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INTRODUCCION

Las lesiones accidentales son una de las primeras causas
de mortalidad en nifios mayores de un afio a nivel global,
ocasionando una gran morbilidad y discapacidad debido
a sus secuelas. Dentro de estas lesiones, el trauma grave
se define como aquellas lesiones secundarias a una fuerza
externa (mecanica o no) que afecten a dos o mas sistemas,
0 bien, a un sistema con compromiso vital.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) mas
del 95% de los nifios que mueren por traumatismos viven en
paises de ingresos bajos y medios. En los paises europeos y
en los del Pacifico occidental, a pesar de presentar una tasa
mucho mas baja de mortalidad, siguen siendo una de los
primeros motivos de muerte en la infancia.

Se estima que en Estados Unidos se atienden a mas de
8.700 millones de nifios en los Servicios de Urgencias por
esta razon, registrandose mas de 7.000 fallecidos al afio a
causa de ello®,

A nivel europeo, la European Injury Data Base ofrece un
registro de datos de los distintos paises del continente, si
bien no todos aportan informacioén o esta no incluye datos
de poblacién pediatrica®. En Espafia, actualmente no se
dispone de un registro nacional.

Segun los datos de la OMS, las lesiones accidentales no in-
tencionadas supusieron el fallecimiento de 116 nifios hasta los
14 afios en Espafia en 2021, correspondiendo a un 23% de las
defunciones en el rango de edad de 1a 4 afios®. Estos datos
concuerdan con los del Instituto Nacional de Estadistica 2021,
en los que los accidentes constituyen la 22 causa de muerte
en edad pediatrica, por detras de los tumores (32%)®.
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Se estima que por cada fallecido se generan 160 ingresos
y 2.600 consultas a Urgencias®™, por lo que, si extrapolamos
los datos de la OMS, en 2021 se debid atender aproximada-
mente 300.000 urgencias y se debid realizar unos 18.500
ingresos por lesiones accidentales en Espafia.

¢POR QUE UN CODIGO TRAUMA?

La necesidad de un Cédigo Trauma deriva de la caracteris-
tica de tiempo-dependencia de esta patologia. Clasicamente,
se describe una curva trimodal de mortalidad en el paciente
con trauma grave, con tres momentos o picos de mortalidad®:
* Mortalidad inmediata: se produce en los primeros segun-

dos a minutos después del traumatismo. Generalmente

causada por apnea secundaria a lesiones cerebrales se-
veras o medulares altas y a roturas de grandes vasos.

* Mortalidad precoz: se da entre los primeros minutos a las
primeras tres o cuatro horas tras el traumatismo. Esta cau-
sada por las conocidas como “lesiones de riesgo inminente
de muerte”, como hematomas subdurales o epidurales,
neumotdrax a tensidon, hemotdrax masivo, o lesiones que
condicionen un shock hemorragico. Es la patologia que
se debe detectar y tratar en la asistencia inicial al trauma.

e Mortalidad tardia: es la producida entre varios dias y
semanas después del trauma. Suele deberse a sepsis o
fracaso multiorganico.

Al implementar protocolos especificos y actuaciones
estandarizadas, como es el Advanced Trauma Life Support
(ATLS) en Estados Unidos y sistemas de atencion especia-
lizada al trauma, se ha observado un cambio en esta cur-
va trimodal, disminuyendo de manera muy significativa la
mortalidad precoz y tardia. Esto se debe a una mejora en la
atencidn inicial al paciente traumatizado, lo que se conoce
como la “hora de oro”, lo que condiciona el descenso de
la mortalidad precoz y mejora los resultados a largo plazo.

Sin embargo, este tipo de actuaciones no tienen repercu-
sién en el primer pico de mortalidad, la mortalidad inmediata.
Debido a la severidad de dichas lesiones, solo se podra dis-
minuir mediante estrategias de prevencion primaria.
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Prevencion

Primera intervencién
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definitivos
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AITP
PK)tiegfr Reconocimiento primario
visa Reconocimiento secundario
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Cadena de supervivencia en Trauma Grave Pediatrico.

En equiparacién a lo establecido en Reanimacién Car-
diopulmonar (RCP) se puede hablar de una “Cadena de Su-
pervivencia del Trauma Grave”:

* Prevencion: incluye los sistemas de retencién homolo-
gados, las campafas de prevencién de accidentes, la
educacion poblacional, etc.

* Primera intervencion: se basa en las siglas PAS de prote-
ger, avisar y socorrer. La poblacién general debe recono-
cer una situacion de alarma, protegerse a uno mismoy a
la victima, activar el Servicio de Emergencias y realizar
primeros auxilios.

* AITP (Atencion Inicial al Trauma Pediatrico): se trata de la
atencidn inicial basica y avanzada al paciente con trauma
grave. Durante esta fase, se deben detectar y tratar las
lesiones amenazantes para la vida. Puede ser extrahos-
pitalaria u hospitalaria.

* Coordinacion: para garantizar la atencion mas apropia-
da al paciente, se deben coordinar los diferentes niveles
asistenciales y asegurar que el destino sea aquel centro
donde se puedan brindar los tratamientos y cuidados
mas oportunos.

* Cuidados definitivos: en el eslabdn final, se engloba el
tratamiento definitivo de las lesiones, asi como los cuida-
dos pertinentes para su recuperacion, con la colaboracion
de las distintas especialidades que sean necesarias, y su
posterior rehabilitacion.

El Codigo Trauma principalmente engloba estos tres ul-
timos eslabones, ya que su objetivo es la atencion temprana
y efectiva de las lesiones presentes y potenciales con los
recursos apropiados.

ESTRUCTURA DEL CODIGO TRAUMA

La AITP se define como el conjunto de actuaciones estan-
darizadas y secuenciales para la deteccion y el tratamiento

precoz de las lesiones amenazantes para la vida del paciente
pedidtrico con trauma grave. Se compone del reconocimiento
primario y el reconocimiento secundario®®.

El reconocimiento primario es una primera evaluacion
clinica rapida, de unos 5-10 minutos, en la que comenzando
con el triangulo de evaluacion pediatrica (TEP) y continuando
con la exploracidn fisica secuencial mediante el x-ABCDE (en
este caso, se aflade la “x” inicial de hemorragia externa exan-
guinante), tiene el objetivo de detectar y tratar las lesiones de
riesgo de muerte inminente (RIM). Se considera RIM a aque-
llas lesiones que, sin un diagndstico y tratamiento precoz,
pueden conducir al fallecimiento del paciente: neumotérax
a tension, neumotorax abierto, volet costal o térax inestable,
taponamiento cardiaco e hipertension intracraneal (HTIC).

Tras ello, se continuara con el reconocimiento secundario
en el que se realizard una evaluacion secuencial y sistematica
del resto de lesiones secundarias, de cabeza a pies y de de-
lante hacia atras. Es en este momento cuando se completa
la historia clinica del paciente mediante el acronimo SAMPLE
(signos y sintomas, alergias, toma de medicamentos, antece-
dentes personales, la Ultima ingesta y evento participante),
destacando la importancia de la “E” ya que conocer de ma-
nera precisa datos sobre el mecanismo lesional, nos puede
orientar sobre potenciales lesiones.

Una vez realizada la AITP, se categorizara al paciente para
valorar la gravedad de las lesiones. Para ello se tendrdn en
cuenta criterios fisioldgicos y anatdémicos, asi como los me-
canismos lesionales de alta energia.

Respecto a los criterios fisioldgicos, la escala mas uti-
lizada en Pediatria es el indice de trauma pedidtrico (ITP,

), con una puntuacién en un rango de 12 a -6, con
peor prondstico y mayor mortalidad a menor puntuacion.
Con una puntuacién de ITP < 8 se considera trauma grave y
es criterio de activacion del Coédigo Trauma. Los pacientes
con ITP > 8 pero con Glasgow < 13/15 también se consideran
trauma grave y es criterio de activacion®.



+2 +1 -1
Peso > 20 kg 10-20 kg <10 kg
Via aérea Normal Sostenible Insostenible
TAS > 90 mmHg 90-50 mmHg <50 mmHg
Pulso radial Pulso femoral Pulsos
palpable (central palpable ausentes
y periférico) (central)
SNC Despierto Obnubilado Comao
o pérdidade  descerebracion
conocimiento
Herida No Menor Mayor o
penetrante
Fractura No Cerrada Abierta o
multiple

En cuanto a los criterios anatémicos y los mecanismos

lesionales de alta energia, se encuentran reflejados en la
(10-12)_

Por otra parte, es importante determinar y conocer la
estratificacion y clasificacion de los centros en funcién de sus
recursos materiales y humanos. Los pacientes con trauma
grave presentan distintos tipos de lesiones y con distintos
grados de gravedad, por lo que un sistema integrado de aten-
cién permite racionalizar los recursos, ya que los pacientes
de mayor gravedad requeriran un tratamiento definitivo en
aquellos centros de mayor complejidad, consiguiendo me-
jores resultados.

Existen distintos tipos de nomenclatura para los centros
segun los codigos establecidos, clasificandose los centros
principalmente en funcion de las especialidades y subes-
pecialidades disponibles. En cuanto al paciente adulto, este
tipo de clasificacion estd mas extendida; sin embargo, en el
pediatrico, son menos los centros que disponen de todos los
recursos necesarios para atender estos pacientes.

Los pacientes categorizados como Trauma Grave (ITP<8
o criterios anatdmicos) deberan ser trasladados al centro de
mayor complejidad para su atencioén.

Sin embargo, se debe tener otro factor en cuenta, el tiem-
po de traslado o isocrona. Al tratarse de patologia tiempo-de-
pendiente, criterios como la inestabilidad hemodinamica o la
ausencia de aislamiento de via aérea, pueden condicionar la
derivacién a un centro de menor complejidad si la isocrona

Criterios anatémicos

» Todas las lesiones penetrantes en cabeza, cuello, térax,

abdomen y extremidades proximales al codo o rodilla

Torax inestable

* Dos o mas fracturas en huesos largos proximales

» Extremidades con lesiones por aplastamiento, degloving, con
pérdida de sustancia o sin pulsos

* Amputacion proximal al tobillo o la mufieca

Fracturas pélvicas

 Fractura con hundimiento o abierta del craneo

Paralisis o sospecha de lesion medular

es inferior a la del centro de referencia. Tras la estabilizacion
del paciente, se procederad al traslado definitivo.

Por lo tanto, es fundamental la coordinacién entre los
distintos niveles asistenciales, tanto extrahospitalarios como
hospitalarios para el correcto flujo de pacientes. Una vez
establecido el hospital de destino, el centro coordinador se
comunicara con el hospital receptor y transmitird la informa-
cién de manera estandarizada y sistematica.

Al recibir la llamada del centro coordinador de la activa-
cién del Codigo Trauma, el hospital receptor deberd actuar
segun los protocolos internos de este Codigo. Generalmente,
se deberd contar con un Trauma Team, compuesto ideal-
mente por tres médicos (lider, encargado de via aérea y un
meédico de apoyo), asi como un asistente de via aérea y dos
profesionales de enfermeria®. El encargado del Trauma Team
transmitira la informacioén al resto del equipo e informara a
las distintas especialidades o subespecialidades que estén
involucradas en el tratamiento definitivo del paciente (cirugia
pediatrica, neurocirugia, traumatologia, cuidados intensivos
pediatricos, etc.).

CONCLUSIONES

El Cédigo Trauma implica la creacién de protocolos de
actuacion interniveles, intrahospitalarios y multidisciplinares,
para que la atencion de los pacientes pedidtricos con trauma
grave sea rapiday efectiva. Debemos favorecer el desarrollo
y la difusién del mismo, como ya estd establecido en el adulto
y en otros codigos pediatricos.
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Mecanismos de alta energia

» Caida: > 2-3 veces la altura del paciente (> 3 metros)
» Colisiéon de vehiculo:
- Intrusién a compartimento > 30 cm
- Eyeccion parcial o total del vehiculo
- Fallecimiento de un acompafante
- Colisién a > 60 km/h
= Atropello a > 30 km/h o con desplazamiento del paciente
» Colisién en motocicleta, bicicleta, patinete u otros medios a
>30 km/h
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