Introduccion

Los traumatismos en la actualidad constituyen la primera causa de muerte prematura
en la poblacion menor a 25 afios. Segun datos de la OMS, mas de 15 mil personas fallecen
al dia por lesiones producidas por un traumatismo. Esta misma fuente reporta que cada afio
5.8 millones de personas mueren por esta causa, 32% mas que la suma de muertes por
malaria, Tb y VIH/Sida (Organizacion Mundial de la Salud, 2010).( 13)

Considerando el impacto devastador que el trauma puede tener en el nifio y su
familia, los médicos involucrados en la atencion infantil tienen la obligacion de unir
esfuerzos dirigidos hacia la prevencion de las lesiones. El Instituto de Trauma Pediatrico de
los Estados Unidos reporta en ese pais casi 200.000 nifios heridos hospitalizados; mas de
100.000 sobreviven con algun tipo de discapacidad y se producen cerca de 10.000 muertes
infantiles al afio por traumas en ese pais, mas que todas las otras causas combinadas. Por lo
tanto, los traumatismos ocupan el primer lugar como causa de muerte entre los nifios y
adolescentes de uno a diecinueve aflos de edad. Los traumas, por su alta incidencia y sus
implicaciones sociales y econdmicas, constituyen uno de los principales problemas de salud
publica en el mundo y en el Ecuador ( 12, 13).

En el Ecuador las cifras por traumas son muy importantes. Estos significan la
primera causa de muerte prevenible entre el primer afio de vida y los catorce afios; en el

2008, del total de muertes registradas para este grupo de edad (datos del INEC) el 21.5% se



relacionan con traumas. Sin embargo, no disponemos de un sistema adecuado de
recoleccion de datos que nos permita evaluar la realidad del pais.

Existen pocos registros nacionales actualizados; no obstante, algunos trabajos
aislados realizados en Quito, Cuenca, Loja y otras ciudades reportan que alrededor del 28%
de los fallecidos por traumas en el afio 2012 correspondié a los grupos de edad
comprendidos entre los 0 y los 20 afios. El 47% de los menores de edad fallecidos fueron
por accidente automovilisticos. Méndez y Albuja, en su revision de pacientes atendidos en
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Baca Ortiz, encontraron que el
45.8% del traumatismo craneo encefalico se produjo como consecuencia de los accidentes
de transito y el 43.8%, por caidas de altura. La supervivencia de estos pacientes, cuando
fueron trasportados por el servicio de ambulancia del 911, llegé al 79.5% y apenas al 50%
cuando fueron transportadas en vehiculos particulares. Un estudio retrospectivo realizado
en el Hospital Baca Ortiz, entre diciembre y enero del afio 2008, demostrdo que se
registraron 915 pacientes entre los cero y los catorce afios que sufrieron politraumatismos y
requirieron hospitalizacion. Del total de pacientes, 597 eran de sexo masculino y 418 de
sexo femenino, con una media de 7.2 afios. La mayoria de los pacientes atendidos
provenian del Distrito Metropolitano de Quito, aunque un 22% fueron transferidos de otras
provincias (1 ).

El 95% de los traumatismos fueron contusos y unicamente un 5%, traumatismos
abiertos. El mecanismo mas comiin de las lesiones lo constituyeron los accidentes de
transito, con un 52%, y luego las caidas, con un 23%. No se aplico la escala de trauma ITP
por desconocimiento por parte del equipo de salud de emergencia del hospital.

Determinar la mortalidad infantil por trauma es importante, ya que nos permite

reflexionar sobre la cantidad potencial de afios de vida perdidos por este motivo; ademas, es



preciso reconocer la realidad sobre la morbilidad asociada, asi como las secuelas. Maria
Elina Espinosa, en su trabajo de investigacion “Afios de vida perdidos por muerte
prematura por causas traumdticas en el Ecuador 1997-2009”, de la Universidad San
Francisco de Quito, pone en evidencia la actualidad del problema ( 15).

El problema del trauma no solo implica estar preparado y saber como atender a una
victima, en este caso al niflo traumatizado, sino también conocer la epidemiologia, la
cinematica y la prevencion primaria de las lesiones por causas externas. Lamentablemente,
partimos de asociar el término traumatismo con “accidente”, cosas del azar, de la “mala
suerte”. La connotacion erronea del término accidente da la idea de que estos hechos y sus
consecuencias no se pueden predecir y, por lo tanto, no se pueden controlar y prevenir. El
uso del término accidente implica la imposibilidad de prever. En tal virtud, la principal
barrera que debemos vencer los médicos para el progreso del control de las lesiones es el
concepto de azar (situacion que no puede ser controlada). Amerita un cambio de paradigma
que surge de unas preguntas o cuestionamientos: “;las lesiones traumaticas en los nifios son
fortuitas o casuales? y por ende ;no se pueden evitar”? La respuesta acertada sera que “el
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trauma pedidtrico es una enfermedad endémica prevenible”; por consiguiente, “el
conocimiento de los factores causales y la vulnerabilidad de los nifios nos permitiran

articular politicas de salud para prevenir las lesiones”. ( 13, 24)

Incidente vs. accidente

Si enfocamos el asunto del trauma como un incidente —es decir, como algo que tiene
una causalidad y en el cual coexisten multiples factores inherentes, relacionados con la

condicion de ser nifio, ratificando el principio de que los nifios no son adultos pequefios y



que, por tanto, su naturaleza los convierte en vulnerables para efecto de las agresiones
externas— entonces el abordaje y el tratamiento de las lesiones que amenazan la vida en este
grupo etario merecen ser examinados y entendidos como una rama distinta de la ciencia
médica.

Existen factores predisponentes propios de la poblacion pediatrica, en virtud de la
naturaleza y las caracteristicas de este grupo etario, debiendo considerarse, por lo tanto, a
los nifios como un grupo vulnerable a las lesiones causadas por los agentes fisicos, y
emprender su reconocimiento y las consecuentes politicas de prevencion. Estos factores de
riesgo identificados incluyen algunas caracteristicas del medio ambiente y social, como la
violencia intrafamiliar, el alcoholismo, el uso de drogas y sustancias alucindgenas, el facil
acceso a las armas blancas y de fuego, la violencia en los medios de comunicacion masiva,
los conflictos sociales, la falta de educacion sexual y la desintegracion del nucleo familiar.
Finalmente, cabe aclarar que hasta la fecha la respuesta a los programas de prevencion de
lesiones es minima (ley de transito) y que, por otra parte, la comunidad médica debe

implementar programas educativos de prevencion.( 17,29 )

Trauma pedidtrico: una enfermedad

En la actualidad, gracias a muchos trabajos de investigacion, es posible explicar y
establecer la biomecanica de las lesiones y las respuestas del nifio y determinar claramente
el algoritmo de atencion del trauma pediatrico; debemos referirnos a la historia natural de la
enfermedad, con su epidemiologia, fisiopatologia, patogenia, manifestaciones clinicas y

conducta terapéutica, impacto social y econdémico, etc., a fin de proponer acciones de



prevencion en todos los niveles de la enfermedad y, por ende, abordar este problema desde
el enfoque del trauma pediatrico como una enfermedad (1,11, 24).

Cuadro 1: Epidemiologia de la enfermedad

Factores etiopatogénicos propios.
Respuestas fisiopatolégicas definidas.
Requerimientos asistenciales especificos.
Impacto cuantificable.

Repercusién social.

Intervencidn preventiva.
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Los niflos son politicamente impotentes, son indefensos. Sin posicién politica
propia, deben confiar en los adultos para protegerlos y defender sus intereses. Las
caracteristicas singulares del desarrollo y crecimiento, la curiosidad, la poca conciencia del
peligro del nifio, en especial en las primeras etapas de vida, los convierten en
extremadamente vulnerables y dependientes del cuidado de los mayores. Debemos enfocar
las lesiones traumaticas de la nifiez como un grave problema de salud y estas deben ser
abordadas de manera sistematica como una enfermedad para mejorar las tasas de
supervivencia, desde un enfoque de la prevencion primaria y, en caso de que estas ocurran,
con un manejo integral, oportuno y adecuado que evite secuelas.

Figuras1y 2

El Trauma: Enfermedad Endémica Prevenible
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La realidad se sustenta en que la mayoria de los servicios de emergencias de los
hospitales y centros de salud de nuestro pais en la actualidad no se encuentran preparados
para atender al nifio traumatizado. Los médicos encargados son médicos generales o con
especialidad en Emergenciologia, capacitados en la atencién del paciente y con poca
preparacion en la patologia pediatrica, por lo cual saben poco o nada lo que es un nifio; y en
los servicios que cuentan con pediatras que conocen la anatomia, fisiologia y psicologia del
nifio, se desconoce mucho el manejo del nifio con lesiones traumaticas. Por ello, siendo los
médicos pediatras o residentes con formacién en Pediatria los que habitualmente atienden
las emergencias pediatricas las 24 horas en las unidades hospitalarias, estarian en mayor
obligacion de capacitarse en el manejo inicial del trauma pediatrico. La no utilizacion de
una metodologia adecuada puede complicar y agravar las lesiones, dejar secuelas
irreparables y, en ocasiones, llevar a la muerte.( 8, 32, 34 ) El manejo inicial del trauma
pediatrico debe entenderse como un método de actuacion a través de una secuencia de
prioridades en la valoracion y en el tratamiento simultdneo, con el fin de lograr la mayor
supervivencia posible sin secuelas. Los nifios tienen una mayor esperanza de vida y, por
consiguiente, mas tiempo para vivir con las consecuencias debilitantes de la lesion, es decir,

mas afios de vida en juego.

Factores etiopatogénicos propios

Los nifios constituyen el grupo mayoritariamente mas vulnerable frente a las
lesiones externas y los patrones de lesion dependen de la edad. Su condicion de nifio
significa una capacidad mucho mas limitada para comprender el peligro y salir de las
situaciones que podrian causar lesiones. Esta caracteristica es evidente en los bebés, pero

persiste en la conducta exploratoria del nifio e, incluso, estos comportamientos de alto



riesgo se observan en la adolescencia. Los trumatismos craneo-encefalicos (TCE)
pediatricos en los lactantes y nifios pequefios pueden ser infringidos o accidentales, como
ocurre en un accidente automovilistico. Cuando el nifilo empieza a caminar, las caidas son el
mecanismo de lesion predominante.( 3 )

Un tema fundamental por sus implicaciones tanto del nifio como de su entorno lo
constituye el abordaje del maltrato infantil. Es prioritario enfatizar algunos puntos
primordiales sobre las lesiones que generan una alta sospecha de maltrato e inmediatamente
comunicar al grupo multidisciplinario encargado de tratar los problemas relacionados con
el nifio agraviado. Las lesiones no accidentales, producidas por los progenitores o por las
personas encargadas del cuidado del nifio, constituyen un grave problema que
eventualmente atenta contra la vida del nifio y que requiere un abordaje sistémico, integral
y multidisciplinario para resolver. Por otro lado, se precisa de un alto nivel de sospecha
para identificar las mas sutiles evidencias del maltrato. La literatura reporta que los niflos
menores de un afio que fallecen por lesiones que son producto de maltrato infantil han
tenido episodios y lesiones previas de abuso fisico. (10 )

Por las caracteristicas demograficas propias de cada uno, los factores etio-
patogénicos los podemos dividir en tres grandes grupos como causas de fallecimiento
registradas en la literatura mundial: a) los llamados accidentes automovilisticos, ya sea
como pasajero o como peatdn, que constituyen la principal causa de muerte; b) las caidas;
y, ¢) las quemaduras graves.

Las lesiones potencialmente mortales, como la obstruccion de la via aérea, el
neumotoérax a tension, el hemotoérax masivo y el taponamiento cardiaco, deben ser
identificadas y tratadas en forma inmediata. Los accidentes automovilisticos o las caidas de

bicicleta pueden ser la causa de un trauma toracico. La presencia de lesiones severas en el



pecho aumenta el potencial de mortalidad en el trauma multisistémico por un factor de 10.

(35,41)

Mecanismos de las lesiones

En los accidentes de transito, los mecanismos de las lesiones difieren de los que se
producen en los adultos. En el grupo de edad de los nifios que estan entre cero y catorce
aflos el orden de frecuencia porcentual es: peaton, ciclista, motociclista, ocupante de auto.

Cuadro 2:

CRITERIOS BIOMECANICOS DE ALERTA

- Choque de alta velocidad (> 70 km/h).
- Volcamiento del vehiculo.

- Eyeccion del vehiculo.

- Intrusién del habitaculo.

- Muerte de otro pasajero.

- Extraccién prolongada (> 20 minutos).

- Marca del cinturdn.

- Atropello (velocidad > a 8 Km/h).

- Accidente de moto o bici a velocidad > 35 km/h.
- Accidente de moto o bici con lanzamiento.

- Caida de bici con desplazamiento.

- Precipitacion de altura > estatura x 3.

Casualidad o causalidad?

* No hay diferencias cientificas basicas entre lesion y enfermedad. Por lo tanto, el
término “accidente”, con sus connotaciones de azar, destino y hecho inesperado, va
siendo sustituido por la causalidad, es decir, por la descripcion de las lesiones, los
agentes fisicos y quimicos que pueden provocarlas, etc.

* Las lesiones que son producto de un trauma externo pueden estudiarse desde la

epidemiologia y determinar los grupos de riesgo (grupos vulnerables) y el o los



factores que las provocan; sin embargo, la exposicion al factor de riesgo no implica
que se produzca la enfermedad, sino que los sujetos expuestos tienen mayor

probabilidad de sufrirla.

No podemos dejar de lado a los nifios que sufren agresiones por maltrato u ofensas
de toda indole; dentro de estas, las de caracter fisico tienen caracteristicas muy propias
tanto por las lesiones en si como por el entorno en el que se producen; se las puede
diagnosticar unicamente cuando se tiene un alto indice de sospecha, esa suspicacia propia
del médico que demuestra interés. Finalmente, y en estrecha relacion con el maltrato
infantil y el abuso de los menores, no podemos pasar por alto las muertes por suicidio en
los nifios y adolescentes y las lesiones por intento de suicidio en este amplio grupo
extremadamente vulnerable. (27 )

El médico debe sospechar de maltrato cuando:

0 Existe discrepancia entre la historia y el grado de las lesiones fisicas.

0 El tiempo transcurrido entre el momento en que ocurrio el accidente y la atencion es
prolongado.

0 Hay episodios repetidos de traumatismos tratados en diferentes centros de
urgencias.

0 Los padres responden de manera inadecuada o no cumplen las recomendaciones del
médico.

O La historia del accidente difiere entre la que cuentan los padres y los tutores.

0 El nifio manifiesta ser maltratado.

0 El tipo de lesiones no son compatibles con el grado de desarrollo psicomotor del

nifio.



Son signos sugestivos de maltrato:
0 Hematomas multiples.
0 Lesiones peribucales.
0 Lesion de viscera hueca sin antecedentes de un traumatismo cerrado importante.
0 Traumatismo en el area genital o perianal.
0 Evidencia de lesiones frecuentes, cicatrices antiguas o fracturas consolidadas.
0 Fractura de huesos largos en nifios menores de tres afios.
0 Mordeduras, quemaduras por cigarrillos, huellas de cordones.
0 Quemaduras de segundo y tercer grado situadas en lugares poco usuales.

0 Temores, apatias o cambios de comportamiento.

Respuesta fisiologica definida y requerimientos asistenciales especificos

Las diferencias anatomicas, fisiologicas y psicologicas entre los nifios y los adultos
tienen implicaciones importantes en la evaluacion inicial y en el manejo de los pacientes
pediatricos victimas de un traumatismo.

El factor KID: en un nifio que esta creciendo, su fisiologia cambia y madura a un
ritmo a veces muy rapido. No hay nada paralelo en la fisiologia del adulto y esto genera
retos en el tratamiento de las lesiones traumaticas en nifios. Desde el punto de vista
pediatrico, llamamos politraumatizado a aquel cuyas lesiones involucran dos o mas 6rganos
0 uno o mas sistemas, entre los cuales incorporamos la esfera psiquica. El tratamiento y la
evaluacion de las lesiones pediatricas requiere del conocimiento de las caracteristicas
especiales que tienen los traumatismos en la edad pediatrica, que incluyen las diferencias en

la anatomia de las vias aéreas, los requerimientos de liquidos, el diagndstico de los tipos



especiales de fracturas en el térax y las extremidades y la identificacion del nifio, cuyas

lesiones se deben al maltrato. (14, 18 )

Diferencias anatémicas y fisioldgicas del nifio frente al adulto

Los nifios tienen menos grasa; el tejido conectivo es mas elastico y el esqueleto 6seo
flexible ofrece una limitada proteccion de las estructuras toracicas y abdominales. La fuerza
de un impacto se trasmite ampliamente por el cuerpo del nifio, razén por la cual en
situaciones de trauma severo existen mas de 50% de lesiones multisistémicas. Por otra
parte, los nifios son mucho mas susceptibles a la hipotermia, en virtud de su mayor area de
superficie corporal proporcional al peso, que predispone a una mayor pérdida de calor, con

el consiguiente incremento del requerimiento calorico y de fluidos. ( 21, 38)

Respiratorias

Consumo de oxigeno: la alta tasa metabolica del nifio genera unas elevadas
demandas de oxigeno, especialmente durante el primer mes de vida (6-8 ml/kg/minuto
frente a los 3-4 ml/kg/m del adulto). Esto trac como consecuencia que la apnea o una
inadecuada ventilacion alveolar desarrolle rapidamente una hipoxemia severa, con una alta
deuda de O2.

Via aérea: el menor calibre de las vias aéreas superiores ¢ inferiores, el
proporcionalmente mayor tamafio de la lengua, la disposicion mas craneal y anterior de la
laringe, con una epiglotis mas corta, estrecha y angulada hacia delante, la baja inserciéon de
las cuerdas vocales en su porcion anterior y la estenosis infraglotica fisiologica, con una
traquea mas corta, son las principales diferencias de la via aérea superior, que tienen una

importante serie de consecuencias clinicas:



e Las pequeiias cantidades de edema pueden producir una reduccion dramatica del
radio de la via aérea, con un incremento exponencial de la resistencia al flujo aéreo.

o FEl desplazamiento posterior de la lengua obstruye con facilidad la via aérea, siendo
dificil su control con la pala del laringoscopio.

e El 4ngulo de intubacién es mas agudo, por lo que la laringoscopia con pala recta
suele ser mas util en los nifios pequefios, debiendo evitarse ademas la deflexion
excesiva del cuello.

e El tubo endotraqueal introducido a ciegas o con escasa visibilidad con frecuencia
choca con la comisura anterior de las cuerdas vocales.

o FEl tubo endotraqueal debe seleccionarse por el tamaiio del anillo traqueal y no por el
de las cuerdas vocales. Una vez introducido, debe comprobarse la existencia de
cierta fuga a presiones de 20 a 30 cm H2O para evitar un tubo demasiado ajustado
que pueda producir complicaciones post-extubacion.

e El menor desplazamiento del tubo endotraqueal (incluso el simple movimiento del
cuello en los pacientes intubados por la boca) provocard la intubacion selectiva de
un bronquio o una extubacion accidental.

Igualmente, las vias aéreas inferiores tienen menor calibre en el nifio, ademas de una
mayor distensibilidad y un menor desarrollo del cartilago de soporte. Esto condiciona su
facil obstruccion y su marcada tendencia al colapso dinamico durante los cambios de
presion del ciclo respiratorio. (20 )

Pared toracica: en el niflo pequefio la mayor porcidon cartilaginosa del térax
condiciona una mayor distensibilidad de la caja costal, que no es capaz de ofrecer un

soporte adecuado para el parénquima pulmonar. Como consecuencia de esta mayor



“compliance” toracica, cuando el esfuerzo respiratorio disminuye o desaparece, se produce
una drastica reduccion de la capacidad residual funcional. Por otro lado, si existe una
obstruccion para el flujo aéreo, el aumento del trabajo respiratorio se acompafia del
movimiento paraddjico del torax, con depresion esternal e intercostal, lo que impide una
expansion pulmonar adecuada. ( 19)

La alta distensibilidad del térax infantil implica que este debe expandirse con
facilidad cuando se administra una presion positiva; por tanto, si el torax del nifio no se
moviliza adecuadamente con la ventilacién a presion positiva, debe sospecharse que esta no
es adecuada. Hay que tener en cuenta que el murmullo respiratorio se transmite claramente
a través de la fina pared tordcica del niflo, por lo que los sonidos respiratorios pueden
parecer normales en presencia de neumotérax, hemo o quilotérax, distinguiéndose por las
diferencias en el tono mas que en su intensidad. (5 )

Musculatura respiratoria: los misculos intercostales son incapaces de expandir el
torax durante la inspiracion. Como consecuencia, el volumen corriente es dependiente de la
actividad diafragmatica. Cuando la motilidad del diafragma se ve dificultada por un
incremento en la presion intratoracica o intraabdominal (como sucede con el incremento de
la deglucion de aire que acompaiia al distrés), el volumen corriente y el recambio gaseoso
se ven comprometidos.

Parénquima pulmonar: la distensibilidad pulmonar estd muy disminuida en el
neonato y se incrementa durante la infancia. La combinacion de una distensibilidad
pulmonar disminuida y una distensibilidad toracica aumentada hace ineficaz la ventilacion
alveolar en situaciones de distrés respiratorio.

El volumen del cierre pulmonar supone un mayor porcentaje de la capacidad

pulmonar total en el nifio, haciendo que parte de las vias aéreas permanezcan cerradas



durante el ciclo respiratorio normal. Esta mayor tendencia a la atelectasia se ve agravada
por la ausencia de poros de Khon y canales de Lambert. (25 )

Frecuencia respiratoria: como consecuencia de lo anteriormente expuesto no debe
olvidarse que en condiciones normales la frecuencia respiratoria del nifio es superior a la
del adulto, por lo que en la evaluacion respiratoria debe considerarse siempre la edad del
paciente. El nifio con distrés respiratorio, dolor o fiebre debe estar taquipneico; un ritmo
respiratorio “normal” en estos pacientes debe hacer sospechar de un rapido deterioro del
paciente.

Control de la ventilacion: la inmadurez del centro respiratorio hace que multiples
procesos se acompaiien de apnea. Algunas causas de la depresion del centro respiratorio
son la hipoxemia, la hipotermia, la hipoglucemia, ademas de las intoxicaciones por drogas
o los traumatismos craneoencefalicos. Ademads, algunos procesos infecciosos
extracraneales, como la tosferina o la bronquiolitis, pueden asociarse con la apnea, como

manifestacion respiratoria mas destacable. (30 )

Cardiocirculatorias

El nifio tiene un mayor gasto cardiaco por kg de peso que el adulto. No obstante,
dado que su demanda de oxigeno es muy alta, la reserva de oxigeno es limitada. Cualquier
causa que incremente esta demanda de O2 o dificulte su transporte o extraccion,
condicionara un severo compromiso cardiorrespiratorio.

Frecuencia y ritmo cardiaco: la frecuencia cardiaca es mas elevada en el nifio que
en el adulto, con menos volumen latido. Si se considera, ademas, la menor distensibilidad

del corazén infantil, por su mayor proporcion de tejido fibroso, cualquier incremento del



gasto cardiaco se basa fundamentalmente en un aumento de la frecuencia cardiaca, lo cual,
evidentemente, tiene grandes limitaciones.

Los trastornos del ritmo son poco frecuentes en el nifio, predominando las
taquicardias supraventriculares, generalmente bien toleradas. Por el contrario, la bradicardia
en el niflo suele ser un signo ominoso que anuncia la inminencia de una parada cardiaca.
Dado que con mayor frecuencia es secundaria a hipoxemia, su tratamiento inicial es
asegurar la ventilacion y la oxigenacion; solo si no se obtiene una respuesta satisfactoria,
estaria indicada la administracion de adrenalina. ( 30, 31)

Volemia: la volemia del niflo oscila entre 70 y 90 ml/kg. Este dato debe recordarse
siempre, ya que las pérdidas de volumen que serian minimas en un adulto pueden suponer
una grave hipovolemia en un nifio. Los nifios presentan una reserva fisioldgica elevada por
lo que, a pesar de las grandes pérdidas de sangre, los signos vitales permaneceran dentro de
los rangos normales por un tiempo mayor. La baja de la presion arterial es un signo tardio
de hipovolemia. Mantiene una presion arterial casi normal, incluso con pérdidas del 25 al
30% de su volumen sanguineo. En estas circunstancias, los cambios sutiles del ritmo
cardiaco y la perfusion de las extremidades pueden ser una sefial de insuficiencia
cardiorrespiratoria inminente y no deben pasarse por alto. La taquicardia y la mala
perfusién cutinea son las Unicas manifestaciones que permiten reconocer un ‘“‘shock”
hipovolémico de manera precoz. ( 2, 14)

Respuesta a catecolaminas: independientemente de la impredecible respuesta del
neonato de bajo peso a la infusiéon de catecolaminas exdgenas, el nifio suele desarrollar

taquicardia durante su administracion, lo que podria limitar su uso.



Neurologicas

Los cerebros del lactante y del preescolar tienen un mayor contenido de agua y una
mielinizaciéon incompleta. Esto los hace mas homogéneos y susceptibles de sufrir un dafio
cerebral difuso tras los traumatismos craneales cerrados, que pueden acompafarse de la
pérdida de la conciencia y de pupilas fijas y dilatadas. Aunque estos signos se asocian
usualmente con un dafio troncoencefélico severo y un mal prondstico en el adulto, en el
niflo pueden traducirse en lesiones leves o severas, e incluso estas pueden asociarse a una
recuperacion completa; asi, los nifios con puntuaciones de Glasgow de 5 a 8 tienen menor
morbimortalidad que los adultos, lo que puede explicarse por el hecho de que Ia
arborizacion dendritica se mantiene durante toda la primera infancia y puede compensar las
areas dafnadas, o bien porque estas bajas puntuaciones en la escala de Glasgow se
acompafan de lesiones menos severas que en el adulto. En cualquier caso, la menor
morbimortalidad, asociada con las bajas puntuaciones en las escalas de coma en la infancia,

justifica una mayor agresividad en la reanimacion infantil. (16, 39 )

Accesos vasculares

Por razones obvias, la canalizacion venosa es mas dificil en el nifio que en el adulto,
lo que ha llevado a la busqueda de rutas alternativas para la administracion de drogas y
fluidos durante la reanimacion. El acceso intradseo, con el uso de dispositivos como agujas
de William Cook, BIG (Bone Injection Gun) o EZ-10, ha puesto nuevamente en vigencia
esta via alterna para la administracion de fluidos y medicamentos durante la reanimacion
del paciente pediatrico critico, pues con este recurso se pueden administrar expansores de
volumen a la misma velocidad que mediante una via venosa periférica, algo muy util en el

paciente hipovolémico, como consecuencia de una hemorragia secundaria por un trauma,



en el que coexiste un colapso vascular y es practicamente imposible conseguir un acceso
venoso en emergencia. El acceso intradseo también tiene importancia en la asistencia pre-

hospitalaria del nifio traumatizado.(21, 42 )

Regulacion de la glucemia

Los neonatos y lactantes pequefios tienen altas necesidades de glucosa con escasas
reservas de glucogeno. Esto implica que si bien la administracion de las soluciones
glucosadas esta contraindicada durante la reanimacion cardiopulmonar (RCP), en general

esta debe considerarse durante la reanimacion en este grupo de edad. ( 26 )

Control térmico

El cociente superficie corporal y el volumen son sensiblemente superiores en el nifio
que en el adulto. Como resultado, los nifios pequefios pierden rapidamente calor en los
ambientes térmicos inadecuados, lo que se ve agravado en los mdas pequefios por su
incapacidad de tiritar para generar calor, por lo que deben consumir grasa parda, lo que
requiere energia. La hipotermia puede complicar la situacion basal del paciente y/o la RCP,
al aumentar las demandas de O2, producir vasoconstriccion periférica y dificultar la
valoracion de la perfusion periférica, por lo que un correcto calentamiento debe ser una

prioridad en el manejo de estos pacientes. (27 )

Miisculo-esquelético

El esqueleto no esta completamente calcificado. El hecho de ser mas flexible
explica la existencia de graves lesiones intratoracicas sin fractura de costillas. La energia se
trasmite a los contenidos intratoracicos, por lo que las contusiones pulmonares y los

hematomas son relativamente mas comunes que en los adultos. Los cartilagos de



crecimiento hacen que los nifios sean propensos a ciertos tipos especificos de fracturas que
complican las decisiones del tratamiento. Las lesiones pueden ocasionar secuelas en el

crecimiento de la extremidad. ( 28 )

MIENTRAS MAS PEQUENO ES EL NINO, EXISTEN MAS PROBABILIDADES
DE QUE LAS LESIONES PRODUCIDAS POR EL TRAUMA SE COMPLIQUEN O

AGRAVEN, DEBIDO A QUE ES FACIL TRASLADARLO O MOVERLO.

Muchas veces observamos que los padres o un adulto llegan a la emergencia del
hospital con el nifio en sus brazos, sin ningiin cuidado de inmovilizar las lesiones previas o
sin tener en cuenta algunas prioridades como su via aérea. Los nifios que sufren un
accidente de transito, si son conducidos al hospital por otros medios que no sean una
ambulancia, tienen mayor probabilidad de muerte. (26 )

También la musculatura abdominal de los nifios estd menos desarrollada y, por lo
tanto, existe mayor probabilidad de lesiones de los 6rganos internos por un trauma cerrado.
Las visceras solidas intra-abdominales son de mayor tamaiio proporcional y estan mas
proximas, por lo que es comun observar lesiones multiples como una regla mas que como

una excepcion.

Diferencias psicolégicas

Es importante recordar que el nifio puede tener reacciones psicoldgicas por miedo,
dolor, ansiedad y falta de proteccion ante una eventual ausencia de los padres. Los nifios
pueden presentar comportamientos regresivos frente al estrés y el dolor. Un 25% de los
nifios que sufren accidentes de transito presentaran sintomas de estrés postraumatico al alta.
Incluso las lesiones leves pueden asociarse a una discapacidad prolongada. Frente a una

lesion traumatica, el nifilo emocionalmente requiere del apoyo de un adulto cercano.



Necesita ser tratado en un ambiente tranquilo, favorable y amigable para él. La presencia de
un progenitor o tutor en la sala de reanimacion puede ayudar al equipo de trauma a

minimizar el miedo y la ansiedad del nifio lesionado. ( 2)

Requerimientos asistenciales especificos

Es esencial que el equipo de trauma pediatrico siga las directrices de un programa
que contenga una evaluacion sistematizada, estructurada y rapida. Estos requerimientos
especificos en el trauma pediatrico incluyen el concepto de categorizacion propuesto por
Tepas y colaboradores (37). Esta escala de valoracion, conocida como “score de trauma
pediatrico”, permite rapidamente establecer la gravedad del paciente y recomendar el
traslado a un centro de atencion de trauma pediatrico y provee un lenguaje comun para el
dialogo entre los profesionales del equipo de salud. Las victimas de traumas tienen un
periodo de tiempo temprano y fundamental en el cuidado, conocido como la hora de oro,
en el cual el manejo adecuado puede aumentar significativamente la tasa de supervivencia
de los pacientes. Los objetivos de la estabilizacion incluyen proporcionar el suministro
adecuado de oxigeno, ventilacion, reanimacion con liquidos y la prevencion de dafios
secundarios en los 6rganos vitales e implementar oportunamente las maniobras de RCP, en
caso de paro cardiorrespiratorio provocado por el trauma. (11 )

El método de atencion inicial al trauma pediatrico (AITP) es un programa dirigido a
la atencion inicial del trauma pediatrico, que propone una modalidad debidamente
sistematica, ordenada y secuencial para que el grupo de trauma, dirigido por un jefe de
equipo, desarrolle todos los componentes de la evaluacion primaria de manera simultdnea
en unos minutos y brinde las mejores oportunidades al nifio que ha sufrido una agresion

externa.



El objetivo primordial de esta etapa, llamada revision primaria, es identificar y
controlar las condiciones que amenazan la vida. Empieza en la escena del incidente y tiene
por objeto asegurar una via aérea permeable, la respiracion adecuada, el apoyo circulatorio
con el control de las hemorragias y la evaluacion de las discapacidades neuroldgicas. La
valoracion primaria incluye las reevaluaciones frecuentes para confirmar o descartar
lesiones que requieran una intervencion quirargica inmediata. El nifio politraumatizado es
un ente dindmico que por la magnitud de sus lesiones tiene cambios fisioldgicos continuos;
por lo tanto, durante el proceso de revision primaria y en las siguientes etapas debe ser
reevaluado frecuentemente en todos sus componentes, es decir, el estado de la via aérea, la
proteccion de la columna cervical, la funcidon respiratoria, el estado circulatorio, la
evolucion neuroldgica y la prevencion de la hipotermia. ( 24 )

Si disminuye el nivel de conciencia, el nifio puede no ser capaz de mantener una via
aérea permeable o de proteger los pulmones de la aspiracion del contenido gastrico, debido
a la pérdida del reflejo nauseoso. Las guias de la Asociacion Americana del Corazon
proponen cambiar la secuencia ABC a una secuencia CAB, en virtud de que en el escenario
del trauma iniciamos con la comprobacion de los pulsos y la RCP si este no se percibe
antes de volver la atencion a la via aérea, tal como sugieren Dominguez y colaboradores.
(11), al incorporar el concepto de paro cardiorrespiratorio precoz y la necesidad de integrar
la reanimacion cardiopulmonar (tanto basica como avanzada) en el contexto particular del
nifio traumatizado. ( 8 )

En todos los nifios con lesiones severas debemos asumir que tienen una lesién de
columna cervical hasta que no se demuestre lo contrario, mediante un examen clinico

objetivo. Aproximadamente el 30% o 40% de los nifios con mielopatia traumatica tienen



lesion de la médula espinal sin anormalidad radiologica (SCIWORA) (Spinal Cord Injury
Without Radiographic Abnormality). (6,9)

Una rapida evaluacion de la funcién neurologica, que incluya la reevaluacion
permanente, permite monitorear los cambios en el estado neuroldgico del nifio. Las causas
de la disminucion del nivel de conciencia en el trauma pediatrico son la lesion cerebral
traumatica, la hipoxemia y la mala perfusion cerebral. Las dos ultimas pueden agravar una
lesion cerebral traumatica y dar lugar a las lesiones cerebrales secundarias.

Ademas, todas las victimas de trauma mayor deben ser consideradas en riesgo de
hipotermia, mas aun los nifios. La hipotermia puede conducir a arritmias, alteraciones de la
coagulacion y acidosis metabdlica.

Por otra parte, el dolor ha sido historicamente poco valorado en los niflos con
lesiones causadas por agentes externos que acuden a la sala de emergencia. Este problema
puede ser mayor en los niflos pequefos en relacion con los mas grandecitos. Muchos
médicos temen que los opioides puedan enmascarar los sintomas de progresion de las
lesiones. Otra razon de poca prescripcion del opiode es el miedo a los efectos secundarios,
como la depresion respiratoria, la hipotension, la ndusea, los vomitos y la somnolencia. Una
técnica de analgesia multimodal combina el acetaminofén y los AINE (antiinflamatorios no
esteroidales), reduciendo la dosis de opioides para tratar el dolor (Paracetamol intravenoso

y Ketorolaco intravenoso). (7, 34 )

Impacto cuantificable y repercusién social

El trauma pediatrico es una de las patologias que tiene mayor impacto social y
economico, siendo de vital importancia no solo conocer con profundidad las medidas de

atencion, sino también la estrategia de prevencion en todo nivel para disminuir su



incidencia y conocer los posibles factores de riesgo que existen en el entorno de los nifios, a
fin de proponer politicas dirigidas a quienes cuidan a los menores e intervenir a tiempo. Es
necesario también conocer los factores de riesgo, que van desde el entorno y las
caracteristicas en el cual se desenvuelven los nifios hasta las actividades que hacen parte de
ellos y su nucleo social y familiar. (4 )

La falta de un registro nacional del trauma pediatrico impide cuantificar la real
magnitud de este problema en nuestro pais. Un desafio inicial es impulsar y reforzar la
importancia de documentar correctamente la historia clinica del nifio que ha sufrido un
politrauma. Los nifios poseen una mayor esperanza de vida; por lo tanto, tienen mas tiempo
para vivir con las consecuencias debilitantes de la lesion y mas afios de vida en juego.

Los nifios, al ser mas impotentes y estar mas indefensos, sin posicion politica
propia, deben confiar en los adultos para protegerlos y defender sus intereses. Por ello, es
una responsabilidad de la sociedad en su conjunto velar por el bienestar de los nifios y
adolescentes para modificar los indicadores de salud referentes al fallecimiento o a una
grave incapacidad de los nifios, producto de lesiones evitables como los traumas, con el

impacto que estas conllevan en costos de salud y en afios de vida perdidos.

Intervencion preventiva

Cadena de supervivencia

- Prevencion.
- Capacitacion.
- Centros de trauma pediatrico.
Las lesiones por causas externas constituyen la mayor fuente de muertes

prevenibles; en tal virtud, es primordial que busquemos el camino para integrar esta nueva



vision bajo el enfoque de que este problema debe ser considerado como una enfermedad
que afecta preferentemente a los grupos vulnerables y que puede ser evitable.

Los niflos traumatizados contintan falleciendo como consecuencia de las
condiciones de pobreza de su entorno, acompaiiadas de una atencion inadecuada tanto pre-
hospitalaria como hospitalaria, asi como de la desidia y el quemimportismo de la sociedad,
que oculta esta grave pandemia social; tan grave como la muerte es la condicion que sufren
aquellos que sobreviven con una pobre calidad de vida por las secuelas evitables generadas
por las lesiones traumaticas. (17 )

Cualquier accion debera comenzar reconociendo esta enfermedad y su
epidemiologia local y nacional, para luego emprender el desarrollo de sistemas de atencion
organizados y dirigidos especificamente a controlar tanto la incidencia como el impacto. La
prevencion primaria es la mejor y mas econémica forma de tratar esta enfermedad, pero
cuando las lesiones ya se han producido, debe desarrollarse la prevencion secundaria para
su efectiva ejecucion, es decir, evitar las secuelas y las muertes. Esta cadena de cuidados en
las fases pre-hospitalaria, hospitalaria y de rehabilitacion (cadena de supervivencia) exige
mantener los programas de entrenamiento y capacitacion del personal sanitario, asi como la
disponibilidad de recursos econdmicos, traducidos en los compromisos y la comprension de

las autoridades sanitarias del pais.

Prevencion

La prevencion primaria es la manera mas inteligente y eficiente de enfocar este
grave problema de salud, para lo cual es primordial que podamos contar con un registro de
los traumas y conocer exactamente nuestra realidad nacional, lo cual ayudara a reducir las

muertes por traumas pediatricos, mediante el desarrollo de una base tinica de datos, con



registros de los indicadores de atencion de los nifios con lesiones criticas. La esperanza de
vida en Latinoamérica sobrepasa los 80 aflos; en tal virtud, una muerte o una incapacidad
prematura evitable por lesiones traumaticas en un niflo significan un alto impacto en los
costos de salud, desarrollo, educacion, etc., por los afios de vida perdidos, como lo
demuestran los estudios de investigacion realizados en nuestro medio.

Los nifios, durante sus afios de crecimiento, estan al cuidado de los adultos en los
diferentes escenarios; son los padres, maestros, instructores, cuidadores, etc., los
responsables de generar ambientes seguros para garantizar el bienestar de los niflos.
Conforme el nifio y el adolescente crecen, van ganando una autonomia supervisada hasta
llegar a la vida adulta. En este proceso vital estan en permanente riesgo, producto de sus
particularidades, de su curiosidad y del menor discernimiento de los peligros que rodean
cada una de las actividades que desarrollan.

En el ano 2004 la OMS publicéd las estadisticas de las causas de muerte de la
poblacion de uno a diecisiete afios, identificando como primera causa los accidentes de
transito en el 23%, y entre ahogamiento, quemaduras y caidas, el 32%. (22 )

En la epidemiologia del trauma predominan entonces las lesiones por accidentes de
transito; se podrian emprender programas de prevencion que signifiquen un verdadero
cambio en los indicadores de salud, con medidas como el uso obligatorio de los
dispositivos que deben portar todos los nifios menores de doce afios, en calidad de pasajeros
de un vehiculo.

Los nifios son normalmente inquietos y excitables por naturaleza. Simplemente
forma parte de ser joven. A partir del primer afio de vida, ya pueden moverse por si
mismos, gateando o dando sus primeros pasos, con lo cual empiezan a explorar todo lo que

les rodea por ese deseo de descubrir el mundo y cualquier obstaculo que encuentran es un



obice por superar sin prever los riesgos; de esta manera, surgen escenarios que pueden
generar como consecuencia graves lesiones en el nifio si no son previstos por los adultos.
Las lesiones, producto de las caidas, quemaduras y ahogamiento, estadisticamente
se producen en el hogar o en las vacaciones. Todos los programas de educacion y
promocion de la salud deberian enfocar, como uno de sus puntos principales, las medidas
de prevencion de este tipo de lesiones. Es responsabilidad de la sociedad generar politicas

que garanticen unos espacios seguros para los nifios. ( 24 )

Capacitacion

Cuando las lesiones por agentes externos se han producido (enfermedad por
trauma), la prevencion secundaria para evitar secuelas y muertes debe encontrarse
desarrollada (capacitacion y entrenamiento). Los nifios no son adultos pequefios; por lo
tanto, el tratamiento de las lesiones que amenazan sus vidas merece ser examinado y
entendido como una rama distinta de la ciencia. Hay muy pocas oportunidades para la
formacion de nuevos médicos y personal médico especifico en la atencion del trauma
pediatrico. La falta de cuidadores altamente especializados y cualificados es una razon
clave de la alta tasa de mortalidad por las lesiones en los nifios. Los nifios heridos no
pueden ser tratados como adultos pequefios. Los nifios son pacientes diferentes, que
requieren experiencia y un equipo especifico por la edad; presentan un desafio unico en la
atencion del trauma, porque son diferentes, tanto anatéomica y fisiolégica como
emocionalmente, ademas de que se encuentran en etapa de desarrollo y crecimiento. (40)

Un estudio de 2006, publicado en el “Journal of Pediatric Surgery”, concluyé que
el riesgo de muerte para los nifios heridos es significativamente menor cuando la atencion

se proporciona en los centros de trauma pediatrico y no en los centros no pediatricos. (10)



Debemos educar a todos los profesionales médicos acerca de las mejores maneras de tratar

a los nifos lesionados. La enfermedad por trauma es una patologia eminentemente

quirdrgica e incorpora conceptos que conviene resaltar:

(0]

No implica obligatoriedad de operar.

Necesita un claro conocimiento del manejo quirirgico y no quirurgico de las
lesiones que sufre la victima.

Requiere de conocimiento y entrenamiento especificos en pediatria para evaluar y
reanimar a la victima en la fase inicial.

Requiere de entrenamiento para categorizar, transferir y brindar el mejor tratamiento
definitivo.

Obliga a realizar un trabajo en equipo. Quizas este es el mayor aporte de esta nueva
concepciodn, ya que es fundamental integrar las diferentes disciplinas para el cuidado
del nifio traumatizado en todos los niveles epidemioldgicos de la historia natural de
la enfermedad.

El AITP busca integrar los conocimientos, habilidades y actitudes, mediante una

atencion metddica, ordenada, debidamente estructurada, jerarquizada y ponderada del

equipo que recibe y se ocupa del nifio traumatizado, lo cual permite la coordinacion de los

diferentes escenarios de atencion, tanto pre-hospitalarios como hospitalarios, con un

enfoque dinamico en la cadena de supervivencia en el trauma pediatrico. (32 )

Con el método AITP se consigue que el médico atienda al paciente traumatizado,

de manera competente, estructurada y ordenada, mediante la sistematizacion de un método

que permite una permanente evaluacion del paciente, asi como acciones de intervencion y

permanente reevaluacion. A través de un sistema organizado, se trata de ejercer un

liderazgo en el equipo de trabajo, habiendo identificado las prioridades en relacion al hecho



de mantener la vida, la funcion y la estética, aplicando el algoritmo del ABCDE. Durante la
capacitacion AITP, se podra reconocer una formacion basica para ser aplicada en el ambito

pre-hospitalario, asi como un AITP avanzado pre-hospitalario y hospitalario.

AITP basica

En este paso a paso, durante una primera intervencion, se trata de proteger, alertar
y socorrer. Las etapas son:

e Rescate del nifio: extraccion y desplazamiento.
e Secuencia de RCP bésica adaptada al trauma.

Una situacion que se debe tener presente es la posibilidad de que, como producto
del trauma, el nifio presente un paro cardiorrespiratorio y que, por lo tanto, necesite de una
RCP, que en la escena del trauma serd una reanimacion basica. Integrar este componente en
el manejo del trauma pediatrico serd de gran utilidad.

AITP avanzado:

Etapas:

1. Reconocimiento primario: ABCDE.
2. Reconocimiento secundario.

3. Categorizacion.

4. Transporte.
5. Cuidados definitivos.

AITP avanzado

Reconocimiento primario

Etapa esencialmente pre-hospitalaria: sus componentes guardan relacion
principalmente con el triangulo de las emergencias pediatricas, que permite determinar una
primera impresion del grado de afectacion clinica del paciente, asi como la inmovilizacion

cervical y la implementacion de una rapida evaluacion y reanimacion inicial, mediante la



aplicacion del algoritmo ABCDE, que desde el punto de vista didactico se desarrollara en

forma secuencialmente ordenada en la aplicacion practica que es simultanea.

Reconocimiento secundario

Esta es una etapa esencialmente hospitalaria. Una anamnesis dirigida y un examen
fisico completo permitiran evaluar integralmente al nifio que ha sufrido lesiones por agentes
externos. Los antecedentes de trauma, la biomecanica de las lesiones, asi como los
hallazgos del examen fisico, encaminaran al médico a anticipar las posibles lesiones y a
definir el tipo y la magnitud del trauma, asi como a realizar todas las maniobras de
intervencion tendientes a la estabilizacion del paciente en todas sus funciones vitales
comprometidas, ademas de elegir la secuencia de exdmenes complementarios de acuerdo
con las prioridades. También, en forma simultanea, se solicitard la presencia de los
especialistas. Tanto durante el reconocimiento primario como secundario el nifilo que ha
sufrido graves afectaciones como producto del trauma puede presentar un paro

cardiorrespiratorio; por lo tanto, se debe incorporar el protocolo de RCP avanzada.

Reconocimiento primario: etapa tiempo-dependiente
a) Estado de alerta, via aérea y columna cervical.

b) Respiracion (oxigenacion y ventilacion).

¢) Circulacion (control de hemorragias).

d) Disfuncion neurologica.

e) Exposicion.

Categorizacion



En 1987 se publicé una escala de valoracion del compromiso de las constantes

vitales, conocida como “indice de trauma pediatrico” (ITP).(36, 37)

Transporte
Se deben distinguir dos tipos de transporte, que en nuestro medio estan coordinados
por el ECU 911.

e Transporte primario: lo realizan los técnicos en emergencias, que conducen al
paciente desde el lugar del incidente hasta un centro hospitalario. Existen muchos
trabajos, publicados en informes de las experiencias espafiolas y norteamericanas,
que demuestran la disminucioén considerable en la mortalidad y las secuelas pos-
trauma de los niflos que son transportados por equipos capacitados en trauma
pediétrico.

o Transporte secundario: se realiza cuando el paciente ha recibido atencion primaria
y estabilizacion de sus constantes vitales y requiere ser trasladado a un hospital de

mayor complejidad o centro de trauma.

Cuidados definitivos

Este acapite debe ser resuelto en un hospital pediatrico acreditado en trauma, que
cuente con todos los servicios de especialidades y sub-especialidad pediatrica, asi como con
el desarrollo y el equipamiento tecnoldgico que permitan resolver oportunamente las

lesiones producto del trauma.

Centro de trauma pediatrico

La incidencia y la gravedad de las lesiones por trauma en la infancia requieren el

desarrollo de programas especiales para su mejor atenciéon y manejo. La sola inclusion de la



escala de valoracion del trauma pediatrico, conocida como ITP o indice de trauma
pediatrico, podria ayudar a reconocer y a canalizar adonde llevar al nifio afectado por una
lesion traumatica.

Aunque el manejo del paciente traumatizado esta estrechamente vinculado con la
cirugia, y de hecho se debe considerar como una patologia quirurgica, es preciso capacitar a
todos los médicos generales y pediatras que estan vinculados con los servicios de urgencias,
que es el lugar al que acuden estos pacientes. El objetivo de una “red de trauma pediatrico”
es abordar los problemas criticos sin resolver, que normalmente cruzan las fronteras de la
especialidad, incluyendo el transporte de urgencia al hospital, la atencién de la sala de
emergencias, la cirugia pediatrica, la neurocirugia, los cuidados intensivos, la terapia fisica
y la rehabilitacion. El establecimiento de una red de trauma pedidtrico permitird una
atencion cohesiva desde el ingreso hasta el alta del paciente con lesiones multiorganicas.

El tipo de cuidado que los nifios reciben en la unidad de emergencias no es el Ginico
factor que afecta a su pronoéstico. De acuerdo con varios estudios publicados en los Estados
Unidos, también es importante como llegar a ese cuidado. Los pacientes pediatricos
traumatizados, que son transportados por un equipo no especializado, tienen una tasa de
mortalidad del 23% mientras los nifios transportados por una unidad de transporte
pediatrico especializado solo llegan a una mortalidad del 9%. ( 26 )

Hay una grave falta de médicos que se especialicen en la atencion del trauma
pediatrico. También hay pocas oportunidades para la formacion en este tipo de cuidados y
quizas esta es una de las razones para explicar la alta tasa de mortalidad por las lesiones en
los niflos de todo el mundo. Se necesitan programas de prevencion, de atencion, de
educacion, de entrenamiento, de analisis de costos y de control de eficiencia, con el fin de

paliar en lo posible las importantes repercusiones de este problema. Se precisa de un eficaz



sistema de asistencia urgente en el lugar del accidente y de medios de evacuacion rapida,

ambos asistidos por personal experto, asi como de centros con la infraestructura y la

experiencia adecuadas para el manejo del nifio traumatizado.
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