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Resumen
Objetivo: Estudiar el impacto de los accidentes de circulación en un registro autonómico de trauma pediátrico (RTP).
Material y método: Recogida de datos prospectiva, sistemática y multicéntrica durante el año 2009, de pacientes pe-
diátricos con ingreso hospitalario en Galicia. Se analizaron 398 pacientes, 66% varones, con edad media de 7 años y
peso medio 30 kg. El 34% fueron accidentes de tráfico. Recibieron asistencia prehospitalaria un 53%, y por personal
médico un 38,5%.
Resultados: Traslados en ambulancia no medicalizada un 30,8%, medicalizada el 13,8%, medio particular el 53,8%,
por propio pie el 1,5%. En ambulancia medicalizada un 38,5% no llevaban vía intravenosa, y un 77,6 % no porta-
ban collarín cervical. De los trasladados en coche un 6,4% llegaron con un Índice de Trauma Pediátrico (ITP)<8. En
accidentes de automóvil viajaban sin sistema de retención el 62,5% de los casos, y en los de moto el 30% sin casco.
Los sistemas más afectados fueron el aparato locomotor (61,5%), y el área craneofacial (58%). El 73% de los acci-
dentes ocurrió en ciudad y la mayoría entre las 17 y las 20 horas.
Conclusiones: Mayor riesgo en varones, mayor frecuencia de accidentes en ciudad y en horario de tarde, afecta-
ción mayoritaria del aparato locomotor. La incidencia de ingresos aumenta según disminuye el ITP. 
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❙ ORIGINAL

Abstract
Objetive: To assess the impact of traffic accidents in a regional pediatric trauma registry (PTR). 
Methods: During 2009 we collected data prospectively, systematic, multi-hospital, in a secure Web database from
398 patients, 66% male, mean age 7 years, and mean weight 30 kg. Of this group received 53% prehospital care
and by medical personnel only 38,5%. Inclusion criteria: pediatric patient admited at hospital by accident. 
Results: Transfer in non medicalised ambulance in 30,8%, medicalized in 13,8%, passenger car in a 53,8% or
even walking at 1,5%. Those who were taken by ambulances to a 38,5% had no intravenous and 77,6% did not
bring a cervical collar. Of the car moved, 6,4% came with ITP <8 (Pediatric Trauma Index). In car accidents, chil-
dren had no restraint in 62.5%, and the motorcycle, 30% not wearing a helmet. Most affected systems, highlights
the locomotor 61,5% and the craniofacial area with 58%. In the study of the site highlights the city, 73%, and the
highway, 20% of the total. For slots, the majority of accidents occurred between 17 and 20 hours. 
Conclusions: The RTP shows a bleak picture in terms of initial support to pediatric trauma is concerned, and speci-
fically in road accidents.  
Keywords:
Pediatric trauma, transportation of patients, emergency treatment, accidents.
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❙ Introducción
Los accidentes pediátricos producen un fuerte impacto en

la sociedad, las lesiones traumáticas llevan a la muerte de mi-
les de niños y adultos cada año. Las secuelas son evidentes en
ciertos casos, pero en otros se esconden tras diversos signos
clínicos o alteraciones psicológicas y las alteraciones sociales
del paciente o de su familia que, por lo general, no son eva-
luadas. El coste final de un accidente es muy elevado y no
siempre se conoce con exactitud. Cuando se trata de niños,
esta descripción adquiere una especial relevancia por cuánto
ellos constituyen el futuro de cualquier nación [1-7].

Uno de los acontecimientos más dramáticos que puede vi-
vir una familia es verse involucrado en un accidente inespe-
rado y encontrarse con un hijo en una sala de emergencias
[8]. Los accidentes siguen constituyendo la primera causa
de muerte en edad pediátrica y según UNICEF alcanzan el
40% de todos los fallecimientos [1], aunque el 50% de las
muertes accidentales son prevenibles [9]. Hasta un tercio de
las muertes por trauma en la infancia podrían evitarse con
una buena prevención y atención adecuada prehospitalaria
[9-13]. La prevención primaria es el mejor y más económi-
co modo de enfocar el tratamiento de esta enfermedad. La
prevención secundaria constituye la cadena de cuidados
una vez que ha ocurrido el accidente.

La prevención o profilaxis significaría un descenso notable
en la tasa de mortalidad y en la incidencia del politraumatis-
mo infantil [10-13]. El primer objetivo en el desarrollo de un
Programa de Trauma Pediátrico es diseñar un sistema de
funcionamiento que permita un mejor tratamiento de los ni-
ños accidentados [14], el segundo conocer los datos epide-
miológicos del área de población subsidiaria de ser incluida
en el programa [15-18]. Estos programas se sustentan en tres
pilares, el registro de accidentes pediátricos, el desarrollo de
unidades hospitalarias multidisciplinarias y la formación en
la asistencia inicial al accidentado, tanto antes de la llegada
al servicio de urgencias como en el hospital [14].

El objetivo de nuestro estudio es analizar el registro auto-
nómico de trauma infantil, en relación con los accidentes
de circulación.

❙ Material y métodos
Durante el año 2009 se puso en marcha el registro sistemá-

tico de los pacientes pediátricos politraumatizados que preci-
saron ingreso en un hospital de alta complejidad de la Co-
munidad Autónoma Gallega (CHU de A Coruña, CHU de
Santiago, CHU de Vigo y CHU de Ourense). Se creó una ba-
se de datos on line, integrada en la web del Grupo Gallego de
Trauma Pediátrico, con un fichero con encriptación bidirec-
cional de semilla dinámica y certificado de seguridad

md5rsa256, dado de alta en la Agencia Oficial de Protección
de Datos. Se reclutaron 19 especialistas de distintos hospita-
les y se les suministró acceso a la base de datos. Esto permi-
tió un acceso total a la base de datos desde cualquier punto
de la red y a través de cualquier terminal, aprovechando las
ventajas que nos brinda la sociedad de la información. Tam-
bién se generó un cuestionario impreso para la recogida de
datos a pié de cama, que era destruido una vez introducidos
los datos en la base.

Recogimos 398 pacientes que entraban en la definición de
politraumatizado infantil: «paciente que precise ingreso hos-
pitalario por tener afectado dos o más órganos o uno o más
sistemas» [19]. Los pacientes con estas características fueron
derivados a centros con una unidad de cuidados intensivos
pediátricos, cirujano pediátrico y neurocirujano. En la Co-
munidad Autónoma Gallega, sólo 4 centros cumplen estos
requisitos y fueron todos ellos incluidos en el estudio.

❙ Resultados
De todos los ingresos, 135 lo fueron por accidentes de cir-

culación, siendo distribuidos de la siguiente forma: 52% bi-
cicleta, 30% atropello, 12% automóvil y 4,6% moto. Siendo
dichos accidentes la segunda causa de ingreso, tras los acci-
dentes domésticos, con un porcentaje acumulado del 64%
sobre el total. La diferencia por sexo fueron varones en el
80% y una edad media de 9 años. El 27,2% de estos casos
presentaban un Índice de Trauma Pediátrico (ITP)<8, por de-
bajo del cual ya aparece la mortalidad [19]. Asimismo, el
6,1% presentaban una puntuación en la escala de Glasgow
<8, representando el 1,8% del total. Este grupo de pacientes
recibieron asistencia prehospitalaria en el 53%, que fue apli-
cada por personal médico en el 38,5% de los que la recibie-
ron. El traslado al hospital se realizó en ambulancia no medi-
calizada en el 30,8%, medicalizada en el 13,8%, en coche
particular un 53,8% y por su propio pie el 1,5%. Cabe des-
tacar que entre los trasladados en ambulancia medicalizada,
el 38,5% no llevaban vía intravenosa y de los que fueron
trasladados en coche, el 6,4% llegaron con un ITP<8.

En los accidentes de automóvil los niños no llevaban nin-
gún sistema de retención en el 62,5%, y en los que se vieron
implicadas motos, 1 de cada 3 no llevaba casco.

En cuanto a los sistemas afectados, destaca el aparato lo-
comotor (61,5%) y el área craneofacial (58%), destacando
que el 77,6% no traían collarín cervical, a pesar de acudir
en ambulancias medicalizadas.

En el estudio del lugar donde se produce el accidente, des-
taca la ciudad (73%) y en la carretera (20%). Por franjas
horarias, la mayoría de los accidentes ocurrieron entre las
17 y las 20 horas, con una moda situada a las 16 horas.
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❙ Discusión
La enfermedad-accidente supone la primera causa de

muerte en menores de 45 años, y es propia de las socieda-
des industrializadas [1-7]. El impacto sobre la sociedad es
terrible, ya que incide en una población diana que constitu-
yen las generaciones productivas y el futuro de la sociedad.
Cada paciente supone un drama en el seno de una familia
que pierde, o casi, a uno de sus miembros y en algunos ca-
sos se ven envueltos en un proceso largo de tratamientos y
recuperación que muchas veces no consigue la restitutio ad
integrum a la vida familiar y laboral de la persona. Ade-
más, desde el punto de vista económico sanitario, el pacien-
te politraumatizado supone, por un lado un gran gasto mé-
dico, y por otro una pérdida de productividad al tener que
cesar su actividad productiva.

La mejor forma de atajar una enfermedad es mediante la
prevención primaria, actuar antes de que la enfermedad lo
haga y evitar daños y gastos médicos [9-12]. A la vista está
el éxito en las campañas de la DGT para conseguir la re-
ducción de víctimas de accidentes de circulación mediante
medidas como el carné por puntos, la tolerancia cero con el
alcohol, el uso obligatorio del casco, etc [10]. Sin embargo,
la toma de estas decisiones vino avalada por estudios pre-
vios, por registros de accidentes en los que se pudo diluci-
dar las causas más frecuentes y buscar las soluciones más
adecuadas [4][5][9-10]. 

El Registro de Trauma es una herramienta de autocon-
trol de la gestión de la asistencia a los pacientes politrau-
matizados infantiles [15-18]. Resulta incomprensible que
en nuestro sistema sanitario aún lleguen pacientes poli-
traumatizados graves en vehículos particulares, indica fal-
ta de educación socio-sanitaria y la bicicleta, que entre los
niños debería ser un juguete, se convierte en el principal
factor de lesión en los accidentes. Ya ni hablar del uso de
casco o protecciones articulares, cuyo cumplimiento, no
es obligatorio y por tanto su uso es testimonial en los ni-
ños. En general, los padres prefieren no poner las protec-
ciones que disgustar al niño. De la misma forma que 2/3
de los accidentados como pasajeros de vehículos a motor
no llevaban ningún sistema de retención, a pesar de su
obligatoriedad, causa de pérdida de puntos y si prospera
la nueva ley, podría llegar a considerarse homicidio invo-
luntario por imprudencia temeraria.

Hay que avanzar en seguridad y educación vial, desde los
colegios y con los padres. El atropello sigue siendo una im-
portante causa de accidentalidad. El niño no es consciente
del peligro, tiene una visión periférica menor que el adulto
y tiende a no pensar en mirar a los lados cuando persigue
una pelota [19][20].

Un tercio de los pacientes pediátricos accidentados co-
rren un riesgo real de fallecer (ITP<8) y más de la mitad
son transportados en vehículos particulares sin las más
mínimas condiciones para evitar el aumento del daño. No
se inmoviliza la columna cervical, incluso en aquellos ca-
sos que son llevados al hospital por unidades de emergen-
cia [21-23]. Muchas veces justifican este hecho porque las
ambulancias no llevan el collarín cervical de la talla del ni-
ño. Llama la atención que tampoco lleguen al hospital con
acceso venoso, cuando hablamos de pacientes con índice
de trauma pediátrico que indica riesgo vital que se con-
vierte en exponencial a medida que descienden los valores
del ITP [19].

La ciudad y la tarde son los escenarios más repetidos de
este drama sociocial y sanitario. Y aún se cuestiona que en
las ciudades se circule obligatoriamente a poca velocidad.

Según los datos extraídos del Registro de Trauma Pediá-
trico realizado en la Comunidad Autónoma Gallega en el
año 2009, podemos concluir que existe un mayor riesgo de
accidentalidad en los varones, que los accidentes son más
frecuentes en las ciudades y en horario de tarde, y que afec-
tan mayoritariamente al aparato locomotor. La incidencia
de ingresos aumenta según disminuye el ITP. ❙
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