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Objetivos
Conocer la realidad de la asistencia a los pacientes trau-
maticos en Espafa.

Material y métodos

Se parte de los resultados de una encuesta a las 43 uni-
dades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) acre-
ditadas. Se preguntaba sobre la existencia de protocolos,
programas y registro de traumaticos, quién era el respon-
sable, si se impartian cursos de formacion, la casuistica, la
edad y sus recursos humanos y materiales.

Resultados

Contestaron 24 unidades. En el 66 % el intensivista es el
responsable de la asistencia, el 59 % no dispone de cursos
de formacion y el 62 % registro de trauma. Los pacientes
traumaticos representaron como media el 11 % del total de
ingresos y la edad comprendia mayoritariamente hasta los
14 anos. El anestesista realiza guardias de presencia fisica
en el 100 %, el radidlogo y traumatologo en el 91 % y el
neurocirujano en el 66 %. El cirujano pediatrico en el 50 %.
El resto de especialidades quirirgicas y médicas estan ma-
yoritariamente de guardia localizada. E1 87 % tiene registro
de presion intracraneal, el 54 % saturacion de la yugular, el
50 % electroencefalograma continuo y ecografia Doppler
transcraneal las 24 h. E1 100 % dispone de tomografia com-
putarizada y ecografia las 24 h, resonancia magnética eco-
cardiografia en el 44 % y arteriografia en el 42 %.

Conclusién

Se deduce que en Espaiia se ha optado por desarrollar
equipos pediatricos en el marco de hospitales generales y
liderados por el intensivista pediatrico. Se observa en al-
gunos centros una carencia de recursos técnicos y mate-
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riales por lo que cabria definir cuales son los minimos im-
prescindibles para acreditar un hospital como receptor
de nifios traumaticos. Se aprecia una falta de programas de
formacion en esta materia que deberia llevar a organizar
cursos en este sentido.
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MANAGEMENT OF PEDIATRIC MULTIPLE TRAUMA
PATIENTS. PERSPECTIVE OF THE PEDIATRIC
INTENSIVE CARE UNIT

Objective

To study the epidemiology and management of pediatric
trauma patients as well as the organizational, human and
technical resources dedicated to these children from the
perspective of the pediatric intensive care unit (PICU).

Material and methods

A standardized data collection form was sent to 43 PICUs
in Spain. Items inquired about the existence of training
courses, trauma clinical practice guidelines and trauma
registers, and which physician was in charge of trauma
patients. Data on casuistics, the age of trauma patients,
and the availability of human and technical resources,
were also recorded.

Results

Twenty-four PICUs completed the questionnaire. The
PICU physician was responsible for trauma patient care in
66 % of the hospitals. No training courses were available
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in 59 % of the hospitals. No trauma register was available in
62 % of the hospitals. Trauma patients represented 11 %
of PICU admissions, and most patients were aged up to
14 years old. An anesthetist was always at the hospital in
100 % of the hospitals. A radiologist and traumatologist
were always at the hospital in 91 %, a neurosurgeon in
66 % and a pediatric surgeon in 50 %. The remaining sur-
gical and medical specialties were on call. Continuous in-
tracranial pressure monitoring was available in 87 % of
the PICUs, jugular venous saturation monitoring in 54 %
and continuous electroencephalogram and transcranial
Doppler ultrasound in 50 %. Computed tomography and
ultrasound were available at all times in all hospitals. Mag-
netic nuclear resonance and echocardiography were avail-
able at all times in 44 % of the hospitals, and arteriography
in 42%.

Conclusion

In Spain, the organization of pediatric trauma manage-
ment is based on pediatric teams under the supervision of
a PICU physician. Some hospitals show a lack of technical
and human resources. Therefore, the minimum criteria
required to consider a hospital as a pediatric trauma cen-
ter should be established. Trauma training courses are re-
quired.

Key words:
Pediatric trauma program. Pediatric trauma team. Pe-
diatric bospital.

INTRODUCCION

La patologia traumatica sigue siendo la principal cau-
sa de morbimortalidad infantil en los paises desarrolla-
dos!. En Europa los accidentes de trifico causan mas de
1.000 muertes anuales entre la poblacion infantil®3, y en
Espana el paciente traumatico representa cerca del 25%
del total de ingresos en UCIP*. Este hecho ha propiciado
que diferentes especialistas, y en particular los cirujanos
pediatricos, intensivistas peditricos y pediatras, hayan
aunado sus esfuerzos para optimizar la asistencia a estos
pacientes. Desde la Sociedad Espanola de Cuidados In-
tensivos Pedidtricos (SECIP) de la Asociacion Espafiola de
Pediatria se auspicio, hace 2 afios, la creacion del grupo
de trabajo de Politraumatismo para poner en comin la
experiencia de todos los profesionales que trabajan en
este ambito y potenciar futuras lineas de trabajo. Como
primer paso se realizd6 una encuesta entre las diferentes
unidades para conocer el estado actual de la cuestion y
dibujar el perfil de la asistencia al nifio traumatico en Es-
pafia. Los resultados de dicha encuesta constituyen el
motivo de este trabajo.

MATERIAL Y METODOS

Se envi6 una encuesta a las 43 UCIP acreditadas por la
SECIP. Se dividi6 en tres apartados: organizacion y meto-
dologia, casuistica en el afilo 2004 y recursos humanos y
técnicos.
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Organizacion y metodologia

—¢Es el hospital receptor de pacientes traumaticos pri-
marios? (directamente desde el lugar del accidente).

— ¢Es el hospital centro de referencia de traumaticos de
otros hospitales?

—¢Quién traslada estos pacientes?

— ¢Existe un programa especifico de atencion al poli-
traumatizado?

— ¢Existen protocolos de atencion al traumatico?

—¢Quién es el coordinador de la asistencia inicial?

— :Donde se atienden inicialmente estos pacientes?

— ¢Existe un registro especifico de traumaticos?

—¢Qué tipo de puntuacion se realiza como método de
categorizacion?

— ¢Se realiza algun tipo de formacion para la asistencia
al paciente traumatico?

Casuistica

—¢Cudl es el nimero de traumdticos ingresados en la
UCIP el afo 2004?

—¢Cudl es el segmento de edad que se contempla?

Recursos humanos

De los especialistas enumerados a continuacion, se re-
gistr su disponibilidad durante las 24 h distinguiendo si
estaban:

— En presencia 24 h.

— En presencia a tiempo parcial y localizables el resto
hasta completar las 24 h.

— No presencia fisica pero localizables 24 h.

— Presencia a tiempo parcial y no localizable el resto.

— Localizables a tiempo parcial y no operativo el resto.

— No se dispone del especialista.

Especialistas contemplados: cirujano pediatrico, trau-
mato6logo, neurocirujano, cirujano toricico, cirujano
vascular, cirujano maxilofacial, cirujano plastico, cirujano
cardiaco, oftalmologo, otorrinolaringdlogo, anestesidlogo,
radidlogo, radidlogo intervencionista, broncoscopista, en-
doscopista, hematologo, banco de sangre, cardiélogo y
neurologo.

Recursos materiales

Monitorizacion continua de presion intracraneal (PIC),
de electroencefalograma (EEG) y saturacion del bulbo de
la yugular. Entre las exploraciones por la imagen la to-
mografia computarizada (TC), la resonancia magnética
(RM), la ecografia, la ecocardiografia, la ecografia Dop-
pler transcraneal y los potenciales evocados asi como su
disponibilidad las 24 h o a tiempo parcial.

RESULTADOS
El nimero total de UCIP que contestaron a la encuesta
fue de 24 (5 de Andalucia, 4 de Cataluna, 3 de Madrid,
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2 del Pais Vasco, 2 de Galicia, 2 de la Comunidad Valen-
ciana, 1 de Asturias, 1 de Navarra, 1 de Cantabria, 1 de
Canarias, 1 de Castilla y Le6n y 1 de Castilla-La Mancha).
Veintitrés de ellas son receptoras de pacientes traumaticos
como centro de referencia (traslados secundarios) y 22 in-
gresan directamente desde urgencias (primarios). Las uni-
dades de transporte polivalentes son las encargadas de
realizar el transporte de nifios en 20 casos y en un caso se
dispone de un pediatra de apoyo como refuerzo a los
equipos de adultos. En Catalufa existen unidades espe-
cificamente pediatricas integradas por personal médico y
de enfermeria de los tres centros receptores con UCIP.

El 90% de los pacientes primarios son atendidos ma-
yoritariamente en urgencias (20/24), mientras que el 66%
de los que vienen derivados de otros centros ingresan
directamente en la UCIP (16/24). Tanto en un caso como
en el otro, el intensivista pediatrico es el responsable del
paciente en 16 hospitales (66 %), en tres el pediatra de ur-
gencias y en cinco es variable. De estos tltimos, en cua-
tro varia entre el pediatra de urgencias y el intensivista sin
especificar el motivo y en uno varia entre el pediatra, el
intensivista, el anestesista y el cirujano pedidtrico, tam-
poco sin especificar el criterio.

En lo referente a programas especificos, sistemas de pun-
tuacion de gravedad al ingreso, registro y formacion,
15 centros no disponen de ningin tipo de registro de trau-
ma (62%), 8 si (34%) y uno no contesta. Catorce no
imparten cursos de formacion ni tienen establecido un pro-
grama especifico de trauma (59 %) y 10 si (41 %). Final-
mente, 11 centros establecen como sistema de puntuacion
de gravedad al ingreso el indice de trauma pediatrico (ITP)
(45%), tres la Escala de Coma de Glasgow (12%), dos el
Pediatric Risk of Mortality Score (PRISM) (8%) y ocho no
utilizan ninguno o no lo especifican (33 %).

El nimero anual de ingresos por esta patologia en el
ano 2004 se especifica en la tabla 1. El porcentaje que
representan los pacientes traumaticos del total de ingre-
sos es del 11% (3-22%). En la tabla 2 se muestran los da-
tos obtenidos respecto al segmento de edades.

Analizando los recursos humanos con los que cuenta
cada hospital para atender a los pacientes politraumati-
zados, en el apartado de especialistas basicos, el aneste-
sidlogo se encuentra en presencia en los 24 hospitales
(100 %), al igual que el banco de sangre (100 %), el ra-
didlogo realiza guardias presenciales en 22 casos (91%) y
a tiempo parcial y resto localizable en dos. El traumato-
logo esta en presencia en 22 casos (91%), a tiempo par-
cial y resto localizable en uno (4%) y no se dispone de
él en uno (4%). El neurocirujano estd permanentemente
en el hospital en 16 centros (66 %), localizable en seis
(26%) y no se dispone de él en dos (8%). Por Gltimo, el
cirujano pedidtrico estd en presencia en 12 casos (50 %),
en presencia a tiempo parcial y resto localizable en cin-
co (21%), localizable en cinco (21 %), localizable a tiem-
po parcial en uno (4%) y en un caso (4%) no se dispone

TABLA 1. Ndmero de pacientes politraumatizados
estratificados de 10 en 10 ingresados
por las distintas unidades en el afio 2004

N2 de pacientes

politraumatizados ingresados WEC S0

1-10 3
11-20 4
21-30 6
31-40 7
41-50 1
51-60 1
No contestado 2

UCIP: unidad de cuidados intensivos pedidtricos.

TABLA 2. Edad mdxima de ingreso en las diferentes UCIP
participantes en el estudio

Edad maxima de ingreso (aiios) N2 de UCIP
14 11
15 4
16 3
18 2
No contestado 4

UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos.

de cirujano pedidtrico y su funcién la realiza el ciruja-
no de adultos.

En cuanto a especialidades médicas, se disponia de he-
matologo 24 h en el 91 % de los centros (en presencia
76 %), endoscopista 87 % (presencia 29 %), cardidélogo
81% (presencia 41 %), broncoscopista 76 % (presencia
25%), neurdlogo 70 % (presencia 37 %) y radiologia in-
tervencionista 70 % (presencia 12%). En la tabla 3 se
especifica mas detalladamente la disponibilidad de estos
especialistas.

En el apartado de especialidades quirtrgicas la distri-
bucioén es la siguiente: cirujano vascular 91 % (presencia
37%), otorrinolaring6logo 91 % (presencia 76 %), ciruja-
no tordcico 87 % (presencia 33 %), oftalmologo 87 % (pre-
sencia 70%), cirujano cardiaco 79% (presencia 25 %), ci-
rujano maxilofacial 70 % (presencia 25%) y cirujano
plastico 66% (presencia 41%) (tabla 4).

La disponibilidad de monitorizacion se distribuye como
sigue: registro continuo de PIC en 21 unidades (87 %),
saturacion de la yugular 13 (54 %), EEG continuo 12
(50%), la ecografia Doppler transcraneal puede practi-
carse 24 h al dia en 12 unidades (50 %), en 10 a tiempo
parcial y en dos no. En cuanto a exploraciones por la
imagen, se dispone de tomografia computarizada y eco-
grafia en 24 centros (100 %), la RM y la ecocardiografia
24 h en 10 (44%) y en ocho (33%) a tiempo parcial, los
potenciales evocados en 18 (66%) y no en ocho (33 %),
y la arteriografia es practicable 24 h en 10 casos (42%), a
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TABLA 3. Especialidades médicas disponibles en las diferentes UCIP

Radiologia intervencionista Hematologia

Presencia 24 h 3 Presencia 24 h 18

Presencia a tiempo parcial, resto localizable 7 Presencia a tiempo parcial, resto localizable 2

Localizable 24 h 7 Localizable 24 h 3

Presencia a tiempo parcial 2 Presencia a tiempo parcial 1

No disponible 5

Broncoscopia Neurologia

Presencia 24 h 6 Presencia 24 h 9

Presencia a tiempo parcial, resto localizable 5 Presencia a tiempo parcial, resto localizable 4

Localizable 24 h 7 Localizable 24 h 4

Presencia a tiempo parcial 1 Presencia a tiempo parcial 4

Localizable a tiempo parcial 1 Localizable a tiempo parcial 2

No disponible 4 No disponible 1

Endoscopia Cardiologia

Presencia 24 h 7 Presencia 24 h 10

Presencia a tiempo parcial, resto localizable 5 Presencia a tiempo parcial, resto localizable 5

Localizable 24 h 9 Localizable 24 h 5

Presencia a tiempo parcial 2 Presencia a tiempo parcial 3

No disponible 1 No disponible 1

TABLA 4. Especialidades quirdrgicas en las diferentes UCIP

Oftalmologia Cirugia maxilofacial

Presencia 24 h 17 Presencia 24 h 6

Presencia a tiempo parcial, resto localizable 1 Presencia a tiempo parcial, resto localizable 3

Localizable 24 h 3 Localizable 24 h 8

Presencia a tiempo parcial 3 Presencia a tiempo parcial 5
No disponible 2

Otorrinolaringologia Cirugia plastica

Presencia 24 h 18 Presencia 24 h 10

Presencia a tiempo parcial, resto localizable 1 Presencia a tiempo parcial, resto localizable 2

Localizable 24 h 3 Localizable 24 h 4

Presencia a tiempo parcial 2 Presencia a tiempo parcial 4
No disponible 4

Cirugia toracica Cirugia cardiaca

Presencia 24 h 8 Presencia 24 h 6

Presencia a tiempo parcial, resto localizable 5 Presencia a tiempo parcial, resto localizable

Localizable 24 h 8 Localizable 24 h 10

No disponible 3 No disponible 5

Cirugia vascular

Presencia 24 h 9

Presencia a tiempo parcial, resto localizable 4

Localizable 24 h 9

No disponible 2

tiempo parcial en 12 (50 %) y en ningan caso en dos
(8%).

DiscusION

Creacion de los centros de trauma de adultos

La elevada prevalencia de la patologia traumitica entre
la poblacion adulta y la elevada complejidad que repre-
senta su asistencia, llevo a la creacion, en Estados Unidos,
de los Sistemas de Trauma auspiciados por la Academia
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Americana de Cirujanos (AAC). Este se apoya en tres pi-
lares: la atencidn prehospitalaria especializada, los equi-
pos hospitalarios multidisciplinarios coordinados por un
team leader (TL) o jefe de equipo, y la acreditacion de
hospitales receptores de traumaticos o Trauma Centers
(TO). Estos centros, en funcion de la acreditacion que re-
ciben de la AAC, se dividen en nivel I, nivel II o nivel III.
Paralelamente se implementaron cursos de formaciéon o
Advance Trauma Life Suport (ATLS). El sistema se com-
plementa con un registro nacional de trauma que permi-
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te explotar los resultados obtenidos en los diferentes ni-
veles asistenciales.

Desde su implantacion se han publicado numerosos tra-
bajos que evaldan la eficacia del modelo. Entre los mas re-
cientes cabe citar el de Demetriades et al®> en el 2006 que
relacionan el nivel de acreditacion como Trauma Center y
la mortalidad en pacientes adultos con un Injury Severity
Score (ISS) mayor de 15. De un total de 130, en 154 pa-
cientes ingresados en 256 centros, la mortalidad fue sensi-
blemente superior en los hospitales de nivel II que en los
de nivel I. En este mismo afo, Durham et al® han publica-
do un interesante estudio en el que valoran la efectividad
del sistema de trauma en el estado de Florida evaluando
tres cuestiones: aumento de la supervivencia en los TC,
coste-efectividad y accesibilidad al sistema. Concluyen
que la mortalidad se reduce en un 18%, en los TC; que si
bien su coste es superior al de los hospitales convencio-
nales, la relacion coste-beneficio, teniendo en cuenta la
pérdida de anios de trabajo que representan los pacientes
fallecidos, es favorable a los TC y, por dltimo, que el 95%
de los pacientes traumaticos tienen acceso al sistema de
trauma en un plazo maximo de 85 min desde el acciden-
te, pero que sélo un 38% acceden a un TC.

El elevado coste de mantenimiento de los TC ha com-
portado el ensayo de diferentes formulas para tratar de
rentabilizar al maximo el sistema. La férmula mas utiliza-
da es la de estratificar la respuesta en funcion de la gra-
vedad del paciente. Asi, numerosos centros dejan en pri-
mera linea un equipo de reanimacién médico encargado
de hacer un segundo “triage” y de activar, en el caso que
sea preciso, un segundo escalon quirdrgico. Ello compor-
ta un mayor aprovechamiento del tiempo de los cirujanos
que no requieren estar en todos los casos en la recepcion
del paciente. Steele et al” han publicado en el ano
2006 un trabajo en el que observaron que de 8.289 casos
de activacion del equipo de trauma en un TC de nivel I,
Gnicamente requerian cirugia urgente el 3% de los adul-
tos y el 0,35 % de los nifios. El criterio de activacion del
cirujano de adultos se basa en la existencia de: herida pe-
netrante, caida de la presion sistolica < 96 mmHg o pul-
so > 104 lat./min. Con ello se reducia en un 56,2% la lla-
mada al cirujano. En el caso de los nifos el motivo de
alerta era Unicamente la presencia de herida penetrante
y supuso una caida de un 96,2% de la llamada al ciruja-
no. En la misma linea de efectuar un supertriage a la
recepcioén del paciente en el hospital esta el trabajo de
Terregino®. En una serie consecutiva de 190 casos en los
que el triage en el lugar del accidente habia derivado al
centro de trauma, el equipo de trauma completo solo se
activd en 54, de ellos el 74 % requiri6 cirugia en las si-
guientes 24 h o ingreso en la unidad de cuidados inten-
sivos. Otros estudios comparan resultados con el cirujano
de presencia en el hospital o localizable. En el hospital de
la Universidad de Missouri, TC designado de maximo ni-
vel por el estado de Missouri segtn los criterios del Co-

mité de Trauma de la AAC, se realiz6 un trabajo retros-
pectivo de 10 afios. El c6digo de maxima alerta (inesta-
bilidad hemodinamica, distrés respiratorio, traumatismo
craneoencefilico grave o herida penetrante en el torso)
se activo en 766 pacientes. Durante el dia, de 8 a 18 h, el
cirujano estaba en presencia; de 16 a 8 y los fines de se-
mana, el cirujano estaba a llamada. No se registraron di-
ferencias significativas en la mortalidad, en las complica-
ciones, en el tiempo en la sala de emergencias, en el
tiempo para entrar en quirdfano, para realizar la tomo-
grafia computarizada, ni en el tiempo de hospitalizacion?.
Otro trabajo prospectivo compara durante 6 meses los re-
sultados de dos centros de trauma de maximo nivel: el
University of New Mexico Health Sciences Center y
el University of Florida Health Sciences Center de Jack-
sonville, el primero con el cirujano localizable y el se-
gundo en presencia. No hubo diferencias significativas en
el tiempo de llegada a quirdfano, el tiempo en urgencias
y en realizarse el diagnostico, la duracion del ingreso, la
estancia en UCI o la mortalidad!?.

Progresivamente el modelo se ha ido desarrollando en
otros paises adaptandolos a sus necesidades y disponibi-
lidad de recursos. En Europa, Australia y Nueva Zelanda,
la atencion al paciente traumatico se realiza mayoritaria-
mente en los servicios de emergencias de los hospitales
generales mas que en centros monogrificos de trau-
mall12, Ta caracteristica comtn en la mayoria de los pai-
ses es la existencia de equipos multidisciplinarios de trau-
ma cuyo nivel de respuesta y la especializacion de sus
componentes es progresiva en funcion de la compleji-
dad de la demanda'314. 1a formacién de todos los miem-
bros de los equipos ha permitido, siguiendo los cursos de
ATLS, una homologacion del tratamiento y una clara me-
jora en los resultados de estos pacientes!. La figura del
team leader o jefe de equipo es variable segln los paises
y segun los centros. Por norma general, los médicos de
las unidades de urgencias tienen un papel mas prepon-
derante compariandolo con Estados Unidos donde nor-
malmente los cirujanos son los responsables del equipo?®.
Mientras en Austria y Alemania existe la figura del ciruja-
no de traumatismos, en Suiza y Holanda el cirujano ge-
neral esta a cargo de la atencion global. Sin embargo, en
el Reino Unido, Francia, Italia y Espafia, se reparten el
politraumatismo y las cavidades para el cirujano general y
las fracturas esqueléticas para el traumatdlogo-ortopedis-
tal”. En un trabajo publicado en el 2003, Queipo de Llano
et al'® describen el sistema espafiol. En él se distingue
una primera fase de reanimacion, liderada por el médico
de emergencias o el intensivista, y una segunda de inter-
consulta con los ortopedas y los diferentes especialistas
quirargicos.

Centros de trauma pediatricos

La efectividad en el manejo del trauma pediatrico viene
condicionada por el conocimiento de las peculiaridades
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del nifo'. Las diferencias de apreciacion en las variables
cardiorrespiratorias, la anatomia de la via aérea, la res-
puesta a la pérdida sanguinea, y el control térmico son
esenciales para la resucitacion®. Se requiere un sistema
de trauma pediatrico que, andlogamente a lo que ocurre
en el adulto, contemple una formacion especifica del per-
sonal prehospitalario, equipos multidisciplinarios de trau-
ma pediatrico, centros especializados y una formacion
protocolizada con cursos reglados de soporte vital avan-
zado en el trauma pediétrico?!. En Estados Unidos la cer-
tificacion de los TC pediatricos de nivel I, requieren una
serie de condiciones para su acreditacion por la AAC. El
director del centro debe estar en posesion del titulo de ci-
rugia pediatrica o de cirugia general con un minimo de
2 afios de experiencia en cirugia infantil y acreditar su
formacion en trauma. El servicio de trauma pediatrico de-
bera estar diferenciado del servicio de cirugia general,
contar con una plantilla de cirujanos pediatricos con un
ano de experiencia en trauma o cirujanos generales con
experiencia de 2 aflos y estar disponibles en el centro
24 h al dia. Debe contar igualmente con un médico ex-
perto en reanimacion del trauma, con el curso de ATLS,
disponible las 24 h. En un intervalo de respuesta de
30 min debe disponer de: cirujano cardiotoracico, ciruja-
no general o pediatrico con experiencia en este tipo de
cirugia y obstetra o posibilidad de transferir al paciente.
En un maximo de 60 min debe disponer de traumatélo-
go, cirujano vascular, oftalmélogo, cirujano maxilofa-
cial/plastico, otorrinolaringélogo, urélogo, neurocirujano
y servicio de reimplantes o posibilidad de transferir al
paciente. Debe poder transferir igualmente al paciente
que requiera un centro de quemados o de lesionados me-
dulares. Un centro de trauma pediatrico de nivel I debe
contar ademas con los siguientes servicios no quirdrgicos:
pediatria, urgencias con un médico pediatra con 2 afios
de experiencia en trauma, anestesista presente las 24 h,
técnico de rayos con experiencia en tomografia computa-
rizada en presencia las 24 h, médico radidlogo con res-
puesta en 30 min y posibilidad de practicar angiografias,
unidad de cuidados intensivos pediatricos equipada, po-
sibilidad de realizar cirugia cardiaca extracorpérea, banco
de sangre, servicio de microbiologia y de coagulacion. El
personal debe ser completado con un equipo de enfer-
meria con conocimientos certificados de soporte vital
avanzado pediatrico y de trauma, y un coordinador del
equipo de trauma dedicado a tiempo completo al progra-
ma. Finalmente, para acreditar un centro como de ni-
vel I, la AAC requiere un nimero de ingresos superior a
1.200 anuales o 240 con un ISS > 15. Sin embargo, ac-
tualmente se han publicado diferentes estudios que no
encuentran diferencias significativas ligadas al volumen y
plantean obviar el nimero de ingresos como factor de
acreditacion??%3,

Como resultado de la creacion de los sistemas de trau-
ma pediatricos se ha registrado una disminucién consi-
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derable de la mortalidad de estos nifios en Estados Uni-
dos. O'Neil?* cifra en un 45% esta disminucion en los l-
timos 20 anos. Ello ha sido posible por la conjunciéon de
todos los factores que intervienen en el sistema: atencion
prehospitalaria, cursos de Soporte Vital Avanzado en Trau-
ma y de Soporte Vital Avanzado Pediatricos, equipos mul-
tidisciplinares y estructuras especializadas en los hospita-
les receptores. En lo referente a la asistencia in situ y al
transporte primario, los encargados de realizarlo son equi-
pos de adultos en la mayoria de paises. Si bien diferentes
estudios han demostrado unos resultados comparables en-
tre adultos y nifios?>, éstos requieren una formacion es-
pecifica?®. En cuanto al transporte interhospitalario, los
equipos pediitricos creados en muchos paises han de-
mostrado que mejoran los resultados de morbilidad?’.

A pesar de la implementacion de los centros de trau-
ma pediatricos en Estados Unidos, su distribucion geo-
grafica, el gran nimero de traumaticos infantiles y la re-
lativamente menor especializacion de algunos hospitales
pediatricos, hace que se ingresen nifios en TC de adul-
tos?8. Por lo tanto, a efectos practicos, los hospitales re-
ceptores estan divididos en TC de adultos, TC de adultos
con certificacion pedidtrica y TC pedidtricos. Estos, a su
vez, se dividen en nivel I, II, o 1I1%. Los TC de adultos
que reciben y tratan pacientes pedidtricos deben contar
con los recursos técnicos, materiales y humanos necesa-
rios para ser acreditados por la AAC 3. El equipo que ac-
tha en primer instancia debe ser especificamente pedia-
trico y constar de un cirujano, neurocirujano, pediatra de
urgencias e intensivista pedidtrico!32. Sin embargo, al-
gunos autores sefalan que no encuentran diferencias sig-
nificativas entre pacientes tratados en TC de nivel I con
cirujanos de adultos e intensivistas pedidtricos compa-
rindolos con los equipos completos pediatricos?334,

Atencion al trauma pediatrico en Espafa

A partir de los resultados de la encuesta realizada, este
trabajo pretende elaborar el perfil de nuestro pais en la
atencion al nifio politraumatizado. Debemos sin embar-
go reconocer algunas limitaciones en su elaboracion. Se
trata de un estudio retrospectivo realizado sobre los pa-
cientes ingresados en las UCIP, por tanto no constan
aquellos que fallecieron antes de ingresar en ellas. De
otro lado, no todas las unidades han contestado a la en-
cuesta si bien la muestra es amplia y probablemente re-
presentativa de la realidad.

El primer dato que vale la pena remarcar es que el na-
mero de pacientes por centro se aleja enormemente de
los 240 anuales que fija la AAC para acreditar un centro
de trauma pedidtrico. Esta disparidad de cifras refleja dos
realidades completamente distintas entre los dos paises:
en Estados Unidos los TC monograficos pediatricos han
sido creados a imagen y semejanza de los TC para adul-
tos, y en Espana el modelo, similar al desarrollado en
otros paises de Europa, se basa en equipos pediatricos
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en el marco de hospitales generales. Cabe resaltar, ade-
mis, que este mismo sistema se esta utilizando cada vez
mas en los propios Estados Unidos, sin que se hayan ob-
servado diferencias significativas con los grandes centros
de trauma pediatricos, y donde el volumen minimo anual
se estd dejando de plantear como un referente en la acre-
ditacion. Otro dato que hay que tener en cuenta es el
segmento de edad contemplado. Mientras que en Améri-
ca la mayoria de trabajos recogen series hasta los 18 afos,
en nuestro pais la mayoria de hospitales contemplan la
edad pediatrica hasta los 14 afios. Esta diferencia es im-
portante por cuanto este segmento alto de edad presenta
una mayor siniestralidad, especialmente en lo que acci-
dentes de trafico se refiere.

En la encuesta se observa que en el 66% de las ocasio-
nes el coordinador del equipo en el momento del ingreso
es el intensivista, en el 20% el pediatra de urgencias y de
los cinco restantes se reparte, en cuatro entre el pediatra
y el intensivista y, en el otro, entre el pediatra, el aneste-
sista, el intensivista y el cirujano. Este hecho es claramen-
te diferente del sistema utilizado en Estados Unidos don-
de el cirujano es el responsable directo de la atencién
inicial y se asemeja al sistema europeo. Probablemente
ello es debido a que en Norteamérica existe la figura del
cirujano de trauma (frauma surgeon) especialista en la
reanimacion del paciente traumatico y que la AAC fue
la promotora de los centros de trauma.

En el apartado de recursos humanos observamos que
tnicamente el 50 % de los centros disponen de cirujano
pediatrico en presencia las 24 h. En uno de los hospita-
les la cirugia la asume directamente el cirujano de adultos
y en los restantes el especialista pedidtrico esta localizable
a tiempo total o parcial. En cambio el anestesidlogo, el
traumatologo y el neurocirujano estin de guardia pre-
sencial en el 100, el 91 y el 66%, respectivamente, inclu-
so el otorrinolaring6logo y el oftalmologo superan al ci-
rujano pedidtrico (75 y 70%). Ello nos hace deducir que
el modelo espanol se basa mayoritariamente en los cen-
tros de adultos con equipos pediatricos mas que en los
centros pediatricos monograficos. Llama, sin embargo, la
atencion que 2 centros no dispongan de neurocirujano y
uno de traumatélogo. En cuanto a otras especialidades
quirtrgicas, la falta de cirujano cardiaco, vascular, torici-
co, radidlogo intervenvionista o maxilofacial es, respecti-
vamente, del 20, 8, 12, 20 y 8%. Por lo que respecta a
especialidades médicas, no disponen de hematélogo en
un caso, neurdlogo 1, cardidélogo 1, endoscopista 1 y
broncoscopista 4. Estos datos podrian diferenciar la certi-
ficacion de niveles distintos de acreditacion para centros
de trauma infantil y, en algunos casos, la necesidad de
dotar algunos centros de especialistas basicos como el
traumatologo y el neurocirujano para poder recibir a es-
tos pacientes.

Por lo que respecta a la disponibilidad de exploracio-
nes complementarias y monitorizacion, destaca un eleva-

do nimero de unidades que no disponen de monitoriza-
cién continua de saturaciéon del bulbo de la yugular, po-
sibilidad de realizar ecocardiogramas o ecografia Doppler
transcraneal e, incluso, de registro de PIC. Esto pone nue-
vamente de manifiesto la necesidad de acreditar diferen-
tes niveles de capacitacion en la asistencia al politrauma-
tizado.

Finalmente, en lo referente al apartado de programas
especifico, sistemas de puntuacion de gravedad, registro
de trauma y formacion, podemos deducir que deberia
realizarse un esfuerzo para avanzar en este sentido. La
mayoria de centros no disponen de un registro de pa-
cientes traumaticos. Estos registros son una pieza funda-
mental para poder conocer la incidencia real de esta pa-
tologia a nivel nacional. Lo mismo podria decirse de los
sistemas de puntuacién: 8 hospitales no utilizan ninguno
y los restantes emplean escalas distintas. La formacion,
siendo como es una parte fundamental del sistema de
trauma en todos los paises, parece que es la asignatura
pendiente en la mayoria de unidades.

Como conclusion, parece deducirse de la encuesta que
el sistema de atencion del trauma pediatrico en Espafia se
ha desarrollado mayoritariamente siguiendo el modelo
europeo: equipos pedidtricos en el marco de hospitales
generales y liderados por el intensivista pediatrico o el
pediatra de urgencias. Cabria definir el personal minimo
para poder acreditar un hospital como receptor de nifios
traumdticos asi como la dotacién imprescindible que de-
ben tener. Finalmente, deben implementarse cursos de
formacion. En este sentido, el grupo de trabajo de poli-
trauma de la SECIP va a impulsar iniciativas que comple-
menten los que actualmente se desarrollan.

Miembros del grupo de trabajo de politrauma
de la Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos
Pedidtricos
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Bruno Nievas Soriano (Hospital Clinico San Carlos, Ma-
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