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RESUMEN

Introduccién: Las lesiones no intencionales entre los nifios pequefios son un importante
problema de salud publica mundial, particularmente en los paises de ingresos bajos y medianos.
(3). Existen pocos sistemas de recoleccién sobre la informacién de lesiones no fatales en los
paises subdesarrollados a diferencia de los que ocurre en los paises ricos, donde la informacién
recogida y el andlisis epidemioldgico ha logrado identificar factores generales que, en un entorno
dado, determinan con exactitud los tipos de lesiones y los grupos de nifios con mayor riesgo para
impulsar acciones preventivas (10). El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de los pacientes menores de 18 afios que consultaron por un
diagnéstico relacionado con trauma en el afio 2018 al Hospital San Vicente Fundacion (HSVF)
Métodos: Se hizo un estudio descriptivo con recoleccién de la informacion de manera
retrospectiva, se incluyeron pacientes menores de 18 afios que ingresan al servicio de urgencias
del Hospital San Vicente Fundacién (HSVF) de la ciudad de Medellin por diagnésticos
relacionados con trauma entre el 01 de enero y el 31 de diciembre del afio 2018. Se recopild la
informacion en un formulario exclusivo de la investigacion que incluyé las variables
sociodemogréficas y clinicas a evaluar.
Resultados: En nuestro estudio el 65% de los pacientes fueron hombres y el grupo de edad con
mayor proporcion fue el de escolares. Del total de los registros de trauma el 44% ocurrié en la
casa, y el mecanismo de trauma mas comun fueron las caidas (32%), seguido por las
guemaduras por liquido caliente (21%). De las consultas por accidentes de transito, el mayor
porcentaje se dio en el contexto de peatones. Las extremidades fueron el lugar anatobmico mas
afectadas en los registros, en un 48%, seguido por la cabeza, en un 37%.

Las heridas por arma cortopunzante ocurrieron principalmente en adolescentes al igual que las
heridas por proyectil de arma de fuego; este tipo de herida se asocié con mayor mortalidad.
Igualmente, las lesiones por manipulacion de poélvora tienen un ligero predominio en poblacion
adolescente. Se hospitalizaron el 82,4% de los pacientes y el tiempo de estancia hospitalaria en
la mitad de los pacientes fue de cinco dias o menos. El 48,7% de los pacientes requirieron un
procedimiento no quirdrgico, y se realizé intervencion quirdrgica al 49,7% de los pacientes,
siendo la mayoria procedimientos de cirugia plastica por quemaduras. Las secuelas se
reportaron en 6,7% de los casos, y la mortalidad en nuestro estudio fue baja (0.4%), siendo las
muertes violentas una de las principales causas de fallecimientos. pediétrica.

Conclusién: La causa principal de trauma fueron las caidas, y la poblacion méas afectada fueron
los escolares. El trauma predomina en el sexo masculino. Los mecanismos de trauma son
conocidos y previsibles. Se debe implementar un registro de trauma pediatrico para consolidar
informacién y procurar generar medidas de prevencién de impacto en la poblacién infantil.



INTRODUCCION

Las lesiones se definen como “el dafio fisico que se produce cuando un cuerpo humano
se somete bruscamente a algun tipo de energia en cantidades que exceden el umbral de
tolerancia fisiolégica, o cuando se ve privado de uno o mas elementos vitales, como el
oxigeno” (1). Las lesiones se pueden clasificar segun la intencién como no intencionales,
gue no ocurren a proposito o donde no hay intencion de dafiar, e intencionales, cuando
hay uso de la fuerza fisica con la intencion de dafiar, ya sea por otras personas (violencia)
o0 por la propia persona (autolesién / suicidio) (2)

Las lesiones no intencionales entre los nifios pequefios son un importante problema de
salud publica mundial, particularmente en los paises de ingresos bajos y medianos;
segun describe el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) vy la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), representan el 33% de las muertes pediatricas.
Aparte de las defunciones, decenas de millones de nifios sufren lesiones no mortales
gue precisan atencion hospitalaria. Muchos sufren posteriormente algun tipo de
discapacidad, a menudo con consecuencias de por vida. (3) (4)

Las lesiones no afectan solo al individuo que las sufre, también involucran a su familia'y
tienen ademas un significante efecto sobre las finanzas de los sistemas de salud y la
sociedad en general. En los paises en desarrollo, solo los traumatismos causados por el
transito representan de 1 a 2% del Producto Interno Bruto anual. (4) Para el afio 2002 el
Sistema Nacional de Salud (NHS) en el Reino Unido, estimo que el costo de atencién de
las lesiones no intencionales alcanzo los 2.2 billones de euros. (2)

El trauma es la principal causa de muerte entre los nifios de 1 a 18 afios en los Estados
Unidos, (5) y es responsable del 6% del total de muertes entre nifios de 1 a 59 meses
representando una amenaza para la salud en todos los paises del mundo. (6) La “Child
Safety Network” de Estados Unidos, llevé a cabo un estudio a comienzos de la década
de 1980 encontrando que por cada nifio menor de 19 afios que sufria una lesion mortal,
45 niflos tuvieron que ser hospitalizados y otros 1 300 fueron atendidos en un
departamento de urgencias y dados de alta posteriormente (7)

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en su informe La Salud en las
Américas (2002) estim6 que las lesiones no intencionales y la violencia se encuentran
entre los principales problemas de salud publica en la region, las lesiones en general son
responsables de 13,2% del numero total de defunciones en la region. En algunos paises
americanos y especificamente en Colombia supera a las enfermedades tropicales. (8)

Los paises de ingresos altos cuentan con sistemas de recoleccion de informacién sobre
las causas de muerte. (9) Este no es el caso de muchos paises de ingresos bajos y
medianos, como el nuestro, que necesitan estimar el nUmero de muertes por causas
especificas a partir de datos incompletos. Es fundamental potenciar la obtencion de datos
de calidad sobre las causas de muerte para mejorar la salud de la poblacion con
implementacion de actividades futuras en materia de salud publica y reducir la cifra de
muertes evitables en los paises en desarrollo.



Los tipos de lesiones, sus causas y resultados varian sustancialmente segun las
poblaciones y los paises. Desde hace mucho tiempo, el analisis epidemioldgico ha
identificado factores generales que, en un entorno dado, determinan con exactitud los
tipos de lesiones y los grupos de nifios con mayor riesgo (10)

La exposicidon de los nifios al riesgo de lesiones también depende de las leyes en vigor
y de su grado de aplicacion. Entre estas leyes se encuentran las que establecen la edad
legal para acceder al mercado oficial de trabajo, para conducir un vehiculo y para
consumir alcohol. (11) Desafortunadamente, los nifios pobres cominmente viven en
entornos inseguros y, por lo tanto, estdn expuestos a riesgos que aumentan su
probabilidad de lesionarse.

En nuestro pais, la recoleccion de informacion sobre el trauma es escasa, tenemos un
registro obligatorio de mortalidad que va al Instituto Nacional de Salud (INS) pero no
contamos con herramientas para cuantificar las lesiones no mortales.

En Medellin entre 1983y 1993 la morbilidad por trauma ocup0 el octavo lugar en el grupo
de 1 a 4 afios duplicandose las consultas por laceraciones y heridas traumaticas. En el
grupo de 5 a 14 afos ocupO el cuarto puesto, presentandose el 47% en el lugar de
estudio o trabajo, 33% en el hogar y 27% en la calle, siendo el trauma intencional la
causa mas importante (12)

En el afio 2000 se caracteriz6 la morbilidad y mortalidad por causa del trauma pediatrico
en menores de 12 afos, con datos entre el 1992-1996, se encontro que la primera causa
de ingreso a urgencias segun la Novena Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-92) fue laceracion y herida de vasos sanguineos, el 63% de las consultas se
clasificaron como leves y los accidentes de transito fueron la causa mas importante de
mortalidad en ese periodo principalmente por trauma de craneo con o sin fractura
(CIE-93) (13)

En el Hospital Militar de Bogota se caracterizé el trauma pediatrico en pacientes entre
los 0y 15 afos, encontrando predominio de trauma en los varones, siendo el grupo de
edad mas frecuentemente afectado el de 11-15 afios (26%). (14) Para el afio 2012 en
dos hospitales de la ciudad de Cali quisieron estimar el panorama del trauma pediatrico
y los mecanismos de lesion, identificando posibles estrategias de prevencién a futuro los
hallazgos encontrados estimaron que los pacientes que mas sufren trauma por rango de
edad son los escolares con un 46,3%, que la principal causa de trauma son las caidas y
la principal causa de muerte fueron las heridas por arma de fuego. (15)

El trauma pediétrico tiene algunas particularidades de importancia a la hora de su manejo
y futuro prondstico. Debido al tamafio del nifio, el efecto del trauma es mayor, por
consiguiente, la frecuencia de lesidbn multiorganica también. Para evaluar la gravedad del
trauma en pediatria, se han creado indices de trauma, sin embargo, la mayoria han sido
modificaciones de sistemas de adultos intentando cuantificar la gravedad del dafo, el
riesgo de morbimortalidad y la posibilidad de secuelas (16). Los datos requeridos para



calcular estos indices ameritan un registro muy juicioso de la historia clinica y puede ser
dificil recogerlos a partir de los registros clinicos convencionales.

El Hospital San Vicente Fundacion (HSVF) esta ubicado en Medellin, Antioquia; cuenta
con acreditacion de alta calidad y mas de cien afios de historia y de avances médicos.
Para dar apoyo a los nifios y sus padres, el Hospital Infantil es una clinica pediatrica
dentro de esta gran organizacion; es un referente para la atencion de casos de mediana
y alta complejidad y resaltamos que cuenta con la Unica unidad de quemados en la
ciudad.

Actualmente el trauma pediétrico no esta caracterizado en Medellin, por lo cual el objetivo
de nuestro estudio es describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
pacientes menores de 18 afios que consultaron por un diagndstico relacionado con
trauma en el aflo 2018 al HSVF. Con los resultados se plantea la posibilidad de iniciar un
registro de datos de trauma pediatrico que pueda replicarse a nivel local y nacional, cada
vez con mas informacion y que ayude en un futuro a identificar factores de riesgo y
generar politicas publicas que orienten a la poblacion adulta para prevenir lesiones y
secuelas por trauma en la poblacion infantil.



DISENO DEL ESTUDIO Y METODOS

Se hizo un estudio descriptivo con recoleccion de la informacion de manera retrospectiva,
se incluyeron pacientes menores de 18 afios que ingresan al servicio de urgencias del
Hospital San Vicente Fundacién (HSVF) de la ciudad de Medellin por diagnésticos
relacionados con trauma entre el 01 de enero y el 31 de diciembre del afio 2018.

Se excluyeron los pacientes con diagnostico de mordeduras por animales,
intoxicaciones, abuso sexual e intentos suicidas sin trauma asociado.

Se revisaron los registros de atencion de la base de datos del HSVF de los pacientes
menores de 18 afios atendidos en el servicio de urgencias en el aflo 2018 y que tuvieran
en el diagnostico uno o mas cédigos CIE10 relacionados con trauma (S000 — S999,
TO0O0- T149, T200-T319). Se verificaron las historias clinicas y se eliminaron los registros
gue cumplian con los criterios de exclusion. Se recopild la informacién en un formulario
exclusivo de la investigacion que incluyd las variables a evaluar a partir de las historias
clinicas de cada uno de los pacientes de la base de datos aportada por el hospital. Si
bien un paciente puede requerir varios tipos de procedimientos, para nuestro estudio la
necesidad tanto de procedimientos quirdrgicos y no quirargicos se hizo segun el que
implicara mayor morbilidad para el paciente. Con la informacion que se iba obteniendo
de los registros médicos, agrupamos las secuelas en Amputacion (Falanges,
extremidades, etc.), discapacidad visual (parcial o total), discapacidad neurologica grave
(hemiplejia/paresia, monoplejia/paresia) y en otros las secuelas que no estaban incluidas
en los grupos anteriormente mencionadas.

A las variables continuas se les aplicé la prueba de Shapiro-Wilks y las que no cumplian
con distribucion normal se expresaron en medianas y rangos intercuartilicos, la variable
“‘Edad” se categorizd por los principales grupos etarios en pediatria (Lactantes: 0-1,99
afos; preescolares: 2-4,99 afos; escolares: 5-11,99 afios y adolescentes: 12-17,99
afnos). Las variables cualitativas se resumieron en forma de frecuencias y proporciones.
Se utiliz6 el software SPSS, version 19.



RESULTADOS

En la base datos suministrada por el Hospital San Vicente Fundacién figuran 1981
registros de historia clinica con diagnésticos relacionados con trauma (S000 — S999,
TO0O0- T149, T200-T319).

Se excluyeron 313 registros de los cuales 34 correspondian al afio 2017, 7 eran de
pacientes con 18 afios 0 mas cumplidos, y 272 por eran diagnésticos sin relacién con
trauma o estaban en los criterios de exclusién: 106 registros con diagnéstico de
mordedura de animal, 93 registros de abuso sexual sin trauma mayor, 11 registros con
intento suicida , 32 registros de ingesta de cuerpo extraiio que no configuraban un trauma
mayor, 6 registros no tenian un trauma implicito y 24 correspondieron a otros
diagnésticos ( intoxicaciones, fracturas patoldgicas, cirugias correctivas por traumas
previos y casos de negligencia y abandono)

Al final se obtuvieron 1668 registros para el analisis, el 65% (n:1098) fueron hombres y
el 35% (n:570) mujeres. El grupo de edad con mayor proporcion fue el de escolares (5-
11,99 afios) con un 35,31% y el de menor proporcion los lactantes (0-1,99 afios) con un
16,84%.

En latabla 1 se describe el resultado de las variables sociodemograficas y en la tabla 2
las variables clinicas.



Tabla 1. Variables sociodemogréficas de los pacientes.

Variable | Resultado n (%)
Sexo

Hombres 1098 (65)
Mujeres 570 (35)
Edad

Escolares (5-11,99 afios) 589 (35,31)
Adolescentes (12-17,99 afios) 453 (27,15)
Preescolares (2-4,99 afios) 345 (20,68)
Lactantes (0-1,99 afios) 281 (16,84)
Fecha de atencién

Enero 167 (10)
Febrero 127 (7,61)
Marzo 147 (8,81)
Abril 124 (7,43)
Mayo 117 (7.01)
Junio 139 (8,33)
Julio 149 (8,93)
Agosto 155 (9,29)
Septiembre 148 (8,8)
Octubre 139 (8,33)
Noviembre 129 (7,73)
Diciembre 127 (7,61
Ingreso alainstitucion

Remitido 871 (53)
Directo 797 (47)
Estudia

Si 658 (39)

No 562 (33,6)
Sin dato 448 (26,8)
Vive en area metropolitana

Si 887 (53,17)
No 663 (39,6)
Sin dato 118 (7,2)
Lugar de ocurrencia del trauma

Casa 736 (44,1%)
Calle 506 (30,3%)
Otros 202 (12,1%)
Colegio 49 (2,9%)
Sin dato 175 (10,4%)




Tabla 2. Variables clinicas de los pacientes.

Variable | Resultado n (%)
Mecanismo del trauma
Caida 533 (32)
Quemadura por liquido caliente 350 (20,9)
Accidente de transito (*) 234 (14)
. Peat6n 115 (49,1)
e Pasajero 79 (33,7)
e  Conductor 39 (16,6)
e  Sindato 1
Lesién por objeto contundente 117 (7)
Herida por arma cortopunzante 58 (3,4)
Quemadura por fuego 58 (3,4)
Herida por arma de fuego 29 (1,7)
Quemadura por pélvora 15(0,8)
Quemadura eléctrica 12 (0,7)
Otros 262 (15,7)
Localizacién del trauma principal
Extremidades 805 (48,2)
Cabeza 620 (37,1)
Toérax 124 (7,4)
Abdomen 57 (3,4)
Pelvis 20(1,1)
Cuello 17 (1)
Otro 25 (1,43)
Requirié hospitalizacion
Si () 1376 (82,4)
e <2dias 377 (27,39)
e 2,01-5dias 384 (27,90)
e 5,01-11 dias 303 (22,02)
. >11,01 312 (22,67)
No 292 (17,5)
Procedimientos no quirdrgicos
No 855 (51,2)
Si(A) 813 (48,7)
. Curacion 485 (59,6)
e Inmovilizacién, que incluye reduccion cerrada 203 (24,9)
e  Sutura 71(8,7)
e Lavado y desbridamiento 44 (5,4)
e Otras 10 (0,05)
Procedimientos quirdrgicos
No 839 (50,2)
Si (¥ 829 (49,7)
. Cirugia plastica 431 (51,9)
. Reduccién abierta 252 (30,3)
e  Craneotomia 30 (3,6)
e  Laparotomia exploratoria 12 (1,4)
e Sonda a térax 8(0,9)
e  cirugia vascular 7(0,8)
e  Toracotomia 23((2173)
. Otros
Secuelas
No 1556 (93,3)
Si () 112 (6,7)
e  Amputacion 56 (50%)
e  Discapacidad neuroldgica grave 15(13,3)
e  Discapacidad visual 8 (7,1%)
. Otras 33 (29,4%)
Muerte 7(0,41)

* Las proporciones sobre la condicion de la victima en el accidente de transito son con respecto al nimero total de los accidentes de transito.

+ Las proporciones de los dias de estancia hospitalaria se hicieron en los que requirieron hospitalizacién

A Las proporciones sobre el tipo de procedimiento no quirdrgico se calcularos con base en los que requirieron procedimientos no quirdrgicos.

¥ Las proporciones sobre el tipo de procedimiento quirtrgico se calcularon con base en los que requirieron procedimientos quirdrgicos.

« Las proporciones sobre el tipo de secuela se calcularon con base en los pacientes que al alta la historia clinica informé algun tipo de secuela.



En el afio 2018 se reportaron 7 muertes por trauma: 5 varones adolescentes (3 victimas
de heridas por arma de fuego, 1 herida por arma cortopunzante y 1 por accidente de
transito), una lactante con quemadura del 54% de la superficie corporal y un adolescente
masculino con paralisis cerebral, fractura por fragilidad de fémur, que fallecié por una
condicién asociada a su enfermedad de base (sepsis/neumonia).

Se relacionaron las variables sociodemogréficas y clinicas cuyos resultados se describen
en las tablas 3 ala 9.

De los pacientes que requirieron hospitalizacion (n: 1376), la mayoria pertenecian al
grupo etario de los escolares (n: 475, 34,5%) seguido por los adolescentes (n: 392,
28,5%). No encontramos una diferencia marcada en las estancias mas prolongadas entre
los grupos de edad. Sin embargo, encontramos que los escolares tienen estancias mas
cortas (48,27% requirié < 2 dias de hospitalizacion) y que entre los lactantes que
requirieron hospitalizacion, el 66% estuvo 5 dias 0 mas.

Los procedimientos no quirdrgicos se realizaron principalmente en escolares (n: 253,
31%) y lactantes (n: 198, 24%), mientras los procedimientos quirdrgicos principalmente
en escolares (n: 313, 37,7%) y en adolescentes (n: 279, 33%) (Tabla 8).

La mayoria de las secuelas se presentaron en adolescentes (n: 46, 41). (Tabla 9)

Tabla 3. Grupo etario por sexo, estudio y lugar de ocurrencia del trauma, n (%)

Grupo etario

Lactantes Preescolares Escolares Adolescentes Toral
Sexo
Masculino 173 (15,75) 206 (18,72) 377 (34,33) 342 (31,14) 1098 (100)
Femenino 108 (18,94) 139 (24,38) 212 (37,19) 111 (19,47) 570 (100)
¢Estudia?
Si 5 (0,75) 63 (9,57) 369 (56,07) 221 (33,58) 658 (100)
No 270 (48,04) 199 (35,40) 25 (4,44) 68 (12,09) 562 (100)
Sin dato 6 (1,33) 83 (18,52) 195 (43,52) 164 (36,60) 448 (100)
Lugar de ocurrencia del trauma
Casa 247 (33,55) 223 (30,29) 176 (23,91) 90 (12,22) 736 (100)
Colegio 0 8 (16,32) 30 (61,22) 11 (22,44) 49 (100)
Calle 13 (2,56) 44 (8,69) 198 (39,13) 251 (49,60) 506 (100)
Otros 10 (4,95) 34 (16,83) 95 (47,02) 63 (31,18) 202 (100)
Sin dato 11 (6,28) 36 (20,57) 90 (51,42) 38 (17,14) 175 (100)




Tabla 4. Grupo etario por mecanismo de trauma, n (%)

Grupo etario
Total

Lactantes Preescolares | Escolares Adolescentes
Mecanismo de trauma
HACP 0 3(517) 10 (17,24) 45 (77,58) 58 (100)
HPAF 1 (3,44) 0 4 (13,79) 24 (82,75) 29 (100)
Lesion por objeto contundente 13 (11,11) 21 (17,94) 49 (41,88) 34 (29,05) 117 (100)
Caida 59 (11,06) 140 (26,26) 255 (47,84) 79 (14,82) 533 (100)
Quemadura por liquido caliente | 143 (40,85) | 90 (25,71) 69 (19,71) 48 (13,71) 350 (100)
Quemadura por fuego 1(1,72) 5 (8,62) 30 (51,72) 22 (37,93) 58 (100)
Quemadura eléctrica 2 (16,66) 3 (25) 0 7 (58,33) 12 (100)
Quemadura por pélvora 1 (6,66) 2 (13,33) 5(33,33) 7 (46,66) 15 (100)
Accidente de transito 3(1,28) 19 (8,11) 75 (32,05) 137 (58,54) 234 (100)
Peaton 2(2,7) 10 (8,6) 57 (49,5) 46 (40) 115 (100)
Pasajero 1(1,2) 9(11,3) 17 (21,5) 52 (65,8) 79 (100)
Conductor 0 0 0 39 (100) 39 (100)
SD 0 0 1 (100) 0 1 (100)
Otros 58 (22,13) 62 (23,66) 92 (35,11) 50 (19,08) 262 (100)

Herida por arma cortopunzante (HACP) Herida por proyectil de arma de fuego (HPAF) SD: Sin dato. Accidentes de

transito n: 234

Tabla 5. Sexo por mecanismo de trauma, n (%).

Sexo Total

Masculino Femenino
Mecanismo del trauma
Herida por arma 41 (70,68) 17 (29,31) 58 (100)
cortopunzante
Herida por proyectil de arma de fuego 21 (72,41) 8 (27,58) 29 (100)
Lesién por objeto contundente 82 (70,08) 35 (29,91) 117 (100)
Caida 359 (67,35) 174 (32,64) 533 (100)
Quemadura por liquido caliente 199 (56,85) 151 (43,14) 350 (100)
Quemadura por fuego 49 (84,48) 9 (15,51) 58 (100)
Quemadura eléctrica 9 (75,00) 3 (25,00) 12 (100)
Quemadura por pélvora 13 (86,66) 2 (13,33) 15 (100)
Accidente de transito 166 (70,94) 68 (29,05) 234 (100)
Otro 159 (60,68) 103 (39,31) 262 (100)
Total 1098 (65,82) 570 (34,17) 1668 (100)




Tabla 6. Mecanismo de trauma por lugar de ocurrencia, n (%)

Lugar de Mecanismo del trauma
ocurren- |
i Tot
cia del HPAC | HPAF | Lesionpor | Caida | Q. Q.por | Q. Q. Acciden-te | Otro ota
trauma objeto liquido | fuego electric | polvo | de transito
contun- calien- a -ra
dente te
Casa 14 5 47 (6,3) 186 336 17(2,3) | 4(0,5) 1 1(0,13) 125 736
(1,9) (0,6) (25,2) | (45,6) (0,13 (16,9) | (100)
)
Colegio 1(2) 2 (4) 5(10) 27 0 1(2) 0 12 |0 12 49
(55,2) (24,4) | (100)
Calle 37 13 24 (4,7) 132 6(1,1) 25(4,9) | 5(0,9) 11 228 (45) 25 506
(7.3) (2,5) (26) (2,1) (4.9 (100)
Otros 1(.,5) | 3 18 (8,9) 99 (49) | 6(2,9) 10(4,9 | 3(1,5) 1 3(1,5) 58 202
(1,5) (0,5) (28,7) | (100)
Sin dato 58,7 | 6 23(13,1) 89 2(1,1) 5(8,7) 0 1 2(1,1) 42 175
(3.4) (50,8) (0,6) (24)
(100)
Total 58 29 117 (7,0) 533 350 58 (3,4) | 12(0,7) | 15 234 (14) 262 1668
(3.4) (1,73 (32) (21) (0,9 (15,7)
(100)
Tabla 7. Mecanismo de trauma por localizacion anatdmica del trauma principal
Localizacion anatémica del trauma principal
Mecanismo del Total
trauma
Cabeza Cuello Toérax Abdomen | Pelvis Extremidades Otros
Herida por arma 14 23,9 21 4 (6,8) 0 17 (29,3) 9 (15,5) 58 (100)
cortopunzante (24,1) (36,2)
Herida por 8(27,5) | 2(6,8) 4(13,7) | 6(20,6) 0 8 (27,5) 1(3,4) 29 (100)
proyectil de arma
de fuego
Lesion por objeto | 49 1(0,85) 1(0,85) | 3(2,5) 0 63 (53,8) 0 117 (100)
contundente (41,8)
Caida 252 3(0,56) 10,180 | 13(2,4) 5(0,93) 250 (46,9) 9 (1,6) 533 (100)
(47.2)
Quemadura por 69 8(2,2) 90 18 (5,1) 7(2.1) 152 (43,4) 6 (1,7) 350 (100)
liquido caliente (219,7) (25,7)
Quemadura por 24 (41) 0 23,4 1(1,7) 1(1,7) 30 (51,7) 0 58 (100)
fuego




Quemadura 0 0 0 0 0 12 (100) 12 (100)

eléctrica

Quemadura por 4 (26,6) 0 0 0 0 11 (73,3) 15 (100)

polvora

Accidente de 112 0 3(1,3) 8(3,4) 5(2,1) 105 (44,8) 1(0,4) 234 (100)

transito (47,8)

Otro 88 1(0,38) 2(0,76) | 4(1,5) 2(0,76) 157 (60) 262 (100)
(33,6)

Los procedimientos no quirurgicos se realizaron principalmente en escolares (n: 253, 31%) y
lactantes (n: 198, 24%), y los procedimientos quirurgicos en escolares (n: 313, 37,7%) y en

adolescentes (n

: 279, 33%).

Tabla 8. Demanda de procedimientos por grupo etario, n (%)

Grupo etario

Total

Lactantes Preescolares Escolares Adolescentes
Procedimientos no quirurgicos requeridos
Curacion 158 (8,48) 116 (21,75) 20 (48,27) 28 (21,48) 71 (100)
Sutura 7 (13,28) 16 (15,10) 134 (34,89) 141 (36,71) 384 (100)
Inmovilizacion 21 (27,72) 41 (19,14) 98 (24,75) 43 (28,38) 203 (100)
Lavadoy 82 (26,28) 62 (19,87) 84 (26,92) 84 (26,92) 312 (100)
desbridamiento
Otras 1(100) 3 (100) 2 (100) 4 (100) 10 (100)
Procedimientos quirargicos requeridos
Craneotomia 9 (30) 6 (20) 7 (23,3) 8 (26,6) 30 (100)
Toracotomia 0 0 0 6 (100) 6 (100)
Sonda a térax 0 0 0 8 (100) 8 (100)
Laparotomia 1(26,28) 1(19,87) 1(26,92) 9 (26,92) 12 (100)
exploratoria
Reduccion 12 (4,7) 33(13,1) 103 (40,8) 104 (41,2) 252 (100)
abierta
cirugia vascular 0 0 2 (28,57) 5 (71,5) 7 (100)
cirugia plastica 60 (13,9) 100 (23,2) 169 (39,2) 102 (23,6) 431 (100)
Otros 4 (4,8) 11 (13,2) 31(37,3) 37 (44,5) 83 (100)




Tabla 9. Secuelas por grupo etario, n (%)

Grupo etario

Otras

Total

Lactantes Preescolares | Escolares Adolescentes
¢Present6 secuelas al momento del alta?
Si 12 (11,60) 20 (17,85) 34 (30,35) 46 (41,07) 112(100)
No 269 (17,28) 325 (20,88) 555 (35,66) 407 (26,17) 1556 (100)
Tipo de secuelas
Amputacion 4(4,7) 12 (21,4) 23 (41,1) 17 (30,3) 56 (100)
Discapacidad visual 0 1(12,5) 2 (25) 5 (62,5) 8 (100)
Discapacidad neurolégica 2(13,3) 1(6.6) 5(33.3 7 (46,6) 15 (100)
grave

6 (18,1) 6 (18,1) 4(12,1) 17 (51,5) 33 (100)




DISCUSION

Los accidentes son considerados como una epidemia mundial y el trauma pediatrico es
una de las patologias que tiene mayor impacto social y economico siendo de vital
importancia no solo conocer a profundidad las medidas de soporte y manejo del mismo,
sino la estrategia de prevencién a todo nivel para asi disminuir su incidencia.

Durante el afio 2018 el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses
(Forensis) realizdé 25.807 necropsias por muerte violenta. De éstas el 47,0 % (12.130)
correspondi6é a homicidios; 26,7 % (6.879) a muertes en accidentes de transporte; 11,9
% (3.075) a muertes accidentales, 10,4 % (2.696) a suicidios y 4,0 % (1.027) a muertes
violentas indeterminadas, siendo los hombres méas afectados que las mujeres. (17) Aca
vale la pena resaltar que el reporte de muerte accidental y violenta es obligatorio,
mientras que los eventos no mortales no lo son; lo cual se convierte en una limitacion de
los datos presentados

En nuestro estudio la mayoria de los pacientes fueron hombres, el grupo de edad con
mayor proporcion fue el de escolares y el de menor proporcion los lactantes, datos que
coinciden con lo observado en la literatura internacional y en los estudios de Bogota (14)
y Cali (15) referentes al tema.

El mes con mayor consulta en el Hospital San Vicente Fundacion (HSVF) fue enero
(10,01%) (sin una diferencia marcada respecto a los demas meses del afio), en general,
segun el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, para el 2013 en el
mes de enero predominaron las muertes accidentales, mientras que entre los meses de
febrero a abril fue el periodo donde mas casos de lesiones accidentales se presentaron.
(18)

Segun la informacion obtenida de la historia clinica, de las personas que informaron vivir
en Medellin el barrio de mayor consulta al HSVF fue Manrique (14,38%), seguido de
Robledo (7,19%) y Santo Domingo Savio (6,35%), todos estos dentro del area de
influencia de la institucion. Sin embargo, los barrios de casi todas las comunas de
Medellin consultan al menos una vez al HSVF por trauma, posiblemente por ser un centro
de referencia pediatrico y porque la red de atencién para los nifios en la ciudad es
limitada.

Del total de los registros de trauma el 44% ocurrié en la casa, (situacion esperable en
lactantes y preescolares) y similar a lo reportado por el registro Forensis (17). Si bien el
hogar es el lugar donde los nifios estan la mayor parte del tiempo, también es cierto que
deberian estar acompafados y mejor vigilados por los adultos. Una serie de casos
recopilada en Medellin en el afio 2008, describié las caracteristicas de 90 pacientes
lactantes y preescolares con trauma craneo encefalico grave, y encontré que la mayoria
de los pacientes eran de sexo masculino, de estratos socioeconémicos bajos y por
caidas en su hogar, el cual no contaba con adecuadas barreras protectoras (19). Es
imposible evitar que los nifios sufran traumatismos durante su crecimiento, pues el
aprendizaje muchas veces implica experiencias propias. El esfuerzo deberia orientarse
a evitar aquellos que requieren atencién en las instituciones de salud, sobre todo los que



ponen en riesgo la vida. Realizar actividades de educacion mejor estructuradas, podria
ser una medida que disminuya el riesgo de lesiones en los nifios mientras estan en casa.

El 30% de los traumas ocurrieron en la calle y el 12% en otros. S6lo 49 casos (2,9%) se
originaron en el colegio, situacién posiblemente explicada porque la institucion no es un
centro de referencia para la atencion de accidentes cubiertos por las podlizas
estudiantiles.

Partiendo de la premisa de que los escolares y adolescentes deberian estar
escolarizados, vemos que 25 personas del grupo etario escolares (4,24%) y 68 del grupo
adolescentes (12%) no lo estaban, pero es llamativo que en una cantidad importante de
historias clinicas no estaba plasmado el dato (195 de los escolares y en 164 de los
adolescentes), aproximadamente en un tercio de la poblacién.

El mecanismo de trauma mas comun fueron las caidas (32%), seguido por las
quemaduras por liquido caliente (21%), y “otros” (15,7%); en este ultimo grupo
resaltamos las quemaduras con superficie caliente, aplastamientos y ahogamientos, en
orden de frecuencia, coincidiendo con los hallazgos de la literatura que refiere que en la
mayoria de los paises las caidas son el mecanismo de trauma mas frecuente en los
nifios. Algunos autores han encontrado que, desde un punto de vista global, las lesiones
por quemaduras se han ido convirtiendo en un creciente problema de salud publica, por
sus implicaciones fisicas, psicologicas y socioeconémicas. Segun un estudio realizado
en Honduras en el 2007, que describio las caracteristicas de 390 pacientes quemados,
las lesiones ocurrieron principalmente en el sexo masculino y en menores de 3 afios
(55%). El agente causal mas frecuente de quemadura en este estudio fueron también los
liquidos calientes en 85%. (20)

De las consultas por accidentes de transito, casi la mitad se dieron en el contexto de
peatones. En nuestro estudio los accidentes de transito fueron la tercera causa de trauma
después de las caidas y las quemaduras con liquido caliente. Segun estadisticas
internacionales, en este tipo de accidentes, el 21% de las muertes corresponde a
menores de 18 afos. (21,22,23). En Colombia en 2018 fallecieron 506 menores de 18
afios y en valle de Aburra 352 en total. (17)

Las extremidades fueron el lugar anatomico mas afectadas en los registros, en un 48%,
seguido por la cabeza, en un 37%, datos equiparables a los encontrados en el estudio
de Cali en 2012 (10), hallazgo explicable por la mayor exposicion de esta region
anatomica.

Las heridas por arma cortopunzante ocurrieron principalmente en adolescentes, al igual
gue las heridas por proyectil de arma de fuego. Este tipo de herida se asocia con mayor
mortalidad. (24) De igual manera las lesiones por manipulacion de pdlvora tienen un
ligero predominio en esta poblacion.

En nuestro estudio requirieron hospitalizacion el 82,4% de los pacientes, en promedio
tuvieron 8 dias de hospitalizacion, y la mitad de los pacientes estuvo cinco dias o0 menos,
estos datos contrastan con los resultados del estudio de Cali, donde el 26.6% de



pacientes requirieron hospitalizacién. Podemos estar ante un sesgo de referencia por la
complejidad de los pacientes evaluados, ademds los pacientes quemados tienen, en
general estancias hospitalarias mas prolongadas (25)

El 48,7% de los pacientes requirieron un procedimiento no quirdrgico, principalmente
curaciones (59,6%) teniendo en cuenta la alta proporcion de quemados, seguido de
inmovilizaciones incluidas las reducciones cerradas (25%), dato que concuerda con el
mayor compromiso de las extremidades secundario al trauma. Se realiz6 intervencion
quirargica al 49,7% de los pacientes, siendo la mayoria procedimientos de cirugia
plastica por quemaduras, amputaciones o0 heridas principalmente, seguido de
reducciones abiertas por ortopedia y “otros” representados por los procedimientos
realizados por cirugia maxilofacial y oftalmologia, entre otros. Lo anterior podria
relacionarse con la carga econdémica, pues los procedimientos cuestan y también
aumentan la morbilidad. En los estudios realizados en Colombia no hay descripcién en
cuanto a procedimientos, por lo cual es un dato que debe validarse con estudios
adicionales.

Las secuelas se reportaron en 6,7% de los casos, dadas principalmente por amputacion
en un 50% (principalmente de falanges distales) seguida de “otras”, representadas en su
mayoria por compromiso neurologico: lesion de nervio craneano y periférico,
convulsiones post traumatismo craneoencefalico, hipoacusia, disminucion de agudeza
visual, contracturas en flexion, entre otros. Aunque se presentoé un niumero considerable
de pacientes quemados, es de anotar que, en las notas de egreso de estos pacientes,
no se especificaba si existia algun tipo de secuela funcional o estética, y en las historias
clinicas de seguimiento por parte de cirugia plastica y/o fisiatria no se hacia mayor
enfasis al respecto, o que nos limitd un acercamiento mas certero a las secuelas de
trauma. Para cuantificarlas en forma mas precisa, seria necesario un estudio orientado
directamente a este objetivo. Posiblemente hay subregistro debido a que las secuelas se
deben evaluar también un tiempo después del evento. Revisando los estudios
colombianos, no se menciona las secuelas que presentaban los pacientes al momento
del egreso.

La mortalidad en nuestro estudio se asemeja a lo reportado en otros estudios tanto
nacionales (14) como en literatura internacional (26), siendo las muertes violentas en
adolescentes y la muerte por quemaduras en lactantes, especialmente nifias (27), una
de las principales causas de fallecimientos en la poblacion pediatrica. Sin embargo, la
mortalidad en nuestra poblacion fue baja (0,4%), comparada con las cifras reportadas en
el estudio de Cali cuya mortalidad global fue del 1,2%.

Aunque este estudio fue realizado en un hospital de referencia y de alto nivel de
complejidad, en el cual se atienden pacientes con las lesiones mas complejas, no deja
de ser util para la identificacion de factores, tanto del paciente como del entorno, que
influyen en la presentacion y gravedad del trauma. A pesar de contar con un formato de
historia clinica Unico en la institucién, los ingresos a urgencias son realizados por
personal médico de distinto nivel de formacion y de diversas areas, lo que hace que los



objetivos, el enfoque inicial y diligenciamiento de la informacién sea algo disimil, por lo
cual no se cont6 con datos suficientes en todas las historias para realizar el indice de
trauma pediatrico a todos los pacientes ingresados.

Prevenir los traumatismos en los nifios es posible. Se trata de aplicar intervenciones
eficaces como, por ejemplo: hacer cumplir las limitaciones de velocidad, sobre todo en
las cercanias de escuelas, en zonas residenciales y en los alrededores de areas
recreativas; promulgar y hacer cumplir leyes sobre la conduccion bajo los efectos del
alcohol, el uso del casco en bicicletas y motocicletas y la utilizacién del cinturén de
seguridad; introducir sistemas de sujecion o «asientos de seguridad» para nifios; eliminar
0 cubrir los puntos de agua peligrosos y vallar las piscinas, a fin de prevenir
ahogamientos; tratar a los niflos afectados de quemaduras en centros especiales de
guemados; colocar protecciones en las ventanas para prevenir caidas; establecer
centros de control de productos toxicos; y embalar los medicamentos en cantidades no
letales. (28, 29)

Se propone con base en nuestros hallazgos, que se deben crear formatos de historia
clinica de trauma, en los cuales, sin importar quién sea el primer personal de salud que
atienda al paciente en el servicio de urgencias, se cuente con unos datos basicos, con el
objetivo de consolidar una base de datos que sirva para generar politicas publicas que
ayuden a impactar en la incidencia y morbimortalidad del trauma infantil, y protocolos
gue faciliten en proceso de atencion de los pacientes.

LIMITACIONES
Las limitaciones de nuestro estudio derivan principalmente de la cantidad de informacion
perdida de las historias clinicas que obstaculizo la evaluacion de la gravedad del trauma.



CONCLUSIONES

Este estudio presenta una muestra del trauma infantil en un centro de referencia

de la ciudad de Medellin.

Logramos caracterizar el trauma pediatrico identificando mecanismos de lesién, grupos
etarios y lugares anatdémicos mas frecuentemente afectados en los nifios.

Aungue se evidenciaron muchas dificultades con el registro de la informacion, al tratarse
de un estudio observacional retrospectivo, lo cual dificulta obtener datos que permitan
mejor acercamiento al problema, en nuestro estudio encontramos que se ven mas
afectados escolares y adolescentes y que los principales mecanismos de trauma son las
caidas y las quemaduras por liquido caliente.

Los datos obtenidos concuerdan con los resultados de otros estudios sobre trauma
infantil, observandose que condiciones como edad, sexo y mecanismo de lesion, entre
otras, influyen en la gravedad y desenlace del trauma infantil.

De igual manera, el patron de trauma cambia con la edad, como un reflejo del estado del
desarrollo del nifio y el adolescente.

En nuestro estudio la mortalidad es baja proporcionalmente, pero es solo la punta

del iceberg del problema, con un gran subregistro al no ser un evento de notificacion
obligatoria en nuestro medio.

Concordando con resultados de otros estudios, el trauma en la poblacion pediatrica es
una condicion con mecanismos de lesion y causas comunes, lo cual indica que en
muchos contextos podria llegar a ser prevenible, de tal manera que debe continuarse
con el objetivo de lograr consolidacion de bases de datos y generacidén de politicas, o
reforzamiento de las existentes, tendientes a disminuir la incidencia y gravedad del
trauma pediatrico.
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