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RESUMEN

I ntroducción: Los accidentes infantiles constituyen un serio problema
socio-sanitario. Los pediatras tenemos un papel clave en su preven-
ción a través de la elaboración de registros de trauma pediátrico. 

Objetivo: Diseñar y aplicar un registro hospitalario del niño accidentado
a fin de conocer la situación epidemiológica del trauma pediátrico en
nuestro medio. 
Métodos: Se incluyen los pacientes ingresados por un motivo acciden-
tal en nuestro centro en el período de un año. Se valoran de modo
prospectivo más de 50 variables referentes a: filiación, circunstancias
del accidente y factores de riesgo implicados, asistencia sanitaria y
diagnóstico-gravedad de las lesiones. 
Resultados: Son 1127 pacientes. Existe un predominio del sexo mas-
culino. La vía pública y el domicilio son los escenarios más comunes.
Se detectan circunstancias de riesgo en un 80% casos. Las caídas y
los accidentes de circulación son los tipos más frecuentes. Destacan
en nuestra serie las intoxicaciones por monóxido de carbono, la bron-
co-aspiración por frutos secos y las quemaduras por líquidos calientes.
Objetos de uso cotidiano (andador, cambiador...) se encuentran fre-
cuentemente relacionados. Un 12% de los pacientes cumplían criterios
de gravedad, precisando ingreso en cuidados intensivos un 10% de
los mismos. El traumatismo craneoencefálico es el diagnóstico más
frecuente.
Conclusiones: Se presenta el perfil epidemiológico del niño accidenta-
do en nuestro medio. El control de ciertos factores de riesgo evitaría o
atenuaría los accidentes detectados. La necesidad de intervención se
justifica por el importante número de casos que presentan factores de
riesgo.

ABSTRACT

Hospital record of the injured child

B ackground: Accidental injury in children has became a serious
social and health problem. Paediatricians play an important role
in injury control by the creation of hospital records on the inju-

red child. They are the first step in the way of developing a prevention
program.
Methods: We record prospectively a randomised selected trial of pa-
tients visited in our hospital for an unintentional accident. We record
more than 50 items for each one by interview about: patient characte-
ristics, injury circumstances and risk factors, medical care and main
diagnoses and severity.
Results: There are 1127 patients. Male sex was more frequent. Home
and public road were the main sceneries detected. We found risk situa-
tions in 80% of all cases. Falls and traffic injuries are the main acci-
dents registered. It is important the incidence of monoxide carbon poi-
soning, chocking by dry fruits or burns by hot fluids. 12% of patients
had severity criteria and 10% were admitted to intensive care unit. Mild
head injury was the most common diagnosis.
Conclusions: We present the epidemiological profile of children injury in
our area. We demonstrate that the control of risk situations will help or
at least reduce injury. The need for intervention is justified by the fact
of a high number of cases with risk factors.
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INTRODUCCIÓN

El descenso significativo de la mortalidad infantil por en-
fermedad ha centrado la atención en la morbi-mortalidad acci-
dental. Se registran unas 20.000 muertes/año por accidente en
menores de 15 años en los países desarrollados (40% del total
de muertes). España se encuentra en el octavo puesto del ran-
king de la tasa de mortalidad global por accidente en la infan-
cia1-8.

Los accidentes se asocian a un elevado coste sanitario, su-
ponen un 35% de las visitas de urgencias pediátricas y un
13% de los ingresos hospitalarios (25% de los ingresos en
UCI pediátrica)9,10.

Frente a la envergadura del problema se plantea el hecho,
no siempre aceptado, de que la gran mayoría son evitables.
Los comportamientos de los niños y adolescentes forman par-
te de su desarrollo y son anticipables. Por otra parte existen a
cualquier edad ciertas prácticas con gran riesgo de accidente11.
Numerosos estudios apoyan la utilidad de ciertas medidas pre-
ventivas para reducir su número12-20. Con la misma tasa de
mortalidad accidental que Suecia en todos los países desarro-
llados (la menor del ranking 5/100.000 habitantes) se podrían
evitar al menos un 60% de las muertes infantiles anuales por
accidente21.

Los pediatras tenemos un papel fundamental en la preven-
ción al margen de nuestra labor asistencial, como educadores
sanitarios y como colaboradores en el registro de la informa-
ción sobre el accidente22-25. La mayoría de estadísticas oficia-
les hacen escasa mención a las circunstancias que rodean al
accidente pues muchas veces es difícil conocer éstas cuando
ha transcurrido el tiempo. En el primer momento tras el acci-
dente el personal sanitario se encuentra en una posición privi-
legiada para recoger datos sobre el suceso. Los registros hos-
pitalarios sobre accidentes tienen como objetivo documentar
información suficiente sobre la causa del accidente y sus con-
secuencias, codificarla y almacenarla para elaborar un perfil
epidemiológico. Sirven igualmente a nivel interno como he-
rramienta del control de calidad de la asistencia26-34.

En base a todo lo expuesto se ha diseñado un registro epi-
demiológico aplicable al paciente accidentado en nuestro cen-
tro.

MÉTODOS

Se incluyen de modo prospectivo los pacientes ingresados
por un accidente infantil durante el período septiembre 2001-
agosto 2002.

El accidente infantil supone la presencia en un niño de un

daño corporal que se ha producido como consecuencia de un
acontecimiento fortuito de carácter no voluntario (no se inclu-
yen pacientes víctimas de agresiones). 

Se incluyen pacientes de dos centros asistenciales: Hospi-
tal Sant Joan de Déu (hospital materno-infantil de nivel tres
asistencial, universitario, ubicado en la ciudad de Barcelona.
Población infantil de referencia: 1.100.000 habitantes (entre 0
y 18 años). 16.753 ingresos anuales y 96.000 urgencias infan-
tiles por año) y Hospital Comarcal del Alt Penedés (situado
en el municipio de Vilafranca del Penedés-Barcelona. Pobla-
ción infantil de referencia: 40.000 niños (entre 0 y 14 años).
No dispone de hospitalización. Los pacientes se derivan al
hospital de referencia-Hospital Sant Joan de Déu- para su in-
greso.

Criterios de inclusión

• Edad menor de 18 años.
• Haber sido víctima de un accidente infantil involuntario

(se excluyen agresiones).
• Ingreso hospitalario.
Se aplica a todos los pacientes una encuesta diseñada so-

bre el accidente infantil que recoge 50 variables sobre: filia-
ción, circunstancias del accidente, primera asistencia por ser-
vicios sanitarios o testigos, asistencia hospitalaria y
diagnóstico y gravedad de las lesiones presentadas (Tabla 1). 

Entre las circunstancias del accidente, se definen cuatro
factores de riesgo que son: la presencia de peligrosidad en la
actividad realizada, la ausencia de una protección diseñada
para dicha actividad, la falta de vigilancia por un adulto en
los niños menores de 10 años y la realización por parte del ni-
ño de una actividad no adecuada a su desarrollo psicomotor o
superficie corporal.

La recogida de datos fue prospectiva a través de una en-
cuesta individual completada por el paciente o familiares. La
información clínica fue suministrada por el médico que asistió
al paciente y completada con la historia clínica. El análisis es-
tadístico fue realizado con el programa SPSS Inc, Chicago IL. 

RESULTADOS

Datos relativos al paciente

Se recogen un total de 1.127 casos. Existe un predominio
del sexo masculino (65% de los casos). La media de edad es
de 9 años (DS 5,43) en varones y 6,8 años (DS 5,03) en ni-
ñas. Los picos de incidencia se sitúan en el sexo femenino en-
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tre 1 y 4 años y en el masculino entre 5 y 9 años. La tenden-
cia en el sexo femenino es una disminución de accidentes de
manera proporcional a la edad (menor en la adolescencia). Un
13,7% de los pacientes presentaban el antecedente de otro ac-
cidente de moderada gravedad. Un 1% de los pacientes regis-
tró dos accidentes diferentes en distintos momentos del perío-
do de estudio.

Datos relativos a las circunstancias del
accidente

La distribución a lo largo del año es bastante homogénea,
desciende en los meses de invierno. Se observa un aumento
de incidencia en los fines de semana. La franja horaria en la
que se detectan más accidentes es entre las 14 y 19 horas
(40% casos). Los principales escenarios son el domicilio y la
vía pública con variaciones según los grupos de edad (domici-

lio en los menores de 5 años, vía pública en los mayores de
14 años). Los tipos más frecuentes son las caídas y golpes
(68,9% de los casos). Los accidentes de circulación se presen-
tan en segundo lugar con más del 20% de los casos. Tras es-
tos en orden de frecuencia las intoxicaciones accidentales (Ta-
bla 2). Solamente éstas y los atragantamientos predominan en
el sexo femenino. La distribución por grupos de edad y tipo
de accidente se muestra en la figura 1. Entre las caídas desta-
can las producidas desde la propia altura (28,2%), los acci-
dentes deportivos (25%) y las caídas desde mobiliario
(17,8%). Un 3,8% de pacientes se precipitaron de una altura
superior a un metro. 

Las principales circunstancias de riesgo detectadas en
nuestra serie han sido: situaciones de peligrosidad como la in-
gesta de alcohol o drogas en los adolescentes que conducen
motocicletas (hasta un 15% de los accidentados) o el mal es-
tado y/o falta de revisión de sistemas de calefacción. Se han
detectado también actividades inadecuadas a la edad o desa-

TABLA 1. Listado de variables estudiadas en nuestra serie de pacientes

1. Datos de filiación y otros relativos al paciente: Nº historia clínica. Nombre y primer apellido. Fecha de nacimiento. Sexo. Antecedente de un acci-
dente de moderada gravedad. 
2. Datos relativos  a las circunstancias del accidente: Fecha. Hora. Lugar genérico del accidente (colegio, domicilio, vía pública o parque). Lugar
específico (municipio). Tipo de accidente. Resumen del mecanismo del accidente. Accidente deportivo o no. Factores de riesgo asociado. 
3. Primera asistencia por los servicios sanitarios, familiares o testigos: Primer  medio de transporte. Primer centro de asistencia médica. Tiempo de
primera asistencia. Fecha y hora de la asistencia en nuestro centro. Asistencia previa familiares/testigos (RCP u otras, desarrollo correcto de estas
maniobras). Llamada de emergencia familiares/testigos (realizada o no, conocimiento de números de emergencia).Transporte a nuestro centro. 
4. Diagnóstico y gravedad de las lesiones presentadas: Escala de Glasgow. Score de Trauma Pediátrico. Politraumatismo. Intoxicación asociada.
Lesiones (5 subapartados). Localización de las mismas. Complicaciones en fase aguda. Secuelas valorables en fase aguda. Diagnóstico principal.
Mortalidad.
5. Asistencia médica hospitalaria: Exploraciones complementarias básicas. Ingreso por servicios. Cuidados intensivos. Derivación a otro centro. Cu-
ras menores. Cirugía. Asistencia respiratoria. Soporte hemodinámico. Días de ingreso hospitalario.

TABLA 2. Tipos de accidentes registrados en
nuestra serie

Tipo de Casos %

accidente (n: 1127)

Caídas 617 54,7
Golpes 161 14,2
Tráfico motocicleta 87 7,7
Tráfico bicicleta 66 5,8
Peatón (atropello) 65 5,7
Intoxicaciones 39 3,4
Tráfico automóvil 31 2,7
Ahogamiento 23 2
Atragantamiento 17 1,5
Quemadura 11 0,9
Mordedura 10 0,8
Tráfico ferrocarril 1 0,08

TABLA 3. Circunstancias de seguridad
y factores de riesgo presentes e

los accidentes registrados

Circunstancia Total Criterios

gravedad

Riesgo
Peligro en la actividad 39,1%
Protección posible (no utilizada)* 27,2% (66%)
No vigilancia en menor 10 años 55%
Actividad inadecuada edad 10,6%
Total riesgo** 77,9% 90%
Seguridad
Ausencia de factores de riesgo 22,1% 10%
*Se expresan los casos donde existía posibilidad de protección y en qué por-
centaje ésta no se ha usado. **Concurrencia de una o más circunstancias de
riesgo.



rrollo del niño (ingesta de frutos secos en menores de 3 años,
el empleo del cambiador para niños grandes o que los meno-
res de 8 años conduzcan monopatines y patinetes...). Los me-
canismos de protección (casco bicicleta, dispositivos especia-
les para automóvil...) sólo se han utilizado en un tercio de los
casos en que existían. Sólo un 30% de los menores de 10
años sin vigilancia estaban realizando una actividad segura.
Por otra parte, hasta un 40% de los menores de 10 años vigi-
lados realizaban una actividad considerada no segura.

En la tabla 3 se exponen las circunstancias de riesgo de-
tectadas en nuestra serie. 

Asistencia sanitaria

La mayoría de los encuestados acude por sus propios me-
dios (73,8%) al primer lugar de atención sanitaria, habitual-
mente un centro hospitalario (84,8%). La asistencia se deman-
da en la primera hora tras el accidente (76,7%). Las familias o
testigos realizan en pocas ocasiones (9,7%) maniobras de rea-
nimación o similares (liberación vía aérea). Un 18% realizó
una llamada de emergencia. El traslado a nuestro centro fue
medicalizado en la mitad de los casos (la mitad de estos deri-
vados de otro centro sanitario). Se realizan numerosas explo-
raciones complementarias. Casi un 90% recibieron una o va-
rias radiografías y un 20% se sometió a otras técnicas de
imagen más complejas (TAC, RNM). Teniendo en cuenta que
el número de ingresos generales en nuestro hospital durante el
pasado año ha sido de 16.753 niños, la cifra de ingresos por
accidente se sitúa en un 7% del total. Se realizaron curas me-
nores (sutura, fracturas) en un 30% de los casos y cirugía ma-
yor en 18,2% casos (un 40% de las fracturas tratadas precisa-

ron osteosíntesis). Un 20% presentaron una estancia prolonga-
da (superior a 72 horas). Estos pacientes fueron en su mayoría
víctimas de quemaduras, accidentes de motocicleta y automó-
vil, ahogamientos o mordeduras.

Diagnóstico y gravedad de las lesiones

Se analizan los tipos de lesión registrada (fractura, herida,
alteración del nivel de conciencia...) y su localización. Lo más
habitual es una lesión única (70% casos), localizada a nivel
cráneo-cérvico-facial (36,5%) o de extremidades. En la figura
2 se muestran las principales localizaciones de las lesiones. Se
detectan un 18% de politraumatismos, de estos un 13% se
consideran graves al presentar un Índice de Trauma Pediátri-
co inferior a ocho puntos. Se definen unos criterios de grave-
dad que cumplen en 12% de los pacientes (Tabla 4). Hasta un
90% de los pacientes que cumplen criterios de gravedad esta-
ban realizando una actividad no segura en el momento del ac-
cidente. De manera estadísticamente significativa los pacien-
tes más graves presentan más factores de riesgo asociados
(especialmente actividad peligrosa o no adecuada a la edad).
Los accidentes más graves se detectan de modo significativo
en los menores de un año y mayores de 14, en los ahogamien-
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TABLA 4. Criterios de gravedad en nuestra serie
de pacientes. Definición y número de pacientes

que cumplen los criterios establecidos

Criterios de gravedad Número de casos Porcentaje

Ingreso UCIP 109 9,6
Mortalidad 8 0,7
Ingreso superior a 72 horas y ITP<8 * 122 10,8
Glasgow coma scale <8 22 2
Total gravedad (uno o más criterios) 136 12

*ITP: índice de trauma pediátrico (escala de valoración).

Figura 1. Distribución según tipo de accidente
por grupos de edad en nuestra serie de
pacientes.

Figura 2. Localización anatómica de las lesiones
accidentales en nuestra serie de pacientes.



tos, mordeduras y accidentes de circulación y en los acciden-
tes que suceden en la vía pública y en la franja horaria de la
madrugada (Tabla 5).

Se registran en fase aguda complicaciones en 5% pacien-
tes (infecciosas en la mayoría) y secuelas irreversibles en un
2,2% (pérdida renal, amputación, estenosis esofágica...). La
tasa de mortalidad fue del 0,7% de los pacientes. Son 8 pa-
cientes (traumatismos craneales graves, intoxicación monóxi-
do, aspiración de cuerpo extraño) que suponen 445 años de
vida perdidos, principalmente a expensas de los pacientes en-
tre 3 y 6 años y los mayores de 14. 

En la tabla 6 se presentan los diagnósticos más frecuentes
en nuestra serie. 

DISCUSIÓN

Como en otras series y estadísticas existe un predominio
del sexo masculino en todos los grupos de edad. Se estima
que los varones tienen un 70% más de probabilidades de una
muerte accidental que las mujeres12,32-34. Los varones presentan
una media de edad más alta. Los varones adolescentes frente
a las mujeres son un colectivo de alto riesgo en relación con
los accidentes de circulación. Se estima que unas 5.000 muer-
tes anuales en varones adolescentes podrían evitarse si estos
presentasen la misma tasa de accidente que las mujeres de su
misma edad. Esta mayor prevalencia en los varones podría
explicarse por una mayor tendencia al riesgo o por una mayor
permisividad con ellos por parte de padres y cuidadores6,7,36.

La distribución de los tipos de accidente en función de la
edad y el sexo se ajusta a las actividades propias de cada tipo
de edad. El domicilio se presenta junto con la vía pública co-
mo los lugares más propicios al accidente. El colegio resulta
ser un lugar bastante seguro y lo es significativamente respec-

to al propio hogar. Nuestra serie no difiere con otras en el tipo
de accidente más frecuente que son las caídas y golpes y los
accidentes de circulación12, 32-34. Destacan en nuestra serie, to-
davía por su frecuencia, las intoxicaciones por monóxido de
carbono, la bronco-aspiración por frutos secos en niños pe-
queños y las quemaduras por líquidos calientes en lactantes.
Entre las caídas destaca el número de casos en relación al em-
pleo de objetos potencialmente peligrosos en lactantes de uso
habitual como el andador, la trona o el cambiador37-39. 

La concurrencia de una o más circunstancias de riesgo
puede desencadenar el accidente (cruzar sin atender a la circu-
lación) o favorecer que sus consecuencias sean peores (no lle-
var casco en bicicleta provoca un traumatismo craneal más
grave)12,40. Se puede presuponer que controlando el riesgo, el
accidente podría evitarse o al menos atenuarse; esta afirma-
ción se refuerza con el hecho de que entre nuestros pacientes
con criterios de gravedad se detectan circunstancias de riesgo
más frecuentemente. 

Destacamos el alto porcentaje de casos que presenta cir-
cunstancias de riesgo (80-90% de los casos). Se hace poco
uso de los mecanismos de protección disponibles, esto es un
hecho ya conocido, en España sólo un 42% de los niños utili-
zan el cinturón de seguridad en el automóvil frente a más de
un 70% que lo utilizan en otros países como Suecia, Noruega
o Alemania situados por encima en el ranking de mortalidad
por accidentes de circulación1,4. Las medidas de protección se
relacionan positivamente con las medidas legislativas existen-
tes, se utiliza mucho más frecuentemente el casco en motoci-
cleta que en bicicleta al ser de uso obligatorio17. Destaca la es-
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TABLA 6. Diagnósticos principales en nuestra
serie de pacientes

Diagnósticos Casos Porcentaje

Traumatismo cráneo-encefálico 577 51,1
Fractura simple de extremidades 272 24
Politraumatismo 204 18
Contusión abdominal simple (renal,
hepática, esplénica) 66 5,8
Herida de extremidades 38 3,3
Bronco-aspiración 16 1,4
Ingesta cuerpo extraño (pila botón,
moneda, clip...) 15 1,3
Intoxicación medicamentosa 12 1
Intoxicación monóxido carbono 10 <1
Quemaduras 10 <1
Herida-contusión genital 9 <1
Ingesta de cáusticos 6 <1
Casi-ahogamiento 4 <1
Sofocación 2 <1

TABLA 5. Correlación estadística de situaciones
de riesgo y gravedad del accidente

Variable regresión Odds ratio p-global

logística. Univariante

Peligrosidad No peligro 1 0,016
Sí peligro 1,5

Protección No protección 1,22 0,515
Sí protección 1

Inadecuado edad Adecuado 1 0,067
Inadecuado 1,66

Vigilancia <10 años Sí vigilados 1 0,272
No vigilados 0,762



casa supervisión sobre los más pequeños y la, todavía más co-
mún, vigilancia no adecuada, como permitir al niño acompa-
ñarnos en la cocina sin la contención adecuada. Muchas de las
actividades no adecuadas a la edad del niño tienen lugar en
presencia de sus padres habitualmente en su propio domicilio.

La valoración de la primera asistencia sanitaria permite
comparar la adecuación de nuestro sistema sanitario a la de-
manda de la población en el caso de un accidente. Suelen
acudir a centros hospitalarios en lugar de a la asistencia pri-
maria. Es escaso el conocimiento que presenta la población
general sobre las maniobras de reanimación o liberación de la
vía aérea que pueden favorecer el pronóstico del accidente.

La valoración de la asistencia sanitaria hospitalaria consti-
tuye una buena estimación del gasto sanitario y social que su-
ponen los accidentes infantiles. Un 7% de los ingresos anua-
les en nuestro centro lo son por accidentes y en el hospital
comarcal donde efectuamos el estudio se visitan más de 150

niños al mes por accidentes. El coste de las exploraciones
complementarias realizadas permite una estimación del gasto,
así como la estancia media y el número de intervenciones qui-
rúrgicas u otros procedimientos invasivos también cuantifica-
dos. Las quemaduras y los accidentes de circulación conlle-
van la estancia media más prolongada. 

Existe una morbi-mortalidad importante asociada al fenó-
meno accidental (mortalidad, años de vida perdidos, secuelas
irreversibles, complicaciones en fase aguda). Los datos de
mortalidad coinciden con los datos oficiales de nuestro país;
ya que en España son, los accidentes de circulación, los aho-
gamientos, los incendios y las caídas las principales causas
de mortalidad accidental en el grupo de edad de 1 a 14
años7,8.

Los accidentes más graves se presentaron en relación a
accidentes de circulación con factores de peligrosidad añadi-
dos (consumo de drogas y alcohol)36.
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