun Riesgo Relativo (RR) Intervalo de Valor de P
Origen del trauma confianza del 95%
Otros 0,59 0,41 -0,85 0,003*
Ocasionado en el 1,39 0,98 — 1,96 0,06
Hogar
Accidente de 15 1-2,25 0,06
Transito
Sospechade 2,52 1,68 — 3,78 0,0001*
Maltrato

El trauma genitourinario (RR: 5,2 IC: 1,0 — 2,6 p: 0,05) y lesiones por quemaduras
(RR: 8,5 IC: 6,5-16,2 p: 0,0000000) estuvieron relacionadas con el diagnostico de
maltrato infantil, datos que sefalan la importancia de sospechar abuso en todo
nifio con esta clase de lesiones y realizar una investigacion a fondo acerca de lo
ocurrido con el fin de reportar los casos de maltrato o de sospecha del mismo y no

pasarlos por alto.
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Tabla 8. Relacion entre tipo de trauma y sospecha de maltrato

Maltrato infantil Riesgo Relativo (RR) Intervalo de Valor de P
segun Tipo de confianza del 95%
trauma

Trauma 6Sseo 0,9 0,4-1,9 0,9
Trauma de Piel y 0,1 0,02-0,4 0,00008*
Tejidos Blandos
Trauma 0,4 0,1-1,4 0,17
Craneoencefalico
Trauma de térax 0,00 Indefinido 0,33
Trauma de abdomen 0,00 Indefinido 0,42
Trauma 0,00 Indefinido 0,64
Raquimedular
Trauma de Pelvis 0,00 Indefinido 0,48
Trauma 5,2 1,01 - 26,9 0,05
Genitourinario
Quemaduras 8,5 45-16,2 0,000000*

En relacion a la edad y la severidad del trauma se encontro que los nifios menores
de 2 afios son quienes estan expuestos a sufrir lesiones severas, encontrando
diferencias estadisticamente significativas con respecto a otras edades. (Tabla 9).
Los menores de 2 afos tienen ciertas caracteristicas anatdbmicas que los
predisponen a sufrir lesiones severas como son un area de superficie corporal
menor, menos tejido graso y visceras solidas mas grandes entre otras, razones
por las que lesiones que podrian ser no significativas en nifios mayores o adultos,

resultan en nefastas consecuencias en este grupo etareo.
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Tabla 9. Relacion entre rango de edad y severidad del trauma.

RR DE TRAUMA Valor de P
SEVERO
4,02 0,000001 *
2,1 0,0001 *
0,9 0,57
0,54 0,0008*
0,8 0,67
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9. DISCUSION

El trauma es considerado hoy como la enfermedad del siglo. Por ende todos los
esfuerzos deben ser encaminados a conocer el problema y plantear posibles

prevenciones.

En este estudio se ha encontrado que las lesiones en nifios son uno de los
principales motivos de consulta en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo y desafortunadamente no existen medidas a nivel local, Departamental
ni Nacional para la prevencion de las mismas, asi como programas de educacion y
prevencion en trauma pediatrico ni centros de referencia de trauma pediatrico, con
protocolos y bases de datos establecidas para el analisis de datos y la creacion de

politicas de salud.

Los pacientes entre 6 y 12 afos fueron quienes con mayor frecuencia se
atendieron a causa de trauma en el servicio de Urgencias pediatricas, situacion
gue esta de acuerdo con lo reportado en estudios como el de Paulsen Ky Mejia H
(18) en el cual los mayores de 5 afios fueron los mas afectados. Al inicio de la
etapa escolar, los nifios empiezan a asistir a instituciones educativas y estan
mucho mas tiempo sin la supervision de los adultos, lo que puede facilitar la

ocurrencia de accidentes.

En cuanto al sitio de ocurrencia del accidente, la mayoria de los casos ocurrieron
fuera del hogar, ya que es muy frecuente en nuestro medio que los nifios jueguen
fuera de sus viviendas porque el clima permite mayor actividad al aire libre y en la

mayoria de los casos sin la supervision de los adultos.
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Las caidas fueron el mecanismo de lesion mas frecuente de los accidentes
ocurridos dentro y fuera del sitio de habitacion del menor, resultados que coinciden
con los reportados por Agramonte J. en su estudio (19). Dentro de las viviendas,
estructuras como terrazas, escaleras, muebles, son los que con mayor frecuencia

estan involucrados en la ocurrencia de lesiones en los nifios.

De las lesiones ocurridas en el hogar, vale la pena resaltar heridas por arma
cortopunzante y cortocontundente (17,2%) objetos que con mucha frecuencia se
encuentran al alcance de los nifios y estos al manipularlos pueden ocasionar
lesiones a otros o a ellos mismos. Por otro lado, las quemaduras (16,7%) ,
lesiones que en muchos casos implican severidad, también ocurren por falta de
precaucion de tener a los nifios alejados del sitio donde se cocinan los alimentos o

de donde hay objetos o sustancias calientes.

Es importante mencionar que en nuestro medio es muy frecuente que los nifios
gueden en casa bajo el cuidado de otros menores, de ancianos o en el peor de los
casos solos mientras sus padres salen a trabajar, lo que aumenta la posibilidad de

ocurrencia de accidentes dentro y fuera del hogar.

Los accidentes de transito ocuparon el tercer lugar en cuanto a mecanismo de
lesion se refiere y de estos, los ocurridos en motocicleta fueron los mas
frecuentes. Dia a dia se observa el aumento de la utilizacion de motocicletas como
medios de transporte ya no solo privado sino también publico y de forma
preocupante, la falta de medidas de seguridad al desplazarse en ellas, sobretodo
en lo que a los nifios se refiere, pues son los mas pequefios los que viajan sin
casco protector y muchas veces excediendo el cupo de pasajeros en cada

motocicleta.
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Las quemaduras son lesiones muy frecuentes en los nifios, en este estudio
ocupan el cuarto lugar con un 7% de los pacientes incluidos en el estudio.
Desafortunadamente la mayoria de los pacientes tienen lesiones extensas (> 10%
de superficie corporal total), probablemente no porque sean las que con mayor
frecuencia ocurren sino porque son los pacientes que son referidos a un tercer
nivel de complejidad para atencion especializada. Las quemaduras de importancia
como las que se atienden en el Hospital Universitario de Neiva, acarrean gran
alarma familiar, enormes gastos y demanda asistencial hospitalaria durante mucho
tiempo. Las implicaciones socioecondémicas son muy importantes debido a la gran
mortalidad y las graves secuelas; y, en ocasiones, como es el caso de este
estudio, traducen el drama familiar de una situacion de malos tratos y abusos,

aumentando de esta forma la posibilidad de revictimizacion y muerte.

El maltrato infantil constituye uno de los problemas sociales mas graves y
draméaticos que afectan a los nifios. En este estudio, el diagndstico de sospecha
de maltrato se hizo en el 6,6% de los casos, determinando que las lesiones
asociadas a este eran 2,5 veces mas severas, entre las que se incluyen las

guemaduras con un alto nivel de significancia estadistica.

Es de extrema importancia que el personal encargado de la atencion de menores
tenga la capacidad de reconocer las lesiones que pueden estar asociadas a
maltrato, no solo fisico sino también psiquico, ya que estos pacientes requieren
proteccion inmediata por parte del estado y manejo multidisciplinario para tratar de

disminuir o evitar las secuelas que en la mayoria de los casos ya existen.

En el presente estudio, se implemento La Escala de Trauma Pediatrico (PTS,
Pediatric Trauma Score) con el fin de calificar y conocer la severidad de las
lesiones de los nifios que ingresaban con diagnéstico de trauma al servicio de

Urgencias Pediatricas. A pesar de ser el Hospital Universitario de Neiva un centro
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de referencia, en la mayoria de los casos atendidos las lesiones fueron calificadas
como leves (PTS > o igual a 9), al contrario de lo que podria esperarse. Sin
embargo se debe tener en cuenta que La Escala de Trauma Pediatrico es muy
estricta en calificar como severos aquellos pacientes con lesiones mayores que
amenazan la vida, y no son solo los que en algin momento podrian requerir

atencion de tercer nivel de complejidad.

Las lesiones severas ocurrieron con mayor frecuencia en pacientes procedentes
de area rural, resultados que contrastan con los del estudio de Paulsen K. (18) en
el cual ser procedente de area urbana constituy6 un factor de riesgo para lesiones
severas. En nuestro medio, los nifios que viven en areas rurales, desde muy
pequeiios son incluidos en las labores diarias que deberian ser asumidas por

adultos.

Por eso tienen acceso a elementos riesgosos como machetes, motosierras,
elementos usados para labrar la tierra que en caso de ser usados de forma
incorrecta pueden ocasionar lesiones severas. Por otra parte estan expuestos a
sufrir lesiones ocasionadas por animales como mordeduras, caidas de animales
de carga o lesiones inflingidas por los mismos que la mayoria de las veces

ocasionan lesiones graves en los nifios.

La severidad también se asocio a la edad del paciente, siendo los mas afectados
los menores de dos afios, quienes tienen algunas caracteristicas anatomicas
como menor area de superficie corporal, cabeza mas grande con respecto al
cuerpo, visceras solidas de mayor tamafo, situaciones que pueden hacer que un
trauma menor ocasione severas lesiones. Por otro lado en la escala de trauma
pediéatrico se califica el peso del paciente y los menores de 10 Kilogramos se les

asigna un puntaje de < 1, hecho que se ve reflejado en el indice de severidad.

120



=
—
= COMPORTAMIENTO DEL TRAUMA PEDIATRICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO H.M.P. DE NEIVA

Solo la toma de medidas por parte de las autoridades competentes en cuanto a
prevencién y educacién se refiere, podria ser una estrategia para disminuir la
incidencia de accidentes en nifios, por eso es importante que la Secretaria de
Salud Departamental al igual que la Secretaria de Transito y Transportes
Departamental conozcan los resultados de este estudio. Las estrategias deben ser
no solo dirigidas a la comunidad sino también al establecimiento de normas de
transito estrictas para el control de transporte de menores en vehiculos

automotores.
Por otra parte, la capacitacion permanente de médicos y demas integrantes del

equipo de salud encargado de la atencion de nifios traumatizados también es

indispensable para mejorar la supervivencia y el prondstico de estos pacientes.
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10 CONCLUSIONES

El trauma pediatrico es una de las causas mas frecuentes de ingreso. Al menos
la tercera parte de los casos atendidos en el servicio de Urgencias Pediatricas son

lesiones.

Las causas de las lesiones en los nifios fueron variadas, siendo la méas frecuente
las caidas dentro y fuera del hogar. El segundo lugar fue para los accidentes de
transito ocurridos en motocicleta debido a la falta de medidas preventivas al

transportarse en ellas.

Los pacientes mayores de 6 afios de sexo masculino fueron quienes mas
consultaron por lesiones traumaticas, hechos reportados de igual forma en la

mayoria de los estudios de trauma pediatrico.

El indice de Trauma pediatrico debe implementarse en el servicio de Urgencias de
Pediatria porque no solo es til para conocer que cantidad de trauma severo llega
al Hospital Universitario de Neiva sino también para identificar algunas lesiones
gue en muchas ocasiones estan asociadas a severidad y realizar un manejo

oportuno y adecuado.

Los casos de sospecha de maltrato infantil ocuparon un pequefio porcentaje de los
pacientes estudiados, sin embargo debe valorarse como dato de gran importancia
gue refleja un grave problema de nuestra sociedad del que son victimas los nifios.
Ademas existen algunas condiciones como edad menor a 2 afios y lesiones como
las quemaduras y el trauma genitourinario que en caso de estar presentes deben
alertar al personal encargado de la atencibn de menores a la sospecha y

busqueda de abuso.
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Debido a la alta frecuencia de lesiones en nifios, se deberia crear en el Servicio de
Urgencias Pediatricas una sala exclusiva para pacientes traumatizados con equipo

humano y técnico disponible las 24 horas al dia para la atenciobn de estos
pacientes.

123



COMPORTAMIENTO DEL TRAUMA PEDIATRICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO H.M.P. DE NEIVA

BIBLIOGRAFIA

ASCHCRAFT, M. Cirugia Pediatrica. 3a.ed. Mc Graw Hill. 15: 189-193.
2002.

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS COMMITTEE ON TRAUMA:
Resorces for Optimal Care of the Injured Patient. Chicago, American
College Of Surgeons 1990

NATIONAL PEDIATRIC TRAUMA REGISTRY BIANNUAL REPORT,
BOSTON. Tufs University School of Medicine, Research and training center,
Rehabilitation Medicine. 1997.

TEPPAS JJ, et al. Pediatric trauma score as a predictor of injury severity in
the injured child. Pediatric. Surg 22:14-18, 1997

KRANTZ BE, et al, Advanced trauma life support student manual 6" Ed.

Chicago. American College of Surgeons Committee on Trauma. 1997

RAMENOFSKY M. Valoracion hospitalaria inicial y tratamiento del paciente

con trauma. Cirugia pediatrica. Mc Graw Hill. 2002

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS COMMITTEE ON TRAUMA:
Resources for optimal care of the injured patient. Chicago, American

College of Surgeons 1993.

JAVELA L, VELASQUEZ L. Trauma craneoencefalico en pediatria. Guia de

manejo en el servicio de urgencias Hospital Universitario de Neiva. 2005

124



COMPORTAMIENTO DEL TRAUMA PEDIATRICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO H.M.P. DE NEIVA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

SALADINO R, PEDIATRIC TRAUMA. Division of pediatric Emergency
Medicine. University of Pittsburg School of medicine, 2006

VALENZUELA P, PREVENCION DE ACCIDENTES. Programa Prevencién
de Accidentes Basado en el Modelo de Auto cuidado. EPAS 1992; Vol. IX
(4): 5-10.

ALVAREZ F Y COL. Manejo del trauma pediatrico. Sociedad Colombiana
de cirugia pediatrica. Cruz Roja Colombiana seccional Caldas. Universidad

de Caldas. Segunda ED. 2004

RAYMOND D. LIFE-THREATENING CHEST INJURIES IN CHILDREN. Clin
Ped Emerg Med 6:16-22. 2005 Elsevier

Hudson M. Clinical Response to Child Abuse. Pediatr Clin Am 53(2006)27-
39.

HOMEJER B. GENERALIDADES DE LAS QUEMADURAS. Folleto de

instrucciones Sept, 2004

DE LOS SANTOS C. LESION TERMICA. Manual de normas medicas de la
Unidad de Quemados «Pearl F. Ort» del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar,
2003 Santo Domingo, D.N.

PATINO, J. QUEMADURAS. Fundacion santa Fe de Bogota. 2005

www.UNICEF.com.org

125


http://www.unicef.com.org/

COMPORTAMIENTO DEL TRAUMA PEDIATRICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO H.M.P. DE NEIVA

18.

19.

20.

PAULSEN K. MEJIA H. Factores de riesgo para accidentes en nifios.
Revista Chilena de Pediatria 76 (1) 98 — 107, 2005.

AGRAMONTE J. Aspectos epidemiolégicos en pacientes que sufrieron
trauma pediatrico. Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Peru. 2002.

ZON E. SCHNAIDERMAN D. Trauma en la infancia. Archivos Argentinos de
pediatria. 100(4). 2002.

126



COMPORTAMIENTO DEL TRAUMA PEDIATRICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO H.M.P. DE NEIVA

EAR

127



=
—
= COMPORTAMIENTO DEL TRAUMA PEDIATRICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO H.M.P. DE NEIVA

Anexo A. Formulario de recoleccién de datos

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PREDOMO
URGENCIAS -PEDIATRIA-

Formato No. MES DEL ANO
Historia Clinica No.

DATOS DEL PACIENTE:

e Edad:
0-1afio 6 — 12 afnos |:|
1 -2 afios > 12 afios |:|
2 — 6 afos

e Sexo: Masculino [ ] Femenino:

e Procedencia: Rural |:| Urbana:|:| Municipio

DATOS DEL TRAUMA:
e Origen del trauma:

Accidente de transito: Ocasionados en el hogar:
- Automovil - Caidas
- Motocicleta - Accidente eléctrico
- Peatén - Quemaduras
- Heridas

- Arma cortopunzante
- Arma de fuego

e Otros:
- Bicicleta - Ocasionado por animales
- Caidas - Mordeduras
- Heridas

- Arma cortopunzante
- Arma de fuego

Sospecha de maltrato:

- Fisico |:|
[ ]

- Abuso sexual

e Tipo detrauma:

Trauma craneoencefalico Trauma raquimedular

- Leve - Cervical

- Moderado - Toracico

- Severo - Lumbar
Trauma de térax Trauma de abdomen

- Abierto - Abierto

- Cerrado - Cerrado [ ]
Trauma de pélvis Trauma genitourinario

- Abierto - Sj

- Cerrado - No
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Trauma de piel y tejidos blandos

- Excoriacién I:l Contusion I:l Laceracion I:l
Quemaduras - Grado 1 |:| Grado 2 |:| Grado 3 |:|
S <10% [ ] 0.5 ] st [
Trauma 6seo
- Fractura abierta [ | - Fracturacerrada [ ]
- Localizacion
DIAGNOSTICO
DESTINO DEL PACIENTE
- Egreso - Hospitalizacion
- Observacion - Cirugia
- Morgue
INDICE DE TRAUMA PEDIATRICO
COMPONENTE / 2 1 -1
CATEGORIAS
PESO >20 kg 10— 20 kg <10 kg
VIA AEREA Normal Sostenible Inestable
PRESION ARTERIAL >90 mm/Hg o pulso 90 — 50 mm/Hg o pulso | < 50 mm/Hg o pulsos
SISTOLICA radial palpable. femoral palpable. ausentes
SISTEMA NERVIOSO Despierto Obnubilado o pérdida Coma/ Descerebrado
CENTRAL del conocimiento
HERIDA No Menor Mayor o penetrante
FRACTURA No Cerrada Abierta o multiple
Valor:
Ll 29 [
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Anexo B. Distribucion por sexo de los nifios que ingresaron al servicio de
urgencias del HUN del 1 de enero al 30 de junio de 2007

Caracterizacién por sexo de los casos de trauma

— Femenino

Masculino

Anexo C. Procedencia por departamento de los nifios con trauma que acudieron
al HUN del 1 de enero al 30 de junio de 2007

Frocedencia por departamentao

TOLIMA

CAQUETA

FPUTUMAYOC
0] 100 200 300 400 50C
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Anexo D. Procedencia por municipios de los nifios con trauma que acudieron al
HUN entre el 1 de enero y el 30 de junio de 2007

Procedencias de los casos de trauma

200 W TERUEL
B GIGANTE
160 L YAGUARA
BLaPLATA
i M PALERMO
100 M aiPE
£ B TARQUI
50 U TELLO
B CAMPOALEGRE
M RIVERA
! W NEV A

Anexo E. Caracterizacion segun procedencia de los nifios con trauma que
asistieron a urgencias del HUN entre el 1 de enero al 30 de junio de 2007

Caracterizacian seqgun procedencia de los casos de trauma

— Rural

rbana
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Anexo F. Presencia de mas de un tipo de trauma entre los nifios atendidos en
urgencias del HUN entre el 1 de enero al 30 de junio de 2007

Facientes con mas de un tipo de trauma

L

tres cuatro cinco

400
350
300
250
200
130
100

o0

Anexo G. Distribucion del tipo de fracturas en los nifios atendidos en urgencias del
HUN entre el 1 de enero al 30 de junio de 2007

14%

O Abierta
W Cerrada

86%
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Anexo H. Localizacion de las fracturas en los nifios atendidos en urgencias del
HUN entre el 1 de enero al 3° de junio de 2007

O ANTEBRAZO
B BRAZO

10% 0% 0 CODO

O HOMBRO

B TORAX

B PELVIS

B CARA
OMUSLO

B PIERNA

B CRANEO

Anexo |. Distribucion de las principales lesiones en piel de los nifios con trauma
de tejidos blandos, atendidos en el HUN desde el 1 de enero al 30 de junio de
2007

38% 35%

@ Contusion
® Excoriacion

O Laceracion

27%
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Anexo J. Distribucion de los tipos de trauma de térax en nifios atendidos en
urgencias del HUN desde el 1 de enero al 30 de junio de 2007

8%

O Abierto
® Cerrado

92%

Anexo K. Superficie corporal quemada en nifios atendidos en urgencias del HUN

entre enero 1 a junio 30 de 2007

Supeficie corporal afectada en pacientes quemados

M-=10% M =50% M 10-50%
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Anexo L. Profundidad de las quemaduras en los nifios atendidos en el servicio de

urgencias del HUN desde el 1 de enero al 30 de junio de 2007

Profundidad de las quemadura

30
25
20
15
10

5

Grado 1 Grado 2 Grado 3

Anexo M. Localizacion de las quemaduras en los nifios atendidos en el servicio de
urgencias del HUN desde el 1 de enero al 30 de junio de 2007

Localizacion de las quemaduras

GEMITALES I
CABEZA
EXTREMIDADES

TRONCO
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Anexo N. Tipos de maltrato fisico en nifios atendidos en urgencias del HUN entre
el 1 de enero al 30 de junio de 2007

7%

93%

O Abuso Sexual B Maltrato Fisico
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