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RESUMEN 

Se realizó un tipo de estudio de corte transversal retrospectivo y analítico, 

con la finalidad de explorar las características clínico epidemiológicas de 

los accidentes  pediátricos atendidos en el servicio de emergencia del 

hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el año 2018. Se trabajó con el 

100% de niños atendidos en el servicio de emergencia (n=70). Para  

identificar las principales características clínico epidemiológicas de los 

accidentes  pediátricos se examinaron las historias clínicas, así como el 

reporte de manejo en emergencia. Se usaron valores relativos y absolutos 

para identificación de variables sociodemográficas y chi-cuadrado con una 

p significativo inferior a 0.05 para la identificación de variables influyentes. 

De la población estudiada, los adolescentes y escolares fueron los grupos 

etarios con mayor prevalencia de accidentes, edades entre 10 y <14 años 

con 51.7%, la distribución según edad y sexo fue muy similar. El mes con 

mayor frecuencia de atenciones fue septiembre con un 17.1%. El 50% de 

los accidentes ocurrieron en el tránsito vehicular seguido de un 25.7% en 

el hogar. El promedio de la hora de atención demandada fue las  14 

horas, la mayor frecuencia ocurrió entre las 14 a 18 horas con un 38.6%. 

Los accidentes más frecuentes fueron  el atropellamiento por vehículo 

seguido con un 28.6%, seguido por heridas y contusiones representados 

con un 24.3%. En la relación de causa de daño con la evolución (p0.000) 

y severidad de la lesión (p:0.083), se demuestran una tendencia clara en 

que la severidad  más alta y peor evolución  está presente en 

atropellamiento por vehículo con un 28.6%,  heridas y contusiones con 

24.3%. (p0.000) (p: 0.083). 

  

Palabras Clave: Características clínico epidemiológicas, Accidentes 

pediátricos, Causas de daño. 
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SUMMARY 

A retrospective and analytical cross-sectional study was carried out in 

order to explore the clinical epidemiological characteristics of the pediatric 

accidents treated in the emergency service of the Hipolito Unanue hospital 

in Tacna during the year 2018. We worked with 100% of the children 

attended in the emergency and hospitalization service (n = 70). To identify 

the main clinical epidemiological characteristics of pediatric accidents, the 

clinical histories were examined, as well as the emergency management 

report. Relative and absolute values were used to identify 

sociodemographic and chi-square variables with a significant p less than 

0.05 for the identification of influential variables.  

Of the population studied, adolescents and school children were the 

ethereal groups with the highest prevalence of accidents with ages 

between 10 and <14 years with 51.7%, the distribution according to age 

and sex was very similar. The month with the highest frequency of 

attentions was September with 17.1%. 50% of accidents occurred in 

vehicular traffic followed by 25.7% in the home. The average of the hour of 

attention demanded was 14 hours, the highest frequency occurred 

between 14 to 18 hours with 38.6%. The most frequent accidents were the 

run over by vehicle followed with 28.6%, followed by injuries and bruises 

represented with 24.3%. In the relationship of cause of damage with the 

evolution and severity of the injury, a clear tendency is shown in which the 

highest severity and worst evolution is present in vehicle overrun with 

28.6%, injuries and bruises with 24.3%. (p0,000) (p: 0.083) 

 

Keywords: clinical epidemiological characteristics, pediatric accidents, 

causes of damage. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Se puede observar que el trauma infantil asociado a acontecimientos 

fortuitos en el hogar o en lugares fuera de él, se ha convertido en un 

problema de salud pública. Múltiples publicaciones a nivel internacional 

hacen referencia a ello. (1) (2) y constituye una causa importante de 

muerte y discapacidad a nivel mundial.  

Se ha observado un cambio epidemiológico, con aumentos relativos en 

muertes por lesiones y disminución en muertes por mala nutrición e 

infecciones como neumonía y enfermedades diarreicas.(3) 

En el presente estudio se abordará este problema a través de la 

identificación de las principales características clínico epidemiológico de 

los accidentes  pediátricos atendidos en servicio de emergencia del 

hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el año 2018.   

La identificación de las causas de daño más frecuentes y  la relación entre 

las principales causas daño con la severidad y la evolución del mismo.  

Esto permitirá conocer la línea de base de la experiencia en el servicio 

elegido para la investigación.  

Permitirá también establecer estrategias para el mejor abordaje de los 

traumas en niños y su posterior recomendación de mecanismos de 

prevención y control. 
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CAPÍTULO I 

1 EL PROBLEMA 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Debido a los avances tecnológicos y la modernidad en 

medicina, las enfermedades infecciosas que anteriormente 

habían sido las principales causas de muerte en niños están 

disminuyendo significativamente en número a nivel mundial, 

apareciendo una transición epidemiológica donde la injuria y 

el trauma son ahora las principales causas de muerte en 

niños.(4)  

 

En los Estados Unidos de Norte América, desde 2002 hasta 

2006, hubo un promedio de 697 347 pacientes pediátricos con 

trauma por año, y de estos, 60 032 pacientes fueron 

hospitalizados y  6 169 fallecieron.(5)  

 

En la India, los niños menores de 15 años representan 

aproximadamente el 32.8% o aproximadamente la tercera 

parte del total de la población. En este país, hasta un cuarto 

de los ingresos hospitalarios y aproximadamente el 15% de 

las muertes en niños se deben a lesiones.(6)  

 

Según la OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la 

Infancia en 2008, las lesiones infantiles son un importante 

problema de salud y se proyectan como  la primera causa de 
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daño para el 2020.(7) La OMS estima que las lesiones son la 

causa de muerte en un millón de niños por año.  

 

La causa más común de muerte en los países en desarrollo, 

en los jóvenes, es el trauma y es una causa importante de 

discapacidad y pérdidas económicas relacionadas con la 

salud en estos países.(8)  

 

Hay muy pocos estudios de países en desarrollo que 

describan la prevalencia y los posibles factores 

sociodemográficos y clínicos del trauma pediátrico.  

Con respecto al tipo de daño, evolución y la gravedad de las 

heridas en la edad pediátrica, es vital estratificarlas según lo 

indicado por edad, estatura, capacidad de respuesta del 

servicio médico, el área de la lesión, la zona o el lugar del 

evento, la organización, etc. Además es importante conocer la 

temporada del contratiempo y la acción contraproducente que 

existe en la casuística local. Estos datos no se conocen 

claramente.  

La causa más común de muerte en los jóvenes es el trauma 

en los países en desarrollo y también el trauma pediátrico es 

una causa importante de discapacidad y pérdidas económicas 

relacionadas con la salud en estos países en desarrollo.(9) 

En varios estudios, encontraron la mayor prevalencia de 

lesiones en la cabeza entre los adolescentes menores de 15 

años.(8) Pero hay otros estudios donde muestran una edad 

de prevalencia diferente.(7) Al parecer, las diferencias 

surgieron debido a que los bebés con lesiones en la cabeza 
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no pueden expresar sus síntomas, por lo que sus tutores los 

llevaron al hospital para que examinaran las lesiones debido a 

las preocupaciones sobre las posibles secuelas, pero muchas 

de las caídas que resultaron en lesiones en la cabeza en los 

bebés y los niños pequeños sufrieron caídas de baja 

severidad(1), y la mayoría resultó en daños menores que no 

requirieron hospitalización 

 

Un estudio sobre epidemiología del trauma pediátrico puede 

ayudar a formular programas efectivos de prevención de 

lesiones y, por lo tanto, disminuir la carga del trauma 

pediátrico y su discapacidad en el nivel inicial.  

Las estadísticas a nivel nacional aún no están disponibles 

respecto a daños por trauma sufridos en este grupo de edad. 

Y no hay trabajos a nivel regional en los últimos 15 años que 

se han explorado en las publicaciones locales. 

Actualmente en Tacna existe una población 329 mil 332 

habitantes corresponden, según los Primeros Resultados de 

los Censos Nacionales 2017  de los cuales el 23,0% engloba 

a los habitantes cuyas edades oscilan entre los 0 y 14 años, 

la cual correspondería  a la población pediátrica aproximada 

proyectada.  
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1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA 

 

a. ¿Cuáles son las principales características clínico 

epidemiológicas de los accidentes  pediátricos atendidos 

en servicio de emergencia del hospital Hipólito Unanue de 

Tacna durante el año 2018? 

b. ¿Cuáles son las causas de daño más frecuentes de 

accidentes en los niños y niñas menores de 15 años 

atendidos en el servicio de emergencia del hospital 

Hipólito Unanue de Tacna durante el año 2018? 

c. ¿Cuáles es la relación que existe entre las causas de daño 

con la evolución y severidad del mismo, en los accidentes  

pediátricos atendidos en el servicio de emergencia del 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el año 2018? 
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

1.3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Identificar las características clínico epidemiológicas de los 

accidentes  pediátricos atendidos en servicio de emergencia 

del hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el año 2018 

 

1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a. Determinar los principales factores clínico epidemiológicos 

de los accidentes pediátricos en los niños y niñas menores 

de 15 años atendidos por accidentes en el servicio de 

emergencia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2018 

b. Identificar las causas de daño más frecuentes de 

accidentes en los niños y niñas menores de 15 años 

atendidos en el servicio de emergencia del Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna durante el año 2018. 

c. Relacionar las principales causas de daño con la evolución 

y severidad del mismo, en los accidentes  pediátricos 

atendidos en el servicio de emergencia del Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna durante el año 2018.  
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1.4 JUSTIFICACIÓN 

 

En los países desarrollados, las lesiones son la principal 

causa de muerte y discapacidad en los niños, siendo la lesión 

en la cabeza el tipo más común de lesión causante de 

desenlace fatal.  

 

La OMS ha solicitado una mejor recopilación de datos sobre 

lesiones infantiles y sus determinantes para los fines de la 

investigación nacional y los entornos de prioridad de 

inversión, así como la focalización en grupos de alto 

riesgo.(10) Se han observado reducciones en la mortalidad 

por lesiones infantiles en varios países de ingresos altos 

como resultado de la implementación de programas basados 

en evidencia. 

 

En ausencia de datos confiables sobre la población nacional, 

los datos hospitalarios son una fuente importante de 

información sobre lesiones, especialmente para los niños. 

La presente investigación establecerá la recopilación de la 

casuística de los accidentes pediátricos y traumas en 

población pediátrica tendidos en el Hospital Hipólito Unanue 

de Tacna.  

 

Asimismo, se establecerá la relación con las principales 

variables sociodemográficas y clínicas evidenciadas en los 

registros hospitalarios. 
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Los resultados beneficiarán a la población médica que podrá 

conocer el estado actual de estos eventos y tomar las 

previsiones que demande el caso y asimismo a la población 

pediátrica con el estudio ordenado presentado en la 

experiencia tenida en dicho hospital. 

Se propondrá estrategias en la parte de sugerencias que 

permitirán establecer mejoras en el servicio, tanto para el 

manejo como para el pronóstico probabilístico de los casos 

que se presenten en esta parte del país. 
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CAPÍTULO II 

2 REVISIÓN DE LA LITERATURA 

2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION 

2.1.1 INTERNACIONALES 

 

Singh O, con su trabajo: Epidemiología de las lesiones 

musculo esqueléticas pediátricas y su patrón en un centro de 

atención terciaria del norte de la India; Refieren que el 

trauma está surgiendo como una epidemia y una de las 

principales causas de morbilidad y mortalidad en los niños. 

Los niños menores de 15 años representan 

aproximadamente el 32.8% o aproximadamente 1/3 del total 

de la población indígena. Realizaron un estudio 

observacional prospectivo en un hospital realizado en un 

centro de atención terciaria del norte de la India durante 6 

meses, de julio a diciembre de 2016. Los niños de 6 a 15 

años (58%) sufrieron más lesiones que los niños menores de 

5 años (42%). La población pediátrica masculina (58,5%) 

tenía más lesiones musculo esqueléticas en comparación 

con la población pediátrica femenina del mismo grupo de 

edad (41,5%) en ambos grupos. La población pediátrica 

urbana (68.78%) sufrió más lesiones en comparación con la 

población rural del mismo grupo de edad. Las extremidades 

derechas fueron más comúnmente involucradas en ambos 

grupos de edad. Las lesiones de las extremidades 

superiores (50,59% en el grupo de edad de 0 a 5 años y 

47,42% en el grupo de edad de 6 a 15 años) fueron las más 

frecuentes seguidas de las lesiones de la extremidad inferior 
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y la pelvis. Muy pocos pacientes (2,9% en el grupo de edad 

de 0 a 5 años y 4,8% en el grupo de edad de 6 a 15 años) 

sufrieron lesiones espinales aisladas. De los 3712 pacientes, 

59.40% de los pacientes tenían antecedentes de caídas, 

seguidos de lesiones relacionadas con accidentes de 

tránsito (32%).(11)  

 

Smith GS. Con su trabajo: “Lesiones no intencionales en 

países en desarrollo: la epidemiología de un problema 

desatendido” EEUU/Baltimore – 2013/2015, realizó un 

estudio observacional a través del análisis retrospectivo de 

niños (<16 años) admitidos en la unidad de cuidados 

intensivos pediátricos con trauma para víctimas de 

quemaduras entre enero de 2013 y diciembre de 2015. Se 

analizaron variables sociodemográficas y clínicas, incluido el 

agente causal, la superficie corporal quemada y la presencia 

de lesión por inhalación, duración de la estancia hospitalaria 

y mortalidad. El estudio analizó una suma de 140 pacientes; 

El 61,8% eran hombres, con una mediana de edad de 24 

meses y una mortalidad general del 5%. La principal causa 

de quemaduras fue escaldadura (51.4%), seguida de 

accidentes con incendio (38.6%) y descargas eléctricas 

(6.4%). La ventilación mecánica se utilizó en el 20,7% de los 

casos. La lesión por inhalación asociada presentó un riesgo 

relativo de 6.1 (3.5 - 10.7) de necesitar asistencia 

respiratoria y un riesgo relativo de mortalidad de 14.1 (2.9 - 

68.3) en comparación con los pacientes sin esta lesión 

asociada. (9)  
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Eslami refiere que según el Centro para el Control y 

Prevención de Enfermedades, el trauma es la principal 

causa de muerte en niños> 1 año. Aunque las lesiones 

vasculares se producen en solo el 0,6-1% de los pacientes 

pediátricos con traumatismos, son un factor importante de 

mortalidad. Examina la epidemiología y los resultados 

después de las lesiones vasculares pediátricas en los 

Estados Unidos. Las lesiones cerradas constituyeron la 

mayoría de estas lesiones (57%). El arma de fuego (36.9%) 

y el choque de vehículos de motor (MVC) (34%) fueron los 

mecanismos letales más comunes de lesiones. A pesar de la 

disminución significativa en las tasas de MVC las tasas de 

armas de fuego se mantuvieron sin cambios. Las lesiones de 

las extremidades superiores fueron las más comunes 

anatómicamente (34,9%). La mortalidad se produjo en el 

7.9% de los pacientes y se asociaron de forma 

independiente con el mecanismo penetrante de la lesión.(12) 

(2) 

 

Alyafei refiere que el trauma es la principal causa de muerte 

en niños pequeños, pero faltan datos sobre la carga de 

lesiones en la población pediátrica. El objetivo de este 

estudio es describir la epidemiología y el resultado de las 

lesiones traumáticas en niños en Qatar. Este es un análisis 

retrospectivo de una base de datos de registro de traumas, 

que revisó todos los casos de lesiones traumáticas graves 

(ISS ≥ 9) en niños de 0 a 18 años que ingresaron en el 

centro pediátrico de traumatología de nivel I en el Hospital 

General de Hamad (HGH), durante un período de un año. La 

incidencia de traumatismo pediátrico grave fue de 163 por 
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cada 280,000 niños. De ellos, el 83% eran hombres, la edad 

media era de 9,6 ± 5,9 años y la tasa de mortalidad era del 

1,8%. Más de la mitad de los pacientes necesitaban ingreso 

en la UCI. Para las edades de 0 a 4 años, las lesiones 

ocurrieron con mayor frecuencia en el hogar; durante 5-9 

años (59%) y 15-18 años (68%), la calle; y durante 10-14 

años (50%), sitios deportivos y recreativos. Los mecanismos 

de lesión más comunes para los grupos de edad fueron 

caídos de 0 a 4 años, colisión de vehículo motorizado (MVC) 

o lesión de peatones de 5 a 9 años, lesiones en vehículos 

todo terreno (ATV) / bicicleta de 10 a 14 años, y Lesiones de 

MVC durante 15-18 años. Las lesiones en la cabeza (34%) y 

en los huesos largos (18%) fueron las más comunes, con un 

18% que sufrieron politraumatismo. Las lesiones traumáticas 

en niños tienen un patrón específico por edad y mecanismo 

en Qatar. (12) 

 

Kundal evalúa la epidemiología, el patrón y el resultado del 

trauma en la población pediátrica de la India en el Valle de 

Kashmir 2015 – 2017. Se estudiaron un total de 1148 

pacientes pediátricos menores de 15 años que se 

presentaron en el servicio de urgencias de nuestro hospital 

durante un período de 3 años. Los pacientes se clasificaron 

en cuatro grupos de edad de <1 año, 1-5 años, 6-10 años y 

11-15 años. Los datos se compararon con respecto al modo 

de trauma, el tipo de lesión, el lugar de la lesión en 

diferentes grupos de edad y ambos sexos. La mayoría de los 

casos de traumatismo pediátrico se observaron en hombres 

69.86%, (n = 802) y las mujeres representaron solo 30.13% 

(n = 346). El accidente de tráfico (RTA) fue el modo de 
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trauma más común en niños varones, es decir, 59.47% (n = 

477) seguido de lesiones por caídas, es decir, 29.42% (n = 

236). En las mujeres, la caída fue el modo más común de 

trauma, es decir, 52.31% (n = 181) seguido de RTA (36.70%, 

n = 127). Las lesiones de caída ocurrieron principalmente en 

las casas. Entre los RTA, el golpe por vehículo en la 

carretera mientras se jugaba era más común, seguido por 

accidentes de pasajeros en dos ruedas, seguido por el golpe 

del vehículo mientras caminaba hacia la escuela. Entre el 

otoño, jugando en casa era el más común. Del total de 1148 

pacientes, 304 (26,48%) comprendieron los casos de 

politraumatismo (afectación de más de dos sistemas de 

órganos), seguidos de traumatismo abdominal / pélvico 

(20,99%, n = 241), seguidos de traumatismo craneal / facial 

(19,86%, n = 228). Del total de 1148 pacientes ingresados 

durante un período de 36 meses, 64 fallecieron (5,57%). 75 

(6.5%) pacientes tenían algún tipo de deformidad residual o 

discapacidad.(13) 

 

Jalalvandi refiere que el trauma es una causa importante de 

mortalidad en niños de 1 a 14 años y sus patrones difieren 

de un país a otro. Estudió la epidemiología y distribución del 

trauma no intencional en la población pediátrica. Se 

revisaron los archivos de 304 niños menores de 10 años que 

se presentaron en el centro de atención traumatológica 

Taleghani en Kermanshah, Irán. Se registró información 

demográfica y relacionada con lesiones de los pacientes. 

Los participantes se clasificaron en tres grupos de edad de 

0-2, 3-6 y 7-10 años y los datos se compararon entre los 

grupos de edad y entre ambos sexos. La causa más común 
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de trauma fue la caída desde alturas (65,5%) y accidentes 

de tráfico (16,4%). Los sitios anatómicos más comunes de 

lesión fueron las extremidades superiores seguidas por la 

cabeza y el cuello (36.8% y 31.2%, respectivamente). Las 

lesiones en su mayoría ocurrieron en hogares (67.4%). Las 

lesiones se relacionaron principalmente con la división de 

ortopedia y neurocirugía (84,1% y 13,1%, respectivamente). 

Las tasas de accidentes alcanzaron su punto máximo 

durante las horas 18-24 (41.3%). Los pacientes masculinos y 

femeninos mostraron alguna diferencia con respecto a las 

variables. Los niños entre las edades de 0 a 2 años tuvieron 

la tasa más alta de lesiones en el área de la cabeza y el 

cuello (40.3%) (p = 0.024). Las caídas y los accidentes de 

tráfico mostraron tasas crecientes desde las edades de 0-2 a 

3-6 y disminuyendo las tasas hasta las edades de 7-10 años 

(p = 0.013). Desde las edades de 0-2 a 3-6 años, los 

accidentes callejeros aumentaron y los traumas domésticos 

disminuyeron. Después de esa edad, las tasas de trauma en 

el hogar aumentaron y los accidentes callejeros 

disminuyeron (p = 0.005). Los niños entre las edades de 7 a 

10 años tuvieron la tasa más alta de lesiones ortopédicas (p 

= 0,029).(14) 

 

2.1.2 NACIONALES 

 

Con el fin de describir las características de la lesión 

cerebral traumática (TEC) en niños atendidos en el Hospital 

Nacional Cayetano Heredia de 2004 a 2011; Guillén-Pinto D, 

realizó un estudio de caso. Se incluyeron 316, menores de 

14 años, la edad media fue de 4 ± 3 años. El 63,9% eran 
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hombres. Las principales causas de TEC fueron caídas 

(80,1%) y accidentes automovilísticos (10,4%). 42.4% 

(134/316) ocurrió en la tarde. Hubo una mayor incidencia de 

caídas en el hogar (59,2%). El hematoma epidural (26,9%) 

fue la lesión intracraneal más frecuente. El manejo de 

cuidados intensivos y las intervenciones neuroquirúrgicas se 

requirieron en 15.8 y 14.2% de los casos, respectivamente. 

Se concluye que las caídas domésticas fueron la principal 

causa de accidentes para el TEC y el hematoma epidural, la 

lesión intracraneal más común donde los niños menores de 

5 años fueron los más afectados.(15) 

 

Describir la frecuencia, características epidemiológicas y 

posibles mecanismos patogénicos de las lesiones en la 

cabeza en niños de cinco años o menos, trabajo realizado 

por Isla Zárate YM. Fue un estudio observacional descriptivo 

basado en una encuesta / cuestionario administrado 

mediante un procedimiento sistemático del Servicio 

ambulatorio pediátrico de un hospital general en Lima. Se 

obtuvo información de 373 niños. Doscientos sesenta de 

ellos habían experimentado al menos un golpe en el 

Cabeza, denunciando 381 traumas craneales. En el 89% 

(339/381), los accidentes ocurrieron en el hogar y el 39,9% 

(152/381) en la mañana. En el 71,7% (243/260), los niños 

habían caído, siendo las camas los sitios más comunes en el 

62,6% (162/243) de ellos. En el 15,4% (59/381) de los 

casos, la madre llevó al niño a un servicio de emergencia, 

mientras que el 5,7% (22/381) Fui a un centro de salud 

comunitario. Seis de 381 (1,5%) requirieron hospitalización. 

Conclusiones: Lesiones en la cabeza. Son eventos comunes 
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en niños menores de 5 años. La mayoría de ellos ocurren en 

la casa, siendo el dormitorio el más común.(16) 

 

2.1.3 LOCALES 

 

A nivel local no existen trabajos publicados al respecto. La 

presente investigación representará la línea de base de dicho 

evento. 
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2.2 MARCO TEÓRICO 

2.2.1 ACCIDENTES PEDIÁTRICOS 

Partimos de la definición de accidente como “El 

acontecimiento fortuito, generalmente desgraciado o dañino, 

o acontecimiento independiente de la voluntad humana, 

provocado por una fuerza exterior que actúa rápidamente y 

que se manifiesta por un daño corporal o mental”.  

También se define como todo suceso espontáneo y 

episódico del que se deriva un síndrome lesionar complejo 

no intención (traumatismo, fractura, intoxicación, quemadura, 

ahogamiento) que requiere una asistencia médica inmediata. 

Se acepta que los accidentes en los niños son 

enfermedades infantiles de fondo Psicosocial y alta 

Prevalencia.   

Una de las definiciones que mejor se presta a su 

comprensión es: “se denomina accidente a la cadena de 

eventos y circunstancias que llevan a la ocurrencia de una 

lesión no intencional”. Los fenómenos naturales - terremotos, 

huracanes, inundaciones- son estrictamente accidentes, 

“actos de Dios”, pero hay una tendencia a considerarlo por 

separado, atendiendo principalmente a su posible masividad. 

Finalmente se define accidente pediátrico como todo suceso 

espontáneo y episódico del que se deriva un síndrome 

lesionar complejo no intención (traumatismo, fractura, 

intoxicación, quemadura, ahogamiento) que requiere una 

asistencia médica inmediata de a pacientes pediátricos en el 

servicios de urgencias o emergencias.  
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2.2.2 LA DEMANDA PEDIÁTRICA 

Las demandas a los servicios de emergencias pediátricas 

constituyen aproximadamente el 20 por ciento de todas las 

visitas de un servicio de emergencia, como referencia 

mundial.(17). Solo en 2015, el 17 por ciento de todos los 

niños en los Estados Unidos buscaron atención de 

emergencia al menos una vez. Las razones para las visitas 

pediátricas varían según edad, por heridas, esguinces y 

distensiones, así como infecciones virales y respiratorias, o 

como síntomas como fiebre, tos, náuseas, vómitos y dolor 

abdominal. Cabe destacar que algunas de las enfermedades 

y síntomas pediátricos más comunes, que incluyen asma y 

dolor abdominal, se ha demostrado que tienen una variación 

estacional.(18) 

No se tiene información local y muy escaza nacional de la 

demanda de servicio de pediatría por trauma no intencional 

o accidente en la población pediátrica, contando sólo con 

estadísticas generales de demanda por todas las causas.  

Aunque algunos lesionados son atendidos en centros 

médicos, la gran mayoría son trasladados al hospital 

regional. En los últimos años, los expertos nacionales han 

expresado su preocupación sobre la preparación de 

emergencia pediátrica en los hospitales regionales y han 

publicado directrices para promover una mayor equidad en 

la atención de emergencia pediátrica.(19)  

 

La información actualizada sobre las características de los 

pacientes y las condiciones comunes asociadas con las 

visitas pediátricas puede proporcionar información adicional 
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sobre las necesidades únicas de la población pediátrica y 

ayudar a los servicios de urgencias de la comunidad a 

mejorar sus recursos de atención pediátrica. 

  

2.2.3 TRAUMA PEDIÁTRICO 

El trauma constituye una causa importante de muerte y 

discapacidad a nivel mundial. Alrededor del 95%, de los 5,8 

millones de muertes cada año se producen en países de 

ingresos bajos y medios.(22) Casi 1 millón de estas muertes 

son niños.  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) informa que las 

cinco principales causas de lesiones no intencionales son 

accidentes de tránsito (RTA), caídas, quemaduras, 

ahogamientos e intoxicaciones.  

 

Un número alarmante de niños también resultan heridos o 

muertos en zonas de guerra, en desastres y por maltrato 

infantil.(23) Las limitaciones de recursos en los países en 

vías de desarrollo requieren potenciar la prevención de 

traumas y la asignación y utilización cuidadosa de recursos 

en el cuidado de niños lesionados. 

 

2.2.4 PRINCIPALES CAUSAS DE DAÑO 

 

a. Accidentes automovilísticos: 

Las lesiones por accidentes automovilísticos son la 

principal causa de muerte por lesiones. 
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Cada hora, casi 150 niños visitan los departamentos de 

emergencia debido a lesiones graves causadas por 

accidentes de vehículos motorizados, solo en 

Latinoamérica. (20) 

 

b. Asfixia: 

Los bebés son más propensos a asfixiarse mientras 

duermen. 

Los niños pequeños corren mayor riesgo de asfixiarse al 

ahogarse con alimentos u otros objetos pequeños. 

 

c. Ahogo: 

El ahogamiento es la causa más común de muerte por 

lesiones en niños de 1 a 4 años. Tiene una tendencia 

estacional. 

 

d. Envenenamiento: 

Las fuentes comunes de envenenamiento incluyen 

productos químicos de uso doméstico, limpiadores y 

medicamentos. 

 

e. Quemaduras: 

Los niños mayores son más propensos a ser quemados 

por líquidos calientes, vapor o por el contacto directo con 

el fuego. 

 

f. Caídas: 

Las caídas son la causa más común de lesiones no 

fatales en niños de 0 a 19 años.(21) Cada día, 

aproximadamente 8,000 niños reciben tratamiento en 

salas de emergencia solo en EE. UU. Por lesiones 
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relacionadas con caídas. Esto suma a casi 2.8 millones 

de niños cada año. 

 

Afortunadamente, muchas caídas se pueden prevenir, y 

los padres y cuidadores pueden jugar un papel clave en 

la protección de los niños. 

 

2.2.5 RESPUESTA MÉDICA AL TRAUMA 

 

a. Sistema pre hospitalario y triaje: 

En los países de altos ingresos, el cuidado de pacientes 

lesionados implica sistemas bien coordinados de triaje, 

atención médica de emergencia y atención crítica. Si bien 

estos sistemas actualmente no son factibles en muchos 

países en vías de desarrollo, es esencial que las 

capacidades y el manejo de inicio agudo, enfermedades 

y lesiones graves pero reversibles estén disponibles en 

cualquier país del mundo.(24)  

 

Existen intervenciones de bajo costo, por ejemplo, 

programas de capacitación para primeros auxilios 

propuestos por Uganda y México. Estos resultados han 

dado excelentes resultados a costos relativamente 

bajos.(25) 

 

En los países en desarrollo, el sistema exitoso de 

atención traumatológica pre hospitalaria toman en 

consideración los recursos financieros locales y los 

capitalizan y también son ampliamente aceptables en el 

contexto social local. Las iniciativas para mejorar o 
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implementar sistemas pre hospitalarios o de trauma en 

los LMIC deben reconocer las limitaciones de recursos 

nacionales para minimizar la presión financiera y mejorar 

la eficiencia en la distribución de estos recursos.(26) 

 

La atención de emergencia depende del reconocimiento 

de lesiones o enfermedades graves y de la intervención 

oportuna. Implica la capacidad de obtener rápidamente 

atención, referencias rápidas y apropiadas y el transporte 

seguro de los pacientes. 

 

La ausencia de un sistema formal de triaje en muchos 

hospitales en a menudo conduce a retrasos 

potencialmente mortales en la obtención de la atención 

necesaria para pacientes que están gravemente heridos 

o críticamente enfermos.(27)  

 

La OMS, para cerrar esta brecha en la atención pre 

hospitalaria recomienda el establecimiento de programas 

de primera respuesta para capacitar a personas como el 

primer paso hacia la creación de sistemas pre 

hospitalarios.(27)  

 

b. Sistema de Urgencias 

 

Los niveles inadecuados de personal, junto con las 

enormes cargas de pacientes, llevan a retrasos en la 

evaluación y el tratamiento en muchos hospitales.(28)  

 

Si bien la mayoría de los hospitales tienen un 

departamento dedicado a emergencias o accidentes, 
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pocos cuentan con especialistas capacitados en 

medicina de emergencia.  

 

Un estudio reciente en Pakistán señaló que, en 

promedio, solo alrededor del 17% de los pacientes fueron 

evaluados adecuadamente, y menos del 25% tenían 

algún signo vital documentado. Para mejorar el flujo de 

pacientes en los DE superpoblados, un estudio reciente 

empleó metodologías LEAN en un hospital de enseñanza 

en Ghana (29) con resultados muy buenos para países 

en vías d desarrollo. 

 

c. Manejo quirúrgico: 

El manejo quirúrgico es la piedra angular de la atención 

del trauma. La disponibilidad de equipos quirúrgicos multi 

especializados como miembros clave del equipo de 

manejo del trauma facilita la intervención quirúrgica 

oportuna cuando sea necesario y asegura el éxito. Dada 

la falta de servicios quirúrgicos básicos en muchos 

hospitales, el equipo de traumatología dirigido por 

cirujanos y los recursos relacionados siguen siendo un 

sueño en la mayoría de las áreas de bajos recursos del 

mundo. A nivel mundial, se estima que 2 mil millones de 

personas carecen de acceso incluso a la atención 

quirúrgica más básica.(30) 

 

Se deben desarrollar equipos de trauma adaptados a las 

condiciones y recursos locales en cada hospital. Esto 

también requerirá compromisos financieros para facilitar 

la capacitación y la compra de equipos.(31)  
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La tele-simulación es otra opción para enseñar y 

desarrollar habilidades de reanimación de traumas 

pediátricos a los profesionales de la salud.(32).  

La incorporación de la capacitación en manejo de 

traumas en el plan de estudios de la escuela de medicina 

de pregrado ayudará a asegurar una difusión 

generalizada y continua de las habilidades necesarias 

para manejar el trauma pediátrico. 

 

2.2.6 ABORDAJE DE LAS PRINCIPALES CAUSAS 

ESPECÍFICAS DE TRAUMA PEDIÁTRICO 

 

a. Lesiones por tráfico 

Cada año, hay más de 1 millón de muertes asociadas 

con Accidentes por tráfico y un estimado de 20 a 50 

millones de lesiones no fatales en todo el mundo.(33) 

Estos accidentes provocan la muerte de 186.300 niños 

(de 0 a 17 años).(34).  

Para abordar este problema importante, se deben 

tomar varios pasos. Estos incluyen la capacidad de 

gestión de la seguridad vial del edificio, infraestructura 

mejorada y seguridad del vehículo mejorada.  

Además, la mejora de los comportamientos de los 

usuarios de la carretera con el cumplimiento de los 

límites de velocidad, el cinturón de seguridad y las 

leyes que prohíben conducir bajo la influencia del 

alcohol también podría tener un impacto.(34)  
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La mejora de los sistemas pres hospitalarios, 

hospitalarios y de rehabilitación ayudaría a reducir la 

mortalidad y la morbilidad asociadas con estos eventos. 

 

b. Caídas 

Más de 400,000 caídas fatales ocurren cada año en 

todo el mundo. Esto los convierte en la segunda causa 

principal de muertes relacionadas con lesiones no 

intencionales después de los accidentes de tránsito. 

Más del 80% de las muertes relacionadas con caídas 

ocurren en regiones en vías de desarrollo.(35)  

Si bien no todas las lesiones por caídas son fatales, 

cada año más de 37 millones de lesiones relacionadas 

con caídas son lo suficientemente graves como para 

requerir atención médica. Los niños que viven en 

países con infraestructura deficiente y condiciones de 

vivienda inseguras están especialmente en riesgo de 

sufrir lesiones por caídas.(22)  

Otros factores de riesgo de caída incluyen el sexo 

masculino y la edad. En países en desarrollo, los bebés 

tienen tasas significativamente más altas de lesiones 

relacionadas con caídas que los niños mayores.  

Los esfuerzos para prevenir las caídas incluyen 

desarrollar y promover la fabricación local de medidas 

de bajo costo para evitar caídas, tales como 

protectores de ventanas, reglamentos de construcción 

y cumplimiento que impiden viviendas inseguras, 

acceso a patios de recreo seguros y una mejor 

supervisión de los niños. 
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c. Ahogo 

Según la OMS, en todo el mundo hay 370,000 muertes 

por ahogamiento, lo que la convierte en la tercera causa 

de mortalidad relacionada con lesiones no intencionales. 

El noventa y uno por ciento de estas muertes ocurren en 

los LMIC(27).  

Los niños con mayor riesgo de ahogamiento son niños 

sin supervisión en áreas rurales con poca instrucción 

formal de natación. Las estrategias para prevenir el 

ahogamiento incluyen colocar barreras alrededor de los 

cuerpos de agua, cubrir los pozos, aumentar la 

supervisión, brindar clases formales de natación y 

aumentar la conciencia de la comunidad sobre los 

riesgos de ahogamiento. 

 

d.  Envenenamiento 

El envenenamiento es una de las principales causas 

de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Existen 

múltiples causas de envenenamiento que van desde 

pesticidas y productos químicos industriales hasta 

plomo y envenenamiento por mercurio. Los 

hospitales soportan la mayor parte de la carga con 

respecto al envenenamiento. Según los datos de la 

OMS, en 2012, más de 190,000 personas murieron 

en todo el mundo por envenenamiento involuntario. 

De estas muertes, el 84% ocurrió en países en 

desarrollo.(10) 
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La pobreza, la falta de educación, los controles de 

mala calidad y la ausencia de legislación con 

respecto a ciertos productos son algunos de los 

desafíos que exacerban este problema.  

 

2.2.7 MANEJO DE LAS LESIONES 

a. Traumatismo encéfalo craneano (TEC) 

La mayoría de las TEC en niños son leves con 

puntuaciones en la Escala de Coma de Glasgow de ≥13. 

Estos niños generalmente no tienen hallazgos 

significativos en la evaluación radiográfica. En 

situaciones donde las lesiones son más graves, los 

hallazgos más comunes son fracturas de cráneo, 

hemorragias parenquimatosas cerebrales y contusiones. 

(36) 

El objetivo del manejo del TEC es tratar la lesión 

primaria, cuando esté indicado, incluida la evacuación de 

hematomas sub durales y extra durales y la reparación 

de fracturas significativas del cráneo.  

El tratamiento está dirigido a prevenir cualquier ataque 

secundario al cerebro mediante mejoras en la perfusión 

cerebral y suministro de oxígeno adecuado.  

Para lograr esto, puede requerirse la colocación de una 

vía aérea avanzada y ventilación mecánica.  

Para mantener la perfusión cerebral, los pacientes a 

menudo necesitan líquidos por vía intravenosa y, en 

ocasiones, pueden requerir el inicio de agentes 

vasopresores.  
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En pacientes con un TEC grave definido como un GCS ≤ 

8, la evaluación óptima incluiría idealmente una 

tomografía computarizada (TC) para visualizar cualquier 

fractura de cráneo y patología intracraneal. 

En muchos hospitales, los escáneres o resonancia a 

menudo no están disponibles o están fuera del alcance 

financiero de la mayoría de la población general. En tales 

situaciones, puede haber alguna utilidad para las 

radiografías del cráneo que pueden al menos identificar 

fracturas pero no revelar lesiones intracraneales.(37) 

En situaciones donde el examen clínico o, cuando esté 

disponible, el monitoreo de la presión intracraneal (PIC), 

revela un aumento de la presión intracraneal y evidencia 

de edema cerebral, se inicia la terapia hiperosmolar. La 

terapia hiperosmolar utiliza con mayor frecuencia manitol, 

aunque en algunos países también se usa solución salina 

hipertónica. Los catéteres de ventriculostomía para 

monitorizar la PIC suelen estar indicados cuando el GCS 

≤ 8. Otros aspectos de la atención que podrían lograrse 

incluso en entornos de bajos recursos incluyen la 

elevación de la cabecera de la cama, el mantenimiento 

de la eutermia, la provisión de un control adecuado del 

dolor y la sedación, la provisión de nutrición adecuada y 

la profilaxis y el control de las convulsiones.(38) 

 

b. Manejo de lesiones abdominales. 

 

El manejo inicial de una injuria abdominal (IA) implica 

asegurar una vía aérea permeable, una oxigenación 
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adecuada y una reanimación con líquido por vía 

intravenosa si está indicado. Las evaluaciones continuas 

que incluyen signos vitales, exámenes neurológicos y 

abdominales y la producción de orina son importantes. 

Las imágenes iniciales después de una IA involucran una 

Evaluación Enfocada con Sonografía para Trauma.(39)  

 

Esto ayuda a identificar la sangre o el líquido 

intraperitoneal de una lesión visceral. Sin embargo, los 

exámenes sonográficos pueden pasar por alto 

aproximadamente un tercio de las lesiones viscerales en 

niños.(40)  

 

Un impedimento potencial es que las máquinas de 

ultrasonido no siempre están disponibles y la experiencia 

en su uso es variable.  

 

Las tomografías computarizadas son estándar en la 

evaluación del traumatismo abdominal, pero es menos 

probable que estén disponibles rápidamente. Sin 

embargo, a pesar de las limitaciones señaladas, la 

ecografía es más accesible y la capacitación adicional en 

el uso de ultrasonido es invaluable para los médicos en 

estos entornos.  

Si se necesita una intervención quirúrgica urgente en 

estos pacientes, entonces la transferencia a los centros 

que ofrezcan un mayor nivel de atención quirúrgica y 

crítica se debe hacer lo más rápidamente posible una vez 

que haya comenzado la reanimación. 
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c. Manejo de lesiones torácicas. 

La evaluación de las lesiones torácicas comienza con 

estudios primarios y secundarios. Además del examen 

ecográfico, se requiere una radiografía básica del tórax. 

La tomografía computarizada y otras técnicas avanzadas 

de imagen pueden ser complementos útiles.  

La reanimación inicial debe seguir la atención habitual del 

protocolo de traumatismo a las vías respiratorias, la 

respiración y la circulación (ABC) y garantizar la 

inmovilización de la columna en pacientes con poli 

trauma.  

La presentación clínica de las lesiones torácicas depende 

del tipo de lesión. Una contusión pulmonar subyacente 

suele ser más pronostica que la propia lesión de la pared 

torácica. Las fracturas de costilla suelen ser muy 

dolorosas debido a la incapacidad de inmovilizarlas.  

La extensión de la lesión multisistémica es directamente 

proporcional al número de fracturas de costillas. Las 

fracturas escapular, clavicular y costilla 1-3 están 

relacionadas con la lesión cardiovascular. Es importante 

un alto índice de sospecha de asfixia traumática en 

pacientes que presentan taquipnea y petequias faciales.  

Los niños tienen más probabilidades de desarrollar 

hipoxia que los adultos debido a su menor capacidad 

residual funcional y al consumo de oxígeno en los tejidos 

relativamente mayor. Además, su mediastino más móvil 

permite la conversión más rápida de un neumotórax 

simple a un neumotórax a tensión. (41) 
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El manejo adecuado de la vía aérea tiene prioridad en 

pacientes con lesiones traqueo bronquiales. Otras 

lesiones más raras incluyen lesiones esofágicas, rotura 

diafragmática traumática y lesiones cardíacas. Una 

radiografía simple de tórax puede diagnosticar una lesión 

diafragmática con vísceras herniadas y desgarros 

esofágicos comúnmente con derrames pleurales del lado 

izquierdo.  

La toracotomía de emergencia se ha descrito y se ha 

demostrado que salva vidas en niños con lesiones 

cardíacas penetrantes. Las indicaciones para la 

toracotomía están bien definidas e incluyen hemotórax 

masivo, salida inicial del tubo torácico> 20 ml / kg y 

derrame pericárdico en la ecografía en el contexto de 

shock.(42) En muchos entornos LMIC, la ausencia de 

equipo y personal capacitado significa que la toracotomía 

no es actualmente viable. Sin embargo, las medidas de 

emergencia como la pericardiocentesis o la colocación 

del catéter pericárdico pueden ser posibles. Siempre que 

sea posible, debe hacerse una derivación temprana a 

una unidad de trauma mejor equipada después de la 

estabilización inicial. 

 

d. Manejo de lesiones ortopédicas 

El tratamiento de estas fracturas comienza con la 

estabilización de la extremidad fracturada. Se puede 

considerar la fijación pélvica, si está indicada para la 

estabilidad hemodinámica, y debe realizarse como parte 

de la evaluación primaria. Cualquier herida abierta debe 

irrigarse con grandes cantidades de agua esterilizada y, 
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si está indicado, se inicia la terapia con antibióticos, 

además de la profilaxis antitetánica. La analgesia 

adecuada es importante en los niños. Esto puede variar 

desde paracetamol y otros medicamentos 

antiinflamatorios no esteroideos para el dolor leve hasta 

opioides para el dolor más severo.(43) 

 

El tratamiento es conservador en fracturas no 

complicadas cerradas. Puede requerirse la fijación 

externa y el cuidado de la herida para las fracturas 

abiertas, y la reducción abierta y la fijación interna en 

casos seleccionados.  

 

e. Manejo de quemaduras 

El manejo de las lesiones por quemaduras incluye el 

reconocimiento temprano de quemaduras graves (> 10 a 

20% de quemaduras de espesor parcial y espesor total), 

la evaluación y el manejo de la afectación de las vías 

respiratorias, el suministro de oxígeno y el 

reconocimiento del envenenamiento por monóxido de 

carbono, y la reanimación con líquidos para el manejo de 

quemadura con shock. 

Sin embargo, la importancia del reconocimiento 

temprano, el inicio de la reanimación, el mantenimiento 

de la eutermia y los apósitos básicos para heridas 

pueden y deben iniciarse en el primer punto de contacto. 

La referencia temprana a los centros de quemados 

siempre que sea posible es clave. La prevención de 

quemaduras y la educación continúan liderando el 

camino hacia la reducción de la morbilidad y mortalidad. 
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La mayoría de las quemaduras en la niñez ocurren en el 

hogar y, por lo tanto, las intervenciones de salud pública 

que tienen como objetivo cambiar el tipo de combustible 

utilizado para cocinar / encender, la ubicación de estos 

incendios y el almacenamiento del combustible han dado 

como resultado preliminarmente una reducción de las 

quemaduras.(44) 

 

2.2.8 PREVENCIÓN 

 

Dada la escasez de recursos disponibles, la función de la 

prevención de lesiones es de vitalidad importancia. Existen 

importantes implicaciones humanas y financieras para 

reducir el número de personas heridas y muertas en todo el 

mundo.  

La OMS en su Informe Mundial sobre Prevención de 

Lesiones Infantiles(10) establece recomendaciones para la 

prevención de lesiones en todo el mundo: 

(a) Integración de las lesiones infantiles en un enfoque 

integral de la salud y el desarrollo infantil 

(b) Desarrollar e implementar políticas de prevención de 

lesiones infantiles y planes de acción. 

(c) Implementar acciones específicas para prevenir y 

controlar las lesiones infantiles. 

(d) Fortalecimiento de los sistemas de salud para abordar 

las lesiones infantiles. 
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(e) Mejora de la calidad y cantidad de datos para la 

prevención de lesiones infantiles 

(f) Definición de prioridades de investigación. 

(g) Aumentar el conocimiento y las inversiones 

orientadas hacia la prevención de lesiones infantiles. 

 

2.2.9 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS   

ACCIDENTE: Se define como accidente (del latín accĭdens, 

-entis), en otras palabras, un suceso no planeado y no 

deseado que provoca un daño, lesión u otra incidencia 

negativa sobre un objeto o sujeto. Para tomar esta 

definición, se debe entender que los daños se dividen en 

accidentales e intencionales (o dolosos y culposos). El 

accidente es la consecuencia de una negligencia al tomar en 

cuenta los factores de riesgo o las posibles consecuencias 

de una acción tomada. 

 

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS: Es cualquier 

característica o circunstancia detectable en una persona o 

grupo de personas, que se asocia con un aumento de riesgo 

de padecer, desarrollar o estar expuesto a un proceso 

mórbido.  

 

TRAUMA PEDIÁTRICO: El traumatismo pediátrico se refiere 

a una lesión traumática que le sucede a un bebé, niño o 

adolescente. Debido a las diferencias anatómicas y 

fisiológicas entre niños y adultos, el cuidado y manejo de 

esta población difiere. Se considera un paciente pediátrico 
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poli traumatizado a aquel cuyas lesiones involucran dos o 

más órganos o uno o más sistemas.  

 

ATENCION DE EMERGENCIA: Una urgencia-emergencia 

se puede definir como la alteración física y/o mental de una 

persona causada por un trauma, accidente, una enfermedad 

de cualquier etiología o por lesiones de causa externa que 

ponen en peligro la vida de esa persona, la cual por razones 

externas a la salud, no quiere o no puede asistir a la 

consulta regular, generando una atención médica inmediata 

y efectiva, tendiente a disminuir los riegos de invalidez o 

muerte. En Perú la atención pre hospitalaria se circunscribe 

a la atención y transporte de los pacientes a algún 

establecimiento de salud, sin las adecuadas condiciones de 

oportunidad, calidad y pertinencia, siendo realizada 

principalmente por el Cuerpo General de Bomberos 

Voluntarios del Perú y la Policía Nacional. En el caso de las 

personas que cuentan con algún tipo de seguro privado, esta 

función es cubierta por alguna empresa privada que provee 

estos servicios, siendo la participación del MINSA y Essalud 

muy reducida. 
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CAPÍTULO III 

3 HIPÓTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE 

VARIABLES 

3.1 HIPÓTESIS 

Por ser un estudio observacional, no se consideró hipótesis. 

3.2 VARIABLES 

3.2.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

 

VARIABLE INDICADOR CATEGORIAS ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

Edad Edad en años 

cumplidos 

1. >28 días a < 1 año 

2. 1 a 5 años 

3. 6 a 10 años 

4. 11 a < 15 años 

Razón 

Sexo Género por 

característica

s fenotípicas 

externas 

1. Femenino 

2. Masculino 

Nominal 

Mes de 

diagnóstico 

Mes en que 

fue registrado 

el daño en el 

servicio de 

emergencia 

1. Enero 

2. Febrero 

3. Marzo 

4. Abril 

5. Mayo 

6. Junio 

7. Julio 

8. Agosto 

9. Setiembre 

Nominal 
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10. Octubre 

11. Noviembre 

12. Diciembre 

Hora de 

atención 

Hora de 

ocurrencia de 

la atención 

del accidente 

aproximada 

en el servicio 

de 

emergencia 

Se considera la hora de 

ingreso como variable 

continúa considerándose 

también la categorización: 

1. 00 a  5 horas 

2. 6 a 10 horas 

3. 11 a 13 horas 

4. 14 a 18 horas 

5. 19  a 21 horas 

6. 22 a 24 horas 

7. >24 horas 

Nominal 

Tiempo de 

enfermedad al 

ingreso 

Tiempo 

transcurrido 

desde 

ocurrencia de 

daño y hora 

de atención 

1. Hasta 10 minutos 

2. 11 a 20 minutos 

3. 20 a 30 minutos 

4. 31 a 40 minutos 

5. 41 a 50 minutos 

6. 51 a 60 minutos 

7. >61 minutos 

Nominal 

Estancia 

hospitalaria 

Horas o días 

de 

permanencia 

en el 

establecimien

to del servicio 

de 

emergencia 

1. < 1 hora 

2. 1 hora 

3. 2 a 5 horas 

4. 6 a 12 horas 

5. 13 a 24 horas 

6. 25 a 48 horas 

 

Se indicará los días totales 

en cada caso 

Intervalo 
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Condición de 

aseguramiento 

Tipo de 

seguro 

médico que 

cubre la 

lesión 

1. SIS 

2. SOAT 

3. ESSALUD 

4. PRIVADO 

5. No tiene 

Nominal 

Causa de 

daño 

Suceso que 

obliga a la 

aparición del 

accidente 

1. Mordedura de 

animal 

2. Quemadura 

3. Obstrucción de vía 

aérea 

4. Heridas y 

contusiones 

5. Shock eléctrico 

6. Trauma por caída 

7. Atropellamiento por 

vehículo o acto de 

transito 

8. Caída de vehículo 

9. Otras caídas: 

______ 

10. Intoxicación 

11. Estrangulación 

12. Sofocación 

13. Explosión 

14. Atricción 

15. Otros:_______ 

Nominal 

Severidad de 

daño 

Nivel de 

intensidad de 

daño ocurrido 

dado por 

1. Leve 

2. Moderado 

3. Grave 

Nominal 
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diagnóstico 

de ingreso 

Lugar de 

ocurrencia 

Lugar donde 

se produjo el 

evento 

1. Hogar 

2. Círculo 

infantil/colegio/otros 

3. Calle 

4. Tránsito 

Nominal 

Evolución Desenlace 

final post alta 

hospitalaria 

1. Curado 

2. Mejorado 

3. Hospitalizado 

4. Transferido 

5. Fallecido 

Nominal 
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CAPÍTULO IV 

4 METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

4.1 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Descriptivo cuantitativo 

4.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Investigación observacional, de corte transversal retrospectivo 

y analítico 

4.3 NIVEL DE INVESTIGACIÓN 

Investigación no experimental, exploratoria 

4.4 ÁMBITO DE ESTUDIO 

Tacna está ubicada al sur del Perú, con una población 

estimada de 320.240 habitantes ubicada a 500 m.s.n.m.  

El Hospital de Apoyo Hipólito Unanue de Tacna, 

perteneciente al Ministerio de Salud, cuenta con 253 camas 

arquitectónica, con aproximadamente 15 camas disponibles 

en servicio de pediatría. 

El servicio de emergencia cuenta con el apoyo del servicio 

SAMU que permite un registro adecuado de los casos en 

triaje y emergencias. Además, cuenta con el servicio de 

pediatría atendido por especialistas, cuya población de 

atención es sustrato de la presente investigación. 
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4.5 POBLACIÓN Y MUESTRA 

Se trabajó con 100% de niños atendidos en el servicio de 

emergencia y hospitalización, atendidos en el año 2018 y que 

cumplan los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 

Criterios de inclusión: 

a. Recién nacidos mayores de 28 días 

b. Niños menores de 15 años 

c. De ambos sexos 

d. Niños con cualquier tipo de lesión accidental 

e. Niños que acudieron al servicio de emergencia o pacientes 

internados por lesión accidental. 

Criterios de exclusión: 

a. Recién nacidos menores de 28 días 

b. Mayores de 15 años 

c. Niños con lesiones intencionales (violencia familiar o 

social) 

d. Historial incompleto 

 

4.6 TECNICA Y FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

4.6.1 TECNICA 

 

a. Se examinaron las historias clínicas, así como el reporte 

de manejo en emergencia. 

b. El manejo de las fichas de recolección de datos fue de 

manera estructurada y semi estructurada para los datos de 

tipo de lesiones 
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4.6.2 INSTRUMENTOS 

 

a. Se elaboró un instrumento el mismo que previamente fue 

validado por asesoría especializada y por juicio de 

expertos, siguiendo las pautas ya aplicadas en estudios en 

otras regiones o lugares. 

 

b. Instrumentos de Recolección de datos: 

- Ficha de Recolección de datos 

- Historias Clínicas 

- Revistas médicas 

- Artículos Científicos 

 

c. El instrumento se muestra en anexos 
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CAPÍTULO V 

5 PROCEDIMIENTO DE ANÁLISIS 

5.1 PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS 

a. Realizado el recojo de la información mediante el 

instrumento referido previamente, se elaboró una base de 

datos en formato EPI INFO. La verificación de la calidad 

de la información y digitado se hizo mediante la técnica de 

doble entrada que permitirá la corrección de errores de 

registro. 

b. El investigador fue el supervisor del recojo de datos de 

campo contando con el apoyo de 2 encuestadores 

capacitados. 

 

5.2 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 

Se utilizó la estadística descriptiva para la elaboración de 

tablas de contingencia complejas con valores absolutos y 

relativos. Se realizó también el análisis univariado para cada 

uno de las variables sociodemográficas y clínicas que 

pudiesen estar asociadas o marcar la diferencia según tipo de 

lesión.  

Para la verificación estadística, se realizó la prueba de Chi 

cuadrado y la prueba exacta de Fisher, utilizando el programa 

estadístico SPSS versión 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. 

UU.) Para los análisis. Definimos los significados estadísticos 

como un valor de p menor a 0.05. 



52 

 

5.3 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

a. Se guardó la absoluta confidencialidad de la información 

de cada paciente. 

b. Los resultados fueron consolidados en forma anónima de 

cada unidad de análisis. 

c. El procedimiento de análisis se realizó exclusivamente por 

el investigador para la protección de la confidencialidad al 

momento de elaboración de la base de datos. 

d. Para la asesoría estadística se utilizaron códigos para 

cada unidad de análisis. 
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CAPÍTULO VI 

6 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

6.1 RESULTADO 

 

TABLA  N° 1: 

 DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA SEGÚN EDAD Y SEXO DE 

LOS EN MENORES DE 15 AÑOS CON ACCIDENTES 

ATENDIDOS EN SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL 

HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2018 

 

 

Sexo 

Femenino Masculino Total 

N % N % n % 

Edad 

1 a 5 años 4 13.8% 5 12.2% 9 12.9% 

2 a 10 años 10 34.5% 15 36.6% 25 35.7% 

11 a 15 años 15 51.7% 21 51.2% 36 51.4% 

Total 29 100.0% 41 100.0% 70 100.0% 

 

FUENTE: Historia Clínica de las pacientes pediátricos atendidos en 

emergencia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna año 2018 
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INTERPRETACION  

En la tabla N°1 podemos observar la distribución de frecuencias 

según edad y sexo del menor de 15 años con antecedente de 

trauma, atendidos en el servicio de emergencia durante el 2018, 

con un ligero incremento en número del sexo masculino.  

En el grupo de sexo femenino, el 51.7% tenía entre 11 a 15 años 

seguido en 34.5% entre 2 a 10 años. La menor proporción en las 

mujeres con el antecedente de accidente tenía entre 1 a 5 años 

representado por un 13.8%.  

En el grupo de varones el 51.2% también se encontraba entre 11 y 

15 años seguido en un 36.6% entre 2 a 10 años y en tercer lugar el 

grupo de entre 1 a 5 años, con 12.2%. La distribución según edad y 

sexo fue  casi muy similar, no existiendo diferencia significativa 

entre las diferentes categorías.  
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TABLA N° 2: 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS SEGÚN MES DE 

DIAGNÓSTICO EN MENORES DE 15 AÑOS CON ACCIDENTES  

ATENDIDOS EN SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL 

HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2018 

 
n % 

Mes de 
diagnóstico 

Enero 7 10.0% 

Febrero 6 8.6% 

Marzo 2 2.9% 

Abril 7 10.0% 

Mayo 6 8.6% 

Junio 4 5.7% 

Julio 6 8.6% 

Agosto 5 7.1% 

Setiembre 12 17.1% 

Octubre 7 10.0% 

Noviembre 3 4.3% 

Diciembre 5 7.1% 

Total 70 100.0% 

 

FUENTE: Historia Clínica de las pacientes pediátricos atendidos 

en emergencia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna  en el año 

2018 
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INTERPRETACION  

En la tabla N°2 se puede evidenciar que el mes con mayor 

frecuencia de atenciones fue septiembre, representando el 17.1% 

seguido de los meses de enero, abril y octubre con el 10% 

respectivamente cada uno. El mes con menor demanda fue marzo 

con un 2.9%. 

Conocer la tendencia por mes de diagnóstico es importante en 

salud pública, para determinar factores que pudiesen estar 

asociados a la temporalidad.  
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TABLA N° 3:  

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA SEGÚN HORA DE ATENCIÓN 

EN MENORES DE 15 AÑOS CON ATENDIDOS EN SERVICIO DE 

EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 

2018 

  n % 

Hora de atención 

00 a  5 horas 3 4.3% 

6 a 10 horas 11 15.7% 

11 a 13 horas 17 24.3% 

14 a 18 horas 27 38.6% 

19  a 21 horas 10 14.3% 

22 a 24 horas 2 2.9% 

Total 70 100.0% 

 

  Media Máximo Mínimo 
Desviación 

estándar 

Hora de atención 14 23 1 5 

FUENTE: Historia Clínica de las pacientes pediátricos atendidos en 

emergencia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna  en el año 2018 

 

INTERPRETACION 

La tabla N°3 muestra la distribución de frecuencias según hora de 

atención a los niños menores de 15 años con accidente por trauma.  

Podemos observar que la mayor frecuencia de demanda ocurrió 

entre las 14 a 18 horas con un 38.6% seguido entre las 11 a 13 

horas con un 24.3%. Las horas en los extremos del día fueron las 

menos frecuentes. El promedio de la hora de atención demandada 

fue las 14 horas. 
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TABLA N° 4:  

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DEL TIEMPO DE 

ENFERMEDAD EN MENORES DE 15 AÑOS CON ACCIDENTES 

ATENDIDOS EN SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL 

HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2018 

  n % 

Tiempo de 
enfermedad 
(agrupado) 

Hasta 10 minutos 1 1.4% 

11 a 20 minutos 36 51.4% 

20 a 30 minutos 23 32.9% 

31 a 40 minutos 2 2.9% 

41 a 50 minutos 4 5.7% 

51 a 60 minutos 4 5.7% 

Total 70 100.0% 

 

  Media Máximo Mínimo 
Desviación 

estándar 

Tiempo de 
enfermedad 

25.0 60.0 10.0 11.8 

FUENTE: Historia Clínica de las pacientes pediátricos atendidos en 

emergencia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna  en el año 2018 

 

INTERPRETACION 

En la tabla N°4 podemos observar que el 51.4% tenía un tiempo 

enfermedad entre 11 a 20 minutos seguido de un 32.9% por 20 a 

30 minutos. El tiempo de enfermedad con menos de 10 minutos 

represento solo el 1.4%. 

Podemos concluir que el tiempo enfermedad en conjunto más 

frecuente era de 30 minutos o menos. 
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TABLA N° 5:  

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DEL NIVEL 

SOCIOECONÓMICO Y CONDICIÓN DE ASEGURAMIENTO EN 

MENORES DE 15 AÑOS CON ACCIDENTES ATENDIDOS EN 

SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO 

UNANUE DE TACNA. 2018 

  N % 

Nivel socioeconómico 

No pobre 1 1.4% 

Pobre 69 98.6% 

Pobre extremo 0 0.0% 

Total 70 100.0% 

Condición de 
aseguramiento 

SIS 56 80.0% 

SOAT 0 0.0% 

ESSALUD 8 11.4% 

PRIVADO 0 0.0% 

No tiene 6 8.6% 

Total 70 100.0% 

FUENTE: Historia Clínica de las pacientes pediátricos atendidos en emergencia 

del Hospital Hipólito Unanue de Tacna  en el año 2018 

 

INTERPRETACION 

En la tabla N°6 observamos que el 98.6% tienen nivel 

socioeconómico de pobre, según la evaluación realizada por el 

servicio de asistencia social.  Según la condición de 

aseguramiento, el 80% de los niños tenía o contaba con el seguro 

integral de salud y el 11.4% contaban con el seguro social de 

salud. Destaca que un 8.6% no contaba con ningún tipo de 

aseguramiento.  
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TABLA N° 6:  

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE LAS PRINCIPALES 

CAUSAS DE DAÑO EN MENORES DE 15 AÑOS CON 

ACCIDENTES  ATENDIDOS EN SERVICIO DE EMERGENCIA 

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2018 

  N % 

Causa de daño 

Atropellamiento por vehículo o  
Acto de transito  

20 28.6% 

Heridas y contusiones 17 24.3% 

Trauma por caída 8 11.4% 

Mordedura de animal 6 8.6% 

Quemadura 5 7.1% 

Caída de altura 5 7.1% 

Caída de vehículo 3 4.3% 

Shock eléctrico 2 2.9% 

Intoxicación 2 2.9% 

Ahogamiento 1 1.4% 

Otros 1 1.4% 

Total 70 100.0% 

 

FUENTE: Historia Clínica de las pacientes pediátricos atendidos en emergencia 

del Hospital Hipólito Unanue de Tacna  en el año 2018 

 

INTERPRETACION 

En la tabla N°7 podemos observar las principales causas de daño 

por los cuales los menores demandaron la atención de emergencia 

por trauma pediátrico. El 28.6%, la mayor frecuencia, era 

atropellamiento por vehículo seguido de un 24.3% por heridas y 

contusiones. Asimismo se pudo observar que un 8.6% era por 

mordedura de animal seguido por dos grupos que representaron el 

7.1% cada uno, quemadura y caída de altura, respectivamente.  
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TABLA N° 7:  

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE LA SEVERIDAD DEL 

DAÑO EN MENORES DE 15 AÑOS CON ACCIDENTES  

ATENDIDOS EN SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL 

HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2018 

 

  n % 

Severidad e daño 

Leve 18 25.7% 

Moderado 28 40.0% 

Grave 24 34.3% 

Total 70 100.0% 

 

FUENTE: Historia Clínica de las pacientes pediátricos atendidos en 

emergencia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna  en el año 2018 

 

INTERPRETACION 

En la tabla N°8 se presenta la tipificación clínica de la severidad del 

daño en los niños sujetos de estudio.  

Podemos observar que el 40% era considerado clínicamente como 

moderado seguido de un 34.3% como grave y finalmente severidad 

leve de daño representada en un 25.7%.  
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TABLA N° 8:  

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE LA CAUSA DEL DAÑO 

SEGUN SEVERIDAD EN MENORES DE 15 AÑOS CON 

ACCIDENTES ATENDIDOS EN SERVICIO DE EMERGENCIA 

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2018 

  

Severidad e daño 

p: Leve Moderado Grave Total 

N % N % n % n % 

Causa de 
daño 

Mordedura de 
animal 

5 27.8% 1 3.6% 0 0.0% 6 8.6% 

0.083 

Quemadura 1 5.6% 4 14.3% 0 0.0% 5 7.1% 

Heridas y 
contusiones 

3 16.7% 6 21.4% 8 33.3% 17 24.3% 

Shock eléctrico 1 5.6% 1 3.6% 0 0.0% 2 2.9% 

Trauma por 
caída 

2 11.1% 3 10.7% 3 12.5% 8 11.4% 

Atropellamiento 
por vehículo 

3 16.7% 7 25.0% 10 41.7% 20 28.6% 

Caída de altura 2 11.1% 2 7.1% 1 4.2% 5 7.1% 

Caída de 
vehículo 

0 0.0% 2 7.1% 1 4.2% 3 4.3% 

Intoxicación 0 0.0% 2 7.1% 0 0.0% 2 2.9% 

Ahogamiento 0 0.0% 0 0.0% 1 4.2% 1 1.4% 

Otros 1 5.6% 0 0.0% 0 0.0% 1 1.4% 

Total 18 100.0% 28 100.0% 24 100.0% 70 100.0% 

 

FUENTE: Historia Clínica de las pacientes pediátricos atendidos 

en emergencia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna  en el año 

2018 
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INTERPRETACION: 

En la tabla N°9 se observa que aquellos que tuvieron un nivel leve 

de severidad del daño, el 27.8% era por mordedura de animal 

seguido de un 16.7% por heridas y contusiones y atropellamiento 

de vehículo. En aquellos con seguridad moderada el primer lugar 

estuvo representado por el 25%, con el antecedente de 

atropellamiento por vehículo, seguido de un 21.4% por heridas y 

contusiones y un 14.3% por quemadura. En el grupo con el 

antecedente de severidad grave, el 41.7% era por atropellamiento 

por vehículo seguido de un 33.3% por heridas y contusiones y un 

12.5% por trauma por caída.  

No hubo diferencia significativa entre los grupos, pero las 

proporciones demuestran una tendencia clara en que la severidad 

más alta está presente en atropellamiento por vehículo así como 

trauma por caída,  heridas y contusiones.  
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TABLA N° 9:  

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE LUGAR DE OCURRENCIA 

EN MENORES DE 15 AÑOS CON ACCIDENTES ATENDIDOS EN 

SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO 

UNANUE DE TACNA. 2018 

 

  n % 

lugar de 
ocurrencia 

Hogar 18 25.7% 

Círculo infantil/colegio/otros 6 8.6% 

Calle 10 14.3% 

Tránsito 35 50.0% 

Mar 1 1.4% 

Total 70 100.0% 

 

FUENTE: Historia Clínica de las pacientes pediátricos atendidos en 

emergencia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna  en el año 2018 

 

 

INTERPRETACION 

En la tabla N°10 podemos observar que el 50% de los accidentes 

ocurrieron en tránsito vehicular, seguido de un 25.7% en el hogar y 

un 14.3% en la calle. Destaca también que solo un 8.6% de los 

accidentes ocurrieron en el círculo infantil o colegio.  
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TABLA N° 10:   

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA SEGÚN ESTANCIA 

HOSPITALARIA EN MENORES DE 15 AÑOS CON ACCIDENTES 

ATENDIDOS EN SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL 

HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2018 

 

  N % 

Estancia 
hospitalaria 

Servicio  
Emergencia  

< 1 hora 12 17.1% 

1 hora 17 24.3% 

2 a 5 horas 23 32.9% 

6 a 12 horas 10 14.3% 

13 a 24 horas 5 7.1% 

25 a 48 horas 3 4.3% 

Total 70 100.0% 

 

FUENTE: Historia Clínica de las pacientes pediátricos atendidos 

en emergencia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna  en el año 

2018 

 

 

INTERPRETACION:  

En la tabla N°11 se muestra la frecuencia de estancia hospitalaria 

observada en los menores de 15 años con antecedente trauma 

pediátrico. Podemos observar que el 32.9% tenía una estancia de 2 

a 5 horas, un 24.3% de una hora y un 14.3% de 6 a 12 horas. El 

mayor tiempo de estancia hospitalaria fue de 2 a 5 horas, con un 

32.9 %. La menor frecuencia según estancia fue en pacientes con 

25 a 48 horas, representado por un 4.3%. 
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TABLA N°11: 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DEL CAUSA DE DAÑO Y EVOLUCIÓN EN MENORES DE 15 AÑOS CON ACCIDENTES 

ATENDIDOS EN SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 2018 

  

Evolución 

p: Fallecido Mejorado Curado Hospitalilzado Transferido Total 

N % N % n % N % n % n % 

Causa de 
daño 

Mordedura de animal 0 0.0% 0 0.0% 3 23.1% 0 0.0% 3 42.9% 6 8.6% 

0.000 

Quemadura 0 0.0% 0 0.0% 1 7.7% 4 12.1% 0 0.0% 5 7.1% 

Heridas y contusiones 1 20.0% 0 0.0% 6 46.2% 9 27.3% 1 14.3% 17 24.3% 

Shock eléctrico 0 0.0% 0 0.0% 1 7.7% 1 3.0% 0 0.0% 2 2.9% 

Trauma por caída 0 0.0% 4 33.3% 0 0.0% 3 9.1% 1 14.3% 8 11.4% 

Atropellamiento por 
vehículo 

3 60.0% 2 16.7% 1 7.7% 12 36.4% 2 28.6% 20 28.6% 

Caída de altura 0 0.0% 3 25.0% 1 7.7% 1 3.0% 0 0.0% 5 7.1% 

Caída de vehículo 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 3 9.1% 0 0.0% 3 4.3% 

Intoxicación 0 0.0% 2 16.7% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 2.9% 

Ahogamiento 1 20.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 1.4% 

Otros 0 0.0% 1 8.3% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 1.4% 

Total 5 100.0% 12 100.0% 13 100.0% 33 100.0% 7 100.0% 70 100.0% 

FUENTE: Historia Clínica de las pacientes pediátricos atendidos en emergencia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna el año 2018 

 

 

 



INTERPRETACION: 

En la tabla N°12 Podemos observar que la hospitalización fue la evolución 

más frecuente.  

En el grupo de fallecidos, el 20% tuvo el antecedente de heridas y 

contusiones y el 60% por atropellamiento por vehículo. En el grupo de 

pacientes con la condición de mejorado, el 25% tenían el antecedente de 

caída de altura y un 33.3% el de trauma por caída. En el grupo de 

curados, la mayor frecuencia fueron los pacientes con heridas y 

contusiones, con un 46.2%, seguido del 23.1% por mordedura de animal. 

En el grupo de hospitalizados, el 36.4% tenían el antecedente de 

atropellamiento por vehículo seguido de un 27.3% por heridas y 

contusiones y un 12.1% por quemaduras. En grupo de transferidos, el 

42.9% tenía el antecedente de mordedura de animal seguido de un 28.6% 

atropellamiento por vehículo.  
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6.2 DISCUSIÓN 

Esta investigación tuvo como propósito identificar las 

principales características clínico epidemiológicas de los 

accidentes  pediátricos (trauma pediátrico) atendidos en el 

servicio de emergencia del hospital Hipólito Unanue de Tacna 

durante el año 2018.  

Sobre todo, se pretendió examinar cuáles son las causas de 

daño  más comunes y la relación de estas con la severidad y 

evolución de la lesión; se identificaron también aquellos 

factores asociados. A continuación, se estarán discutiendo los 

principales resultados y hallazgos de este estudio. 

Se realizó un estudio  de corte transversal retrospectivo y 

analítico, con información recolectada mediante recolección 

de datos para explorar las características clínico 

epidemiológicas de los accidentes pediátricos.  

A partir de los hallazgos encontrados en este trabajo de 

investigación, aceptamos  que los adolescentes y escolares 

fueron los grupos etarios con mayor prevalencia de 

accidentes edades entre 10 y <14 años con 51.7%, la 

distribución según edad y sexo fue muy similar, no existiendo 

diferencia significativa entre las diferentes categorías, 

detallado en la Tabla 1.  Esto se relaciona con lo que sostiene 

Singh O; quien señala que los niños de 6 a 15 años (58%) 

sufrieron más lesiones que los niños menores de 5 años 

(42%). Encontrándose una diferencia respecto a la 

distribución según edad y sexo, en donde el estudio de  Singh 

O, muestra que la población pediátrica masculina (58,5%) 

tenía más lesiones musculo esqueléticas en comparación con 

la población pediátrica femenina del mismo grupo de edad 
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(41,5%) en ambos grupos. Y nuestros resultados no muestran 

diferencia significativa. 

Del mismo modo Kundal, también determina que la mayoría 

de los casos de traumatismo pediátrico se observaron en 

hombres 69.86%, (n = 802) y las mujeres representaron solo 

30.13% (n = 346), en contraste a nuestra investigación. 

Guillén-Pinto D, quien realizó un estudio de caso; Difiere con 

nuestros hallazgos, el por su parte concluye que de 316, 

menores de 14 años, la edad media fue de 4 ± 3 años. De los 

cuales el 63,9% eran más varones. 

De acuerdo a la Tabla 7, los accidentes pediátricos (trauma 

pediátricos) más frecuentes que se encontraron en el 

presente estudio en orden de mayor a menor frecuencia 

fueron: el atropellamiento por vehículo con un 28.6%, seguido 

por heridas y contusiones representados con un 24.3%.  

De igual forma Kundal, que considera también,   al accidente 

de tráfico como el modo de trauma más común en niños 

varones, es decir, 59.47% (n = 477) seguido de lesiones por 

caídas, es decir, 29.42% (n = 236).  Al igual que en las 

mujeres, la caída fue el modo más común de trauma, es decir, 

52.31% (n = 181) seguido de RTA (36.70%, n = 127).  

Al contrario; Guillén-Pinto D, por su parte determinó que las 

principales causas de TEC fueron las caídas (80,1%), 

seguidas de accidentes automovilísticos (10,4%).  

Se pudo observar también que no existe diferencia 

significativa entre la hora de atención y grupo de edad o el 

tiempo enfermedad y la edad. Todos los grupos de edad 

tienen similares probabilidades de demandar la atención a 
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cualquier hora del día, sin que exista una relación entre la 

hora de atención y la edad del menor.  

Finalmente es importante reconocer que los accidentes 

pediátricos en la actualidad son una de las principales causas 

de problemas de salud en la niñez, lo que obliga a los 

prestadores de servicio de salud a atender dicha situación de 

modo tal que les corresponda implementar una serie de 

medidas a la prevención o recuperación cuando ocurran 

dichos eventos. Por lo tanto los resultados obtenidos en el 

presente trabajo dan clara evidencia del impacto que en el 

niño ocasionan los accidentes así como las implicaciones que 

dentro de las instituciones se tienen para atender a los 

mismos. 
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CAPÍTULO VII 

7 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

7.1 CONCLUSIONES 

PRIMERO 

Se identificaron que las edades con el mayor porcentaje de 

niños en riesgo de sufrir accidentes  pediátricos se encuentra 

entre los  10 y <15 años, de los cuales el 50% ocurrieron en el 

tránsito vehicular, el promedio de la hora de atención 

demandada fue las 14 horas, la mayor frecuencia de 

demanda es entre las 14 a 18 horas, siendo el mes más 

concurridos el de setiembre. 

 

SEGUNDO  

La causa de daño más frecuente de accidentes en los niños y 

niñas menores de 15 años atendidos en el servicio de 

emergencia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el 

año 2018, fue atropellamiento por vehículo. 

 

TERCERO 

Se observa  que la causa del daño estuvo altamente asociada 

a evolución del paciente (p:0.000), demostrándose una 

relación directa entre estas variables 
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7.2 RECOMENDACIONES 

 

- Hacer realidad la implementación del subprograma de 

prevención de accidentes en la población pediátrica 

correspondiente a las edades de 10 a 15 años 

- Reforzar el servicio de emergencias, con personal 

especializado médico, técnico y/o enfermería  tanto en 

las áreas de pediatría como cirugía, los meses y horas 

con mayor demanda de pacientes. 

- Proporcionar una mejor orientación y comunicación a 

través de campañas, programas o charlas de 

educación vial a la comunidad en general, en 

coordinación con las entidades e instituciones 

involucradas en el tema.  

- Debido al impacto global que los accidentes tienen en 

la sociedad se sugiere también ampliar esta 

investigación realizado estudios prospectivos donde se 

revise: el Impacto y percepción en la familia y el niño 

respecto al accidente, o darle un enfoque más 

sociodemográfico. 
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ANEXOS 

 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

N°___________ 

 

a. Edad: _______ 

 

b. Sexo: 

1. Femenino 

2. Masculino 

 

c. Mes de diagnóstico 

1. Enero 

2. Febrero 

3. Marzo 

4. Abril 

5. Mayo 

6. Junio 

7. Julio 

8. Agosto 

9. Setiembre 

10. Octubre 

11. Noviembre 

12. Diciembre 

 

d. Hora de atención: ____________hrs. 
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e. Tiempo de enfermedad: ______________días. ___________hrs. 

 

 

f. Condición de aseguramiento 

1. SIS 

2. SOAT 

3. ESSALUD 

4. PRIVADO 

5. No tiene 

 

g. Severidad de daño 

1. Leve 

2. Moderado 

3. Grave 

 

h. Causa del daño: 

1. Mordedura de animal 

2. Quemadura 

3. Obstrucción de tráquea 

4. Heridas y contusiones 

5. Shock eléctrico 

6. Trauma por caída 

7. Atropellamiento por vehículo 

8. Caída de vehículo 

9. Otras caídas: ______ 

10. Intoxicación 

11. Estrangulación 

12. Sofocación 

13. Explosión 

14. Atricción 

15. Otros:_______ 
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i. Lugar de ocurrencia 

1. Hogar 

2. Círculo infantil/colegio/otros 

3. Calle 

4. Tránsito 

 

Estancia hospitalaria: _________________ hrs____________días. 

Evolución: 

1. Mejorado 

2. Curado 

3. Hospitalizado 

4. Transferido 

5. Fallecido 
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