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Resumen:

El trauma pediatrico es una causa principal de morbimortalidad global, con una significativa
carga socioeconémica. A pesar de su impacto, los estudios locales son escasos. El objetivo
de este estudio fue describir las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los pacientes de
1 mes a 15 afios, 11 meses y 29 dias de edad, internados por trauma en el Hospital de
Nifios Victor J. Vilela de Rosario, durante el periodo 2019-2023.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, basado en la
revision de 448 historias clinicas de pacientes hospitalizados por trauma (CIE-10 TO7). Se
analizaron variables demograficas, mecanismo de lesién, topografia, severidad (mediante el
indice de Trauma Pediatrico - ITP), atencién inicial, estudios diagndsticos, interconsultas,
requerimiento quirdrgico, dias de internacién y mortalidad. Se excluyeron casos de maltrato,
heridas por arma de fuego y quemaduras.

Predominaron los pacientes masculinos (59.2%), con una mediana de edad de 7 afos
(42.4% entre 4-9 anos). El 98.2% no presentaba comorbilidades. El 74% de los eventos
ocurrié en la via publica, siendo los siniestros viales el mecanismo mas frecuente (69.2%),
lo cual constituyd la principal diferencia con la bibliografia consultada. Las caidas fueron el
segundo mecanismo (24.1%), mas frecuente en menores de un afo. La lesién mas comun
fue el traumatismo encéfalo-craneano (TEC) (73.6%). El 81.9% de los casos se clasificd
como trauma "Leve" segun ITP. La mediana de internacion fue de 3.2 dias, con un 7.8% de
ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). Se realizaron examenes
complementarios en el 98.8% de los eventos, el 65.9% requirié interconsultas y solo el
12.7% necesitd ingreso a quiréfano. La mortalidad fue del 0.9%, ligada a lesiones del
sistema nervioso central.

El trauma pediatrico afectd principalmente a varones sanos, siendo los siniestros viales el
mecanismo dominante y el TEC la regiébn mas frecuentemente afectada. La baja tasa de
uso de dispositivos de seguridad vial resalta la necesidad imperante de politicas de
prevencién adaptadas localmente. La mayoria de los casos fueron leves, con baja
mortalidad.

Palabras Claves: Trauma pediatrico, Epidemiologia, Lesiones no intencionales, Siniestros
viales, ITP, Hospital Victor J. Vilela, Rosario.

ABSTRACT:

Pediatric trauma is a leading global cause of morbidity and mortality, placing a significant
socioeconomic burden on healthcare systems. Local epidemiological studies remain scarce.
The objective of this study was to describe the clinical and epidemiological characteristics of
trauma patients (aged 1 month to 15 years, 11 months, and 29 days) admitted to the Victor
J. Vilela Children's Hospital in Rosario between 2019 and 2023.

A descriptive, observational, retrospective, and cross-sectional study was conducted,
reviewing 448 clinical records (ICD-10 TO7). Variables analyzed included demographics,
injury mechanism and topography, severity (using the Pediatric Trauma Score, or PTS),
surgical requirements, and mortality. Cases involving abuse, gunshot wounds, and burns
were excluded.

Male patients predominated (59.2%), with a median age of 7 years. Most events (74%)
occurred in public spaces, with road traffic crashes being the primary mechanism (69.2%), a
key finding. Falls were the second most frequent cause (24.1%). Traumatic Brain Injury (TBI)
was the most common lesion (73.6%). Overall, 81.9% of cases were classified as "Mild"
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trauma (PTS). The median hospital stay was 3.2 days; 7.8% required Pediatric Intensive
Care Unit (PICU) admission, and 12.7% required surgery. Mortality was 0.9%, and was
linked to severe Central Nervous System (CNS) injuries.

Pediatric trauma primarily affected previously healthy males, with road traffic crashes and
TBI being the dominant factors. The low rate of safety device usage highlights the urgent
need for tailored, local prevention strategies. The majority of cases were mild, associated
with low mortality.
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Introduccion:

El trauma es la principal causa de morbimortalidad en nifios, adolescentes y adultos
menores de 40 anos, afectando por igual a paises desarrollados y en vias de desarrollo. Se
calcula que por cada nifo que fallece a causa de un trauma, entre 4 y 6 sufren secuelas
permanentes y genera cientos de internaciones a nivel global, lo que impone una carga
economica relevante a los sistemas de salud.(1)

El impacto que causa el trauma en la vida del nifio, su familia y la comunidad es
enorme. Tanto la mortalidad como el prondstico y la calidad de vida del nifio afectado,
dependen de multiples factores entre los cuales, el abordaje inicial desarrollado en la Sala
de Emergencias es un factor crucial. Por lo tanto, es necesario que la atencion inicial de
estos pacientes siga pautas definidas y sistematizadas, realizadas en forma rapida,
ordenada y sucesiva. Estas pautas deben ser conocidas por todo el equipo de salud para
lograr una atencién de calidad.(2)

La concepcion actual sobre la injuria traumatica ha cambiado. La Organizacion
Mundial de la Salud desestimé el término “accidente” y lo reemplazd por “lesiones no
intencionales”, asi se modifica el concepto de ocurrencia azarosa que esta ligado a los
accidentes y hablamos de lesiones no intencionales cuyo mecanismo pudo ser previsto y
prevenido. (2)

Habitualmente el trauma, se produce en circunstancias previsibles, por lo que es
fundamental reconocer los ambitos donde puedan implementarse medidas que contribuyan
a planificar estrategias de prevencion, las cuales resultan mas econdmicas y efectivas que
la intervencion tardia.(1)

El Hospital de Ninos Victor J. Vilela, es una institucion de tercer nivel de atencién,
referente en la ciudad de Rosario y centro de derivacion de la region sur de la Provincia de
Santa Fe. Cuenta con 122 camas de internacion diferenciadas en Pre-Internacion a cargo de
la guardia externa, Sala de Internacién General, Sala de Quemados, Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos, Unidad de Trasplante de Médula Osea y Hospital de Dia. El
Departamento de Guardia de Urgencias y Emergencias recibe un promedio de 97000
consultas anuales y cuenta con 27 especialidades médicas dedicadas a la atencion,
investigacion y ensefianza de la enfermedad traumatica. (3)

A pesar de lo frecuente y compleja de esta problematica, una revision exhaustiva de
la literatura muestra una clara falta de estudios locales necesarios para dimensionar el
impacto y las consecuencias del trauma en la poblacién pediatrica y en el Sistema de Salud
Publica. La ausencia de estos datos nos limita a la hora de adoptar politicas de prevencién y
manejo. Por lo tanto, es imperioso generar evidencia cientifica que ayude a optimizar la
atencion, reducir la morbimortalidad y mejorar la calidad de vida de los nifios afectados.
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Marco tedrico - Estado del arte

Contexto global:

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud, cada dia se podrian evitar mil
defunciones de nifios en el mundo mediante acciones de probada eficacia para la
prevencion de lesiones. Ademas, por cada nifilo que muere a causa de una lesidon, muchos
mas quedan con secuelas y discapacidad para toda la vida.(4)

En la Region de las Américas, cada hora mueren seis niflos 0 adolescentes menores
de 20 afos, por lesiones no intencionales causadas por el transito, ahogamientos y
sofocaciones. Esta situacion es mas grave en los menores de edad y en el sexo masculino,
ya que su riesgo de morir es de 1,5 a 2,7 veces mayor que el de las ninas. (4)

La carga del trauma es multifacética, impactando desde el ambito fisiologico,
familiar, escolar e inclusive el econdmico. Esto incluye no solo la hospitalizacién inicial y el
tiempo de aprendizaje escolar perdido, sino también la continua carga financiera y social
derivada de una discapacidad de por vida y las futuras pérdidas laborales, que en ultima
instancia, se traduce en un impacto negativo no solo en la salud y el bienestar de los
pacientes y sus familias sino de la sociedad en su conjunto. (5)

Reducir la carga social que representan los traumatismos constituye uno de los
mayores desafios que enfrenta la salud publica mundial en el presente siglo. En la lucha por
vencerlo, la Organizacion Mundial de la Salud ha tenido una participacién importante. En
particular, el Departamento de Prevencion de los Traumatismos y la Violencia ha
encabezado acciones destinadas a mejorar todo el espectro de actividades necesarias para
el control de este problema.(4)

La carga de las lesiones en la infancia no se reparte de manera uniforme. Los nifios
de los paises menos desarrollados y provenientes de medios socioecondomicos
desfavorables, son los mas vulnerables. Mas de 95% de todas las defunciones infantiles por
lesiones tienen lugar en paises de ingresos bajos y medianos. (4)

Aunque la tasa de mortalidad por lesiones en la nifiez es mucho menor en los nifios
de los paises desarrollados, las lesiones son todavia una de las causas principales de
muerte y representan cerca del 40% de todas las defunciones infantiles. En este contexto
global las instituciones como los Ministerios de Salud pueden desempefiar un papel
fundamental en materia de prevencién, promocién e investigacién, asi como en los campos
del tratamiento y rehabilitacidon de los nifios con secuelas secundarias a un trauma. (4)

Epidemiologia en Argentin

En Argentina, las muertes por trauma se encuentran dentro de la categoria “causas
externas”, en donde se incluyen las lesiones no intencionales (como siniestros viales,
caidas, quemaduras, ahogamiento e intoxicaciones) y las lesiones intencionales, dentro de
las cuales encontramos las autoinfligidas y las relacionadas con violencia interpersonal y el
maltrato. Si bien la mortalidad general de nifios y adolescentes ha mostrado una tendencia
decreciente, las lesiones por causas externas persisten como una de las principales
problematicas. (6)(7)
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Segun datos del Ministerio de Salud de la Nacién publicados en el afo 2021,
aproximadamente un tercio de las defunciones de nifios y nifias de 1 a 14 afios del pais
ocurrieron por causas externas. Esta proporcion se duplica al considerar los fallecimientos
de adolescentes de 15 a 19 anos. (6)

Particularmente en el grupo etario de 10 a 19 afos, cerca de la mitad de las
defunciones, especificamente el 49% en 2023, se atribuyen a causas externas. Dentro de
estas, los accidentes o lesiones no intencionales constituyen la primera causa de muerte,
representando el 36,6% de las defunciones por causas externas. Los siniestros viales son
los mas frecuentes, especialmente en el grupo de 15 a 19 afios.(8)

Ademas existen otros indicadores que permiten evaluar el impacto del trauma, como
el de “afos de vida potenciales perdidos” (AVPP). Este indice se construye sobre la relacion
entre la expectativa de vida de cada pais y los afios que se pierden por las muertes
prematuras.(7) En Argentina, en el afio 2021 los AVPP fueron 1045,3 por cada 100.000
habitantes.(6)

Estos datos en conjunto resaltan la importancia de politicas publicas intersectoriales
dirigidas a la prevencion de lesiones y la promocion de entornos seguros para la nifiez y
adolescencia en el pais, abordando las particularidades de cada etapa del desarrollo.

Definicion - Enfermedad Trauma

Se define el trauma como el dafio causado al organismo por la brusca exposicion a
concentraciones de energia que superan su margen de tolerancia, o bien a la ausencia de
calor u oxigeno. El trauma puede ser Unico o multiple, entendiéndose al concepto clasico de
politraumatismo a aquel paciente que ha sufrido lesiones significativas que afectan mas de
dos regiones corporales o afectaciéon severa de una regién que amenace potencialmente la
vida del nifo. (1) (2) (9)

Sin embargo, en la evaluacién inicial en el Departamento de Emergencias la
distincion entre lesiones unicas o multiples es a menudo dificil de establecer en la primera
aproximacion diagnéstica. Considerar al paciente como portador de un trauma multiple
desde el inicio permite asegurar un enfoque sistematico y exhaustivo en la busqueda de
lesiones potencialmente ocultas, incluso si posteriormente se descartan hallazgos
significativos. (9)

El concepto de "enfermedad trauma" representa un cambio de paradigma al redefinir
las lesiones agudas como una entidad predecible y evitable, en lugar de accidentes
fortuitos. Este enfoque, basado en el modelo cientifico del siglo XIX, permite identificar
agentes etioldgicos, fisiopatologia caracteristica y signos y sintomas definidos. Otorgarle a
este concepto un estatus formal es fundamental, ya que legitima su abordaje por
profesionales y autoridades sanitarias, y fomenta un marco sélido para la investigacion.
Ademas, respalda estrategias de prevencion, tratamiento y rehabilitacién basadas en la
evidencia, con el objetivo de reducir la morbimortalidad y las secuelas a largo plazo. En
consecuencia, se establece una plataforma para el control y prevencion de lesiones,
situandose como un problema prioritario de salud publica.(10)

Etiologia y mecanismos de lesion:

La etiologia y el mecanismo del trauma son de vital importancia en la evaluacion y
manejo inicial ya que existe una estrecha relacion entre el mecanismo o “cinematica” del
trauma y las lesiones consecuentes. Ademas mantienen un alto grado de concordancia con
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la edad y el grado de desarrollo psicomotor del nifo, por tal motivo su distribucion y
frecuencia varia de acuerdo al grupo etario. (9)

Los mecanismos de lesién pueden englobarse en: siniestros viales, caidas, caidas
de bicicletas, aplastamiento, empalamiento u objeto penetrante, lesiones por objetos romos,
lesiones por arma de fuego y lesiones producidas por animales. (9)

Asi, los nifos entre 0 a 3 afios presentan como mecanismo mas frecuente de injuria
las caidas, ya sea de propia altura o de altura mayor y los traumatismos por aplastamiento.
En la franja etaria comprendida entre 4 a 10 afios adquieren mayor relevancia las lesiones
asociadas a bicicletas y accidentes de transito como ocupantes vehiculares o peatones. En
nifos mayores de 10 afnos y adolescentes predominan las lesiones por siniestros viales ya
sea en calidad de pasajeros o de conductores de vehiculos de dos ruedas (motocicletas,
bicicletas). (11)

Lesiones de transito:

Un accidente de transito o siniestro vial se define como una colision u otro tipo de
evento que involucra al menos un vehiculo en movimiento y ocurre en la via publica. (4)

Los nifios pueden resultar lesionados como peatones, ciclistas, ocupantes de
vehiculos, conductores o pasajeros de motocicletas, asi como usuarios de transporte
publico o escolar. Estas lesiones varian en localizacion y gravedad. Si bien existen patrones
asociados a ciertos mecanismos o cinematicas, el tipo de injuria depende de multiples
factores. (12)

Es esencial identificar la condicion del nifio al momento del siniestro (peatoén,
ocupante de vehiculo, motocicleta o bicicleta), el tipo de vehiculo involucrado o si se trataba
de un objeto estacionario, la velocidad de circulacion, la presencia de mecanismos de alta
energia (vuelcos, arrastres, expulsion del vehiculo), el uso de dispositivos de seguridad
(casco, sistemas de retencion infantil y cinturdon de seguridad) y la posible asociaciéon con
conductas de riesgo como el consumo de sustancias. (4)(9)

Los nifios involucrados en colisiones como ocupantes vehiculares pueden sufrir
traumatismo directo o lesiones indirectas ya sea por inercia, resultado de la aceleracion y
desaceleracion, de las interacciones con objetos del interior de vehiculo, o con el propio
sistema de sujecion. Ademas, el uso incorrecto de los sistemas de retencion puede
ocasionar lesiones adicionales. (12)

El trauma craneoencefalico es identificado como la lesién mas frecuente y fatal en
los siniestros viales que involucran nifios. Las lesiones intracraneales predominantes
observadas incluyen contusiones cerebrales, dafio axonal difuso, hemorragia subdural o
subaracnoidea y fractura de la base del craneo. En los nifios, independientemente de su
posicién de asiento, las lesiones en el crdneo y el encéfalo se vinculan con el uso
inapropiado de cinturones de seguridad, dado que una sujeciéon inadecuada del torso
favorece una mayor excursion de la cabeza.(12)

Las lesiones cervicales pediatricas son mas comunes que en adultos, y la causa del
trauma cervical es la rapida aceleracion y desaceleracion. (12)

Las lesiones toracoabdominales, tales como laceracion o contusion cardiacas,
pulmonares, esplénicas o hepaticas, seccién adrtica, y fracturas de columna, costillas y
clavicula, son menos frecuentes en comparacion con otras regiones corporales. Estas
lesiones son habitualmente causadas por el impacto con estructuras del vehiculo, como el
interior de la puerta o el tablero. Durante la desaceleracion, el cuerpo de un nifio se
desplaza rapidamente hacia adelante, el tamafio y la inmadurez de la pelvis impide un
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anclaje adecuado del cinturon de seguridad lo que permite se desplace por encima de las
espinas iliacas anterosuperiores y se ubique sobre el abdomen.(12)

Consecuentemente, el torso se hiperflexiona, induciendo una compresion directa
entre el cinturdén y la columna lumbar, lo que favorece contusiones y laceraciones de
6rganos solidos intraabdominales y retroperitoneales. Esta compresién puede resultar en
lesiones internas graves que no necesariamente se asocian a dafios en las estructuras
6seas adyacentes.(12)

Para la prevencion primaria de traumatismos en nifos ocupantes de vehiculos, es
fundamental seguir las recomendaciones de seguridad vial. Aunque La Ley Nacional de
Transito 24.449 en Argentina establece el limite en los 10 afios, los expertos recomiendan
extender esta practica hasta los 13 anos o hasta que el nifio haya alcanzado una altura de
1,50 metros, para que el cinturdn de seguridad se ajuste correctamente.(13)

Otro elemento critico para la seguridad de los nifios es el uso correcto de los
Sistemas de Retencion Infantil (SRI), conocidos como "sillitas". Estos sistemas deben ser
adecuados para el peso, la altura y la edad del nifio. Para los bebés y nifios pequenos, la
posicidbn mas segura es orientada hacia atras, ya que protege mejor la cabeza y cuello en
caso de impacto o de movimientos bruscos de aceleracion y desaceleracion. La silla debe
estar firmemente instalada, sin moverse mas de unos pocos centimetros, y los arneses
deben estar ajustados.(13)

En las ultimas dos décadas, las mejoras en la seguridad de los vehiculos han sido
notables. Los fabricantes han incorporado tecnologias destinadas a proteger a los
ocupantes durante un accidente (seguridad pasiva) y a evitar que este ocurra (seguridad
activa). Ejemplos de seguridad pasiva incluyen zonas de deformacion programada, airbags
y anclajes ISOFIX, que facilitan una instalacion segura y correcta del SRI.(12)

Con respecto a los nifios lesionados como peatones, en 1971 se describié como
patrén de trauma "predecible" a la "triada de Waddell" que incluye lesiones en la rodilla, la
cadera o la pelvis, y trauma encefalocraneano. Si bien esta triada clasica suele estar
presente en descripciones académicas, estudios posteriores demostraron que no siempre
se encuentra presente y que las lesiones en los nifios atropellados dependen de multiples
factores como la edad, el tipo y velocidad del vehiculo involucrado y el tipo de impacto ya
sea lateral, con arrastre o con expulsion.(14)

En nifios menores de 4 anos, las lesiones mas frecuentes se describen en cabeza y
térax. En nifios de hasta 10 afios, se incluye cabeza, cuello y térax. A partir de los 11 afios
se agrega a los anteriores mencionados las lesiones en abdomen.(14)

Caidas:

Las caidas representan una etiologia comun y son frecuentes en los grupos de
menor edad. La gravedad de las lesiones resultantes depende de una combinacién de
factores ambientales vy fisiologicos. Entre las variables ambientales se incluyen la altura de
la caida y el tipo de superficie de impacto. Los factores fisiolégicos abarcan el estado
neuroldgico, la posicién de aterrizaje y el tono muscular del individuo.(2)(9)(15)

Pueden clasificarse en caidas de propia altura, es decir en el plano de sustentacion
del nino, o caidas de altura. En menores de 2 anos, una caida de mas de un metro se
considera una caida de altura. En mayores de 2 afios, el umbral es de mas de dos metros.
(15)

Golpes y aplastamiento:
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Las lesiones por objetos romos hacen referencia a los golpes, cuando el impacto se
produce en el plano horizontal y el aplastamiento cuando el objeto que impacta contra el
nifio lo hace de manera vertical.(9)

Lesiones penetrantes:
Suele ser resultado de la aplicacion directa y abrupta de una fuerza mecanica en

una zona especifica. Entre ellas las mas frecuentes son las heridas por armas de fuego o
las heridas de arma blanca. En general es un mecanismo poco frecuente en la poblacién
pediatrica y su severidad se relaciona con la lesion de 6rganos internos.(9)

mofisi

Los nifos presentan diferencias anatémicas, fisioldgicas y psicoldgicas respecto a
los adultos y su conocimiento es fundamental para un abordaje adecuado.(16)

Debido a su menor superficie corporal y menor grasa/tejido conectivo, los nifios
experimentan una mayor concentracion de fuerza durante el trauma, lo que resulta en
multiples lesiones y dafio organico interno. Ademas esto los hace mas susceptibles a la
deshidratacion y a la pérdida de calor.(16)

En cuanto a las diferencias anatémicas, la via aérea del nifio presenta un area
subglética estrecha, la laringe se encuentra en posicion mas cefalica y anterior; ademas
poseen una epiglotis mas flexible insertandose en un angulo agudo a las cuerdas vocales
en forma de “Q” o “de omega”, traquea mas estrecha y corta, lo cual hace que el manejo de
la via aérea sea mas dificultoso. La cavidad oral presenta una lengua proporcionalmente
mas grande, encias friables, dientes propensos a desprenderse y tejido adenoideo que
puede obstruir la via aérea.(16)

La cabeza del nino es proporcionalmente mas grande respecto a su cuerpo lo cual
aumenta la frecuencia de lesiones en ella. El craneo del nifio es delgado, el cerebro menos
mielinizado, lo cual lo hace mas susceptible a lesiones graves con trauma de menor
energia; en contraposicion, en el lactante, las suturas del craneo se encuentran abiertas lo
que resulta en mejor tolerancia al edema cerebral.(16)

El tejido 6seo de los nifios es inmaduro y los centros de osificacion estan activos,
siendo mas susceptibles a desarrollar fracturas tipo “tallo verde”. Es frecuente observar
lesiones en 6rganos internos sin lesiones éseas adyacentes. Esto sugiere que la presencia
de una fractura indica un impacto y transferencia de energia considerables, lo que implica
una mayor gravedad y un riesgo elevado de lesiones asociadas.(16)

Desde el punto de vista fisioldgico, los nifilos poseen gran capacidad para mantener
la presion arterial a pesar de las pérdidas agudas de sangre, por lo tanto, pequefios
cambios de la presion arterial, perfusion tisular y la frecuencia cardiaca pueden indicar
riesgo de shock y fallo multiorganico, por lo que deben ser reconocidos tempranamente.(16)

Topografia y clinica:

La topografia de las lesiones en el trauma pediatrico es variada y en general esta
fuertemente relacionada a la anatomia particular del nifio, la edad y el mecanismo de lesion.

Traumatismo encéfalo craneano:
Es la primera causa de muerte en el paciente pediatrico con trauma en la etapa
prehospitalaria y la causa mas frecuente de secuelas.(9)
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Traumatismo vertebromedular:

Las lesiones cervicales son mas comunes en nifios que en adultos. La hiperlaxitud
de la columna y la debilidad de la musculatura pueden provocar dafio medular sin
anomalias radiologicas, un fendmeno conocido como Sindrome de SCIWORA (lesién de la
médula espinal sin anomalia radiolégica).(17)

Traumatismo de térax:

Ocurre en aproximadamente el 5% de los nifios hospitalizados por trauma debido a
la mayor flexibilidad de la caja toracica, la energia del impacto se transmite directamente a
los 6rganos internos, lo que hace que las contusiones pulmonares sean comunes incluso
con signos externos minimos de trauma.(9)(18)

Traumatismo de abdomen:

El trauma de abdomen es la tercera causa de muerte asociada al trauma, después
de las lesiones en la cabeza y térax, y constituye en nifios la causa mas comun de lesién
fatal no reconocida inicialmente.(9)

Puede clasificarse en traumatismo cerrado de abdomen o romo, que es el mas
frecuente en pediatria (aproximadamente un 90%) o traumatismo abierto o penetrante que
en general es causado por heridas de arma de fuego o heridas de arma blanca y suele ser
de mayor gravedad y letalidad que el cerrado.(2)(9)

Los nifios son mas vulnerables que los adultos al traumatismo romo de abdomen ya
que poseen torsos mas compactos con menor diametro anteroposterior lo que ofrece una
menor area sobre la que se si disipan las fuerzas. Ademas, las visceras sdélidas son
relativamente mas grandes y tienen menor proteccién ya que cuentan con menos grasa
corporal y musculos abdominales mas débiles.(9)

Traumatismo musculoesquelético:

La lesion musculo esquelética puede ser muy variable y esta relacionada con el
mecanismo de lesion. En raras ocasiones las lesiones en extremidades representan un
riesgo vital pero si suponen una mayor morbilidad.(18)

Las caracteristicas propias del esqueleto del nifio como la inmadurez en la
osificacion determinan lesiones especificas como las fracturas en tallo verde o las fracturas
de Salter-Harris que involucran al cartilago de crecimiento, o que puede traer a futuro
consecuencias funcionales como acortamiento de la extremidad.(18)

El trauma musculoesquelético puede suponer un riesgo vital cuando existe lesion
vascular que provoque una hemorragia incoercible. Ademas el riesgo de complicaciones
asociadas como insuficiencia renal secundaria a rabdomiolisis, infecciones o gangrenas
puede entorpecer la evolucion del paciente.

Atencion inicial:

La mortalidad y la calidad de vida posterior a un trauma, son el resultado de
multiples factores entre los cuales la atencion inicial es un determinante principal. La
atencioén inicial implica una rapida y completa evaluacion de las lesiones y el tratamiento
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inmediato de las mismas, esta situacion requiere que el personal de salud involucrado se
encuentre altamente capacitado y familiarizado con las pautas de atencion. Esto se logra
sistematizando el trabajo en equipo bajo la coordinacién y guia de un lider o coordinador.(7)

En la atencion inicial la valoracion y resucitacion son simultaneas, siendo
imprescindible una evaluacion rapida y ordenada con el fin de establecer lo antes posible
los problemas prioritarios que amenazan la vida del paciente y realizar las intervenciones
pertinentes de manera inmediata.(7)(9)(16)(17)

Cuando el nifo traumatizado es recibido en el Departamento de Urgencias
hospitalario, independientemente de que haya sido asistido por los Servicios de
Emergencias prehospitalarias o en otro centro asistencial debe ser evaluado siguiendo la
secuencia de actuacion propuesta por el American College of Surgeons (Colegio americano
de Cirujanos) que cuenta con una evaluacion primaria y resucitacion inicial y una evaluacion
secundaria.(7)(9)(17)(19)

La atencion inicial de los pacientes politraumatizados consta de las siguientes
etapas: (7)

- Evaluacion primaria

- Evaluacion secundaria

- Categorizacion o “Triage”
- Evaluacion repetida

- Cuidados definitivos

Evaluacion primaria:

La valoracién primaria en el trauma pediatrico consiste en una valoracion rapida y
sistematizada de emergencia que tiene por objetivo detectar lesiones potencialmente fatales
y controlarlas simultaneamente con intervenciones sencillas y eficaces. Se realiza siguiendo
el protocolo establecido por la guia del ATLS (Advance Trauma Life Support) de acuerdo a
la secuencia “ABCDE”.(9)(17)(19)

A - Via aérea y control cervical:

Se busca establecer y mantener una via aérea permeable con maniobras simples
como posicionamiento de la cabeza o aspiracion de secreciones, ya que la hipoxia es la
causa mas comun de paro cardiorrespiratorio en nifos con trauma, y con maniobras
avanzadas, como intubacién orotraqueal, en el caso de no poder estabilizar este aspecto.
(2)(9)(19)

Ademas mientras se realizan maniobras sobre la via aérea es menester realizar una
inmovilizacion adecuada de la columna vertebral principalmente de la cervical mediante
maniobras manuales o con elementos de inmovilizacién como collar de Philadelphia y tabla
espinal.(7)

B - Respiracion y control de lesiones con riesqo inminente de muerte
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Se evalua la capacidad de ventilacion y oxigenacion. Se debe valorar la mecanica
respiratoria, los signos de esfuerzo o dificultad en la ventilacién y la efectividad de la misma.
En caso de que el paciente pueda sostener su mecanica ventilatoria de manera adecuada
las intervenciones en este apartado pueden ser minimas como aporte de oxigeno
suplementario. En caso de que el nifio tenga respiraciones infectivas se lo asistird mediante
ventilacién manual con bolsa mascara hasta su estabilizacion.(9)

Es en este momento donde se debe pesquisar la presencia de lesiones con riesgo
inminente de muerte (RIM) entre las que se encuentran neumotoérax abierto, neumotérax a
tensién, hemotérax masivo, térax inestable, taponamiento cardiaco y contusién pulmonar.
Estas lesiones deben ser rapidamente identificadas para llevar a cabo intervenciones
especificas para su resolucion y estabilizacién.(2)(9)

- Circulacién ntrol de hemorragia:

Se evalua el estado hemodinamico del paciente. Los signos precoces de shock,
como la taquicardia o el llenado capilar enlentecido, son cruciales, ya que la hipotension es
un signo tardio y de descompensacion en nifios. Se debe asegurar el acceso vascular (dos
vias periféricas 0 una via intradsea) y administrar fluidos (bolos de 20 ml/kg de cristaloides
isotdnicos) o hemoderivados segun sea necesario.(2)(17)(19)

En este punto es prioritario observar si existen heridas extensas o profundas con
pérdida de sangre visibles en cualquier region corporal y realizar maniobras para intentar
controlar o disminuir el sangrado. Segun la evidencia las mas aconsejadas son la
compresion directa y el uso de torniquetes.(9)

D - Estado neurologico:
Se realiza una evaluacion rapida del nivel de conciencia, generalmente con la escala

AVPU o Escala de Coma de Glasgow modificada para pediatria y evaluacion pupilar.(9)

E - Exposicion y control de temperatura:
Se examina al paciente completamente, de manera sistematizada y abarcando todas

las regiones corporales inclusive el dorso. En este punto se debe controlar activamente la
temperatura previniendo la hipotermia.(9)

Se realiza una evaluacion y control primaria de las lesiones mas significativas, como
por ejemplo cubrir las heridas con gasas limpias, inmovilizar las fracturas con férulas para
aliviar el dolor y en caso de objetos empalados, los mismos no deben retirarse, sino que se
fijan con gasas y tela adhesiva para su posterior evaluacion en quiréfano.(9)

Evaluacién Secundaria:
La evaluacion secundaria se realiza una vez que el paciente ha sido estabilizado y

se han abordado las lesiones que ponen en riesgo la vida. Esta fase se enfoca en una
evaluacién clinica minuciosa y detallada, que incluye una anamnesis ampliada utilizando la
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mnemotecnia “SAMPLE” (Signos y sintomas, Alergias, Medicamentos, Patologias, Ultima
comida y Eventos previos).(9)

Se lleva a cabo un examen fisico exhaustivo de la cabeza a los pies para detectar
cualquier lesién que pudiera haber pasado desapercibida. Es en este momento se
solicitaran los examenes complementarios y las interconsultas que se crean pertinentes.(8)

El objetivo final es identificar lesiones significativas para poder definir el manejo y los
cuidados definitivos del paciente.(9)

Examenes complementarios:

Los examenes complementarios forman parte de la evaluacion diagndstica y son
pruebas de laboratorio y estudios por imagenes que ayudan a identificar las lesiones y el
estado fisiolégico del nifio. Estos examenes se realizan durante la evaluacion secundaria,
sin que ello suponga una demora en las medidas necesarias para resolver situaciones de
riesgo vital.(9)

Laboratorio:

En los pacientes traumatizados las pruebas de laboratorio adquieren relevancia
cuando el trauma es moderado a severo o cuando se tiene una fuerte sospecha de lesiones
gue requeriran ingreso a quiréfano para su estabilizacion.(9)

Estos incluyen: grupo sanguineo y Rh, hemograma, tiempos de coagulacion,
quimica, gasometria arterial y venosa, y acido lactico. Si se sospecha intoxicacion de algun
tipo, también es adecuado solicitar un perfil toxicolégico o tiras reactivas para toxicos en
orina. Otros analisis pueden incluir glucemia, iones, funcion renal, amilasa, lipasa, albumina
y enzimas musculares o cardiacas en casos seleccionados. El andlisis de orina también
puede ser util, ya que la presencia de hematuria es un signo sugestivo de lesion renal o del
tracto urinario.(2)(9)(17)

Radiografi nvencionales:

Clasicamente el ATLS recomienda 3 radiografias basicas en todo paciente
traumatizado, independientemente del tipo de lesiones sospechadas o encontradas, que
incluye, radiografia lateral cervical, radiografia de térax anteroposterior y pelvis.
Actualmente esta indicacion se halla en discusion.(9)(17) Es muy importante la correlacion
clinica para la interpretacién de los estudios radioldgicos.

La decision de solicitar radiografias de otras regiones anatémicas estara ligada a la
cinematica del trauma, mecanismo de lesion y a los hallazgos que se encuentren en el
examen fisico.(9)

Ecografia
La ecografia abdominal en la Sala de Emergencias es de gran utilidad tanto en

pacientes estables como pacientes inestables que no pueden ser trasladados al area de
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imagenes. Tiene alta especificidad para las lesiones de visceras sélidas y para detectar
liquido libre intraabdominal, aunque tiene baja sensibilidad para descartar estas lesiones.(9)

Es cada vez mas difundido el uso de la ecografia en la evaluacién inicial del paciente
traumatizado. La evaluacion sonografica focalizada para trauma o “FAST” por sus siglas en
inglés, y su version extendida o “e-FAST” es un método util para detectar liquido libre
intraabdominal, pleural o taponamiento cardiaco. Su papel en pediatria aun es discutido y
debe ser realizado por personal entrenado y altamente capacitado ya que la variabilidad
interobservador es frecuente con este método.(9)

Tomografia Axial Computada:
Es el estudio de referencia en los pacientes politraumatizados, la region a evaluar

dependera del mecanismo de lesién y de los hallazgos en el examen fisico.
Tiene como desventaja la necesidad de trasladar al paciente al area de imagenes
por lo que si se encuentra inestable su utilizacion esta contraindicada.(9)

Resonancia magnética Nuclear:

Es el estudio de eleccion principalmente para caracterizar lesiones a nivel medular o
de los elementos osteo-ligamentarios de la columna vertebral, en presencia de tomografia
normal. Tiene como desventaja que no se encuentra disponible en todos los centros y que
el tiempo del estudio puede ser prolongado.(9)

Categorizacion:

La categorizacion de los pacientes de acuerdo a la severidad de la injuria es de
fundamental importancia al momento de la atencion inicial ya que permite definir y optimizar
el manejo clinico, mejorar los resultados y garantizar una asignacion eficiente de los
recursos medicos.(2)

La correcta categorizaciéon permite no solo identificar a los pacientes mas graves que
requieren atencion inmediata en un centro pediatrico de alta complejidad, sino también
permite a los equipos médicos anticiparse a las posibles complicaciones. Existe una
correlacion directa entre la gravedad de las lesiones y el riesgo de morbimortalidad por lo
que su estandarizacién mejora la toma de decisiones en cuanto a medidas terapéuticas y a
los cuidados definitivos de cada nifio.(2)(17)

Existen distintas escalas y Scores validados en pediatria para tal fin. El mas utilizado
en nuestro medio es el indice de Trauma Pediatrico (ITP) o Pediatric Trauma Score.

El ITP es una herramienta de puntuacion y clasificacion con elevada sensibilidad y
especificidad. Fue creado en 1987 por Tepas y Cols. el cual consta de seis componentes,
tres parametros anatémicos (peso, heridas, fracturas) y tres parametros funcionales (via
aérea, presion arterial sistélica y estado neurolégico). Cada uno de estos componentes se
puntia en una escala de +2 (lesién minima o nula), +1 (lesibn menor o potencialmente
grave) o -1 (lesion grave o potencialmente mortal). (Tabla 1). La eleccion de estos
componentes no es arbitraria, sino que estda basada en la fisiopatologia del trauma
pediatrico y cuentan con su debida fundamentacion clinica.(20)

- Peso: la inclusién del peso se debe a que el nifio pequefio posee una mayor
relacion de superficie corporal a volumen y una reserva fisiologica limitada.
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Estas diferencias fisioldgicas hacen que los nifios pequefios sean mas
vulnerables a la morbilidad y la mortalidad.(20)

Via aérea: el estado de la via aérea es de importancia central para la
supervivencia en el trauma. La puntuacion refleja no solo el estado inicial,
sino también el nivel de intervenciones requeridas. Un nivel +2 se asigna a
una via aérea normal, un +1 a una via aérea permeable y sostenible que
requiere medidas simples como aporte de oxigeno mediante canula nasal o
mascara con reservorio, o aspiracién de secreciones, y un —1 a una via aérea
no sostenible que demanda manejo avanzado como la intubacion y
ventilacién con bolsa y mascara.(20)

Presion arterial sistélica (PAS): es un parametro que evalla la respuesta
hemodinamica al trauma. La deteccion de pulsos periféricos tiene idéntico
valor que la PAS en el calculo del score y se consideran equivalentes. La
presencia de pulso radial equivale a una PAS mayor de 90 mm Hg. Cuando
el pulso radial esta ausente y se detecta pulso femoral, la PAS se encuentra
entre 90 y 50 mm Hg. Si el pulso femoral esta ausente, la PAS se situa por
debajo de los 50 mm Hg.(20)

Estado de conciencia: determina la gravedad y el pronéstico, siendo el nivel
de conciencia el signo global mas importante para la evaluacion.
Corresponde un +2 a todo paciente vigil y lucido, -1 para un paciente
inconsciente que no responde a estimulos y +1 al paciente con alguna
alteracion de la conciencia o pérdida de conocimiento recuperada.(20)
Heridas y fracturas: agregan morbilidad al paciente e inciden en la
mortalidad, ademas permite cuantificar la extension de las lesiones y su
magnitud esta relacionada con la cinematica de la lesidén ya que involucran
mecanismos de alta energia.(20)

El puntaje final es la suma aritmética de los valores asignados a cada categoria. Un
valor entre 12 y 9 puntos corresponde a categoria leve, entre 8 y 6 moderado, entre 5y 0
corresponde a un trauma grave y menor a 0 se clasifica como muy grave.(20)

La importancia del ITP se encuentra en su valor predictivo, ya que casi la totalidad
de los nifios con un trauma categorizado como “leve”, con puntuaciones iguales a 9 o
mayores, sobreviven con una atencion adecuada. Por debajo de 8 se eleva el riesgo de
mortalidad. Por tanto, este valor representa la puntuacién por debajo de la cual el nifio debe
ser derivado a un centro de atencion de trauma pediatrico.(2)(17)(20)
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Componente +2 +1 -1
Peso 220 kg 10-20 kg <10 kg
Sostenible

No sostenible (intubacién

Via Aérea Normal (Suplementado
orotraqueal)

con oxigeno)

290 mmHg 90-50 mmHg

<
Presion Arterial Sistdlica Pulso radial Pulso femoral ’.50 mmHg
, Sin pulso palpable
palpable /carotideo
Estado de conciencia - Sistema - Ol,)m.Jb"adO/ Comatoso/
. Vigil Pérdida de .
nervioso central S Descerebracion
conciencia
Menor.
Contusion, Mayor/Penetrante
Herida Abierta Ninguna abraS|o.n’, Pérdida de tejido.
laceracién que Penetrante, con
no atraviesa compromiso de fascia.
fascia
Fractura
Esquelético Ninguna Fractura expuesta/multiples
q 9 cerrada P P

fracturas cerradas

Tabla 1: indice de Trauma Pediatrico. Teppas J, Ramenosfsky ML, Mollet DI, Gans BM
Discala C .The pediatric frauma score as a predictive of injury assessment. An Objective
assessment. J Trauma 1988; 28:425-428

Cuidados definitivos:

Se entiende por cuidados definitivos al lugar donde el nifio traumatizado es derivado
luego de la estabilizacion y atencién inicial en la Sala de Emergencias o Shock Room,
incluido el paso por el Departamento de Imagenes.(9)

El destino del paciente dependera del tipo y severidad de las lesiones. El paciente
con lesiones que no pueden estabilizarse desde el punto de vista clinico, ya sea por
severidad, inestabilidad hemodinamica o lesidén neuroldgica ingresara a quiréfano para el
control de dafos o resolucion de las mismas.(9)(17)

Mortalidad sstico:

La mortalidad relacionada al trauma presenta una distribucién trimodal. El primer
pico ocurre a los segundos o minutos del accidente, generalmente debido a lesiones muy
graves del encéfalo, de la parte alta de la médula espinal o de grandes vasos con la
consecuente hemorragia masiva. Por lo general el nifio fallece en el lugar del evento antes
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de que pueda ser asistido por el equipo médico. La intervencién mas efectiva para reducir
de forma significativa este pico de mortalidad es la prevencién primaria.(18)

El segundo pico se presenta en los minutos u horas siguientes al traumatismo. Esta
ventana de tiempo se denomina “hora de oro”, y es donde la prevencion secundaria juega
un papel fundamental ya que la correcta atencién médica prehospitalaria y hospitalaria tiene
un efecto directo sobre la supervivencia y el pronéstico a largo plazo del nifio. En esta etapa
las muertes se deben principalmente a lesiones graves pero potencialmente tratables que
requieren una intervencion rapida y eficaz.(18)

El tercer y ultimo pico ocurre dias o varias semanas después del traumatismo y se
debe sobre todo a sepsis y fallo multiorganico.(18)
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Objetivos

Objetivo General:

Describir los rasgos clinico-epidemiolégicos de los pacientes de 1 mes de vida hasta
15 afos 11 meses y 29 dias que requirieron internacién por trauma en el Hospital Victor J.
Vilela de la ciudad de Rosario, en el periodo comprendido entre los afios 2019 a 2023
inclusive.

Objetivos especificos:

) Establecer las caracteristicas demograficas y distribucion de pacientes con trauma
por edad, género y comorbilidades.

° Identificar mecanismo de lesion, lugar donde se produjo el hecho y presencia de
supervision.

Caracterizar topografia de lesiones y severidad del trauma.
Determinar y describir si los pacientes recibieron atencién inicial en otro centro,
necesidad de traslado por sistema de emergencias, lugar de internacién
(observacién en guardia externa, sala de pediatria o unidad de cuidados intensivos),
examenes complementarios, requerimiento de intervencidn  quirudrgica,
especialidades involucradas y dias de internacion.

) Describir la mortalidad del grupo evaluado distinguiendo si los 6bitos ocurrieron de
forma temprana o tardia y la causa de los mismos.
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Material y métodos:

Diseio del Estudio:

Para realizar una descripcién clinico-epidemiolégica sobre la problematica abordada
se selecciond un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal basado en la
informacion obtenida de la revisidon de historias clinicas de los pacientes que consultaron al
Servicio de Emergencias del Hospital de Nifos Victor J. Vilela por traumatismo o
politraumatismo, entre el 1° de enero de 2019 hasta el 31 de diciembre de 2023. Se utilizd
como fuente secundaria una busqueda bibliografica.

Poblacion:

Se consideraron todos los pacientes mayores de 1 mes y menores de 15 afos, 11
meses y 29 dias que ingresaron a la guardia externa con diagnostico de trauma, codificado
institucionalmente mediante CIE-10 como TO07 (Traumatismos que afectan a multiples
regiones corporales) y que cursaron internacion en Guardia Externa, Sala de Internacién o
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, en el periodo comprendido entre el 1° de enero
de 2019 hasta el 31 de diciembre de 2023.

Criterios de exclusidén:
° Pacientes cuyas historias clinicas no se encontraron en el archivo del Hospital de

Nifios Victor J Vilela, historias clinicas con errores de codificacién y diagndstico o
que se encuentren incompletas.

° Pacientes con sospecha de maltrato / lesiones intencionales debido a que sus
aspectos demograficos, mecanismos de lesion y topografia merecen un abordaje
particular.

) Pacientes con heridas de armas de fuego y quemaduras, ya que por manejo y
protocolo institucional difieren en su atencion inicial.

° Pacientes que fueron derivados para continuar tratamiento en otro establecimiento
de salud.

Recoleccion de datos:

El analisis se realizd a través de una tabla de doble entrada mediante el programa
“‘Google Sheets” en la cual se registraron las variables seleccionadas. La fuente primaria
para obtener los datos correspondientes al paciente y al evento se obtuvo a partir de las
Historias Clinicas fisicas que se encuentran a cargo del Archivo de la institucion. La
realizacion de este estudio fue aprobada por el Subcomité de Investigacion del Comité de
Docencia del Hospital de Nifios Victor J. Vilela.

La recoleccion de los datos se realiz6 de forma anénima y no se realizd ninguna
intervencion sobre los pacientes por lo cual no fue necesario solicitud de consentimiento
informado.
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Nombre de Ia | Definicion Tipo de | Estrato Fuente
variable operativa variable
Sexo Sexo del | Cualitativa Femenino. Historia Clinica
paciente nominal Masculino.
Edad Edad del nifio | Cuantitativa Afos. Historia Clinica
en afos | continua
cumplidos
Comorbilidades | Presencia de | Cualitativa Si. Historia Clinica
antecedentes | nominal No.
patologicos
referidos
Distribucion Estacion y dia | Cualitativa Otofo. Invierno. | Historia Clinica
estacional y por | de la semana | nominal Primavera.
dias de lalen los que Verano.
semana ocurrio el Dias: Lunes.
evento Martes.
Miércoles.
Jueves.
Viernes.
Sabado.
Domingo
Ubicacién Lugar fisico | Cualitativa Domicilio. Historia Clinica
donde ocurrié | nominal Via publica.
el evento Escuela.
Espacio de
deporte / ocio.
Supervision Presencia de | Cualitativa Sl. Historia Clinica
cuidador o | nominal No.
supervision
por una
persona adulta
al momento
del trauma
Primer lugar de | Primer lugar | Cualitativa HNVJV Historia clinica
atencion de consulta | nominal Otro centro
luego del
traumatismo
Traslado al | Medio de | Cualitativa Propios medios | Historia clinica
hospital arribo  a la | nominal Sistema de
institucioén. emergencias
prehospitalario
Movil policial
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Inmovilizacién Inmovilizacién | Cualitativa Si Historia clinica
cervical y | nominal No
espinal
durante el
traslado en
ambulancia
Mecanismo  de | Descripcion de | Cualitativa Caida Historia Clinica
Lesion la fuerza o | nominal Siniestro vial
evento que Caida de
causo la lesién bicicleta
Aplastamiento
Herida
penetrante
Golpe o herida
contusa
Tipo de victima Condicion del | Cualitativa Peaton Historia Clinica
nifo al | nominal Bicicleta
momento  del Motocicleta
siniestro vial Automovil
Dispositivos de | Uso de casco, | Cualitativa Si Historia Clinica
seguridad vial cinturén de [ nominal No
seguridad o]
SRI segun
corresponda
Topografia Region Cualitativa Traumatismo Historia Clinica
anatémica nominal encéfalo-cranea
afectada por el no (TEC)
trauma Macizo
facial/érbita
Torax
Abdomen/retrop
eritoneo
Pelvis
Espina.
Miembros
superiores
Miembros
inferiores
Categorizacién Clasificacion Cuantitativa Leve Historia Clinica
por gravedad | de la | ordinal Moderado
segun ITP severidad del Grave
trauma segun Muy grave

la Escala de
Trauma
Pediatrica
(ITP)
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quirurgico

Cirugia general

Lugar de | Lugar de | Cualitativa Guardia externa | Historia clinica
internacion internacion nominal (preinternacion)
luego de la Sala de
atencion y pediatria
estabilizacion Unidad de
inicial cuidados
intensivos
pediatricos
(UCIP)
Dias de | Numero de | Cuantitativa Dias Historia Clinica
internacion dias que el | discreta
nifio
permanecio
hospitalizado
Examenes Tipo de | Cualitativa Laboratorio Historia Clinica
complementarios | estudios nominal Orina completa
diagnosticos Radiografia
realizados al Ecografia
ingreso del abdominal
paciente Tomografia
computada
Resonancia
Magnética
Interconsultas Especialidades | Cualitativa Cirugia general | Historia Clinica
que abordaron | nominal Ortopedia y
al paciente traumatologia
durante su Neurocirugia
internacion Cirugia de
torax/cardiovas
cular
Cirugia plastica
Urologia
Oftalmologia
Cirugia
maxilofacial
Otorrinolaringol
ogia
Salud mental
Cuidados
paliativos
Requerimiento Realizacion de | Cualitativa Si Historia Clinica
intervencion procedimiento | nominal No
quirargica quirurgico
Tipo de | Especialidad Cualitativa Ortopedia y | Historia Clinica
intervencion que realiza el | nominal traumatologia
quirargica procedimiento Neurocirugia
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de Rosario o
localidades
aledafnas

Gran Rosario

Evolucion Desenlace Cualitativa Alta Historia Clinica
clinico del | nominal hospitalaria.
paciente Fallecimiento
Tiempo y causa | Tiempo de | Cualitativa Temprana (<24 | Historia Clinica
de muerte muerte con | nominal horas desde el
respecto al ingreso)
momento  de Tardia (>24 hs
ingreso desde el
Causa del ingreso)
deceso Causa:
Shock/Hemorra
gia
Lesion cerebral
traumatica
Fallo
multiorganico
Otra/Desconoci
da
Georreferenciaci | Localizacion Cualitativa Norte Historia Clinica
on/ Distrito donde se | nominal Noroeste
produce el Sur
evento. Distrito Sudoeste
de la ciudad Oeste
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Resultados

Se obtuvo un listado de 523 historias clinicas cuyo diagndstico definitivo fue
codificado bajo la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) determinada
previamente. De dicha lista, 24 historias clinicas no se encontraron en el archivo del hospital
ni en la custodia por lo que se revisaron un total de 499 historias clinicas. Del total se
excluyeron 51 pacientes por criterio de exclusion. (2 fuga, 8 derivados a otros efector, 6
sospecha de maltrato, 34 errores de codificacion y 1 repetida). Finalmente el nimero final
obtenido fue de 448 pacientes. (Figura 1)

Paciente con codificacion CIE-10 TO7 (Estadistica):
n=523

)

Historias clinicas no encontradas = 24

v

Historias clinicas evaluadas = 499 —| Historias clinicas excluidas n =51:
- 34 Error de codificacion

- 8 Derivados a otro efector
- 6 Sospecha de maltrato

- 2Fuga

Historias clinicas incluidas en el analisis.
n =448

Sexo, edad, y comorbilidades
Del analisis expresado se pudo obtener que el 59.2% (n=265) de los pacientes eran

de sexo masculino, y el 40.8% (n=183) restante femenino. (Grafico 1)

En cuanto a edad el rango abarca de 1 mes de vida a 15 afios, con una mediana de
7 afos. Para el andlisis se dividio la edad en 4 grupos. El 3.3% (n=15) de los pacientes fue
menor de 1 afo, el 23.4% (n=105) se encontraba entre 1 y 3 anos, el 42.4% (n=190)
presentd entre 4 y 9 anos, y el 30.8% (n=138) se encontraba por encima de los 10 afios.
(Tabla 1).

Del grupo estudiado, en su gran mayoria, un 98.2% (n=440) eran nifios sanos sin
comorbilidades y tan solo 8 (1.8%) pacientes refirieron presentar comorbilidades entre las
cuales 5 corresponden a bronquitis obstructiva recurrente, un paciente presentd retraso
neuromadurativo, uno diabetes tipo | y el ultimo paciente un tumor de sistema nervioso
central resecado.

Femenino

Masculin

Grafico 1: Distribucién de los pacientes por sexo
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Grafico 2: Distribucién por grupo etareo.

Distribucion por afi tacion y di. nsult

Los casos se distribuyeron de manera relativamente uniforme a lo largo del afio, sin
grandes variaciones estacionales. El otofio concentrd la mayor cantidad de consultas con un
28.1%, seguido de cerca por el verano con un 27%. Por otro lado, la menor incidencia se
registré en el invierno, con un 23%, y en la primavera, con un 21.9%.

Con respecto a los dias de la semana el 14.5 % (n=65) corresponde al dia lunes, el
13.2 % (n=59) al martes, el 12.3 % (n=55) al miércoles, el jueves un 13.2 % (n=59), el
viernes un 15.8 % (n=71), el sabado fue el dia que registr6 mayor numero de casos con un
16.5 % (n=74) y el domingo un 14.5 % (n=65). (Grafico 3)

En el periodo de tiempo estudiado la distribucién anual fue en 2019 el 20.8% (n=93),
en 2020 el 15.4% (n=69), en el ano 2021 el 24.1% (n=108), en 2022 que fue el afio con
mayor cantidad de consultas por trauma, el 24.3% (n=109) y finalmente, en 2023 el 15.4%
(n=69). (Gréfico 4)

80
60

40

20

Grafico 3: Distribucion de consultas por dias de la semana
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Grafico 4: Distribucién anual de las consultas por traumatismo

Lugar del evento y supervision por cuidador:
El 74% (n= 332) de los eventos ocurrid en la via publica, mientras que en el domicilio

se reporto el 24.7% (n=111) al momento del trauma. Solo un 1.3% (n=5) fue referido en
sitios de esparcimiento u ocio como plazas, parques, clubes y campos de deporte.

El 66.3% (n=297) de los traumatismos ocurridos fueron presenciados por la persona
a cargo del nifio en ese momento, mientras que un 32.4% (n=145) ocurrieron sin
supervision directa por un adulto a cargo. En 6 historias clinicas (1.3%) no se encontro
registrado si el evento fue 0 no presenciado por el cuidador.

Al momento del evento el 87.9% (n=394) de los nifios se encontraba al cuidado de
su madre o padre, mientras que en el resto de los casos se encontraban a cargo de abuelos
en un 3.3% (n=15), hermanos 1.3% (n=6), tios 3.8% (n=17) y un 3.7% (n=16) refirieron
encontrarse solos sin un adulto responsable acompafante.

Traslado prehospitalario y atencion inicial:
De todos los nifios, el 26.7% (n=120) recibié atencién inicial en otro efector de salud

y el 73.3% (n=328) restante acudio al “Hospital de Nifios Victor J. Vilela” como primer lugar
de atencion.

Los pacientes arribaron a la institucion traidos por sus propios medios en un 46.9%
(n=210), mientras que el 51.7% (n=232) fue transportado por el sistema de emergencias
médicas prehospitalarias y sélo un 1.4% (n=6) fue traido por un maovil policial.

De los pacientes trasladados en ambulancia solo un 33.6% (n=78) de los mismos fue
inmovilizado de manera adecuada con collar cervical y tabla espinal, mientras que 66.4%
(n=154) fueron trasladados sin inmovilizacién o con inmovilizaciéon incompleta o inadecuada.
En cuanto a su procedencia el 53.4% fue trasladado desde el lugar donde ocurrié el evento,
el 45.5% desde algun centro asistencial de menor complejidad y soélo 2 pacientes (1.1%)
fueron trasladados desde otro hospital de tercer nivel de complejidad.

Mecanismo de lesion general y por grupo etareo:

Con respecto al mecanismo de lesion, en el analisis general se recabd que la gran
mayoria de los traumas ocurridos en la serie estudiada fueron a causa de siniestros viales,
los cuales representaron el 69.2% (n=310), el segundo lugar de frecuencia lo ocupan las
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caidas con un 24.1% (n=108), luego el traumatismo por aplastamiento en un 4% (n=18),
seguido de las caidas de bicicleta 2.2% (n=10) y por ultimo golpes o herida contusa 0.4%
(n=2).

Los accidentes de transito fueron el mecanismo mas frecuente independientemente
del grupo etareo representando el 53% en el grupo menor de un ano, el 55.2% en el grupo
de 1 a 3 afios, el 70.5% en la franja entre 4 y 9 afos, y el 79.7% en el grupo de los mayores
de 10 afios.

Con respecto a las caidas presentaron mayor frecuencia a menor edad, siendo el
40% de los traumatismos en los menores de 1 afio, el 36.2% en el grupo de 1 a 3 afnos, el
23.6% en el grupo de 4 a 9 afios y solo un 13.7% en grupo mayor de 10 afios.

El trauma por aplastamiento se encuentra en tercer lugar de frecuencia y represento
el 7% en el menor de un afio, el 7.6% en el grupo de 1 a 3 anos, 4.2% en el de 4 a 9 afos y
en el grupo mayor de 10 afios, tan sélo el 0.7% de los casos.

Las caidas de bicicletas representaron en el grupo de 1 a 3 afios el 1%, de 4 a 9 el
0.5% y en los mayores de 10 afios el 5.8%. (Gréfico 5)

B AVP [ CAIDA APLASTAMIENTO CAIDA DE BICICLETA
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40
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<1 Ano 1-3 Afos 4-9 Anos > 10 anos

Grafico 5: Distribucion de frecuencia de mecanismos de lesién segun grupo etareo

Subanalisis de accidentes de transito:

Trescientos diez pacientes fueron victimas de accidentes de transito en la via
publica. De este grupo se pudo recabar que el 36% (n=113) fueron en calidad de peatén
atropellado, el 7.7% (n=24) se encontraba circulando en bicicleta, un 41% (n=127) en
motocicleta, el 14.5% (n=45) como ocupante de auto y un paciente sobre un carro a traccion
a sangre.

De los peatones atropellados el 63.7% (n=72) fueron embestidos por una
motocicleta, el 35.4% (n=40) por un automoévil y el 0.9% (n=1) por un camion.

Con respecto a los niflos que se encontraban circulando en una motocicleta solo el
4.7% refirio la utilizacion de casco al momento del impacto, mientras que el 88.2% (n=112)
negd el uso del mismo y en un 7.1% (n=9) no se encontrd la informacion en la historia
clinica.

En cuanto a los nifios que se encontraban como ocupantes de un automdévil al
momento del siniestro, solo el 22.2% (n=10) aseguraron el uso de cinturén de seguridad o
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sistema de retencion infantil adecuado, el 57.7% negod el uso del mismo y en el 20.1% (n=9)
no se encontraba esta informacién referida en la historia clinica.

Topografia afectada:

Dentro de las regiones anatdmicas afectadas por el trauma recabado mediante el
anamnesis y examen fisico inicial, el traumatismo encéfalo-craneano (TEC) fue el mas
comun, presente en el 73.6% (n=330) de los episodios, estando presente en el 100% de los
menores de un ano. Le siguen en orden de frecuencia el traumatismo de miembros
inferiores en un 37% (n=166), térax en un 28.1% (n=126), miembros superiores 27.2%
(n=122), macizo facial y orbita en un 19.4% (n=87), abdomen 16.7% (n=75), pelvis 9.8%
(n=44) y por ultimo el trauma espinal con menor frecuencia, presente en un 4.9% (n=22).
(Tabla: 1)

El 25.9% (n=116) de los pacientes present6é una sola regién anatémica afectada, el
41.5% (n=186) presentd dos regiones afectadas, mientras que, el 24.1% (n=108) tuvo 3
regiones, el 6.9% (n=31) present6 4 regiones comprometidas y el 1.3% (n=6) y 0.2% (n=1)
refirid afectacion de cinco y seis regiones respectivamente. (Grafico 6y 7)

Topografia Numero de Porcentaje (%)
pacientes

TEC 330 73.6%
MACIZO FACIAL/ORBITA 87 19.4%
TORAX 126 28.1%
ABDOMEN/RETROPERITONEO 75 16.7%
PELVIS 44 9.8%
ESPINAL 22 4.9%
MIEMBRO SUPERIOR 122 27.2%
MIEMBRO INFERIOR 166 37%

Tabla 1: Distribucion de regiones anatomicas por frecuencia.
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Grafico 6: Cantidad de regiones anatémicas afectadas
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Grafico 7: Distribucion de regiones anatémicas afectadas por grupo etareo.

Categorizacién por indice de Trauma Pediétrico:
Se calculd el valor del ITP al ingreso del paciente a la institucion con los datos

recabados en la historia clinica. De ello se pudo obtener que la gran mayoria de los
pacientes, un 81.9% (366), presentaron un traumatismo categorizado como “Leve”, el 12.7%
(n=58) se categoriz6 como “Moderado”, un 4.7% (n=21) de los pacientes se incluyo en la
categoria “Grave” y tan solo el 0.7% (n=3) se presentaron como “Muy grave”. (Tabla 2)

ITP Numero de pacientes Porcentaje de pacientes
LEVE (9-12) 366 81.90%
MODERADO (6-8) 58 12.70%
GRAVE (0-5) 21 4.70%
MUY GRAVE (-1 - -4) 3 0.70%

Tabla 2: Categorizacién segun indice de Trauma Pediatrico (ITP)

Requerimiento y dias de internacion:

Del total de los pacientes ingresados se pudo recabar que 343 pacientes cursaron
su internacién en guardia externa, de los cuales 149 permanecieron en observacién por
menos de 24 horas y 194 pacientes por mas de 24 horas, con un maximo de estadia de
cuatro dias previo al alta hospitalaria. El 15.6% (n=70) de los pacientes luego de su atencion
inicial en guardia externa cursaron su internacién en la Sala General, con un rango de 2 a
42 dias de internacion total y una media de 5 dias. Por ultimo el 7.8% (n=35) de los
pacientes ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos con un tiempo de
estadia en UCIP de 1 a 14 dias totales con una media de 3 dias, de los cuales 31 pacientes
continuaron su internacion en Sala General con una media de internacion total de 12 dias.

Examenes complementarios:
Se le realizaron examenes complementarios a la gran mayoria de los pacientes,
98.8% (n=443), mientras que a solo un 0.2% (n=5) no se le realizaron estudios.
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Entre los estudios realizados, se le solicitd laboratorio al 94.6% (n=424) de los nifios
ingresados y examen de orina al 82.5% (n=370).

En cuanto a los estudios por imagenes, al 95% (n=426) se le realizé al menos una
radiografia, se solicitd ecografia abdominal en un 32.1% (n=144), Tomografia Axial
Computada en un 46.4% (n=208) y en solo dos (0.4%) pacientes se realizé Resonancia
Magnética Nuclear como parte del abordaje inicial.

La tomografia se utilizé con mayor frecuencia para evaluar el sistema nervioso
central, el 52.8% (n=148) de las realizadas fueron de craneo y encéfalo. La evaluacioén de la
columna cervical representd el 40.8% (85) de las tomografias. Otras regiones evaluadas
con menor frecuencia fueron térax en un 20.6% (n=43), abdomen y pelvis en un 15.4%
(n=32) y macizo facial en un 2.9% (n=6).

Interconsultas:

Se constatd que el 65.9% (n=295) requirieron por lo menos una interconsulta, siendo
la especialidad mas frecuentemente consultada Ortopedia y Traumatologia pediatrica
(n=207), seguido de Cirugia General (n=111), Neurocirugia (n=84), Oftalmologia (n=18),
Cirugia maxilofacial (n=14), Cirugia Plastica (n=13), Cirugia de Térax y Cardiovascular
(n=6), Otorrinolaringologia (n=6) y Urologia (n=2). (Grafico 8)

Del total de los pacientes el 34.1% (n=153) no requirid ninguna interconsulta, el
40.1% (n=180) fue evaluado por solo una especialidad, el 18.5% (n=83) fue evaluado por
dos especialidades, mientras que del resto, el 7.3% (n=32) fue evaluado por 3 0o mas
especialistas. (Tabla 3)

Grafico: Especialidades interconsultadas

Ortopedia vy
Traumatologia

Cirugia general
Neurocirugia
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Grafico 8: Especialidades interconsultadas.
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Cantidad de Numero de Porcentaje (%)
interconsultas pacientes (n=448)

0 153 34.10%
1 180 40.10%
2 83 18.50%
3 22 4.90%
4 3 0.70%
5 5 1.10%
6 2 0.60%

Tabla 3: Numero de especialidades interconsultadas por paciente.

Requerimiento y tipo de intervencién quirtrgica:
El 12.7% (n=57) de los pacientes que consultaron por trauma requirieron ingreso a

quiréfano como abordaje inicial de sus lesiones, mientras que el 87.3% (n=391) no requirid
intervenciones quirurgicas. (Gréfico 9)

De las especialidades quirargicas involucradas, mas de la mitad de los
procedimientos, en concreto un 56.1% (n=32) corresponden al servicio de Ortopedia y
Traumatologia, Neurocirugia participo en el 31.6% (n=18) de las intervenciones quirurgicas,
Cirugia General en el 8.7% (n=5) y Cirugia de térax y cardiovascular en el 3.5% (n=2)
(Gréfico 10)

@ Neurocirugia

@ C. General
© oyT
@ Cirugia
cardiovascular
® S @ No
Grafico 9: Requerimiento de ingreso a quiréfano Grafico 10: Intervencién quirdrgica
Letalidad

De la serie analizada solo un 0.9% (n=4) fallecieron a causa del evento. En el 100%
de los fallecidos el mecanismo de accion fue por siniestro vial. Dos (50%) de los decesos
ocurrieron dentro de las primeras 24 hs de su ingreso a la institucion y tuvieron como causa
de muerte la lesion traumatica del sistema nervioso central, y dos luego de las 24 hs, uno
por fallo multiple de 6rganos y otro por lesién neuroldgica traumatica. El 25% (n=1) de los
fallecidos se encontraba categorizado por ITP como grave y el 75% (n=3) como muy grave.
El 100% de las defunciones sucedieron en la UCIP.

31



“Caracterizacion del trauma pediatrico. Estudio clinico-epidemiolégico en Hospital Municipal Pediatrico de tercer nivel de
complejidad de la ciudad de Rosario”. Villani, Valentina

Georreferenciacion de los eventos:

Se constaté que el 73.9% (n=331) de los eventos traumaticos sucedieron en la
ciudad de Rosario mientras que el 26.1% (n=117) tuvo lugar en localidades aledanas. De
dichos eventos el 20.3% (n=91) del total pertenecen al area metropolitana del Gran Rosario,
el 5.5% (n=25) a las regiones centro-sur y oeste de la provincia de Santa Fe y solo uno
ocurrido en la provincia de Buenos Aires en la localidad de San Nicolas.

Con respecto a los accidentes ocurridos en la ciudad de Rosario (N=331) se
sectorizaron los eventos por distrito, siendo el mas frecuente el Distrito Oeste con un 36.5%
(n=121), seguido del Sudoeste 29.6% (n=98), Sur 14.7% (n=48), Noroeste 9.9% (n=33),
Centro 4.8% (n=16) y Norte 4.5% (n=15). (Figura 2)

Otro hallazgo a destacar es que de los eventos ocurridos en el area metropolitana
del Gran Rosario (n=91) el 40% de los mismos (n=37) corresponde a la localidad de Villa
Gobernador Galvez.

DISTRITO
CENTRO
4.8% (n=16)

DISTRITO
OESTE
36.5% (n=121)

Figura 2: Mapa de distritos de la ciudad de Rosario. Distribucion y porcentaje de casos por
distrito.
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Discusion

En este estudio se observd mayor prevalencia de traumatismos en el sexo
masculino con un 59.2%. Este resultado concuerda con lo observado por el estudio de
Fiorentino et al. (1) llevado a cabo en la Ciudad de Buenas Aires donde se report6é un 57.4%
de sexo masculino. La predominanacia de lesiones en el sexo masculino es un hallazgo
casi universal en todos los estudios. El estudio de Aoki et al. (21) en Japén, reporta que el
69% de los pacientes eran varones. De manera similar, Fylli (22) et al. en Paises Bajos
encontraron que el 58.8% de los pacientes eran hombres, mientras que Svantner et al. (23)
en Suiza reportaron una cifra del 63%. En Ecuador, Alcivar et al.(24) encontraron que los
varones representaron el 74% de los casos, y Raju et al. (25) en la India reportaron que el
68.2% de los 911 nifios del estudio eran varones.

Con respecto a las edades, en este estudidé se pudo observar que la mediana de
edad fue de 7.1 anos, el grupo etareo mas frecuentemente afectado fue el de 4 a 10 afios
con un 42.4%, en segundo lugar los mayores de 10 afnos en un 30.8%, seguido del grupo
de 1 a 3 que represento el 23.4% y por ultimo con menor frecuencia menores de 1 afios que
tan solo representaron un 3.3% de la serie. La mediana de edad fue similar a la presentada
en el estudio de Svantner et al. (23) en Suiza, la cual fue de 8.1 afnos, en contraste con
Fiorentino et al.(1) en el Hospital de Nifios Ricardo Gutierrez donde la mediana reportada
fue de 3 afos (36 meses).

En este estudio no existi6 prevalencia estacional, sino que los casos se han
distribuido equitativamente durante todo el afio con una pequefa prevalencia en el otofio y
verano respecto del invierno y primavera. Los dias con mayor cantidad de consultas fueron
el viernes y el sabado con un 15.8% y 16.5% respectivamente.

La mayoria de los eventos de este estudio, el 74% ocurrieron en la via publica y en
menor medida en el hogar (24.7) y otras areas (1.3%). Esto difiere de lo observado en
estudios similares. El estudio de Raju et al. (25) en la India reporta que el 63.9% de las
lesiones ocurren en el hogar, seguido por la via publica (26.2%), en los Paises Bajos, el
estudio de Fylli et al. (22) reporta un 67.9% de traumatismos domésticos. De manera similar,
en nuestro pais el estudio de Fiorentino et al.(1) reporté que el 81% de los incidentes
ocurren en el hogar.

La gran mayoria de los nifios afectados se encontraban bajo el cuidado de un adulto
responsable al momento del traumatismo, sin embargo, solo el 66.3% se encontraban
supervisados.

El 51.7% de los pacientes fue trasladado al hospital mediante el sistema de
emergencias prehospitalario, en ambulancia y el resto por sus propios medios. En nuestro
pais, la serie presentada por Fiorentino et al.(1) el traslado por ambulancia estuvo presente
en un 70%, mientras que el estudio de Raju et al.(25) en la India solo el 21% fue trasladado
en ambulancia mientras que el 67.3% acudié por sus propios medios. El 26.7% de los nifios
incluidos en este estudio presenté atencion inicial en otro centro.

Los siniestros viales fueron el mecanismo de lesion mas frecuente en todos los
grupos etarios y en segundo lugar las caidas. Esto difiere de lo evidenciado en la mayoria
de los estudios consultados, Los datos de Ferreira et al.(26) en Brasil, Alcivar et al.(24) en
Ecuador, Svantner et al.(23) en Suiza, y Fiorentino et al.(1) en Argentina sefialan que las
caidas son el mecanismo mas frecuente.

Cuando analizamos el mecanismo de lesién de acuerdo al grupo etareo podemos
ver que la incidencia de los siniestros viales mostré un aumento progresivo con la edad,
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alcanzando el 53% en el grupo de menores de un ano, el 55.2% en el de 1 a 3 afos, el
70.5% en la franja de 4 a 9 afos y el 79.7% en el grupo de los mayores de 10 anos. En el
estudio de Aoki et al.(21) los accidentes de trafico son la causa mas frecuente de trauma en
los grupos de edad de 6 a 10 y 11 a 15 afios, asi como también se puede observar en el
estudio de Fylli et al.(22) donde se evidencia que este mecanismo fue la principal causa de
injuria, 60%, en los pacientes de 12 a 16 afos.

Se describié ademas que, de los nifios victimas de siniestros viales el 36% se
encontraba en calidad de peaton, el 7.7% circulaba en bicicleta, el 41% en motocicleta y el
14.5% como ocupante de un automovil. Se recabd informacién acerca del uso de
dispositivos de seguridad vial como el casco y el cinturon de seguridad o sistemas de
retencion infantil. Tan solo el 4.7% de los niflos que circulaban en motocicleta llevaban el
casco correspondiente y solo el 22.2% de los pasajeros de automovil llevaban cinturén de
seguridad o SRI reglamentario.

En cuanto a las caidas, si bien fueron el segundo mecanismo en orden de
frecuencia, estas mostraron mayor incidencia a menor edad, siendo el 40% de los
traumatismos en los menores de 1 afio, el 36.2% en el grupo de 1 a 3 afos, el 23.6% en el
grupo de 4 a 9 anos y solo un 13.7% en grupo mayor de 10 afios. En el estudio de Price et
al.(27) en Dinamarca se muestra que las caidas representan el 63.8% del grupo de 0 a 4
afnos, el 46.3% en de 5 a 8 afios y el 30.7% en el grupo de 9 a 14 afos. En Japdn, Aoki et
al.(21) encontraron que las caidas dominan en los nifios menores de cinco anos.

El trauma craneoencefalico fue la lesion mas comun en lo que respecta a region
anatémica afectada y se presentdé en un 73.6% de los casos, siendo mas frecuente en
menores de 1 afios (100%) y en el grupo de 1 a 3 anos (84.7%), al igual que lo reportado en
la Ciudad de Buenos Aires por Fiorentino et al.(1) que encuentran que el TEC es la lesion
mas frecuente en niflos menores de 3 afios (74%). En Japén, Aoki et al.(21) encontraron
que el 44% de los pacientes sufrieron lesiones en la cabeza, siendo esta la region mas
afectada y grave. En la India, Raju et al.(25) reportan que casi el 49% de los nifios tenian
lesiones en la cabeza.

La mayoria de los traumas en este estudio fueron categorizados como “Leves” (ITP
> 8), los cuales representaron el 81.9% del total, mientras que en el estudio de Florentin et
al.(1) el trauma leve se presentd en el 58.7%. En el estudio de Raju et al.(25) el trauma leve
se reporté en el 71.8% de los casos. El trauma moderado, grave y muy grave se presento
en este estudio en un 12.7%, 4.7% y 0.7% respectivamente.

Del total de pacientes 149 (33.3%) permanecieron en guardia externa por menos de
24 horas. Para el 66.7% restante la mediana de dias de internacion fue de 3.2 dias con un
rango variable entre 1 y 75 dias. En el estudio de Aoki et al.(21) la mediana de dias de
estancia hospitalaria fue de 5 dias al igual que en el reporte de Ferreira et al.(26) en Brasil.
En el de Fylli et al.(22) fue de 4 dias para nifios de 0 a 5 afios y de 6 dias para nifios
mayores.

El 7.8% de los pacientes ingresé a UCIP con una estadia en dicha unidad de 1 a 14
dias totales con una media de 3 dias. En el estudio de Fiorentino et al.(1) la admision a la
UCIP fue del 17.3%, mientras que en el de Ferreira et al.(26) fue de 6.5%.

Se realizaron examenes complementarios al 98.8% de los pacientes. Se realizd
laboratorio sanguineo al 94.6% de los nifios ingresados y examen de orina al 82.5%. Al 95%
de los pacientes se les realizd por lo menos una radiografia, se realizé ecografia abdominal
en el 32.1% de los casos, tomografia en un 46.4% y a solo dos pacientes se le realizd una
resonancia como parte del abordaje inicial.

El trauma es una patologia que requiere un abordaje multidisciplinario. En este
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estudio se evidencid que el 65.9% de los pacientes requirieron una interconsulta o
evaluacion por alguna especialidad, entre ellas las mas frecuentes fueron Ortopedia y
Traumatologia, Cirugia General y Neurocirugia, seguido de otras especialidades quirurgicas
como Oftalmologia, Cirugia Maxilofacial, Cirugia Plastica y Cirugia Cardiovascular. El 12.7%
de los pacientes requirié ingreso a quirdéfano dentro de su estabilizacién y tratamiento inicial,
de los cuales, a mas de la mitad de los pacientes se les realizé un procedimiento
traumatolégico un 56.1%, un 31.6% para una intervencion neuroquirurgica. El 8.7% fue
abordado por Cirugia General y el 3.5% por Cirugia de Térax y Cardiovascular.

Finalmente, la mortalidad de la serie analizada fue baja, del 0.9%. Fiorentino et al.(1)
reporté una mortalidad global del 1.7%, Ferreira et al.(26) en Brasil presentd en su estudio
una mortalidad global del 1.6%, en India, Raju et al. presenté el 1.8%, mientras que Fylli et
al. en Paises Bajos presento la mortalidad mas baja de todas las series con un 0.2%.

En este estudio el mecanismo de lesién asociado al 6bito fueron los siniestros viales
y los pacientes se categorizaron como graves o muy graves. La causa de muerte fue en el
75% la lesion traumatica del sistema nervioso central, y en un paciente el fallo multiple de
6rganos. Todas las defunciones sucedieron en la UCIP.
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Conclusion

A lo largo de este estudio, se caracterizaron los rasgos clinico-epidemioldgicos del
trauma pediatrico en el Hospital Victor J. Vilela de Rosario entre 2019 y 2023. Se encontro
que los pacientes masculinos fueron los mas afectados, con una mediana de edad de 7
anos, y la mayoria no presentaba comorbilidades. Los eventos ocurrieron
predominantemente en la via publica, y en mas de la mitad de los casos, los nifios contaban
con supervision adulta.

Los siniestros viales fueron el mecanismo de lesion mas frecuente, siendo
consistentes en todos los grupos etarios, mientras que las caidas ocuparon el segundo
lugar, con mayor incidencia en los mas pequefos. Es alarmante la baja tasa de uso de
dispositivos de seguridad vial: solo el 4.7% de los nifios en motocicleta usaba casco y el
22.2% de los ocupantes de automdviles utilizaba cinturén o SRI.

El traumatismo encéfalo-craneano fue la lesibn mas comun, especialmente en
menores de un afo, donde afectd a la totalidad de nifios de este grupo. Seguido en
frecuencia por traumatismos de extremidades. La mayoria de los casos se clasificaron como
"Leve" segun el indice de Trauma Pediatrico (81.9%), aunque un 12.7% fue "Moderado", un
4.7% "Grave" y un 0.7% "Muy grave".

En cuanto a la atencién inicial, el 73.3% de los pacientes acudio a la institucion como
primer lugar de atencion, y el 51.7% fue trasladado por el sistema de emergencias
prehospitalarias, aunque soélo aproximadamente un tercio de estos fueron inmovilizados
correctamente. La mediana de internacién fue de 3.2 dias, y el 7.8% requiri6 ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). La solicitud de examenes
complementarios fue casi una constante, siendo el laboratorio y las radiografias los mas
solicitados. La tomografia axial computada también tiene un papel relevante ya que casi la
mitad de los pacientes fueron evaluados con este método. El 65.9% de los casos requirid
interconsultas, principalmente con Ortopedia y Traumatologia. Solo el 12.7% de los
pacientes necesitd cirugia, siendo las intervenciones traumatolégicas y neuroquirdrgicas las
mas comunes.

La mortalidad fue baja, solo del 0.9%, asociada a siniestros viales y lesiones graves
del sistema nervioso central, ocurriendo todas las defunciones en la UCIP.

Geograficamente, el 73.9% de los eventos ocurrieron en Rosario, con el Distrito
Oeste registrando la mayor incidencia. Se destaca el rol del Hospital de Nifios Victor J.
Vilela como centro de atencién de trauma pediatrico no solo de la ciudad de Rosario, sino
de toda la regidén metropolitana del Gran Rosario y localidades aledanas.

Las limitaciones principales del estudio incluyen el disefio unicéntrico, lo que
restringe la representatividad de los hallazgos y su generalizacién a otras poblaciones o
instituciones.

El caracter retrospectivo implica una dependencia de datos existentes, con posibles
sesgos inherentes a la calidad y exhaustividad de los registros en la historia clinica del
paciente.

A pesar de la clasificacién de gravedad mediante el ITP, la ausencia de variables
clinicas mas detalladas sobre el estado al ingreso y la evolucion intrahospitalaria impide una
caracterizacion mas profunda de la severidad del trauma y sus implicancias prondsticas.

Finalmente, el estudio se enfoca en la morbilidad y mortalidad intrahospitalaria, sin
abordar las secuelas a largo plazo o la discapacidad, lo que restringe la comprension del
impacto global del trauma pediatrico en la calidad de vida de los nifios afectados.
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Los hallazgos obtenidos en este trabajo resaltan la necesidad imperante de
implementar politicas publicas de prevencion adaptadas localmente, enfocadas en la
seguridad vial. Asimismo, la capacitacién continua del personal de salud en el manejo del
trauma pediatrico es fundamental para optimizar la atencion y reducir la morbimortalidad, tal
como lo evidencia la necesidad de un enfoque sistematico y multidisciplinario en esta
problematica.
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