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Resumen

Introduccion: La ensefianza mediante simulacion avanzada puede mejorar la capacitacion de
los pediatras, disminuir los errores e incrementar la seguridad del paciente. La atencion inicial
es un factor pronoéstico esencial en el nifio traumatizado.

Material y método: Dentro de un programa nacional de formacion continuada con simulacion
avanzada dirigido a pediatras de atencion primaria, se ha incluido el escenario de un nifo
politraumatizado. Se han analizado de forma retrospectiva y sistematica las actuaciones de
156 pediatras, agrupados en 39 equipos, en los cursos realizados entre mayo de 2008 y febrero
de 2010. La evaluacion del escenario se baso tanto en la evaluacion primaria sugerida por el
Grupo de Trabajo de Politrauma de la SECIP, como en la lista de 8 tareas validadas en el programa
de entrenamiento de politrauma del hospital pediatrico de Cincinnati.

Resultados: En el 100% de las actuaciones se colocd un pulsioximetro, se indico la canalizacion
de unavia intravenosa/intradsea, se tomo la presion arterial y se administro oxigeno. En el 87,1%
de las actuaciones se indicé una carga de volumen, la escala de Glasgow se realizo en el 5,1% y la
proteccion frente a la hipotermia en 25,6% de las mismas. La inmovilizacion cervical bilateral
fue inadecuada en 35 sesiones (89,7%). Solo un 2,5% de los grupos realizaron correctamente
toda la secuencia de atencion al trauma. La puntuacion segin la escala de Cincinnati fue de
5,3+ 1,8 sobre un maximo de 16.

Conclusiones: Los pediatras de atencion primaria tienen dificultades para aplicar la secuen-
cia ABCDE de atencion al trauma y las maniobras de control cervical en un caso simulado de
nino traumatizado. En los programas de formacion pediatrica se deberian reforzar los aspectos
practicos de la atencion inicial al trauma.
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Abstract

Introduction: Training by means of advanced simulation can improve the paediatrician’s abi-
lities in the management of paediatric trauma patients, as well as decreasing errors and
increasing patient safety. The initial management is an essential factor in the outcome of an

Material and methods: A trauma patient scenario was included in a national simulation training
program. The performances of 156 paediatric primary care providers, divided into 39 teams, who
participated in the courses carried out from May 2008 until February 2010 were retrospectively
analysed. The evaluation of the scenario was based both on the primary survey suggested by
the Working Group on Trauma of the SECIP, and in the 8 main targets of a simulation evaluation
tool from the Cincinnati Children’s Hospital trauma care program.

Results: A pulse oximeter was placed, the intravenous/intraosseous access was indicated, the
blood pressure was checked, and the oxygen was applied In 100% of the scenarios. An intravenous
fluid bolus was indicated in 87% of the scenarios. The Glasgow scale was performed in 5.1%, and
the appropriate warming measures in 25.6%. The bilateral cervical immobilisation was incorrect
in 35% of the scenarios (89.7%). The primary survey (ABCDE) was checked correctly in only one
scenario. With a top score of 16, based on Cincinnati Hospital, the teams mean score was 5.3

Conclusions: Primary care paediatricians have problems applying the primary ABCDE trauma
care sequence and the cervical spine precautions in a trauma simulation scenario. Educational

programs for paediatricians must improve the practical check points of the initial approach to

© 2011 Asociacion Espafola de Pediatria. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.
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trauma management.
Introduccion

En nuestro pais, la primera linea de atencion urgente a los
nifos es en muchos casos la realizada por los pediatras de
atencion primaria. Por ello, estos profesionales deben estar
capacitados para manejar inicialmente, de forma segura
y eficaz, las principales situaciones clinicas agudas que
pudieran comprometer la vida del paciente, incluyendo la
activacion de los sistemas de emergencias y el transporte
desde el lugar de la asistencia hasta el hospital'-3.

La simulacion avanzada constituye un recurso formativo
para el entrenamiento de los profesionales en la atencion
a problemas clinicos de alto riesgo vital y baja frecuencia
en la practica habitual, por lo que podria ser un método
adecuado para la formacion continuada de los pediatras de
atencion primaria en las emergencias*”.

La capacitacion de los profesionales para resolver situa-
ciones urgentes no solo incluye la realizacion de técnicas o
procedimientos, sino que debe también considerar las habi-
lidades no técnicas y la capacidad para trabajar en equipo
de forma coordinada, teniendo como uno de los objetivos
principales la seguridad del paciente y evitar o corregir posi-
bles errores, que podrian tener graves consecuencias para
el enfermo®’.

El paciente que ha sufrido un traumatismo grave es
un buen ejemplo de situacion urgente cuyo prondstico
depende, en gran medida, de la atencion inicial, por lo que
lo hemos elegido para realizar el presente estudio, cuyo
objetivo es detectar, mediante la evaluacion sistematica de
las actuaciones llevadas a cabo en escenarios simulados, las
posibles areas de mejora de los pediatras en este ambito.

Material y métodos

El programa de formacion continuada practica de la Socie-
dad Espanola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencion
Primaria (SEPEAP) incluye cursos voluntarios de simulacion
avanzada pediatrica, que se realizan de forma itinerante por
ciudades del territorio espanol y utiliza el sistema de simu-
lacion de paciente pediatrico de alta fidelidad Simbaby®
(Laerdal, Stavanger, Noruega)'©.

Los participantes en dichos programas reciben con ante-
lacion un manual que desarrolla las principales causas de
emergencias pediatricas y sus prioridades de tratamiento'".
Durante el curso presencial, los pediatras se enfrentan a
escenarios clinicos simulados en los que se reproducen las
condiciones (de espacio y dotacion material) de una con-
sulta de pediatria de atenciéon primaria o de un punto de
atencion continuada. Los casos se han disefado a partir de
pacientes y situaciones reales y, entre ellos, se incluye a un
nifo que ha sufrido un traumatismo grave. De forma resu-
mida, se trata de un accidente de circulacion en el que esta
involucrado un nifo de 2 anos que viajaba en el asiento
posterior sin medidas de sujecion y presenta un politrau-
matismo, con traumatismo craneoencefalico y abdominal,
que precisaria evaluacion de la via aérea, con medidas de
estabilizacion cervical, oxigenoterapia y valoracion de la
necesidad de asistencia respiratoria, evaluacion del shock,
acceso venoso o intradseo y tratamiento inicial con liquidos,
como actitudes prioritarias.

El escenario se desarrolla en tiempo real durante un
tiempo limitado a unos 20 min. Cada equipo asistencial esta
compuesto por 4 pediatras, cuya actuacion es grabada en
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audio y video, que son utilizadas como apoyo en la sesion de
discusion interactiva («debriefing») que se realiza inmedia-
tamente después del caso. Dicha grabacion se ha utilizado
también para el analisis sistematico de la actuacion de los
equipos de profesionales, que es motivo del presente estu-
dio. Los participantes fueron informados del objetivo del
estudio y otorgaron su consentimiento para la utilizacion de
las grabaciones.

Se han analizado de forma retrospectiva los videos
correspondientes a 39 sesiones del escenario de trauma
desarrollados por un total de 156 pediatras en los cursos
llevados a cabo entre mayo de 2008 y febrero de 2010 a lo
largo de la geografia espaiola. La evaluacion fue realizada
por uno de los autores de forma anonima y centrandose en la
intervencion de los equipos y no en las acciones individuales.
El evaluador analizo la aplicacion de acciones y medidas de
estabilizacion a realizar dentro de la primera evaluacion del
soporte vital avanzado en trauma pediatrico, recomendada
por el grupo de trabajo del politraumatismo de la Sociedad
Espanola de Cuidados Intensivos Pediatricos'? y por la herra-
mienta validada por el hospital pediatrico de Cincinnati®,
de la que hemos seleccionado las 8 acciones principales,
que se muestran en la tabla 1. Cada una de dichas acciones
se valora con 0, 1 0 2 puntos, segin el tiempo que tarde en
ser realizada y como se aplique, de modo que la puntuacion
maxima por equipo serian 16 puntos.

La revision fue facilitada por el programa informatico de
registro de eventos del simulador, que recoge en tiempo real
y de forma automatica una serie de acciones aplicadas sobre
el maniqui (p. ej., palpacion de pulsos o apertura de la via
aérea) y al mismo tiempo permite que el instructor-operario
introduzca otros datos de forma manual (p. €j., dosis de un
farmaco solicitado por el participante).

Tabla 1 Herramienta evaluadora utilizada
Valoracion via aérea 0 No valorada
2 Ver, oir, sentir, hablar al
paciente
Administracion de oxigeno 0 >60s
1 30-60 s
2 <30s
Monitorizacion ECG 0 >60s
1 30-60 s
2 <30s
Acceso 0 > 5 min
intravenoso/intradseo
1 1-5 min
2 <1 min
Valoracion de pupilas 0 No
2 Si
Escala de Glasgow 0 No
2 Si
Sonda orogastrica 0 No
2 Si
Precauciones con la 0  Ninguna

columna cervical
1 Algunas veces
2  Todo el procedimiento

Tomada y modificada de Falcone et al.?, 2008.

Resultados

El abordaje de la primera evaluacion de un paciente pedia-
trico politraumatizado siguiendo la regla de los ABCDE se
realizo integramente en una actuacion (2,5%), en 12 se prac-
ticaron solo los pasos ABC (30,7%) y en las 26 restantes
(66,6% de las sesiones), la valoracion y la estabilizacion se
realizaron sin seguir un orden preciso.

La inmovilizacién cervical bilateral fue inadecuada en 35
actuaciones (89,7%) y aunque el collarin cervical se colocd
en 32 actuaciones (82%), en un tiempo expresado como
mediana de 30 s, en la mayoria de los casos no se aplica-
ron las precauciones precisas para el control cervical o bien
se coloco el collarin de forma incorrecta.

En el 100% de las sesiones se coloco un pulsioximetro, se
tomo la decision de intentar canalizar una via venosa perifé-
rica o intradsea, se hizo al menos la primera toma de presion
arterial y se administré oxigeno al paciente. Se indicé el tra-
tamiento con una carga de volumen como mediana a los 3
min y 38 s del inicio del ejercicio en el 87,1% de las actua-
ciones.

En 12 ocasiones (30,7%), a pesar de la intervencion de
los profesionales, el paciente simulado evolucioné hacia una
parada cardiorrespiratoria. En dichos casos, la intubacién
traqueal se realizo en 3 ocasiones y se administr6 adrenalina
en 8.

Seglin los criterios del Hospital Pediatrico de Cincinnati®,
la puntuacion media & desviacion estandar de los 39 equipos
fue de 5,3+ 1,8 puntos.

Las tablas 2 y 3 muestran detalladamente dichas actua-
ciones.

Discusion

Nuestros resultados indican que los pediatras de aten-
cién primaria tienen dificultades para abordar de forma
adecuada a los ninos traumatizados. Destacan la falta de sis-
tematica a la hora de realizar el reconocimiento primario, el
tiempo en llevarlo a cabo (superior a los denominados «10
minutos de platino») y el escaso conocimiento del control
cervical, la colocacion de un collarin cervical y la inmovili-
zacion cervical lateral.

Como aspecto positivo, se ha observado la capacidad para
reconocer de forma precoz la posibilidad del shock hipovolé-
mico y asi indicar rapidamente la primera carga de volumen.
En cambio, el aporte de oxigeno se retrasa mas de lo reco-
mendable y se tiene en cuenta el riesgo de hipotermia en
pOCOS Casos.

Por otro lado, los pediatras han incluido la analgesia en la
evaluacion primaria, cuando se recomienda en la siguiente
fase del abordaje sistematico del trauma. Si bien supone una
desviacion de las guias establecidas, este aspecto indica la
preocupacion de los profesionales por el dolor en el nifio
y la necesidad de una analgesia adecuada en situaciones
urgentes.

Aunque nuestro escenario no pretendia evaluar la actua-
cion ante una parada cardiorrespiratoria, es resefable que
en un tercio de los escenarios la actuacion de los equipos
no consiguio estabilizar al «paciente», de modo que este
evoluciond hasta una parada y que cuando se realizaron las
maniobras de reanimacion cardiopulmonar, solo en el 25%
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Tabla 2 Resultados de la valoracion de las acciones de los equipos en la simulacion de un trauma pediatrico (por orden de

mediana de tiempo)

Elemento medido

n.° (%) de simulacros en
los que se aplico

Tiempo en que se llevo a cabo
la accion
Mediana, Rango

Colocacion del collarin cervical 32 (82) 30s, 3s-15min 32's
Pulsioximetria 39 (100) 1min8s, 1s-8min42s
Intencion de canalizacion intravenosa o intradsea 39 (100) 1min55s, 23 s-4min 21's
Primera medicion de la presion arterial 39 (100) 2min 31's, 22 s-8min
Monitorizacion ECG 26 (66,6) 3min 18's, 30 s-19min 19 s
Administracion de oxigeno 39 (100) 3min 36s, 6 s-9min 27 s
Indicacion de una carga de volumen 34 (87,1) 3min 38's, 23 s-19min 50 s
Exploracion pupilar 12 (30,7) 4min 2s, 30s-14min 26 s
Indicacion de analgesia 27 (69,2) 5min4s, 1min-11min 43 s
Medidas de proteccion contra la hipotermia 10 (25,6) 7min6s, 10s-13min 29 s
Escala de Glasgow 2 (5,1) 13min 3 's, 11 min-14min 26 s

de los casos se consiguio intubar al paciente y en el 33% no
se administré adrenalina. Dichos resultados nos recuerdan la
importancia de la formacion en reanimacion cardiopulmonar
para todos los pediatras'>'°.

Nuestro estudio tiene las limitaciones inherentes a la
simulacion avanzada, que si bien permite reproducir situa-
ciones reales de modo controlado, no permite asegurar que
la actuacion de los profesionales ante un caso real sea tal
como lo fue durante el escenario simulado. Es posible, por
tanto, que los resultados tengan un sesgo, tanto por defecto,
es decir que los profesionales hagan menos cosas y las hagan
peor dado que estan en un ambiente «prefabricado» y sin
estrés real, o bien que, precisamente por eso, lo hagan
mejor. Por ello, no se deberian extrapolar directamente los
resultados a la practica clinica habitual.

Tabla 3 Resultados con herramienta evaluadora
Elemento a Puntuacion NUmero de %
evaluar escenarios
Valoracion via 0 0 0
aérea 2 39 100
Administracion 0 32 82
de oxigeno 1 5 12,8
2 2 5,1
Monitorizacion 0 34 87,1
ECG 1 5 12,8
2 0 0
Acceso 0 5 12,8
intravenoso/ 1 25 64,1
6seo 2 9 23
Valoracion de 0 27 69,2
pupilas 2 12 30,7
Escala de 0 37 94,8
Glasgow 2 2 5,1
Sonda 0 38 97,4
orogastrica 2 1 2,5
Precauciones 0 1 2,5
con la columna 1 35 89,7
cervical 2 3 7,6

No existen trabajos previos que hayan analizado la utili-
dad de la simulacion en pediatras de atencion primaria. En
un estudio observacional prospectivo realizado en 35 equi-
pos de distintos Servicios de Urgencias del Estado de Carolina
del Norte (EE. UU.), en el que se les planteaba un caso simu-
lado de politrauma en su ambiente habitual de trabajo, se
analizaron 44 objetivos, que abarcaban tanto el reconoci-
miento primario como el secundario y las técnicas que se
debian realizar en dichos casos. La puntuacion asignada a
cada item se establecio en una escala de 1 a 5, conside-
randose los valores menores de 4 como indicativos de que
«necesitan mejorar». Ademas de los objetivos individuales,
se valoré también la actuacion general de los equipos. De
sus resultados se destaca que el 57% de los objetivos necesi-
taban ser mejorados, que el 80% de los equipos no cumplian
las expectativas en relacion al control cervical, lo mismo
que sucedia en el 89% en relacién con la infusion de liqui-
dos y en el 97% en la fase de exposicion del paciente y
proteccion frente a la hipotermia. En cambio, solo el 37%
necesitaria mejorar la administracion de oxigeno'®. Por otra
parte, en el estudio del Hospital Pediatrico de Cincinnati®,
en el que analiz6 a 160 miembros de un equipo multidisci-
plinario, se realiz6 una adecuada proteccion cervical en el
55% de los casos y un correcto manejo de la via aérea en el
85%.

Ambos estudios y nuestros resultados, aunque obteni-
dos de profesionales que trabajan en ambitos y con medios
muy diferentes, coinciden en sefalar ciertas deficiencias en
la capacitacion de los pediatras para realizar la atencion
inicial a un nino traumatizado y en la necesidad de estable-
cer programas de formacion que permitan subsanar dicha
carencia'’%17,

Los traumatismos representan la primera causa de morta-
lidad infantil en los paises desarrollados. Se ha estimado que
aproximadamente el 30% de las muertes ocurren en la fase
inmediatamente posterior al accidente, se deben principal-
mente a la hipoxia y a la hemorragia y se podrian evitar'®. Es
en este tiempo, que se ha llamado «la hora de oro», cuando
si se realiza una valoracion rapida y un tratamiento ade-
cuado, se disminuyen tanto la mortalidad como las secuelas
del evento traumatico'®?.
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Dado que los pediatras de atencion primaria son, en
muchos casos, los profesionales que realizan la atencion
inicial del nifo traumatizado, deberian considerarse una
de las poblaciones diana de los programas de capacitacion
ante dichos eventos. A diferencia del pediatra hospitalario,
el pediatra de atencion primaria suele encontrarse con
un entorno muy variable, pero en general muy limitado
en medios humanos y materiales, con lo que su capacidad
de actuaciéon suele verse muy restringida'®'". Por otro
lado, al igual que el pediatra que trabaja en el ambito
hospitalario, debe tener los conocimientos y habilidades
necesarias para iniciar el manejo de cualquier situacion
urgente, siguiendo las recomendaciones actuales, que en el
caso de los traumatismos podrian resumirse en la secuencia
de evaluacion-actuacion ABCDE.

La formacion de los médicos en general y los pediatras
en particular debe basarse tanto en fundamentos teori-
cos como en capacidades practicas. En nuestra opinion, en
el momento actual, si bien la parte teédrica parece estar
cubierta gracias a la disponibilidad de fuentes de informa-
cion y actividades formativas, la capacitacion practica se ve
mas limitada ya que, por un lado, la posibilidad de que un
pediatra se encuentre con una emergencia es baja y, por
otro, que ya no es aceptable aprender poniendo en riesgo
al paciente. La simulacion médica avanzada constituye una
herramienta metodologica de gran valor para la formacion
médica practica, ya que facilita la adquisicion de habilida-
des de forma estandarizada y sin comprometer la seguridad
del paciente*?°,

Concluimos que los pediatras de atencion primaria tie-
nen dificultades para aplicar la valoracion secuencial ABCDE
y las maniobras de control cervical en un caso simulado de
nino traumatizado. En los programas de formacion pedia-
trica se deberian reforzar los aspectos practicos de la
atencion inicial al trauma. La simulacion avanzada es una
herramienta que permite detectar los principales errores
cometidos por los profesionales y sus potenciales areas de
mejora.
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