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Analisis critico de la asistencia prehospital
al nino traumatizado

Dres. J.A. Navascués, R. Romero, J. Soleto, J. Cerdd, G. Barrientos, R. Sanchez, M.A. Garcia Casillas, E. Molina, E. De Tomas,
J.C. De Agustin, J. Matute, F. Aguilar, J. Vézquez

Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Infantil “Gregorio Maranon, Madrid, Espana

Se considera que el 50% de las muertes accidentales en la infancia son prevenibles, y
Resumen se estima que hasta un tercio de las mismas se evitarian con una atencién adecuada en

la etapa prehospitalaria. Se evalud la asistencia prehospital de los nifios traumatiza-
dos en nuestro medio. Entre enero de 1995 y noviembre de 1998 fueron ingresados 1.657 nifios con traumatis-
mos, de éstos 513 fueren atendidos por personal sanitario antes de su llegada al Hospital y constituyen la po-
blacion del presente estudio. £l 46.8 % de los ninos (n=240) Ilegd por sus propios medios sin ser acompanados
por personal sanitario, y de ellos el 10.4 % (n=25) eran traumatizados graves, con un Pediatric Trauma Score
(PTS) < 8 o un Injury Severity Score (1S5) > 15. El 53.2% restante (n=273) fue trasladado en un medio de trans-
porte especializado (ambulancia o UVI movil), y de ellos el 85.3 % (n=233) presentaban traumatismos leves
(PTS > 7 e 1SS < 16). De los 273 nifos trasladados en ambulancia o UVI maévil, les fueron colocadas vias wenosas
y administrados fluidos por via parenteral al 26.4 % (n=72): en 43 ocasiones suero salino fisiolégico, en 16 Rin-
ger lactato, en 10 suero glucosalino, en 4 coloides y en 1 hemoderivados. En un bajo porcentaje de traumati-
zados graves se procedio a colocacion de sonda gastrica (17 % de los nifios con un PTS<8 y 26 % de los ni-
Aos con un 155>15). Se llevé a cabo intubacion traqueal en sdlo el 65 % de los pacientes con un Glasgow < 9
(n=13). De los 158 nifios que habian sufrido un traumatismo craneal, sélo al 39 % de ellos (n=62) les fue colo-
cado un collarin cervical antes de su llegada al Hospital. Los resultados del presente estudio muestran que en
nuestro medio no se aplican los principios aceptados de forma internacional para el manejo del nifio trauma-
tizado. Un elevado porcentaje de ninos con lesiones graves llegan al hospital en un medio de transporte ina-
decuado tras haber sido evaluados por un profesional sanitario y los que son trasladados en un vehiculo espe-
cializado no siempre reciben las medidas de soporte vital adecuadas. Las indicaciones de intubacién endotra-
queal, colocacion de sonda gdstrica, empleo de collarin cervical y administracion de fluidos, se indican de for-
ma aleatoria en un elevado porcentaje de casos. Es imprescindible una formacién especifica del personal de
emergencias que atiende a los nifios traumatizados, asi como la adopcion de criterios efectivos para disminuir
la morbimortalidad asociada a esta patologia.

Palabras clave: Trauma pediatrico - Accidentes - Atencion prehospitalaria.

Almost 50% of all trauma deaths in children can be prevented, and in one-third of
Summary them after providing adequate pre-hospital care. We evaluated pre-hospital care in

poly-traumatized children in our service. Between January 1995 and November 1998 we
admitted 1657 children with trauma. The population studied consisted of 513 children with trauma that received
some type of pre-hospital care. 240 cases (46.8%) arrived by their own without receiving pre-hospital care, of
which 25 (10.4%) had severe injuries with a Pediatric Trauma Score (PTS) less than eight or Injury Severity Score
(IsS) above 15. The other population of 273 children (53.2%) had specialized transportation to the
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Hospital using either Ambulance or UVI carrier of which 233 (85.3%) had mild trauma (PTS > 7 and IS5 < 16).
Within this group, 72 (26.4%) had peripheral vein cannulation and intra fluid administration consisting of
normal saline (43), Ringer’s lactate (16), dextrose in water (10), colloid (4) and blood products (1). In a low
percentage of severe traumatized children (17% with PTS less than 8, and 26% with IS5 > 15) a gastric tube was
inserted. Tracheal intubation was needed in 13 (65%) children with a Glasgow < 9. Head trauma was identified
in 158 children of which 62 (39%) had a cervical collar placed before arrival to the Hospital. Our results show
that in our setting we cannot apply international principles described in the management of child trauma. A
high percent of severe trauma cases arrives to the hospital in inadequate transportation after being evaluated
by sanitary personnel and those transferred in specialized vehicles do not always receive adequate vital support
management. Tracheal intubation, gastric tube and cervical collar placement, along with fluid administration is
scarcely done when indicated. It is mandatory that we teach pre-hospital caretakers about child trauma along
with effective criterias to diminish associated morbidity and mortality.

Index words: Pedjatric trauma - Pre-hospital care

Considera-se que 50% das mortes acidentais na infancia snao preveniveis, e estima-se
Resumo que até um terco das mesmas se evitaram com uma atencdo adequada na etapa pré-

hospitalar. Avaliou-se a assisténcia pré-hospitalar das criancas traumatizadas em nosso
meio. Entre janeiro de 1995 e novembra de 1998 foram internadas 1657 criancas com traumatismos; destas, 513
foram atendidos por pessoal da drea da sadde antes da sua chegada ao hospital e constituem a populacao do
presente estudo. Duzentas e quarentas (n=240) (46,8%) chegaram por seus proprios meios sem ser
acompanhados por pessoal da saude, e destas, 10,4% (n=25) eram traumatizadas graves, com um Pediatric
Trauma Score (PTS) < 8 e um Injury Severity Score (ISS) > 15. Os 53,% restantes (n=273) foram transferidos por
meio de transporte especializado (ambuldncia ou UTI movel), e destes 853% (n=233) apresentaram
traumatismos leves (PTS > 7 e ISS < 16). Das 273 criangas transferidas nas ambulancias o UTI movel, em 26,4%
(n=72) foram colocadas vias venosas e administradas fluidos por via parenteral: em 43 ocasides soro fisioldgico,
em 16 Ringer lactado, em 10 soro glicossalino, em 4 substincias coldides e em 1 hemoderivados. Em uma baixa
porcentagem de traumatizados graves se proceden a colocagdo de sonda gdstrica (17 das criancas com um PTS
< 8 e 26% das criangas com um ISS > 15). A intubacnao traqueal foi realizada em 65% dos pacientes com um
Glasgow < 9 (n=13). Das 158 criancas que haviam sofrido um traumatismo crdniano, s6 em 39% delas (n=62) foi
colocado o colar cervical antes de sua chegada no hespital. os resultados do presente estudo mostram que em
nosso meio ndo se aplicam os principios recomendados internacionalmente para o manejo de crian¢ds
traumatizadas. uma elevada porcentagem de criancas com lesées graves chegam ao hospital num meio de
transporte inadequado depois de terem sido avaliadas por um profissional da saude e as que sdo transferidas
em veiculos especializados nem sempre recebem as medidas de suporte vital adequado. As indicacdes de
intubacdo endotraqueal, colocagdo de sonda gdstrica, emprego de colar cervical e administragao de fluidos, sao
feitas de forma aleatéria em uma elevada porcentagem de casos. E imprescindivel uma formacao especifica do
pessoal de emergéncia que atende as criangas traumatizadas, assim como a adog¢nao de critérios efetivos para
diminuir a morbimortalidade associada a esta patologia.

Palavras chave: Trauma pedidtrico - Accidentes - Atencdo pré-hospitalar.
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El trauma constituye la pri-
mera causa de mortalidad en
la infancia, siendo responsa-
ble de tantas muertes como todas las demas causas
juntas'. Se considera que el 50 % de las muertes por
trauma en la infancia son prevenibles, y se estima
que un tercio se evitarian con una atencién adecuada
en la etapa prehospitalaria®’. Por ello hablamos de
trauma y no de accidentes, ya que el término "acci-
dente” lleva implicita una connotacion de imprevisi-
bilidad que hace que se conciba como un suceso ine-
vitable, asociacion que en la actualidad se pretende
evitar®®,

El objetivo del presente trabajo es evaluar la cali-
dad de la asistencia prehospital que reciben les nifios
traumatizados en nuestro medio.

Introduccién

Se analizan los datos del Re-
gistro de Trauma Pediétrico
del Hospital Infantil Universi-
tario Gregorio Marafién entre los meses de enero de
1995 y noviembre de 1998. En este periodo fueron in-
gresados 1.657 nifios menores de 16 afios como conse-
cuencia de traumatismos (codigos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades o 1ICD9-CM del 800 al
959.9). De ellos, 513 fueron atendidos por personal
sanitario antes de su llegada al Hospital y constituyen
la poblacion del presente estudio.

La recoleccion de datos se llevé a cabo de forma
prospectiva desde el momento de la recepcion en el
Servicio de Urgencias mediante un protocolo impreso
para cada paciente. La informacién incluyd identifi-
cacién del paciente, datos de la escolaridad, nivel so-
ciocultural familiar, tipo, ubicacién y mecanismo del
accidente, datos de la atencion prehospitalaria, tipo
y condiciones del transporte, valoracion completa al
ingreso, indices de severidad del traumatismo, prue-
bas diagnosticas, lesiones, tratamientos efectuados
(ambos con sus correspondientes cadigos) y morbi-
mortalidad.

Como indice de severidad fisiolégico se empled el
Pediatric Trauma Score (PTS), que fue calculado en el
momento del ingreso. Como indices de severidad ana-
téomicos se emplearon el Abbreviated Injury Scale en
su Gltima revision de 1990° y el Injury Severity Score
(15S)°; ambos calculados una vez conocidas todas las le-
siones del paciente.

Material y método

Todos los calculos y test estadisticos se realizaron
con la ayuda del programa informéatico Epilnfo V6.

El personal que atendié al ni-
fio antes de su llegada al
Hospital fue en 465 ocasiones
un médico (90.6%), en 36 personal de enfermerid (7%)
y en 12 otro tipo de personal sanitario como auxilia-
res, técnicos de emergencias, voluntarios, etc. (2.3%).

El 46.8 % de los nifos (n=240) acudid por sus pro-
pios medios, no acompanados por personal sanitario,
y de ellos el 10.4 % (n=25) se consideraron traumati-
zados graves al tener un Pediatric Trauma Score<8 o
un Injury Severity Score>15. De hecho, 4 de ellos re-
quirieron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
a causa de la gravedad de sus lesiones. El 53.2% res-
tante (n=273) fue trasladado en un medio de transpor-
te especializado (ambulancia/UVimovil), y de ellos el
85.3 % (n=233) no presentaban lesiones de gravedad
(PTS>7 e 1S5<16).

En la Fig. 1 se representa la gravedad de los nifios
medida segun el PTS en funcion de los distintos me-
dios de transporte empleados.

Los nifos transportados en UVl movil,
presentaban traumatismos de mayor gravedad com-
parativa, aunque también surge que un 78% de los
que emplearon este medio no revestian gravedad. No se
observé una diferencia estadisticamente significativa

Resultados
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Fig. 1: distribucion de la gravedad del trauma segun el
PTS en relacién al transporte utilizado.



84

Rev. de Cir. Infantil 10 (2), 2000

Andlisis critico de la asistencia prehospital al nifio traumatizado

100%

5%

50%

25%

0.0

Ambulancia (187} UVI Méwil (86)  Propios Medios (240)

B~ Il coice [ Prec. [ peport. I oves

Fig. 2: relacién entre tipo de accidente y el medic de
transporte utilizado. ATF: accidente de trafico.
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Fig. 3: distribucidn de la severidad del traumatismo
segun el Abbreviated Injury Scale (AlS) relacionado con
la colocacién de collar cervical.

entre el PTS promedio de los nifios transportados en
ambulancia, que fue de 9.9 +/- 1.6, y el de los que
acudieron en un medio de transporte no especializa-
do, que fue de 10.1 +/- 1.3. El PTS promedio de los ni-
fios transportados en UVImovil si fue significativa-
mente menor que estos, con un valor de 8.6 +/- 3.2
(p<0.05).

La eleccion del medio de transporte por parte del
personal sanitario que atendid al nifo en primera
instancia no parece responder al criterio de severidad
del traumatismo. Los nifos trasladados en ambulan-

cia o UVl movil fueron mayoritariamente aquellos
que habian sufrido un accidente de trafico (Fig. 2).
Podria interpretarse, por tanto, que la eleccion del
medio de transporte mas adecuado para los nifios
traumatizados obedece en muchas ocasiones al meca-
nismo accidental y no a la gravedad del trauma.

De los 273 nifios trasladados en ambulancia o UVI
movil, les colocaron vias venosas con administracion
de fluidos por via parenteral al 26.4% (n=72): en 43
ocasiones suero salino fisiolégico, en 16 Ringer lacta-
to, en 10 suero glucosalino, en 4 coloides y en 1 he-
moderivados. En 27 ocasiones (10 %) se administré
algun tipo de medicacion. En un bajo porcentaje de
traumatizados graves se procedido a colocacion de
sonda gastrica (17% de los nifios con un PTS<9y 26%
de los nifios con un 155>15). Se llevé a cabo intuba-
cion traqueal en sélo el 65 % de los pacientes con un
Glasgow<9 (n=13). Se procedié a realizar masaje car-
diaco en 4 pacientes en paro cardiaco, de los cuales 3
fallecieron tras su llegada al Hospital. De los 158 ni-
fios que habian sufrido un traumatismo craneal, sélo
al 39 % de ellos (n=62) les fue colocado un collarin
cervical antes de su llegada al Hospital. La distribu-
cion de estos pacientes segun la severidad del trau-
matismo craneal medida en base al Abbreviated In-
jury Scale se muestra en la Fig. 3.

El analisis de los datos permite
obtener informaciéon de muy
diversos aspectos, muchos rela-
cionados con el funcionamiento de nuestro sistema de
asistencia al Trauma.

La importancia de una buena asistencia inicial al ni-
fio traumatizado es un hecho indiscutible, y es sabido
que hasta un tercio de las muertes prevenibles por
trauma en la infancia podrian evitarse con una aten-
cion adecuada en la etapa prehospitalaria®’.

En nuestro pais la organizacién de la asistencia
prehospital es distinta en cada una de las regiones.
En nuestra ciudad existen basicamente tres entida-
des que desempefian este papel: el 061, dependien-
te de la red nacional del Insalud; el SERCAM, que
depende de la Comunidad Auténoma de Madrid, y
el SAMUR, dependiente del Ayuntamiento de la ca-
pital. Aunque en nimero menor, algunos ninos ac-
cidentados son también atendidos y trasladados
por voluntarios de la Cruz Roja. De un modo gene-

Discusion



J.A. Navascués y col.

Rev. de Cir. Infantil 10 (2), 2000

85

ral podemos decir que estas entidades cuentan con
un amplio parque de vehiculos de transporte mo-
dernos y bien dotados. En las ambulancias operan
dos enfermeros o un médico y un enfermero y en
las UVI méviles se cuenta con al menos un médico y
dos enfermeros.

A pesar de esta disponibilidad técnica y humana
en nuestro medio, parece que no se aplican los princi-
pios y criterios para el manejo del nifio traumatizado
propuestos por la Asociacion Americana de Cirugia y
aceptados de forma internacional'™'. Un porcentaje
significative de nifios con lesiones graves llegan al
hospital en un medio de transporte inadecuado tras
haber sido valorados por un profesional sanitario,
presumiblemente porque algunas de sus lesiones han
pasado desapercibidas o bien se han infravalorado.
Por el contrario, la mayor parte de los nifios traslada-
dos en ambulancias e incluso en UVI méviles no su-
frian lesiones de gravedad y el motivo de que se esco-
giera uno de estos medios de transporte parece justi-
ficarse por el hecho de haber sufrido un accidente de
trafico. Si bien es cierto que este tipo de accidentes se
asocian a las mayores cifras de morbimortalidad, ello
no justifica, como hemos observado en alguna oca-
sion, que un nifio sin ningn parametro anatémico o
fisioldgico sospechoso de lesion traumética sea trasla-
dado en una unidad de soporte vital avanzado acom-
panado por cuatro profesionales sanitarios.

No hay, pues, una unificacion de los criterios de gra-
vedad en el nifie traumatizado. En nuestro pais aun no
ha alcanzado el grade de difusion deseable el Pediatric
Trauma Score o Indice de Trauma Pediatrico, descrito
por Tepas. en 1987” y que constituye un indice de seve-
ridad pediatrico de eficacia probada y de gran acepta-
cion en otros paises'*'. Hoy en dia se considera que
cuando este indice se sitia por debajo de 8 puntos es
imperativo el traslado en un medio de transporte espe-
cializado a un centro de elevada complejidad. Aunque
sus detractores alegan que su empleo produce "sobre-
triage", es decir, gue algunos nifios no graves son mane-
jados como si lo fueran, esta demostrado que el "infra-
triage" se reduce al minimo y gracias a ello es raro que
un nifio grave sea pasado por alto y tratado como si sus
lesiones no revistieran gravedad''®. En nuestra expe-
riencia es un indice de gran utilidad, facil de calcular en
una primera aproximacion al nifio y altamente fiable,
por lo que recomendamos decididamente su empleo.

Los niflos que son trasladados en un medio de
transporte especializado no siempre reciben las medi-
das de soporte vital necesarias. Una puntuacién en la
escala de Glasgow inferior a9 define una situacion de
coma y por lo tanto constituye una indicacion indiscu-
tible de intubacion tragueal, pero ésta se llevod a cabo
solo en el 65 % de los nifos en nuestra serie. De*igual
modo, a todo nifio gravemente traumatizado debe co-
locarsele una sonda géstrica, por la mayor propension
a la dilatacion gastrica aguda, y en nuestro estudio s6-
lo fue colocada a una cuarta parte de los nifios en es-
ta situacion. También es ampliamente aceptado que
todo nifie que ha sufrido un traumatismo craneal y
mas aln si se encuentra inconsciente debe ser porta-
dor de un collarin cervical de tipo Philadelphia, y los
resultados de nuestro estudio muestran que esto sélo
se llevé a cabo en el 39 % de los nifios trasladados en
un medio de transporte especializado y en ninguno de
los casos en que se empled otro tipo de transporte, y
en ninguna ocasion se trataba del tipo de collarin cita-
do ya que estos no forman parte de la dotacion de
nuestras ambulancias. En cuanto a la colocacion de
vias venosas, resulta llamativo que sélo se llevara a ca-
bo en 72 casos (51 de los 86 que fueron trasladados en
UVI mévil y 21 de los 187 que fueron trasladados en
ambulancia), cuando se trata de un procedimiento in-
dicado ante cualquier sospecha de lesién de moderada
gravedad. Mas aun, en el nifio politraumatizado esta
indicada la colocacién de dos vias venosas periféricas y
esto no ocurrié en ninguno de nuestros pacientes. Lla-
ma igualmente la atenciéon la gran variabilidad en
cuanto a la composicion de los fluidos administrados,
que habla en favor de una disparidad de criterios en
este sentido. El hecho de que sélo se administrara al-
gun tipo de medicacion en el 10% de los nifios da una
idea de la escasa utilizacion de la analgesia y la seda-
cion en nuestra poblacién de referencia.

Los resultados de nuestro estudio demuestran que la
asistencia prehospitalaria al nifio traumatizado en nues-
tro medio es claramente mejorable. Presumiblemente
esta situacion se repite en el resto del pais, pero no exis-
ten datos que permitan llevar a cabo un analisis similar.
Es preciso dotar a nuestras ambulancias de material es-
pecifico para el manejo del nifio como los collarines ti-
po Philadelphia de tamafo adecuado o las tablas de
transporte pediatricas. Es preciso igualmente que el per-
sonal asistencial que atiende a estos nifios reciba una
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formacion complementaria especifica en asistencia al
trauma infantil. Con este objetivo comenzamos a impar-
tir en el afo 1997 los " Cursos de Atencion Inicial en Trau-
ma Pediatrico” ", que se cifien a los principios del Cole-
gio Americano de Cirujanos'®"" y que importamos del
continente americano donde se vienen desarrollando
desde el afio 1993'. Estos Cursos representan una expe-
riencia Gnica a nivel nacional y han sido impartidos ya a
120 médicos y enfermeras de todos los puntos del pais,
en cuyas encuestas nos confirman la gran utilidad que
estos representan para su practica diaria.

Es un hecho comprobado que la formacién especifi-
ca en trauma infantil, tanto a nivel del personal de
emergencias encargado de la asistencia prehospi-
talaria’ como a nivel del personal hospitalario®, se
asocia a mejores resultados en términos de morbimor-
talidad. Por todos estos motivos consideramos impres-
cindible la formacién complementaria especifica en el
manejo del trauma pediatrico para todos aquellos pro-
fesionales que trabajan con nifos accidentados.
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