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RESUMEN

ABSTRACT

ntroduccion: Los accidentes infantiles constituyen un serio problema

socio-sanitario. Los pediatras tenemos un papel clave en su preven-

cion a través de la elaboracion de registros de trauma pediatrico.
Objetivo: Disefiar y aplicar un registro hospitalario del nifio accidentado
a fin de conocer la situacion epidemiol6gica del trauma pediatrico en
nuestro medio.
Métodos: Se incluyen los pacientes ingresados por un motivo acciden-
tal en nuestro centro en el periodo de un afio. Se valoran de modo
prospectivo mas de 50 variables referentes a: filiacion, circunstancias
del accidente y factores de riesgo implicados, asistencia sanitaria y
diagndstico-gravedad de las lesiones.
Resultados: Son 1127 pacientes. Existe un predominio del sexo mas-
culino. La via pablica y el domicilio son los escenarios mas comunes.
Se detectan circunstancias de riesgo en un 80% casos. Las caidas y
los accidentes de circulacion son los tipos mas frecuentes. Destacan
en nuestra serie las intoxicaciones por mondxido de carbono, la bron-
co-aspiracion por frutos secos y las quemaduras por liquidos calientes.
Objetos de uso cotidiano (andador, cambiador...) se encuentran fre-
cuentemente relacionados. Un 12% de los pacientes cumplian criterios
de gravedad, precisando ingreso en cuidados intensivos un 10% de
los mismos. El traumatismo craneoencefalico es el diagnéstico mas
frecuente.
Conclusiones: Se presenta el perfil epidemioldgico del nifio accidenta-
do en nuestro medio. El control de ciertos factores de riesgo evitaria o
atenuaria los accidentes detectados. La necesidad de intervencion se
justifica por el importante nimero de casos que presentan factores de
riesgo.

RelENEeEVE Accidentesinfantiles. Factores de riesgo.
Registros de trauma.

Hospital record of the injured child

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.

B ackground: Accidental injury in children has became a serious
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INTRODUCCION

El descenso significativo de la mortalidad infantil por en-
fermedad ha centrado la atencion en la morbi-mortalidad acci-
dental. Se registran unas 20.000 muertes/afio por accidente en
menores de 15 afios en los paises desarrollados (40% del total
de muertes). Espafia se encuentra en €l octavo puesto del ran-
king de la tasa de mortalidad global por accidente en la infan-
cia®.

L os accidentes se asocian a un elevado coste sanitario, su-
ponen un 35% de las visitas de urgencias pediatricas y un
13% de los ingresos hospitalarios (25% de los ingresos en
UCI pediatrica)®®.

Frente a la envergadura del problema se plantea € hecho,
no siempre aceptado, de que la gran mayoria son evitables.
Los comportamientos de los nifios y adolescentes forman par-
te de su desarrollo y son anticipables. Por otra parte existen a
cualquier edad ciertas précticas con gran riesgo de accidente™.
Numerosos estudios apoyan la utilidad de ciertas medidas pre-
ventivas para reducir su nimero?®. Con la misma tasa de
mortalidad accidental que Suecia en todos los paises desarro-
llados (la menor del ranking 5/100.000 habitantes) se podrian
evitar al menos un 60% de las muertes infantiles anuales por
accidente.

L os pediatras tenemos un papel fundamental en la preven-
cion a margen de nuestra labor asistencial, como educadores
sanitarios y como colaboradores en €l registro de la informa-
cion sobre el accidente?®. La mayoria de estadisticas oficia-
les hacen escasa mencidn a las circunstancias que rodean a
accidente pues muchas veces es dificil conocer éstas cuando
ha transcurrido el tiempo. En el primer momento tras el acci-
dente el persona sanitario se encuentra en una posicion privi-
legiada para recoger datos sobre el suceso. Los registros hos-
pitalarios sobre accidentes tienen como objetivo documentar
informacion suficiente sobre la causa del accidente y sus con-
secuencias, codificarla’y almacenarla para elaborar un perfil
epidemiologico. Sirven igualmente a nivel interno como he-
rramienta del control de calidad de la asistencia®*.

En base a todo |o expuesto se ha disefiado un registro epi-
demiolégico aplicable al paciente accidentado en nuestro cen-
tro.

METODOS

Se incluyen de modo prospectivo los pacientes ingresados
por un accidente infantil durante €l periodo septiembre 2001-
agosto 2002.

El accidente infantil supone la presencia en un nifio de un

dafio corporal que se ha producido como consecuencia de un
acontecimiento fortuito de carécter no voluntario (no se inclu-
yen pacientes victimas 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
Poblacion infantil de referencia: 1.100.000 habitantes (entre O
y 18 afios). 16.753 ingresos anuales y 96.000 urgencias infan-
tiles por afio) y Hospital Comarcal del Alt Penedés (situado
en el municipio de Vilafranca del Penedés-Barcelona. Pobla-
cién infantil de referencia: 40.000 nifios (entre 0 y 14 afios).
No dispone de hospitalizacion. Los pacientes se derivan a
hospital de referencia-Hospital Sant Joan de Déu- para su in-
greso.

Criterios de inclusion

* Edad menor de 18 afios.

* Haber sido victima de un accidente infantil involuntario
(se excluyen agresiones).

* Ingreso hospitalario.

Se aplica a todos los pacientes una encuesta disefiada so-
bre el accidente infantil que recoge 50 variables sobre: filia-
cién, circunstancias del accidente, primera asistencia por ser-
vicios sanitarios o testigos, asistencia hospitalaria y
diagnostico 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 proteccion disefiada
para dicha actividad, la falta de vigilancia por un adulto en
los nifios menores de 10 afios y la realizacion por parte del ni-
fio 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 €l paciente o familiares. La
informacion clinica fue suministrada por €l médico que asistio
a paciente y completada con la historia clinica. El andisis es-
tadistico 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 afios (DS 5,43) en varones y 6,8 afios (DS 5,03) en ni-
fies. Los picos de incidencia se sitdlan en el sexo femenino en-



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

1. Datos de filiacion y otros relativos al paciente: N° historia clinica. 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, via pUblica o parque). Lugar
especifico (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 nimeros de emergencia).Transporte a nuestro centro.

4. Diagnostico y gravedad de las lesiones presentadas: Escala de Glasgow. Score de Trauma Pediétrico. Politraumatismo. Intoxicacion asociada.
Lesiones (5 subapartados). Localizacion de las mismas. Complicaciones en fase aguda. Secuelas valorables en fase aguda. Diagnéstico principal.

Mortalidad.

5. Asistencia médica hospitalaria: Exploraciones complementarias bésicas. Ingreso por servicios. Cuidados intensivos. Derivacion a otro centro. Cu-
ras menores. Cirugia. Asistencia respiratoria. Soporte hemodinamico. Dias de ingreso hospitalario.
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tre 1y 4 afios y en el masculino entre 5y 9 afios. La tenden-
cia en el sexo femenino es una disminucion 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-
tro dos accidentes diferentes en distintos momentos del perio-
do de estudio.

Datos relativos a las circunstancias del
accidente

La distribucion alo largo del afio 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 més accidentes es entre las 14 y 19 horas
(40% casos). Los principales escenarios son el domicilio y la
via publica con variaciones seguin los grupos de edad (domici-

—— TABLA 2. Tipos de accidentes registrados en —

nuestra serie
Tipo de Casos %
accidente (n: 1127)
Caidas 617 54,7
Golpes 161 14,2
Trafico motocicleta 87 7,7
Tréfico bicicleta 66 58
Peaton (atropello) 65 57
Intoxicaciones 39 3,4
Trafico automavil 31 2,7
Ahogamiento 23 2
Atragantamiento 17 15
Quemadura 1 0,9
Mordedura 10 0,8
Tréfico ferrocarril 1 0,08

lio en los menores de 5 afios, via pablica en los mayores de
14 afios). Los tipos més frecuentes son las caidas y golpes
(68,9% de los casos). Los accidentes de circulacion se presen-
tan en segundo lugar con més 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 distribucion por grupos de edad y tipo
de accidente se muestra en la figura 1. Entre las caidas desta-
can las producidas desde la propia atura (28,2%), los acci-
dentes deportivos (25%) y las caidas desde mobiliario
(17,8%). Un 3,8% de pacientes se precipitaron de una atura
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 revision de sistemas de calefaccion. Se han
detectado también actividades inadecuadas a la edad o desa-

—— 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%

Proteccion posible (no utilizada)* 27,2% (66%)

No vigilancia en menor 10 afios 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 existia posibilidad de proteccion y en qué por-
centaje ésta no se ha usado. *Concurrencia de una o0 mas circunstancias de
riesgo.
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Figura 1. Distribucién segun tipo de accidente
por grupos de edad en nuestra serie de
pacientes.

rrollo del nifio (ingesta de frutos secos en menores de 3 afios,
el empleo del cambiador para nifios grandes o que los meno-
res de 8 afios conduzcan monopatines y patinetes...). Los me-
canismos de proteccion (casco hicicleta, dispositivos especia-
les para automdvil...) solo se han utilizado en un tercio de los
casos en que existian. S6lo un 30% de los menores de 10
afios sin vigilancia estaban realizando una actividad segura.
Por otra parte, hasta un 40% de los menores de 10 afios vigi-
|ados realizaban una actividad considerada no segura.

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

Asistencia sanitaria

La mayoria de los encuestados acude por sus propios me-
dios (73,8%) a primer lugar de atencion sanitaria, habitual-
mente un centro hospitalario (84,8%). La asistencia se deman-
daen la primera hora tras € accidente (76,7%). Las familias o
testigos realizan en pocas ocasiones (9,7%) maniobras de rea-
nimacion o similares (liberacion via aérea). Un 18% redizd
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 radiografias y un 20% se someti6 a otras técnicas de
imagen més complejas (TAC, RNM). Teniendo en cuenta que
el nimero de ingresos generales en nuestro hospital durante el
pasado afio ha sido de 16.753 nifios, |a cifra de ingresos por
accidente se sitlia en un 7% del total. Se realizaron curas me-
nores (sutura, fracturas) en un 30% de los casos y cirugia ma-
yor en 18,2% casos (un 40% de las fracturas tratadas precisa

Figura 2. Localizacion anatdomica de las lesiones
accidentales en nuestra serie de pacientes.

ron osteosintesis). Un 20% presentaron una estancia prolonga
da (superior a 72 horas). Estos pacientes fueron en su mayoria
victimas de quemaduras, accidentes de motocicletay automé-
vil, ahogamientos 0 mordeduras.

Diagnéstico y gravedad de las lesiones

Se analizan los tipos de lesion registrada (fractura, herida,
ateracion del nivel de conciencia...) y su localizacion. Lo mas
habitual es una lesion Unica (70% casos), localizada a nivel
craneo-cérvico-facia (36,5%) o de extremidades. En la figura
2 se muestran las principales locaizaciones de las lesiones. Se
detectan un 18% de politraumatismos, de estos un 13% se
consideran graves a presentar un indice de Trauma Pedidtri-
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 e momento del ac-
cidente. De manera estadisticamente significativa los pacien-
tes mas graves presentan més factores de riesgo asociados
(especialmente actividad peligrosa 0 no adecuada a la edad).
Los accidentes més graves se detectan de modo significativo
en los menores de un afio y mayores de 14, en los ahogamien-

— TABLA 4. Criterios de gravedad en nuestra serie —
de pacientes. Definicion y nimero de pacientes
que cumplen los criterios establecidos

Criterios de gravedad Numero 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 mas criterios) 136 12

*|TP: indice de trauma pediétrico (escala de valoracion).




tos, mordeduras y accidentes de circulacion y en los acciden-
tes que suceden en la via piblicay en la franja horaria de la
madrugada (Tabla 5).

Se registran en fase aguda complicaciones en 5% pacien-
tes (infecciosas en la mayoria) y secuelas irreversibles en un
2,2% (pérdida renal, amputacion, estenosis esofagica...). La
tasa de mortalidad fue del 0,7% de los pacientes. Son 8 pa-
cientes (traumatismos craneales graves, intoxicacion monoxi-
do, aspiracion de cuerpo extrafio) que suponen 445 afios de
vida perdidos, principalmente a expensas de los pacientes en-
tre 3y 6 aflos y los mayores de 14.

En latabla 6 se presentan los diagndsticos mas frecuentes
en nuestra serie.

DISCUSION

Como en otras series y estadisticas existe un predominio
del sexo masculino en todos los grupos de edad. Se estima
que los varones tienen un 70% més de probabilidades de una
muerte accidental que las mujeres*®*, Los varones presentan
una media de edad més ata. Los varones adolescentes frente
a las mujeres son un colectivo de ato riesgo en relacion con
los accidentes de circulacion. Se estima que unas 5.000 muer-
tes anuales en varones adolescentes podrian evitarse si estos
presentasen la misma tasa de accidente que las mujeres de su
misma edad. Esta mayor prevalencia en los varones podria
explicarse por una mayor tendencia a riesgo o por una mayor
permisividad con ellos por parte de padres y cuidadores*,

La distribucion de los tipos de accidente en funcion de la
edad y €l sexo se gjusta a las actividades propias de cada tipo
de edad. El domicilio se presenta junto con la via publica co-
mo los lugares més propicios a accidente. El colegio resulta
ser un lugar bastante seguro y lo es significativamente respec-

— TABLA 5. Correlacién estadistica de situaciones —

de riesgo y gravedad del accidente

Variable regresion Odds ratio p-global

logistica. Univariante

Peligrosidad No peligro 1 0,016
Si peligro 5

Proteccion No proteccion 1,22 0,515
Si proteccion 1

Inadecuado edad Adecuado 1 0,067
Inadecuado 1,66

Vigilancia <10 afios Si vigilados 1 0,272
No vigilados 0,762

A. Concheiro Guisan, et al. ACCIDENTES INFANTILES

— TABLA 6. Diagnosticos principales en nuestra —

serie de pacientes
Diagndsticos Casos Porcentaje
Traumatismo craneo-encefalico 577 51,1
Fractura simple de extremidades 272 24
Politraumatismo 204 18
Contusion abdominal simple (renal,
hepética, esplénica) 66 58
Herida de extremidades 38 33
Bronco-aspiracion 16 14
Ingesta cuerpo extrafio (pila boton,
moneda, clip...) 15 13
Intoxicacion medicamentosa 12 1
Intoxicacion monéxido carbono 10 <1
Quemaduras 10 <l
Herida-contusion genital 9 <1
Ingesta de céusticos 6 <1
Casi-ahogamiento 4 <1
Sofocacion 2 <1

to a propio hogar. Nuestra serie no difiere con otras en €l tipo
de accidente més frecuente que son las caidas y golpes y los
accidentes de circulacion® #, Destacan en nuestra serie, to-
davia por su frecuencia, las intoxicaciones por monéxido de
carbono, la bronco-aspiracion por frutos secos en nifios pe-
quefios y las quemaduras por liquidos calientes en lactantes.
Entre las caidas destaca €l niimero de casos en relacion a em-
pleo de objetos potencialmente peligrosos en lactantes de uso
habitual como el andador, la trona o el cambiador®*.

La concurrencia de una o mas circunstancias de riesgo
puede desencadenar el accidente (cruzar sin atender ala circu-
lacion) o favorecer que sus consecuencias sean peores (no lle-
var casco en bhicicleta provoca un traumatismo craneal méas
grave)*®. Se puede presuponer que controlando €l riesgo, €l
accidente podria evitarse 0 a menos atenuarse; esta afirma-
cion se refuerza con €l hecho de que entre nuestros pacientes
con criterios de gravedad se detectan circunstancias de riesgo
mas frecuentemente.

Destacamos €l ato porcentgje de casos que presenta cir-
cunstancias de riesgo (80-90% de los casos). Se hace poco
uso de los mecanismos de proteccion disponibles, esto es un
hecho ya conocido, en Espafia sélo un 42% de los nifios utili-
zan €l cinturon de seguridad en €l automdvil frente a mas de
un 70% que lo utilizan en otros paises como Suecia, Noruega
0 Alemania situados por encima en €l ranking de mortalidad
por accidentes de circulacion'*. Las medidas de proteccion se
relacionan positivamente con las medidas legislativas existen-
tes, se utiliza mucho més frecuentemente el casco en motoci-
cleta que en bicicleta d ser de uso obligatorio”. Destaca la es-
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casa supervision sobre los mas pequefios y la, todavia més co-
man, vigilancia no adecuada, como permitir a nifio acompa-
fiarnos en la cocina sin la contencion adecuada. Muchas de las
actividades no adecuadas a la edad del nifio tienen lugar en
presencia de sus padres habitualmente en su propio domicilio.
La valoracion de la primera asistencia sanitaria permite
comparar la adecuacion de nuestro sistema sanitario a la de-
manda de la poblacion en el caso de un accidente. Suelen
acudir a centros hospitalarios en lugar de a la asistencia pri-
maria. Es escaso € conocimiento que presenta la poblacion
genera sobre las maniobras de reanimacion o liberacién de la
via aérea que pueden favorecer el prondstico del accidente.
La valoracion de la asistencia sanitaria hospitalaria consti-
tuye una buena estimacion del gasto sanitario y socia que su-
ponen los accidentes infantiles. Un 7% de los ingresos anua-
les en nuestro centro 1o son por accidentes y en el hospital
comarcal donde efectuamos €l estudio se visitan mas de 150
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