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RESUMEN 

 

Introducción: El manejo del paciente traumatizado supone un reto importante 

para los servicios de salud, derivado principalmente del alto costo que presupone la 

atención de los pacientes y el grave costo social que tiene la afectación de estos 

pacientes. De ello deriva la importancia de generar instrumentos que permitan 

homogeneizar su evaluación, manejo y pronóstico de vida y calidad de vida que le 

espera, lo más cercano a la realidad. Objetivo: Evaluar el manejo del paciente 

pediátrico politraumatizado y sus complicaciones en la emergencia pediátrica del 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, de Ciudad Bolívar, estado 

Bolívar, durante el periodo de enero de 2013 a enero de 2023. Metodología: Para el 

desarrollo de esta investigación el nivel fue de tipo descriptivo, retrospectivo, de corte 

transversal, de campo, no experimental. Resultados: Se obtuvo que el sexo 

masculino predomino sobre el femenino en el 78,29 % de los casos, donde el grupo 

etario más resaltante observado fue aquellos en edad escolar con 47,67 %. La mayoría 

de los pacientes provenían de ciudad Bolívar, representando el 94,96 %. Se pudo 

observar que 69,38% de los pacientes cursaron con un politraumatismo moderado. 

Con respecto al mecanismo de lesión, en 56,59 % fue debido a caída de altura y 32,17 

% por accidente automovilístico. 100% de los pacientes evaluados fueron atendidos 

en el Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, en donde en el 100 % se 

aplicó el ABCDE, rayos X control y se les indicó hematología completa, tiempos de 

coagulación y tipiaje. 84,50 % de los niños fueron tratados de manera conservadora y 

15,50 % fue por medio de resolución quirúrgica. 76,74 % estuvieron hospitalizados 

menos de 10 días, 13,57% entre 10–20  días  y  9,69% mayor  de 20  días. 93,41% de 

los pacientes no cursaron con complicaciones. Dentro de las complicaciones más 

resaltantes se tiene la contusión pulmonar con 1,94%, el hematoma epidural con 

1,94%, la hemorragia externa en un 1,55% y el hematoma subdural con 1,16%. 

Conclusión: Se observó una frecuencia significativa de pacientes pediátricos 

politraumatizados. 

 

Palabras clave: politraumatizado, manejo, complicaciones, pacientes 

pediátricos. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Los politraumatismos representan una importante causa de morbilidad y 

mortalidad a cualquier edad, y la población pediátrica no es la excepción, así las 

lesiones en niños siguen siendo un problema de salud pública en todo el mundo. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que mueren, en todo el mundo, 

aproximadamente 100 niños cada hora a causa de lesiones, de las cuales 90% son no 

intencionales (Marín, 2017). Los politraumatismos en los países en vías de desarrollo 

son un problema de salud pública, así lo determina la OMS, que afecta no sólo a la 

persona sino además a la familia y sociedad, por los costos que implica su atención, 

intervención y recuperación. Además, en ninguno de los estudios y datos recogidos se 

valora el impacto del dolor y sufrimiento que padece el paciente politraumatizado 

(Espinoza, 2011; Belaunde et al., 2018). 

 

Se entiende por trauma (palabra que deriva del griego y que significa herida) a 

la lesión orgánica y psíquica causada por situaciones de alteración del entorno de un 

individuo. En general, ocurre cuando hay una disrupción súbita de la relación estable 

entre ese individuo y su medio, donde intervienen fuerzas violentas de índole física, 

química o psíquica, y todas estas intervenciones tienen como consecuencia efectos 

tanto físicos como psíquicos (Castillo y Cabrera, 2010). 

 

Los traumatismos según la OMS son causados en 70% por los accidentes de 

tráfico. Estos a nivel mundial provocan 1,8 millones de muertes, entre 20 y 50 

millones de lesionados y unos 5 millones de discapacitados permanentes. En los 

países desarrollados suponen la primera causa de mortalidad en el grupo de 5 a 44 

años y, se ha encontrado que por lo menos el 90% se da en países en vías de 

desarrollo. En América Latina constituye la tercera causa de muerte tanto en países 
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desarrollados como en países en vías de desarrollo además es la responsable de 

muerte de 3 a 4 adolescentes entre 15 y 24 años y 2 de 3 adultos jóvenes de 28 a 40 

años (Mederos, 2008; Martí et al., 2010; Sotomayor y Rodríguez, 2013; Belaunde et 

al., 2013. 

  

Se define como politraumatizado a todo paciente que presente más de una 

lesión traumática y que alguna de las cuales signifique, aunque sea potencialmente, 

un riesgo vital para el accidentado. Todo aquel que presenta lesiones de origen 

traumático que afectan al menos dos sistemas, de los cuales al menos una de ellas 

puede comprometer la vida; los pacientes traumatizados graves son aquellos con 

lesión de un solo sistema, pero con riesgo vital o de lesiones graves. En ese sentido, 

politraumatismo es la coexistencia de lesiones traumáticas múltiples producidas por 

un mismo accidente, que comporta riesgo vital para un paciente (Ballestero, 2020; 

INSN, 2020). 

 

El trauma pediátrico está definido como todas aquellas lesiones no 

intencionadas que ponen en peligro la vida del paciente de forma global; y de manera 

específica se puede decir que son aquellas que alteran la homeostasis de los órganos y 

sistemas del paciente pediátrico secundarios a causas externas que alteran la 

integridad de dicha homeostasis. El término causas externas se refiere a 

acontecimientos o circunstancias ambientales que causan morbilidad y mortalidad. 

Incluye situaciones intencionales, como violencia y autoagresión, y efectos no 

directamente intencionales, conocidos como accidentes (Marín, 2017). 

 

Según los últimos datos publicados por la OMS, en 2008 en el mundo la 

mortalidad infantil por traumatismo fue de 27,1% del total, mientras que en Europa 

murieron más niños por lesiones traumáticas  que por la  suma  de todas  las  demás  

enfermedades  infantiles (54,50%). Además, 32% de los niños que sobreviven a un 

traumatismo tendrán algún tipo de secuela física, sensorial y/o mental con la 
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consiguiente carga sanitaria y social (Sánchez y Gili, 2009; Suarez y Serrano, 2013; 

INSN, 2020). 

 

La etiología del traumatismo varía con la edad. En los niños menores de 2 años, 

las caídas, sobre todo las caídas desde altura, son la causa más frecuente, siendo el 

traumatismo craneoencefálico (TCE) la lesión predominante en este grupo. Entre los 

2 y los 4 años, son frecuentes los accidentes escolares y las caídas desde su propia 

altura. En el grupo de 4 a 10 años, los accidentes de tráfico suponen la causa más 

frecuente de traumatismo. En los atropellos es frecuente la asociación de un TCE con 

una lesión torácica o abdominal y una fractura de fémur (INSN, 2020) 

 

Las lesiones de cráneo y de columna cervical son características de los 

ocupantes de vehículos que no llevan el cinturón de seguridad. Las llamadas 

«lesiones por cinturón» son lesiones abdominales debido a un uso incorrecto de los 

elementos de sujeción adecuados para niños y, en los adolescentes, los intentos 

autolíticos deben considerarse como causa potencial de lesiones traumáticas (Suarez 

y Serrano, 2013; INSN, 2020). 

 

En Estados Unidos, el abdomen ocupa el primer lugar como sitio lesionado por 

trauma. En España, alrededor de 53% de los centros hospitalarios con residentes de 

Traumatología reciben 10 o más pacientes con trauma por día. En Ciudad Juárez, una 

de las ciudades más violentas de México, el traumatismo se ha convertido en uno de 

los servicios con más demanda y es una prioridad en los hospitales; y en Colombia, 

uno de los países más violentos de Hispanoamérica y del mundo, el trauma 

corresponde a uno de los motivos de consulta más frecuentes (Oscuez, 2015). 

 

En Venezuela, en razón de la alta y creciente tasa de incidentes violentos, 

inseguridad ciudadana y accidentes de tránsito, diversos investigadores han 

confirmado que, en el país, el trauma es la causa de aproximadamente 60% de las 
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injurias que requieren intervención quirúrgica, donde los traumatismos abdominales 

asociados a choques y hechos de violencia constituyen la primera causa de muerte de 

niños, adolescentes y adultos jóvenes (Contreras, 2014). 

 

Un estudio realizado en Venezuela, por el Departamento de Demografía de la 

universidad Andrés Bello (2008) sitúa al país en el quinto lugar en Latinoamérica con 

un alto índice de siniestros siendo esto causa de muerte y con un aumento 

considerable de morbimortalidad. Por su parte, el Observatorio Venezolano de 

Seguridad Vial en su III informe en el 2014, afirmó que los primeros cuatro meses del 

2013 hubo un incremento del 52% de fallecidos por siniestros en motos, cobrando 

más de 77.014 vidas. Expresando de esta forma que entre los estados con mayor 

índice de mortalidad se encuentran Barinas, Mérida, Táchira y Apure (Cousin, 2017). 

 

Las causas más habituales de politraumatismos son: accidentes de tráfico, 

ahogamiento, lesiones intencionadas, incendios y caídas. Estos mecanismos y las 

características del paciente pediátrico hacen suponer que, ante cualquier traumatismo 

de elevada energía, todos los órganos pueden lesionarse hasta que no se demuestre lo 

contrario, valorando siempre la existencia de lesiones internas, aunque no se aprecien 

signos externos (Ballestero, 2020). 

 

Existen factores que favorecen que el paciente pediátrico sea víctima de 

lesiones accidentales, por ejemplo, dada su falta de experiencia, la imprudencia 

propia de su edad, y en el caso del paciente lactante y preescolar, su capacidad 

exploradora. El espíritu temerario del adolescente y la necesidad psicológica de 

aceptación social frecuentemente lo impulsan a tomar actitudes de riesgo (Marín, 

2017). 
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En líneas generales, existen otros elementos que predisponen al paciente 

pediátrico al momento de sufrir lesiones por accidentes en los diferentes escenarios, 

factores que los hacen diferentes a los adultos y que son determinantes para el 

pronóstico de los mismos, por ejemplo el diámetro y el peso de la cabeza, la estatura, 

la gran cantidad de agua corporal total que hace más elásticos ligamentos importantes 

en columna, la laxitud de los huesos largos, menor rigidez en la pared abdominal y la 

flexibilidad de las estructuras de protección en la cabeza de los pacientes; y también 

su capacidad disminuida para reaccionar de forma inmediata ante situaciones de 

desastre, para huir del sitio siniestro y así mismo menor capacidad de interpretación a 

las órdenes de quienes los pretenden auxiliar (Marín, 2017). 

 

En ese sentido, es bien sabido que existen diferencias anatómicas, fisiológicas y 

psicológicas en los pacientes pediátricos respecto a los pacientes adultos, éstas 

desempeñan un papel importante en la evaluación y manejo del trauma en esta 

población. La superficie corporal del niño es menor respecto al adulto, por lo tanto, la 

energía trasmitida durante el trauma da como resultado una mayor fuerza aplicada por 

unidad de área corporal; ya que poseen menos grasa y tejido conectivo, sus órganos 

internos están más próximos entre sí, dando como resultado múltiples lesiones con 

daño en órganos internos (Bruijns et al., 2013). 

 

En cuanto a las diferencias anatómicas, se debe reconocer que la vía aérea del 

niño es distinta a la del adulto: área subglótica estrecha, laringe con posición más 

cefálica y anterior; epiglotis más flexible insertándose en un ángulo agudo a las 

cuerdas vocales en forma de “Ω” o “de omega”, tráquea más estrecha y corta, lo cual 

hace que la traqueostomía sea un procedimiento más difícil. La cavidad oral posee 

una lengua más grande, encías más friables con susceptibilidad al sangrado, los 

dientes están menos adheridos con mayor probabilidad de desprendimiento y la 

presencia del tejido adenoideo puede contribuir a obstrucción de la vía aérea 

(Camargo et al., 2020). 
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Debido a que la cabeza del paciente pediátrico es grande con relación a su 

cuerpo, a menudo es el sitio principal de lesión. A diferencia del adulto, el cráneo del 

niño es delgado, el cerebro menos mielinizado, lo cual lo hace más susceptible a 

lesiones graves con un menor mecanismo de trauma; en contraposición, en algunas 

edades, las suturas del cráneo se encuentran abiertas llevando a tener mayor espacio 

subaracnoideo, que resulta en mejor tolerancia al edema cerebral (Acker et al., 2015). 

 

El tejido óseo de los niños se encuentra en maduración, los centros de 

calcificación están activos, dando lugar a mayor flexibilidad ósea, siendo más 

susceptibles a desarrollar fracturas de tipo Salter-Harris; además, podemos observar 

lesiones en órganos internos sin que el paciente presente alguna fractura. Esto implica 

que cuando se encuentra una fractura hay que asumir que la lesión implícita 

representa un alto impacto y transferencia de energía, con mayor gravedad y riesgo de 

lesión, además de alertar sobre otras enfermedades como problemas reumatológicos o 

cáncer óseo (Choi y Vogel, 2014). 

 

Desde el punto de vista fisiológico, los niños poseen gran capacidad para 

mantener la presión arterial a pesar de las pérdidas agudas de sangre, por lo tanto, 

pequeños cambios de la presión arterial, perfusión tisular y de la frecuencia cardiaca 

pueden indicar riesgo de colapso hemodinámico y daño multiorgánico, que cuando no 

son reconocidos, pueden tener efectos negativos en la función cardiaca, plaquetaria y 

a nivel renal y hepático. Lo anterior, lleva a alta demanda metabólica que potencia la 

acidosis, coagulopatía e hipotermia, dando a lugar a mayor mortalidad (De Caen et 

al., 2015). 

 

Finalmente, hay que tomar en cuenta que los pacientes pediátricos presentan 

mayor irritabilidad que no es proporcional al grado de lesión, lo que dificulta su 

evaluación; de ahí que la atención por parte del personal deberá ser tranquilizadora, 
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con la idea de disminuir la ansiedad y mejorar la atención que se brinda (Camargo et 

al., 2020). 

 

Los mecanismos de lesión más frecuentes son: atropellamientos y accidentes 

automovilísticos, caídas, juegos recreativos o deportes extremos, contusiones y 

quemaduras entre otros menos frecuentes y el hogar es el sitio más común donde se 

producen los anteriores. Los tipos de lesiones comunes son: TCE (leve 78%, 

moderado 14%, severo 8%), traumatismo externo, quemaduras, politrauma mayor, 

trauma abdominal, trauma torácico, y dentro de las lesiones en cráneo las más 

frecuentes son: fracturas hundidas de cráneo, hematoma subdural, hematoma 

epidural, esguince cervical, hemorragia subaracnoidea, fractura de órbita, herida por 

arma de fuego, fractura de base de cráneo, trauma raquimedular, cuerpo extraño 

penetrante, entre otras menos frecuentes (Marín, 2017). 

 

Según guías actualizadas, el mecanismo de lesión en el trauma pediátrico son 

los siguientes: a) peatón atropellado, el cual puede ser baja velocidad ocasionando 

fracturas de las extremidades inferiores, o de alta velocidad, dando lugar a trauma 

múltiple, lesiones de cabeza y cuello y fracturas de extremidades inferiores; b) 

ocupante de automóvil, que pueden ser sin sistema de sujeción, generando 

traumatismo múltiple, lesiones de cabeza y cuello, cuero cabelludo y laceraciones 

faciales, o con sistema de sujeción, observándose lesiones en pecho y abdomen y 

fracturas de la parte inferior de la columna vertebral (Ballestero, 2020). 

 

Como opción c) caídas desde altura, que pueden ser de altura baja, propiciando 

fracturas de extremidades superiores, de altura media, ocasionando lesiones de cabeza 

y cuello y fracturas de extremidades superiores  e inferiores, o de altura  alta, 

generando múltiples traumatismos, lesiones de cabeza y cuello y fracturas de 

extremidades superiores e inferiores; y d) caída de bicicleta, que puede ser sin casco, 

provocando lesiones de cabeza y cuello, laceraciones del cuero cabelludo y faciales, 
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fracturas de extremidades superiores; con casco, ocasionando fracturas de 

extremidades superiores, o golpe contra manillar, generando lesiones abdominales 

internas (Ballestero, 2020). 

 

Al tratarse de una lesión multisistémica la presentación clínica será variable 

dependiendo del tipo, número y severidad de la afectación de los diferentes órganos y 

aparatos. Lo importante desde un inicio es conocer y prestar especial atención a las 

lesiones con riesgo inminente de muerte (lesiones RIM), las cuales son aquellas que, 

si no se detectan y se tratan con prontitud, pueden ocasionar la muerte del paciente, 

como es el caso de neumotórax a tensión, neumotórax abierto, tórax inestable, 

taponamiento cardíaco y hemotórax masivo (INSN, 2020). 

 

En el neumotórax a tensión, la fuga masiva del aire dentro de la cavidad del 

tórax hace que haya aumento de la presión intratorácica, afectando la ventilación del 

hemitórax afectado, desplazando el mediastino lateralmente, alterando el retorno 

venoso, disminuyendo la precarga y generando un choque obstructivo. Clínicamente, 

el paciente presenta ausencia de ruidos respiratorios, hiperresonancia a la percusión, 

ingurgitación yugular e hipotensión. El tratamiento consiste en drenaje del 

neumotórax mediante punción en el segundo espacio intercostal con línea medio 

clavicular y toracotomía cerrada insertando un tubo a tórax, conectándolo a una 

trampa de agua. El diagnóstico es clínico (Camargo et al., 2020). 

 

El neumotórax abierto ocurre por un efecto de la pared del tórax, que permite la 

entrada del aire al espacio pleural durante la inspiración por presión negativa, 

llevando al colapso pulmonar intermitente dada la salida del aire durante la 

espiración. El tratamiento consiste en colocar un sello hermético cubriendo tres lados 

del mismo, pero dejando un lado libre para permitir la salida del aire, para evitar la 

entrada de aire durante la inspiración (Mtaweh y Bell, 2015). 
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El tórax inestable es una lesión infrecuente en niños que se acompaña 

generalmente de contusión pulmonar, ocurre cuando existe fractura de tres o más 

costillas adyacentes en al menos dos lugares, o también cuando se separa el esternón 

del tórax, produciendo movimiento paradójico de la caja torácica asociado a 

dificultad respiratoria, dolor intenso y crepitación de la pared costal. Generalmente se 

acompaña de otras lesiones como neumotórax a tensión o contusión miocárdica. Su 

tratamiento requiere analgesia, ventilación mecánica y fijación quirúrgica del 

segmento inestable (INSN, 2020). 

 

El taponamiento cardíaco es la acumulación de aire o sangre en el saco 

pericárdico que genera disminución progresiva del retorno venoso, que conduce a 

deterioro hemodinámico, manifestado por choque cardiogénico, disminución de los 

ruidos cardiacos e ingurgitación yugular. Su incidencia es de 2% y ocurre más 

frecuentemente en lesiones penetrantes del tórax. La pericardiocentesis es la opción 

terapéutica para manejo inmediato, pero posteriormente se requerirá reparación 

cardiaca (Camargo et al., 2020). 

 

El hemotórax masivo es la presencia de sangre en la cavidad torácica que causa 

compromiso hemodinámico por pérdida del volumen circulante, el volumen para 

definir esta patología corresponde a 20 cm3/kg dentro de la cavidad torácica o 25% 

de la volemia. Es indicación de toracotomía cuando se pierde 10 cm3/kg al paso del 

tubo y continúa la pérdida por espacio de cuatro horas de un volumen de 2-4 

mL/kg/hora, o bien cuando existe inestabilidad hemodinámica a pesar de la 

reanimación con líquidos (Camargo et al., 2020). 

 

Las unidades de Emergencia, son el primer punto de atención a pacientes 

politraumatizados, por lo que tienen el compromiso de proporcionar asistencia rápida, 

con todos los recursos humanos y tecnológicos durante su tiempo de permanencia en 

la unidad, tomando en consideración que en los hospitales, por la demanda en 
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ingresos de pacientes politraumatizados, y la poca capacidad en los cupos de las 

Unidades de Cuidado Intensivo (UCI), estos pacientes deben permanecer en las 

instalaciones de emergencia durante 24 a 48 horas luego de su ingreso (Cousin, 

2017). 

 

Para llevar a cabo la evaluación inicial y el tratamiento del paciente pediátrico 

traumatizado se deben identificar las  características únicas del niño como un paciente 

potencial de trauma con tipos de lesiones comunes para esta población en específico, 

patrones de lesión, efectos a largo plazo de la lesión, ya que se considera importante 

la inclusión de los mismos a su rol en la sociedad, sea cual sea éste; así también, 

debemos describir lesiones graves  en  los  niños  haciendo hincapié en  las  

diferencias  anatómicas  y  fisiológicas  en comparación con los adultos y su impacto 

en la reanimación (McKay, 2010). 

 

Debido a que la mortalidad del paciente pediátrico corresponde a un patrón 

bifásico se considera importante hacer énfasis en que la prevención y educación vial 

son prioritarias en la primera fase, ya que dos tercios de las muertes ocurren en el 

sitio del accidente incluso mucho antes del arribo de los servicios de primeros 

auxilios; en la fase dos ocurre 30% de las muertes restantes por hipovolemia e 

hipoxia y son factores considerados hasta el momento como evitables, por lo que la 

intervención en este punto se recomienda que sea protocolizada y rápida (Marín, 

2017). 

 

La impresión inicial es también llamada Triángulo de Evaluación Pediátrica 

(TEP) y se refiere a los datos que pueden detectarse en el paciente antes de tocarlo 

mediante la percepción que se tenga con solo verlo y oírlo a distancia. Está 

compuesto por 3 componentes a investigar que son la apariencia, el estado 

respiratorio y la circulación. La apariencia involucra la observación inicial del 

paciente donde el rescatador o líder a cargo deben de valorar el tono muscular y la 
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interacción del paciente, las características de su mirada y su forma de hablar 

(Valenzuela, 2018; AEP y SEUP, 2020). 

 

Durante la valoración del esfuerzo respiratorio se investigan 5 componentes que 

son: ruidos anormales audibles, posicionamiento anormal, retracción o uso de los 

músculos accesorios, aleteo nasal, apnea jadeo o falta de esfuerzo respiratorio. De la 

circulación de la piel se valora el cambio en la coloración de la misma: palidez, 

marmórea, obscura, cianótica o presencia de hematoma o petequias. Ante cualquier 

anormalidad detectada deberá de activarse el Sistema Médico de Emergencias o 

trasladar al paciente a una unidad especializada en traumatología (Valenzuela, 2018). 

 

El manejo  y  la  asistencia del  paciente politraumatizado  son  descritos  en  

orden secuencial con el propósito de clarificar conductas, esto no significa que no se 

puedan realizar varios actos simultáneamente. Así, por ejemplo, mientras se evalúa al 

paciente desde el punto de vista respiratorio, circulatorio y neurológico, se puede 

indagar la historia y todos los eventos relacionados al accidente (Tafur y Tulcanaza, 

2012; Sosa y Spinoza, 2016). Por estos motivos, los pacientes politraumatizados 

deben de ser manejados en dos fases, de acuerdo al tiempo del accidente: a) fase 

prehospitalaria y b) fase hospitalaria (Bergrath et al., 2013). 

 

La fase prehospitalaria es llevada a cabo por el personal paramédico con 

adiestramiento en soporte vital (ATLS). Éstos deberán entregar al paciente en el 

hospital, con vía aérea libre, inmovilización de columna cervical, heridas sangrantes 

cubiertas con apósitos estériles y hemorragias externas controladas mediante presión 

directa e inmovilización de extremidades mediante férulas prefabricadas. La fase 

hospitalaria, que es aquella en donde se llevará a cabo el manejo y tratamiento 

definitivo (Bergrath et al., 2013). 
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El manejo de las vías aéreas y protección de la columna cervical corresponde a 

la prioridad de la atención. Deberá de mantenerse siempre la vía aérea permeable, 

libre de cuerpos extraños, sangre o contenido  alimentario. Asimismo, se  descartará 

fractura de mandíbula, laringe y/o tráquea. En ese sentido, se podrá mantener mejor 

ventilación elevando el mentón, o empujando la mandíbula hacia adelante, y 

administrando oxígeno con mascarilla con reservorio o con cánulas orofaríngeas 

(Espinoza, 2011). 

 

Posteriormente, se valorará mediante observación, auscultación y percusión, la 

respiración y ventilación pulmonar, según movimientos, ruidos y tonalidades, 

respectivamente. En caso de presentar hemotórax o neumotórax, corroborado por 

radiografía de tórax, se colocará un tubo de toracotomía, o se realizará una 

descompresión por punción en caso de un neumotórax a tensión. Además, se valorará 

el abdomen y, si fuera necesario, llevar a cabo un lavado peritoneal. Por último, se 

debe insertar una sonda Foley en vías urinarias de ser posible (si encuentra alguna 

resistencia o sangrado, se deberá esperar a atención por especialista) (Rodríguez et 

al., 2008). 

 

Es necesario mantener en control las hemorragias externas e iniciar la 

valoración primaria con toma y registro de signos vitales. Se debe estar pendiente de 

mantener cifras de tensión arterial estables, buena perfusión tegumentaria y llenado 

capilar distal, ya que los signos de hipotensión arterial, como palidez e hipotermia, 

pueden ser las únicas manifestaciones de choque hipovolémico en pacientes jóvenes. 

Las pérdidas sanguíneas pueden ser por hemorragias externas, controlables mediante 

compresión directa, y/o por hemorragias internas, que se pueden localizar en tórax, 

por ruptura de los grandes vasos o lesión mediastinal, intraabddominal, por lesión de 

órganos como hígado, riñón o bazo, y retroperitoneales, por causa de fractura de 

pelvis, o bien por fracturas múltiples de huesos largos (Rodríguez et al., 2008). 
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Se debe realizar un breve examen de la función neurológica y el nivel de 

conciencia, la respuesta pupilar y la actividad motora de las cuatro extremidades de 

forma rápida, completando el examen con tacto rectal para determinar el tono del 

esfínter. Se puede utilizar la Escala del Coma de Glasgow. En una evaluación 

secundaria, se vuelve a realizar el examen neurológico y se verificar que no haya 

deterioro en relación al primer examen. De haberlo, se puede tratar de alguna 

hemorragia intracraneal, y representará prioridad de manejo definitivo (Espinoza, 

2011). 

 

Es necesario realizar una exploración física completa y efectuar la toma de 

muestras para los exámenes de laboratorio básicos como biometría hemática, química 

sanguínea, electrolitos, pruebas cruzadas y tipificación, exámenes toxicológicos y 

gases sanguíneos, mediante la colocación de catéteres en extremidades superiores 

preferentemente, para pasar fluidos (Cothren et al., 2007). Los estudios radiográficos 

se toman sólo si el paciente se encuentra estable hemodinámicamente; de no ser así, 

se reiniciará cada una de las valoraciones previas para localizar la causa de la 

inestabilidad (Martí et al., 2010). 

 

El ultrasonido FAST (US-FAST) fue diseñado inicialmente para la detección de 

líquido libre a nivel intraperitoneal e intratorácico en la cama del paciente, pero que 

actualmente ha sido utilizado en el contexto del trauma. La sensibilidad del 

ultrasonido FAST está entre 63 a 100% y en la mayoría de estudios, la especificidad 

tiene un rango de 90% o más (Catán et al., 2011). 

 

Entre sus ventajas se encuentran que no usa medio de contraste, es rápido, 

repetible, no invasivo, y preciso; lo que hace que sea la modalidad diagnóstica de 

elección en pacientes inestables. Entre sus limitaciones se encuentra que es operador 

dependiente y ciertas condiciones (gas intestinal, obesidad y enfisema subcutáneo) 

pueden resultar en una examinación subóptima. En el escenario agudo, es casi 



14 

 

 

imposible la distinción entre los distintos tipos de fluidos como la orina, ascitis y 

sangre; y en comparación la TAC ofrece información más detallada y específica de la 

anatomía y tiene la ventaja de identificar diagnósticos alternativos (Dinamarca, 2013: 

Garita y Gutiérrez, 2015). 

 

Si el paciente está estable, deberá ordenarse una radiografía lateral de columna 

cervical, incluyendo C7-T12; una anteroposterior (AP) de tórax y una AP de pelvis 

complementan el protocolo de urgencias. De acuerdo a los hallazgos, se valorará 

realizar tomas de trauma de columna  y/o  tomografía  computarizada  (TAC)  de  

abdomen  y  pelvis  (Cothren et  al., 2007; Martí et al., 2010). Se desnuda 

completamente al paciente y se realizan maniobras para colocarlo en decúbito lateral 

y revisar cada uno de los costados, así como la región dorsal del mismo. Si existe 

lesión craneal, facial o de raquis cervical, se deberá hacer una TAC craneal para 

descartar lesiones cerebrales (Cothren et al., 2007). 

 

Todo esto ocurre en las primeras dos horas de estancia hospitalaria, y se 

denomina periodo de resucitación. A partir de este momento, se tendrá que realizar 

una revaloración completa, desde la cabeza hasta los pies, sin dejar de evaluar 

esfínteres, ya que, si el paciente está sedado, no se puede evaluar el estado 

neurológico de otra forma. Es también el momento de entrar a quirófano si así lo 

requieren sus condiciones, o a la Unidad de Terapia Intensiva para su estabilización y 

control definitivo (Pape et al., 2009). 

 

Se recomienda usar para predecir la mortalidad y la gravedad de las lesiones en 

situaciones de urgencia, el Índice de Trauma Pediátrico (ITP) diseñado por Tepas y 

colaboradores, el cual es un índice pediátrico, con elevada sensibilidad y 

especificidad. Permite valorar al paciente, describir las lesiones y, en caso de 

catástrofe con múltiples víctimas, clasificar a los pacientes según sus necesidades y 

pronóstico. Consta de 6 componentes: tres parámetros anatómicos (peso, heridas, 
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fracturas) y tres parámetros funcionales (vía aérea, presión sistólica y evaluación del 

nivel de conciencia) (Valenzuela, 2018). 

 

El peso tiene correlación con el tamaño del paciente. Cuanto más pequeño es el 

paciente, menor superficie corporal y mayor gravedad potencial del traumatismo. Las 

heridas y fracturas permiten cuantificar la extensión de las lesiones recibidas. El 

mantenimiento con dispositivos avanzados de la vía aérea (VA) es un índice de la 

gravedad del daño y del compromiso funcional del paciente y la tensión arterial 

sistólica (TAS) evalúa la respuesta hemodinámica al traumatismo (Valenzuela, 2018). 

 

La detección de pulsos tiene un valor equivalente a la TAS y la evaluación del 

nivel de conciencia determina la gravedad y el pronóstico, siendo el nivel de 

conciencia el signo más importante. La escala de categorización para cada 

componente implica la graduación de éstos como crítico o grave (-1), moderado (+1) 

o mínimo (+2). La víctima se cataloga de acorde a este índice dándole un valor 

máximo de 12 y un mínimo de 6 (Valenzuela, 2018). 

 

El ITP no sólo predice la gravedad de la lesión por una relación inversa y lineal 

entre el ITP y el Injury Severity Score (ISS) (la disminución del ITP implica aumento 

de la gravedad de la lesión), sino que también identifica a los niños con riesgo de 

muerte de no mediar una intervención adecuada. Para evaluar su valor pronóstico, 

Tepas estableció una comparación con el ISS, una herramienta con una excelente 

correlación con la mortalidad. La importancia del ITP radica en su valor predictivo, 

ya que casi la totalidad de los niños con puntuaciones iguales a 9 o mayores 

sobreviven con una atención correcta. Por debajo de 8 se eleva progresivamente el 

riesgo de mortalidad. Por tanto, 8 representa la puntuación por debajo de la cual un 

niño politraumatizado debe ser derivado a un centro de atención de trauma pediátrico 

(Valenzuela, 2018). 
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En los pacientes pediátricos, los traumatismos ocasionan interrupción de 

actividades como la asistencia a clases escolares, las prácticas deportivas o 

movimientos de rutina en casa; además, también se comprometen las actividades 

laborales de los padres y los ingresos económicos familiares. Por otra parte, en un 

niño las secuelas de un traumatismo no solo comprometen la función de un órgano, 

sino que en algunos casos puede producir interrupción en su desarrollo (Salazar y 

González, 2022). 

 

En Honduras, Nativí et al. (2008), caracterizaron epidemiológicamente 205 

pacientes pediátricos atropellados por vehículos automotores. La edad promedio fue 8 

años, relación M:F fue de 2:1; 32% (n=66) fue atropellado en el lapso de las 10 a 14 

horas; 21% (n=43) recibió atención paramédica en el sitio del accidente; el tiempo 

promedio de llegada al hospital fue de 1,48 horas; 41% (n=83) fue transportado al 

hospital por algún familiar; 34% (n=70) ingresó con pérdida de conciencia, 

concordante con el diagnóstico principal de TCE y 4 (2%) pacientes fallecieron. 

 

En Perú, Salazar y González (2022), establecieron las características 

epidemiológicas y clínicas de niños politraumatizados de 1 a 15 años. La muestra 

censal estuvo constituida por 196 pacientes pediátricos. El género más comprometido 

fue el masculino (73,3%), la edad más frecuente de 5 a 9 años (46,2%), la etiología 

mayor fue los accidentes de tránsito (68,4%) y las regiones anatómicas más afectadas 

fueron la región craneoencefálica (40,3%) y las extremidades (27,1%). Los 

diagnósticos médicos más frecuentes fueron la contusión craneoencefálica (28,1%) y 

las lesiones maxilofaciales (12,2%). Además, la estimación del riesgo y pronóstico de 

las lesiones fue sin peligro de muerte en 52,6%. 

 

En Colombia, Wilches et al. (2015), describieron las características 

sociodemográficas y clínicas de los pacientes entre 0 y 15 años de edad 

hospitalizados por trauma Pediátrico. Se encontró un predominio de trauma en los 
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varones en una relación 1,45:1 siendo el grupo de edad comprendido entre los 11- 15 

años el más frecuente, con un total de 21 pacientes (26%). El 71,6% (n=58) de los 

ingresos tuvieron un índice de trauma pediátrico de 8 o superior. 

 

En Venezuela, Naveda (2015), identificaron los predictores de mortalidad tardía 

en niños politraumatizados entre 2 y 15 años de edad. Se encontró que la mortalidad 

tardía fue de 20,7%. En el análisis univariable los factores asociados a mortalidad 

luego de 24 horas de admitido el paciente fueron: trauma craneoencefálico, lesión de 

víscera sólida abdominal, GCS (Glasgow Coma Score) < 9 puntos, PTS (Pediatric 

Trauma Score) < 4 puntos, PRISM (Pediatric Risk of Mortality score) > 20 puntos, 

coma prolongado, shock, coagulopatía y falla multiorgánica. Mediante regresión 

logística binaria se identificó como predictores independientes de mortalidad tardía 

en niños politraumatizados: trauma craneoencefálico, lesión de víscera sólida 

abdominal, PTS < 4 puntos y PRISM score > 20 puntos. 

 

En Ciudad Bolívar, Pérez y Pérez (2022), caracterizaron el proceso de revisión 

vertical en la atención primaria del paciente politraumatizado en el servicio de 

Traumatología del Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, encontrando que 

hubo un predominio del género masculino con 80% donde la edad que tuvo mayor 

relevancia fue 13-22 años con 50%. 

 

Alrededor de 50% de  los  individuos  presentaron  un  politraumatismo  

moderado; 26,67% leve y 23,33% severo. Del 50% de los pacientes de género 

masculino con politraumatismo moderado, 16,67 % de estos tenían entre los 13-22 

años, 23-32 años y 33 - 42 años cada uno respectivamente. Al revisar la 

permeabilidad de la vía aérea, 100% la tenía indemne,  sin  evidencia de compromiso  

respiratorio.  En  96,67% se usó  de hidratación parenteral a base de solución 

fisiológica, solo 3,33% de estos individuos entre los 13-22 años reportó no haberle 

administrado algún tipo de hidratación. Al evaluar el compromiso neurológico, se 
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pudo evidenciar que solo 3,33% entre los 33-42 años presentó alteraciones. Con 

respecto a la zona y tipo de lesión, se pudo observar que el mayor grado de afectación 

fue a nivel del tórax y abdomen en 76,67% de los pacientes de género masculino. En 

100% hubo sobrevida dada la atención primaria prestada (Pérez y Pérez, 2022). 

 

En este medio, la información referente al tema planteado en la población 

pediátrica, es escasa. Por tal motivo, y con base a lo antes mencionado, se consideró 

de gran interés desarrollar el presente estudio con el fin de evaluar el manejo del 

paciente pediátrico politraumatizado  y  sus  complicaciones  en  la  emergencia 

pediátrica del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, de Ciudad Bolívar, 

estado Bolívar, Venezuela, durante el periodo de enero de 2013 a enero de 2023.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

El politraumatismo es la principal causa de muerte e incapacidad en niños 

mayores de 1 año, donde 80% son traumatismos cerrados y dos tercios asocian 

lesiones cerebrales, las cuales suponen 75% de las muertes. Los mecanismos y las 

características del paciente pediátrico hacen suponer que, ante cualquier traumatismo 

de elevada energía, todos los órganos pueden lesionarse hasta que no se demuestre lo 

contrario (Ballestero, 2020). El manejo del paciente traumatizado supone un reto 

importante para los servicios de salud, derivado principalmente del alto costo que 

presupone la atención de los pacientes y el grave costo social que tiene la afectación 

de estos pacientes. De ello deriva la importancia de generar instrumentos que 

permitan homogeneizar su evaluación, manejo y pronóstico de vida y calidad de vida 

que le espera, lo más cercano a la realidad (Illescas, 2003). 

 

Las lesiones por traumatismos son más prevalentes en los países en desarrollo 

que carecen de sistemas de salud adecuados para hacer frente al tratamiento de las 

mismas. En ese sentido, los últimos reportes estadísticos han mostrado que 90% de 

las muertes por traumatismos en el mundo ocurren en este contexto. A nivel local, en 

Venezuela las lesiones por trauma constituyen la tercera causa de muerte para todas 

las edades, siendo más frecuente en adolescentes y adultos jóvenes (Contreras, 2014). 

Es por ello, que una mejor comprensión de la naturaleza del riesgo de trauma y el 

resultado podría conducir a estrategias de prevención y tratamiento más eficaces 

(Torres, 2015). En ese sentido, el presente estudio intentará revisar los puntos 

relevantes sobre el tema y dar continuidad a futuras investigaciones realizadas en el 

país con el objetivo de establecer los datos reales, actualizados y fidedignos sobre el 

manejo del paciente pediátrico politraumatizado.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Evaluar el manejo del paciente pediátrico politraumatizado y sus 

complicaciones en la emergencia pediátrica del Complejo Hospitalario Universitario 

“Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar. Estado Bolívar. Venezuela. Enero 2013-Enero 2023. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Clasificar a los pacientes pediátricos politraumatizados según edad y 

género 

 

2. Agrupar a los pacientes según la procedencia. 

 

3. Identificar el tipo de politraumatismo en los pacientes pediátricos. 

 

4. Establecer el mecanismo de la lesión en los pacientes pediátricos 

politraumatizados. 

 

5. Destacar el sitio de atención primaria y las medidas iniciales realizadas. 

 

6. Establecer los paraclínicos iniciales solicitados en los pacientes 

politraumatizados. 

 

7. Describir el manejo conservador y quirúrgico de los pacientes 

politraumatizados. 
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8. Cuantificar el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes 

politraumatizados. 

 

9. Determinar las complicaciones de los pacientes politraumatizados. 
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METODOLOGÍA 

 

Tipo de estudio 

 

Este estudio fue de tipo descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, de 

campo, no experimental. 

 

Universo 

 

Conformado por todos los pacientes que acudieron a la Emergencia Pediátrica 

del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, de Ciudad Bolívar, estado 

Bolívar, Venezuela, durante el periodo de enero de 2013 a enero de 2023. 

 

Muestra 

 

Conformada por todos los pacientes politraumatizados que acudieron a la 

Emergencia del Servicio de Pediatría del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz 

y Páez”, de Ciudad Bolívar, estado Bolívar, Venezuela, durante el periodo de enero 

de 2013 a enero de 2023, en cumplimiento con los criterios de inclusión estipulados. 

 

Criterios de inclusión 

 

▪ Pacientes de ambos géneros menores de 12 años. 

▪ Pacientes con diagnóstico de politraumatismo. 

▪ Pacientes que acudan al Servicio de Traumatología y Ortopedia del Complejo 

Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. 

▪ Historias clínicas completas. 
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Criterios de exclusión 

 

▪ Pacientes pediátricos con traumatismos aislados. 

 

Procedimientos 

 

Se elaboró una carta dirigida a la jefa del Servicio de Traumatología y 

Ortopedia del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, de Ciudad Bolívar, 

estado Bolívar, Venezuela, así como a Departamento de Pediatría y Puericultura y al 

Departamento de Registro de Estadísticas en Salud, a fin de solicitar la autorización 

para la realización del trabajo de investigación. Posteriormente, se realizó el llenado 

de la hoja de recolección de datos que serán obtenidos mediante una encuesta con el 

fin de recoger datos como: edad, género, procedencia, tipo de politraumatismo, 

mecanismo de la lesión, sitio de atención primaria, medidas iniciales realizadas, 

paraclínicos iniciales solicitados, manejo conservador y quirúrgico, tiempo de 

estancia hospitalaria y complicaciones de los pacientes politraumatizados. Los datos 

fueron vaciados en una ficha destinada para tal fin. 

 

Análisis Estadístico 

 

Los resultados fueron presentados mediante tablas de distribución de 

frecuencias y tablas de contingencia utilizando valores absolutos y relativos; 

realizados con el programa Microsoft Excel® 2010 para la elaboración de la base de 

datos y el paquete estadístico IBM SPSS Windows versión 23 para el análisis de los 

mismos. Para comparar variables se empleó la prueba de Chi cuadrado (χ2) con 

margen de confianza de 95%. Se hará uso del porcentaje como medida de resumen. 
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RESULTADOS 

 

Los politraumatizados pediátricos mas afectados de la Emergencia Pediátrica 

del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez” período comprendido entre 

enero 2013 a enero 2023 fueron los del género masculino 78,29 % (n=202) de los 

cuales un 47,67% (n=123) eran escolares (Ver tabla N°1). 

 

La mayoría de los pacientes provenían de ciudad Bolívar, representando el 

94,96% (n=245) de los casos encontrados (Ver tabla N°2). 

 

El tipo de politraumatismo que mas predominó fue el moderado en un 69,38% 

(n=179) (Ver tabla N° 3). 

 

Con respecto al mecanismo de lesión, el 56,59% (n=146) fue debido a caída de 

altura, seguido de un 32,17 % (n=83) por accidente automovilístico (Ver tabla N°4). 

 

De los pacientes evaluados fueron atendidos el 100% (n= 258) en el Complejo 

Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, donde en todos y cada uno de ellos se aplico 

el ABCDE del paciente politraumatizado y rayos X control (Ver tabla N°5) .Dentro 

de los paraclínicos, al 100% (n=258) se les indicó una hematología completa, tiempos 

de coagulación y tipiaje (Ver tabla N°6). 

 

Se demostró que el 84,50% (n=218) de los pacientes fueron tratados de manera 

conservadora (Ver tabla N°7). En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria, 76,74% 

(n=198) estuvieron hospitalizados menos de 10 días dentro del recinto hospitalario 

(Ver tabla N°8). El 93,41 % (n= 241) de los politraumatizados pediátricos no 

cursaron con complicaciones (Ver tabla N°9). 
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Tabla 1 

 

Politraumatizados pediátricos según edad y género. Emergencia 

Pediátrica. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar- 

Estado Bolívar. Venezuela. Enero 2013-Enero 2023. 

 

 

Fuente: Departamento de registro y estadística de salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo etario             Masculino            Femenino Total 

 n % n % n % 

Lactante menor 8 3,10 2 0,78 10 3,88 

Lactante mayor 11 4,26 3 1,16 14 8,14 

Preescolar 60 23,36 21 8,14 81 11,63 

Escolar 123 47,67 30 11,63 153 59,30 

Total 202 78,29 56 21,71 258 100 
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Tabla 2 

 

Politraumatizados pediátricos según procedencia. Emergencia Pediátrica. 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar- 

Estado Bolívar. Venezuela. Enero 2013-Enero 2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Departamento de registro y estadística de salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Procedencia n % 

Ciudad Bolívar 245 94,96 

Puerto Ordaz 4 1,55 

Ciudad Piar 5 1,94 

Tumeremo 1 0,39 

Guasipati 3 1,16 

Total 258 100 
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Tabla 3 

 

Politraumatizados pediátricos según tipo de politraumatismo. Emergencia 

Pediátrica. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar- 

Estado Bolívar. Venezuela. Enero 2013-Enero 2023. 

 

Tipo de politraumatismo n % 

Leve 72 27,91 

Moderado 179 69,38 

Severo 7 2,71 

Total 258 100 

 
Fuente: Departamento de registro y estadística de salud. 
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Tabla 4 

 

Politraumatizados pediátricos según mecanismo. Emergencia Pediátrica. 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar-Estado 

Bolívar. Venezuela. Enero 2013-Enero 2023. 

 
Mecanismo de lesión n % 

Accidente automovilístico 83 32,17 

Caída de altura 146 56,59 

Actividad recreativa 5 1,94 

Arrollamiento 21 8,14 

Otro 3 1,16 

Total 258 100 

 
Fuente: Departamento de registro y estadística de salud. 
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Tabla 5 

 
Politraumatizados pediátricos según sitio de atención primaria y medidas 

iniciales realizadas. Emergencia Pediátrica. Complejo Hospitalario Universitario 

“Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar-Estado Bolívar. Venezuela. Enero 2013-Enero 

2023. 

 

 Si No 

Sitio de atención primaria  n % n % 

Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Páez 258 100 - - 

 Realizada No realizada 

Medidas iniciales n % n % 

ABCDE 258 100 - - 

Rayos X control  258 100 - - 

EcoFast 57 22,09 201 77,91 

TAC 8 3,10 250 96,90 

 
Fuente: Departamento de registro y estadística de salud. 
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Estudios 

paraclínicos 

Tabla 6 

 

Politraumatizados pediátricos según paraclínicos. Emergencia Pediátrica. 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar- Estado 

Bolívar. Venezuela. Enero 2013-Enero 2023. 

 
 

 Indicado  No indicado  

n % n % 

Hematología completa 258 100 - - 

Tiempos de coagulación  258 100 - - 

Tipiaje  258 100 - - 

Uroanálisis  73 28,29 185 71,71 

 
Fuente: Departamento de registro y estadística de salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 

 

 

Tabla 7 

 

Politraumatizados pediátricos según tratamiento. Emergencia Pediátrica. 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar-Estado 

Bolívar. Venezuela. Enero 2013-Enero 2023. 

 

Tratamiento n % 

Conservador  218 84,50 

Quirúrgico  40 15,50 

Cura quirúrgica   33 12,83 

Tubo de tórax 7 2,71 

Total  258 100 

 
Fuente: Departamento de registro y estadística de salud. 
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Tabla 8 

 

Politraumatizados pediátricos según tiempo de estancia hospitalaria. 

Emergencia Pediátrica. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. 

Ciudad Bolívar-Estado Bolívar. Venezuela. Enero 2013-Enero 2023. 

 

Tiempo de estancia hospitalaria n % 

Menor de 10 días 198 76,74 

10 – 20 días 35 13,57 

Mayor de 20 días 25 9,69 

Total 258 100 

 
Fuente: Departamento de registro y estadística de salud. 
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Tabla 9 

 

Politraumatizados pediátricos según complicaciones. Emergencia 

Pediátrica. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad 

Bolívar- Estado Bolívar. Venezuela. Enero 2013-Enero 2023. 

 

Complicaciones n % 

Sin complicaciones 241 93,41 

Contusión pulmonar 5 1,94 

Hemorragia externa  4 1,55 

Hematoma epidural 5 1,94 

Hematoma subdural 3 1,16 

Total 258 100 

 
Fuente: Departamento de registro y estadística de salud. 
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DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio se obtuvo que el genero masculino predomino sobre el 

femenino en el 78,29 % de los casos, donde el grupo etario más resaltante observado 

fue aquellos en edad escolar con 47,67 %, el cual coincide con los resultados 

obtenidos en el trabajo de investigación de Nativí et al. (2008) quienes obtuvieron 

que la edad promedio de los pacientes estudiados fue de 8 años, no obstante, Salazar 

y González (2022) determinaron que el género más comprometido fue el masculino 

(73,3%) siendo la edad más frecuente de 5 a 9 años (46,2%), asimismo, Wilches et al. 

(2015) encontraron un predominio de trauma en los varones en una relación 1,45:1 

siendo el grupo de edad comprendido entre los 11- 15 años el más frecuente, mientras 

que Pérez y Pérez (2022) un predominio del género masculino con un valor del 80 %. 

 

Así mismo se pudo observar que el grupo etario con un menor índice de 

politraumatizados fueron los lactantes menores con un porcentaje de 3,88%. Seguido 

de los lactantes mayores con un índice de presentación de 8,14 %. Según Raymundo 

et al (2013) existe un rango presentación de politraumatimos menor en el grupo de los 

lactantes (tanto menores como mayores) en comparación con el resto de los grupos 

etarios pediátricos en Latinoamérica, observándose que el grupo etario más afectado 

en esta región corresponde con los individuos de edad escolar.  

 

Al determinar la procedencia de los pacientes, la mayoría de estos individuos 

provenían de ciudad Bolívar, representando el 94,96 %, hecho que se acerca a lo 

obtenido en el estudio de Naveda (2015) quien resaltó que un 89,45 % de los 

pacientes provenían de la localidad adyacente. Así mismo se pudo observar en 

segundo lugar de frecuencia se encuentra Ciudad Piar con un porcentaje de 1,94 % 

seguido de Puerto Ordaz (1,55%) lo cual se asemeja al estudio de Salazar y González 

(2022) dónde se evidenció que estas localidades representaban un menor porcentaje 



35 

 

 

de frecuencia respecto a la procedencia de los pacientes con traumatismos atendidos 

en el Hospital Ruíz y Paez. 

 

Se pudo observar que 69,38 % de los pacientes cursaron con un 

politraumatismo moderado, hecho que difiere del trabajo de investigación de Pérez y 

Pérez (2022) quienes indicaron que el 50% de los individuos presentaron un 

politraumatismo moderado; 26,67% leve y 23,33% severo. 

 

Con respecto al mecanismo de lesión, en 56,59 % fue debido a caída de altura y 

32,17 % por accidente automovilístico, el cual se diferencia del estudio de Nativí et 

al. (2008) quienes indicaron que 32 % de los pacientes acudieron por haber sido 

atropellado, mientras que Salazar y González (2022) determinaron que la etiología 

mayormente observada fueron los accidentes de tránsito (68,4%). Así mismo los 

accidentes automovilísticos representaron un 32,17% seguido de arrollamientos que 

ocupan el tercer lugar (8,14%), lo cual se contrasta con el trabajo de Raymundo et al 

(2013) dónde se evidenció que en Latinoamérica los mecanismos de lesión de 

politraumatimos pediátricos más frecuentes eran Accidentes automovilísticos 

(54,13%), seguido de caídas de altura (30,15%) y arrollamientos (5,13%). 

 

El 100 % de los pacientes evaluados fueron atendidos en el Complejo 

Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, donde a 100 % se aplicó el ABCDE, rayos X 

control, mientras que solo a 22,09 % se realizaron EcoFast y 3,10 % TAC, también se 

indicó hematología completa, tiempos de coagulación y tipiaje en todos los pacientes, 

el cual se acerca al estudio de Pérez y Pérez (2022) que posterior de aplicar el 

ABCDE, al revisar la permeabilidad de la vía aérea, 100% la tenía indemne, sin 

evidencia de compromiso respiratorio. 100 % no presentaron hemorragia. En 96,67% 

se usó de hidratación parenteral a base de solución fisiológica.  
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Al evaluar el compromiso neurológico, se pudo evidenciar que solo 3,33% 

presentó alteraciones, pero difiere del trabajo de investigación realizado por Nativí et 

al. (2008), quienes señalaron que 21 % recibió atención paramédica en el sitio del 

accidente y el resto atendido en hospital central en 79 %, indicándose estudios 

paraclínicos y de imagen de entrada en el 100 % de los pacientes. 

 

Al especificar el tratamiento empleado, 84,50 % de los niños fueron tratados de 

manera conservadora y 15,50 % fue por medio de resolución quirúrgica, en su 

mayoría requiriendo limpieza de las heridas o foco de fractura, el cual difiere del 

estudio de Pérez y Pérez (2022) quienes señalaron que un 90,81 % fueron tratados de 

manera conservadora, mientras que Wilches et al. (2015) describieron que 92,67 % 

realizaron tratamiento conservador en dichos pacientes.  

 

Así mismo el porcentaje de pacientes con tratamiento quirúrgico (15,50%) 

estaban representados por la realización de curas quirúrgicas (12,83 %)  y colocación 

de tubo de tórax (2,71%) lo cual se asemeja al trabajo de Raymundo et al (2013) en 

dónde se observó que en un 4,15% de los pacientes pediatricos politraumatizados 

requerían la colocación de tubo de tórax por compromiso cardio torácico.  

 

El tiempo de estancia hospitalaria en 76,74 % de los pacientes fueron menores 

de 10 días, 13,57 % entre 10 – 20 días y 9,69 % mayor de 20 días, el cual difiere del 

trabajo de investigación de Naveda (2015) quienes señalaron que 59,6 % de los 

pacientes estuvieron hospitalizados más de 10 días, mientras que Salazar y González 

(2022) exclamaron que gran parte de los pacientes estuvieron ingresados dentro del 

recinto más de 7 días en un 67 % de los casos.  

 

Posteriormente, se pudo observar que un 93,41% de los pacientes no 

presentaron complicaciones, lo cual difiere del trabajo de Pérez y Pérez (2022) en 

dónde los pacientes sin complicaciones representaron un 80,28%. Dentro de las 
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complicaciones más resaltantes se tiene el hematoma epidural (1,94 %), contusión 

pulmonar (1,94 %), hemorragia (1,55 %) y hematoma subdural (1,16 %), mientras 

que el 93,41 % no cursaron con complicaciones, hecho que difiere del trabajo de 

investigación de Naveda (2015) quien señaló que la infección y el hematoma fueron 

las complicaciones mayormente observadas en un 15%.   
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CONCLUSIONES 

 

El género masculino predomino sobre el femenino en un 78,29% de los casos, 

donde el grupo etario más resaltante fueron aquellos en edad escolar ocupando un 

47,67% de los casos, los cuales provenían en un 94,96% de Ciudad Bolívar. 

 

Un 69,38% de los pacientes cursaron con politraumatismo moderado, cuyo 

mecanismo de lesión mas frecuente fue la caída de altura en un 56,59% de los casos. 

 

El 100% de los pacientes politraumatizados fueron atendidos en el Complejo 

Hospitalario Universitario Ruiz y Páez, donde en todos y cada uno de ellos se aplicó 

el ABCDE y se indicó rayos X control, hematología completa, tiempos de 

coagulación y tipiaje. 

 

Los pacientes pediátricos politraumatizados fueron tratados de manera 

conservadora en un 84,50% de los casos, con un tiempo de estancia hospitalaria 

menor de 10 días, representado por un 76,74% 

 

El 93,41% de los pacientes no presentaron complicaciones y dentro de las 

complicaciones más resaltantes observadas se tiene en un 1,94% el hematoma 

epidural, 1,94% la contusión pulmonar, 1,55% la hemorragia externa y el  hematoma 

subdural en un 1,16%. 

 

 

 

 

 



 

39 

 

RECOMENDACIONES 

 

Resaltar en la comunidad la vigilancia continua de los niños en lugares que se 

encuentren expuestos a peligros. 

 

Promover el cuidado de los equipos existentes y realizar planes de recuperación 

de todos aquellos equipos que se encuentren en mal estado. 

 

Mantener el equipamiento en el área de emergencia pediátrica. 

 

Mantener óptimos los equipos de rayos x. 

 

Dotar de material de osteosíntesis el recinto hospitalario para uso interno en el 

paciente pediátrico hospitalizado. 

 

Dotar de insumos de emergencia en el área de traumatología como suturas, 

algodón, guantes, entre otros para una mejor atención. 
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MANEJO DEL PACIENTE PEDIÁTRICO POLITRAUMATIZADO Y SUS 

COMPLICACIONES. EMERGENCIA DEL SERVICIO DE PEDIATRÍA. 

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO “RUIZ Y PÁEZ”. 

CIUDAD BOLÍVAR – ESTADO BOLÍVAR. VENEZUELA. ENERO 2013 – 

ENERO 2023. 
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RESUMEN (ABSTRACT): 

 

Introducción: El manejo del paciente traumatizado supone un reto importante 

para los servicios de salud, derivado principalmente del alto costo que presupone la 

atención de los pacientes y el grave costo social que tiene la afectación de estos 

pacientes. De ello deriva la importancia de generar instrumentos que permitan 

homogeneizar su evaluación, manejo y pronóstico de vida y calidad de vida que le 

espera, lo más cercano a la realidad. Objetivo: Evaluar el manejo del paciente 

pediátrico politraumatizado y sus complicaciones en la emergencia pediátrica del 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, de Ciudad Bolívar, estado 

Bolívar, durante el periodo de enero de 2013 a enero de 2023. Metodología: Para el 

desarrollo de esta investigación el nivel fue de tipo descriptivo, retrospectivo, de 

corte transversal, de campo, no experimental. Resultados: Se obtuvo que el sexo 

masculino predomino sobre el femenino en el 78,29 % de los casos, donde el grupo 

etario más resaltante observado fue aquellos en edad escolar con 47,67 %. La 

mayoría de los pacientes provenían de ciudad Bolívar, representando el 94,96 %. Se 

pudo observar que 69,38% de los pacientes cursaron con un politraumatismo 

moderado. Con respecto al mecanismo de lesión, en 56,59 % fue debido a caída de 

altura y 32,17 % por accidente automovilístico. 100% de los pacientes evaluados 

fueron atendidos en el Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, en donde 

en el 100 % se aplicó el ABCDE, rayos X control y se les indicó hematología 

completa, tiempos de coagulación y tipiaje. 84,50 % de los niños fueron tratados de 

manera conservadora y 15,50 % fue por medio de resolución quirúrgica. 76,74 % 

estuvieron hospitalizados menos de 10 días, 13,57% entre 10–20  días  y  9,69% 

mayor  de 20  días. 93,41% de los pacientes no cursaron con complicaciones. 

Dentro de las complicaciones más resaltantes se tiene la contusión pulmonar con 

1,94%, el hematoma epidural con 1,94%, la hemorragia externa en un 1,55% y el 

hematoma subdural con 1,16%. Conclusión: Se observó una frecuencia 

significativa de pacientes pediátricos politraumatizados. 
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