ARTICULO ORIGINAL

Cir Pediatr 2004; 17: 28-32

Impacto de los programas de formacion
en la asistencia al nifo traumatizado

JA. Navascués, J. Soleto, R. Romero, M.A. Garcia Casillas, E. Hernandez, O. Sanchez-Paris, E. Molina,
E. de Tomas, J. Cerd4, J.C. de Agustin, J. Matute, F. Aguilar, J. Vazquez

Servicio de Cirugia Pediétrica. Departamento de Pediatria y Cirugia Pediatrica.
Hospital infantil «Gregorio Marafion», Madrid.

ResuMEN: I ntroduccion. En 1997 desarrollamos los Cursos de Atencion
Inicial a Trauma Pedidtrico (A.1.T.P.), dirigidos atodos|os profesiona-
lesmédicosy de enfermeria que tuvieran ocasion de atender nifios trau-
matizados. Desde Noviembre de 1997 hasta Diciembre de 2000 se im-
partieron 14 Cursos A.1.T.P. dentro dela Comunidad de Madrid, siendo
€l nimero total de alumnos de 289, de |os que 38 fueron personal dedi-
cado ala atencion prehospital dentro de nuestra Comunidad. El objeti-
vo del presente estudio es determinar el posible impacto de estos Cursos
en el manejo prehospitalario del nifio traumatizado en nuestro medio.
Pacientes y métodos. Se analizan los datos del Registro de Trauma
Pediétrico de nuestro Centro entre Enero de 1995 y Diciembre de 2000,
en el que seincluyen 2.166 nifiosingresados tras sufrir traumatismos.
De ¢ellos, 495 fueron trasladados a nuestro Centro por personal sani-
tario'y en un medio de transporte especiaizado (ambulanciao UVImavil)
y constituyen la poblacion del presente estudio. Los pacientes se di-
vidieron en 2 grupos: los que ingresaron entre los afios 1995 y 1997
(grupo I, n=232) y los que ingresaron entre 1998 y 2000 (grupo |1,
n=263), estimando que el primer grupo corresponde a los nifios aten-
didos y trasladados antes de que comenzaran los Cursos AITPy el
segundo grupo alos que o fueron una vez instaurados los Cursos.
Ambos grupos demostraron ser homogéneos en cuanto a edad y sexo
delosnifiosy severidad de las lesiones.

Se compararon ambos grupos en cuanto a las siguientes variables: in-
tubacion en el nifio en coma, sondaje gastrico en el traumatizado se-
vero, canalizacion de vias venosasy colocacion de collarin cervical en
€l traumatismo craneal. Partiendo de la hip6tesis de que larealiza-
cion de estas maniobras cuando se encuentran indicadas constituye un
indicador de la calidad de |a asistencia prehospital al nifio traumati-
zado, comparamos el indice de realizacion de las mismas en |os afios
previosy posteriores alaimplantacion de los Cursos AITP.
Resultados. Todos los parametros analizados mostraron una mejoria
estadisticamente significativaen el grupo |1 con respecto a grupo I.
Conclusiones. Los resultados de este estudio nos hacen pensar que la
difusién de nuestro programa de formacion paralaasistenciaa Trauma
Pediétrico esta dando susfrutosy que laasistenciaurgente d nifio trau-
matizado en nuestro medio es mejor que hace unos pocos afios. Estamos
seguros de que amedida que un mayor nimero de profesionales se ad-
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hiera a estos programas de formacion mejorara el manejo del nifio ac-
cidentado y estaremos mas cerca de nuestro objetivo: tratar de lafor-
ma méas adecuada a nuestra poblacion infantil traumatizada.

PaLABRAS cLAVE: Trauma pediatrico; Asistencia; Educacion.

IMPACT OF FORMATION PROGRAMS IN INITIAL
MANAGEMENT OF INJURED CHILDREN

ABSTRACT: Introduction. In 1997 we devel oped the «Pediatric Trauma
Life Support Course» applied to every one who provide care for the pe-
diatric trauma patient. Since November 1997 until December 2000, 14
courses were imparted inside of the «Comunidad de Madrids» with to-
tal number of 289 students. Thirty-eight students have been people who
worked in the prehospital areainside of our Community. The aim of
this paper is to determinate the possible impact of these Coursesin
the prehospital management of the pediatric trauma patient.

Material and methods. We reviewed the Pediatric Trauma Registry in-
puts of our hospital since January 1995 until December 2000. A total
number of 2166 patients required admission in our hospital after thein-
juries. 495 patients which moved to our Institution by medical people
and a specid trangport (ambulance/medical van) were enrolled. The pa
tients were classified into two groups. In the first group were inclu-
ded the children admitted between 1995 to 1997 (group |, n= 232), be-
fore we had applied our Courses and in the second group, the patients
admitted between 1998 to 2000 (group 1, n= 263), after The pediatric
Trauma Life Support Course was conducted. Both groups seems to
be equa if we compare the age, sex and severity of theinjuries.

We analysed the infant orotracheal intubation in a coma patient, gas-
tric intubation in the several trauma patient, vascular access and apply
asemirigid cervical collar into a head injury. If we think that the ap-
plication of these manouvers will be a good quality index of the ma-
nagement of these patientsin the prehospital area, we compare thein-
dex of application of these variables according to the years before and
after the Courses wereimparted. For this pourpose we used the X2 test
shows significant differences within both groupsif p<0,05.

Results. All paramethers analyzed were better in group |l than in group
| (p<0,05).

Conclusions. The results of this paper shows that the use of this pro-
gram for the management of the pediatric trauma patient is going well
and the assessment is doing better than few years before.

KEey worbps: Trauma management; Childhood; Education.
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INTRODUCCION

El manegjo del nifio traumatizado requiere & conocimiento
y laasimilacion de una metodol ogia especifica asi como la
adquisicion de las habilidades necesarias pararealizar cier-
tas maniobras diagndsticas y terapéuticas de cuya adecuada
realizacion depende en muchos casos la salvacion de lavi-
da del nifio y la prevencidn o atenuacion de posibles secue-
las postrauméticas. Por este motivo desarrollamos en 1997
los Cursos de Atencidn Inicial a Trauma Pediétrico
(A.1.T.P)2, que desde entonces son impartidos en distintos
puntos de la geografia espafiola con gran aceptacion por par-
te de médicosy enfermeras detodo el pais. Estos Cursos, pa
trocinados por la Sociedad Espafiola de Cirugia Pediétrica,
constan de dos fases: unafase adistancia, durantelacual los
alumnos aprenden una serie de conocimientos tedricos con-
tenidos en un Manual especifico, redactan una monografia
sobre un tema determinado y cumplimentan un cuestionario
de tipo test, y unafase presencial que incluye charlas teori-
cas, estaciones practicas por grupos, précticas quirdrgicas en
animales de experimentacion y resolucion de casos simula-
dos con actores.

El objetivo del presente estudio es determinar €l posible
impacto de estos Cursos en el manejo prehospitalario del ni-
fio traumatizado en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

Desde Noviembre de 1997 hasta Diciembre de 2000 se
impartieron 14 Cursos de Atencion Inicial a Trauma
Pediatrico dentro de la Comunidad de Madrid, siendo e nd-
mero total de alumnos de 289, de los que 38 fueron perso-
na dedicado ala atencion prehospitalaria dentro de nuestra
Comunidad. Ladistribucion segun su titulacion (persona mé-
dico o de enfermeria) y la entidad dentro de la cual ejercen
su actividad de muestraen latablal.

Dentro del extenso contenido tedrico de los Cursos, hay
una serie de conceptos que resultan elementales pero de gran
importancia dentro del manejo del nifio traumatizado, como
son:

+ Losnifios en situacion de coma (puntuacion en laescala
de coma de Glasgow de 8 0 menor) tienen un graveries-
go de compromiso de lavia aérea, por lo que precisan de
intubacion traqueal.

 Los nifios que han sufrido un traumatismo severo (defi-
nido por un Indice de Trauma Pediétrico de 8 o menor o
un Injury Severity Score mayor de 15) sufren con fre-
cuencia una dilatacion géstrica aguda, que puede com-
prometer la ventilacion y conlleva un riesgo de vémitos
y aspiracion, por lo que precisan un sondaje gastrico.

+ El nifio traumatizado precisa un estricto control delasi-
tuacion hemodinamicay una prevencion y/o tratamiento
del posible shock hipovolémico, por lo que resultaim-
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Tablal Distribucion de los alumnos que g ercen su actividad
en Servicios de Emergencias prehospitalarios dentro
dela Comunidad de Madrid

Médico Enfermeria Total
061 12 5 17
Samur 4 9 13
Sercam 4 4 8
Total 20 18 38
Tablall ~ Comparacion entrelos grupos de pacientes| y 1
Grupo| Grupo Il p
n 232 263
Sexo 160V, 72M 174V, 89 M N.S.
Edad media 10,3+39 108+ 39 N.S.
PTS promedio 94+24 95+22 N.S.
ISS promedio 93+89 8,8+ 6,6 N.S.

PTS= Indice de trauma pediatrico; 1SS= Injury Severity score.

perativala canalizacion de d menos unaviavenosay la

reposicion de fluidos.

+ Entodo nifio que ha sufrido un traumatismo por encima
de las claviculas debe sospecharse que haya podido le-
sionarse lacolumna cervical, por lo que ésta debe prote-
gerse mediante la colocacion de un collarin cervical.
Partiendo de la hipotesis de que larealizacion de estas

maniobras cuando se encuentran indicadas constituye un
indicador de la caidad de la asistencia prehospitalariaa ni-
fio traumatizado, comparamos € indice de redizacion delas
mismas en |os aflos previos y posteriores alaimplantacion
de los Cursos AITP con el fin de determinar si existieron
diferencias significativas en uno u otro sentido.

Para ello se analizan los datos obtenidos del Registro
de Trauma Pediatrico entre Enero de 1995 y Diciembre
de 2000, en €l que se incluyen 2166 nifios ingresados tras
sufrir traumatismos (cédigos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades o ICD9-CM del 800 al
959.9). De ellos, 495 fueron trasladados a nuestro Centro
por personal sanitario y en un medio de transporte espe-
cializado (ambulanciao UVI mavil) y constituyen la po-
blacidn del presente estudio. Los pacientes se dividieron en
2 grupos: los que ingresaron entre |os afios 1995y 1997
(grupo 1, n=232) y los que ingresaron entre 1998 y 2000
(grupo I1, n=263), estimando que €l primer grupo corres-
ponde alos nifios atendidos y trasladados antes de que co-
menzaran los Cursos AITPy el segundo grupo alosquelo
fueron unavez instaurados los Cursos. Ambos grupos de-
mostraron ser homogéneos en cuanto a edad y sexo delos
nifiosy severidad de laslesiones (Tablall).
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Se compararon ambos grupos en cuanto alas variables
citadas: intubacidn en el nifio en coma, sondaje gastrico
en el traumatizado severo, canalizacion de vias venosasy
colocacién de collarin cervical en el traumatismo crane-
al. Se empled paraello el test de X2, considerando esta-
disticamente significativos los resultados con valores de
p<0,05.

RESULTADOS

Dentro del Grupo | fueron intubados un 58,8% de los ni-
fios asistidos en situacion de coma (puntuacion en la escala
de coma de Glasgow de 8 o menor), mientras que en € Grupo
I1 dicho porcentgje alcanzd el 85,7% (p<0,05).

El sondaje géstrico fue llevado acabo en € 16,4% delos
nifios gravemente traumatizados (Indice de Trauma Pediétrico
de 8 0o menor o Injury Severity Score mayor de 15) pertene-
cientes a Grupo |, porcentaje que alcanzd el 25,4% dentro
del Grupo Il (p<0,05).

Lacanaizacion de viasintravenosas seredizo en € 25,0%
delosnifiosincluidosen e Grupo |, sendoen e Grupo |l es-
te porcentaje de 31,6% (p<0,05). Andizando este mismo pro-
cedimiento solo para los traumatismos severos segun €l cri-
terio anteriormente descrito, obtenemos que en el 39,3% de
|os nifios gravemente traumatizados del grupo | se canaliza-
ron vias venosas, ascendiendo este porcentaje a 58,2% pa-
ralos nifios del Grupo Il (p<0,05).

Por (ltimo, se procedi6 ala colocacién de un collarin cer-
vical en el 39,8% de los nifios del Grupo | que habian sufri-
do un traumatismo craneal, mientras que para los nifios del
Grupo |1 dicho porcentgje fue del 52,1% (p<0,05).

El resumen de los citados resultados junto con los datos
numeéricos correspondientes se muestraen latablalll.

DISCUSION

El trauma constituye la primera causa de mortalidad
en lainfancia, produciendo cerca de la mitad de las muer-
tesinfantiles®. El 32% de los nifios que sufren un trauma:
tismo grave y sobreviven presentan algin tipo de secuel .
Larepercusion socia y econdmicade laincapacidad infantil
post-traumética es de tal magnitud que se calculaque €l gas-
to econdmico, en recursosy persona producido por lamis-
ma es mucho mayor que el derivado del traumaen e adul-
to®.

L os Sistemas de Trauma Pediétrico surgen con €l fin de
paliar en lo posible la grave repercusion de este problema.
Un Sistema de Trauma Pediétrico bien concebido debe sus-
tentarse sobre tres pilares bien definidos®:

* El primero lo representa el conocimiento de larealidad
epidemioldgicadel medio, y en este punto juegan un pa-
pel primordial los Registros de Trauma Pediatrico.
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Tablalll Resultados
Grupo | Grupo
n % n % p

Intubacion 10/17 58,38 12/14 857 <0,05
Sonda géstrica 10/61 16,4 14/55 254 <005
Vias venosas 58/232 25,0 83/263 316 <0,05
Vias venosas

entraumasevero  24/61 39,3 32/55 582 <005
Collarin cervical

enTC 51/128 39,8 63/121 521 <0,05

» El segundo pilar lo constituye laformacion del personal
que atiende @ nifio traumatizado, formacion que se ad-
quiere mediante cursos especificos de asistenciad Trauma.

» El tercer y Ultimo pilar lo forman los sistemas de asis-
tencia prehospitaariay los Centros de Trauma Pediétrico.
Para conocer |os aspectos epidemiol 6gicos de la pobla-

cion pediétrica traumati zada en nuestro medio y poder eva-

luar lamorbilidad y mortalidad de nuestros pacientes desa-
rrollamos en 1995 un Registro de Trauma Pediatrico. Este
nos esté aportando una valiosa informacion de caraalaor-
ganizacion de recursos 'y a desarrollo de programas de pre-
vencion, alavez que nos permite detectar y corregir algunas
deficiencias en nuestro Sistema de Asistenciaal Trauma®13),

El andlisisdelos datos del Registro de Trauma Pedidtrico en

lo que serefiere ala asistencia prehospitalaria constituye la

base de este trabgjo.

En cuanto a segundo pilar, est demostrada |a necesidad
de un eficaz sistema de asistencia urgente en € lugar del ac-
cidente y de medios de evacuacidn rapidos, ambos asistidos
por personal experto, asi como de Centros con lainfraes-
tructuray la experiencia adecuados para el manejo del nifio
traumatizado® 14. Se calcula que el 78% de las muertestie-
nen lugar fueradel medio hospitalario y hastael 50% delas
mismas se consideran prevenibles?s 17, En nuestra Comunidad
existe una modernainfraestructura parala asistencia urgente
en laetapa prehospital con amplia dotacion material y huma-
na, compuesta por distintas entidades autonémicas y estata-
les. Pero, por desgracia, hoy por hoy toda esta infraestructu-
rano esta pensada para atender a nifio traumatizado. Asi, en-
contramos que lamayor parte de las ambulanciasy UVI's mé-
viles no cuentan con dispositivos de inmovilizacion tan ne-
cesarios como latablapedidtricao los collarines cervicales de
tamarios adecuados para las edades pediatricas. El personal
sanitario, con un nivel de formacion medio muy elevadoy en
cualquier caso superior a de muchos otros paises, echaen fal-
ta unaformacion complementaria especificaen lo quea ma
nejo del nifio traumatizado se refiere.

El mangjo del nifio traumatizado requiere & conocimiento
y laasimilacion de una metodologia de trabajo especificay
laadquisicion de la destreza necesaria parallevar acabo una
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serie de maniobras diagndsticas y terapéuticas de cuya ade-
cuada realizacion depende en muchos casos la salvacion de
lavidadel nifio y la prevencion o atenuacion de posibles
secuelas. El nifio no es un adulto en pequefio, y su especial
anatomiay fisiologiale confieren una serie de caracteristicas
distintivas que es preciso conocer por parte de todo profe-
sional que tiene ocasién de atender a nifios accidentados.

Para garantizar |aformacion del personal implicado enla
asistenciaa Trauma se disefiaron en EE.UU. afinalesdela
década de los 80 los cursos de entrenamiento «Advanced
Trauma Life Support» (A.T.L.S.) del American College of
Surgeons®), cursos que en la actualidad han sido impartidos
amas de 150.000 médicos de todo €l mundo. Estos cursos,
aunque incluyen un apartado dedicado al nifio, estan enfoca-
dos bésicamente hacia el traumadel adulto. Lautilidad de es-
te tipo de cursos ha sido demostrada, no solo desde el punto
de vista subjetivo de los participantes sino también en base a
resultados objetivos en términos de morbimortalidad en Centros
cuyo personal ha recibido este tipo de formacion especifica.

Siguiendo este modelo y con el fin de adecuar €l conte-
nido de dichos cursos ala préctica pediatrica se pusieron en
marcha en Argentina los Cursos de «Atencion Inicial en
Trauma Pedi&trico»(9), cursos que posteriormente importa:
mMOS a nuestro pais y que se vienen impartiendo desde 1997
con gran éxito y aceptacion por parte de médicosy enferme-
ras detodo e paist 2.

Los cursos constan de dos fases: unafase adistancia, du-
rante la cual los alumnos deben aprender una serie de cono-
cimientos tedricos contenidos en un Manual especifico, com-
pletar una evaluacidn tedrica con ayuda del citado Manual
y redactar una monografia acerca de un tema concreto rela
cionado con €l contenido del Curso, y una segunda fase in-
tensiva de dos dias de duracion durante la cua se repasan y
aclaran todos |os contenidos tedricos, se llevan a cabo préc-
ticas con maniquies y animales de experimentacion y se so-
lucionan situaciones de simulacion con la ayuda de actores.
El Curso concluye con una evaluacion tedricay préctica de
los conocimientos y habilidades adquiridosalo largo del mis-
mo. A lolargo del Curso los aumnos cumplimentan unaen-
cuesta con 40 apartados para valorar todos los aspectos del
mismo, desde la organizacion y la calidad de exposicion de
los contenidos tedricos hasta el nivel de las préacticasy la
repercusion que el Curso pueda tener en su actividad profe-
siond diaria. Del mismo modo seinvitaalosaumnosaha
cer cuantas sugerencias crean oportunas paramejorar su con-
tenido y desarrollo. Estas encuestas son revisadas después de
cada Curso y con frecuencia se traducen en los cambiosy me-
joras correspondientes.

L os resultados de este estudio nos hacen pensar quela di-
fusion de nuestro programa de formacion parala asistencia
al Trauma Pedi&trico esta dando sus frutos y que la asisten-
ciaurgente al nifio traumatizado en nuestro medio es mejor
que hace unos pocos afios. Seguramente larealizacion delos
Cursos AITP no hasido €l dnico factor que ha contribuido
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a este fendmeno, pero sabemos que ademés de |os conoci-
mientos tedricos y las habilidades précticas que en ellos se
ensefian estan sirviendo para generar unainquietud y unama-
yor preocupacion por el tema por parte de los profesionales
que los realizan, inquietud que transmiten a sus compafie-
ros en sus respectivos lugares de trabajo y que acaba tradu-
ciéndose en realizacion de sesiones clinicas, formacion de
grupos de trabajo, etc.

Pero alin queda un largo camino por recorrer y no hay que
darse por satisfechos con los logros obtenidos. Hay que lu-
char paraque lasambulanciasy UVI’s moviles sean dotadas,
ademés de la mochila pediétrica con la que ya cuentan al-
gunas de ellas, con dispositivos de inmovilizacion tan nece-
sarios como |atabla pediétrica o los collarines cervicales de
tamafios adecuados. El que cercade lamitad delosnifios gra-
vemente traumatizados sean trasladados a un hospital tercia-
rio sin unavia venosa para aporte de fluidos parenterales o
que solo auno de cada dos nifios que han sufrido un trauma-
tismo craneal e seainmovilizadala columnacervical son he-
chos preocupantes que nos deben motivar para seguir en es-
talinea. Estamos seguros de que amedida que un mayor nd-
mero de profesional es se adhiera a estos programas de for-
macidn estos hechos seirén haciendo més infrecuentesy es-
taremos més cerca de nuestro objetivo: tratar de laformamés
adecuada a nuestra poblacién infantil.
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