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RESUMEN

Introduccién. El tratamiento de eleccion en pediatria de las lesiones
de viscera sélida por traumatismo abdominal cerrado es el conservador.
Sin embargo, en nuestro pafs, dicho manejo se ha demostrado hete-
rogéneo y en disconformidad con la evidencia reciente. La Sociedad
Espafiola de Cirugfa Pedidtrica (SECP) auspici6 la elaboracion de este
documento de consenso en el afio 2024.

Material y métodos. Tras reclutar un grupo de expertos, se realizé
una revision bibliografica empleando las revisiones sistematicas de la
APSA, el grupo ATOMAC y las aportaciones de los propios expertos,
para redactar una serie de sugerencias iniciales. Los expertos, median-
te método Delphi, puntuaron las mismas (escala Likert) en diferentes
rondas de votaci6n hasta que se determind la estabilidad estadistica en
las respuestas (Test de Wilcoxon). Se considerd consenso, un acuerdo
(puntuaciones 4-5) por encima del 70%.

Resultados. Se reclutaron 12 expertos de 11 centros, obteniéndose
paridad de grupo. Se elaboraron 17 sugerencias, organizadas en cuatro
dreas clave: Ingreso en UCIP, criterios de alta y reposo absoluto, contro-
les analiticos/radioldgicos y restriccién de actividad fisica. Se alcanzé
la estabilidad estadistica tras 2 rondas de puntuacion, alcanzandose
consenso en 15 de las 17 sugerencias, no logrdndose en cuanto a los
criterios de alta hospitalaria y duracién del reposo absoluto.

Conclusiones. Mediante metodologia Delphi se elabor6 un do-
cumento de consenso sobre el manejo conservador de las lesiones de
viscera sdlida. Aunque no se logrd consenso en aspectos clave como los
criterios de alta y el reposo absoluto, este documento pretende ayudar
a homogeneizar la practica clinica.
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PALABRAS CLAVE: Trauma abdominal; Lesion de viscera solida; Tra-
tamiento conservador; Consenso.

CONSERVATIVE MANAGEMENT OF PEDIATRIC PATIENTS WITH
SOLID ORGAN INJURY AFTER BLUNT ABDOMINAL TRAUMA.
CONSENSUS SPONSORED BY THE SPANISH SOCIETY OF
PEDIATRIC SURGERY

ABSTRACT

Introduction. The treatment of choice in pediatrics for solid organ
injuries resulting from blunt abdominal trauma is conservative mana-
gement. However, in Spain, said management has proven to be hetero-
geneous and inconsistent with recent evidence. The Spanish Society of
Pediatric Surgery (SECP) sponsored the development of this consensus
document in the year 2024.

Materials and methods. After recruiting a group of experts, a
bibliographic review was conducted using the systematic reviews from
APSA, the ATOMAC group, and contributions from the experts them-
selves, to draft a series of initial suggestions. The experts, using the
Delphi method, scored these (Likert scale) in different voting rounds
until statistical stability in the responses was determined (Wilcoxon
Test). Consensus was defined as agreement (scores 4-5) exceeding 70%.

Results. Twelve experts from 11 centers were recruited, achieving
gender parity. Seventeen suggestions were developed, organized into
four key areas: PICU admission, discharge criteria and strict bed rest,
analytical/radiological controls, and physical activity restriction. Statis-
tical stability was reached after 2 scoring rounds, achieving consensus
on 15 of the 17 suggestions, while it was not achieved regarding hospital
discharge criteria and duration of strict bed rest.

Conclusions. Through Delphi methodology, a consensus document
on the conservative management of solid organ injuries was developed.
Although consensus was not reached on key aspects such as discharge
criteria and strict bed rest, this document aims to help homogenize
clinical practice.
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Key Worps: Wounds, nonpenetrating; Abdominal injuries; Conser-
vative treatment; Consensus.

INTRODUCCION

El tratamiento conservador de las lesiones de viscera
solida tras traumatismo abdominal cerrado en pediatria es
el gold-standard en nuestro pais. Sin embargo, hay esca-
sos estudios que detallen como se desarrolla este manejo
conservador en nuestro medio.

En la Encuesta sobre el manejo conservador de la le-
sion de organo sdlido (bazo/higado/riiion) secundaria a
traumatismo abdominal cerrado en Espaiia, presentada en
el LXI Congreso Nacional de Cirugia Pedidtrica en 2024,
se puso de manifiesto que un mismo paciente presentaba
hospitalizaciones y manejos muy diferentes, segtn el cen-
tro hospitalario donde ingresase(V.

En la segunda parte del estudio, que analizaba la ad-
herencia a las guias sobre el manejo conservador de la
American Pediatric Surgical Association (APSA) del 2019,
destacé una pobre adherencia a los criterios de ingreso en
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), re-
poso absoluto y controles analitico-radioldgicos. Ademas,
el 96.5% de los encuestados considerd necesario que la
Sociedad Espaiiola de Cirugia Pediétrica (SECP) elaborase
un documento al respecto para ayudar a uniformizar la
préctica clinica®.

En respuesta a estos resultados, la asamblea de 1a SECP
de mayo de 2024 acord¢ la realizacién de un proyecto
que generase un consenso para el tratamiento de estos
pacientes.

El objetivo de este trabajo, bajo el auspicio de la SECP,
fue analizar cudles eran las causas de la heterogeneidad en
el manejo y la aparente falta de adherencia a los protocolos
de la APSA, con el propésito de elaborar un documento
de consenso para la toma de decisiones clinicas en estos
pacientes.

Dada la falta de estudios al respecto en nuestro medio,
la dificultad para discernir las causas de la baja adherencia
a las guias publicadas mediante otro tipo de estudio, asi
como, el propdsito expreso de elaborar una guia propia a
nivel nacional, se selecciond la metodologia Delphi como
la més adecuada para la creacién de dicho documento.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se dividi6 en 3 fases: reclutamiento de ex-
pertos, fase cualitativa y de sintesis, y fase cuantitativa
de consenso siguiendo el método Delphi. El proceso se
resume en la figura 1.

Los expertos que formaron parte del panel, fueron se-
leccionados de acuerdo con la Comision de Trauma Pedié-
trico de la SECP, mediante ponderacién de su experiencia
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Preparacion
Aprobacién del proyecto por parte
de SECP
Reclutamiento de expertos
Revisién narrativa de la literatura

Fase cualitativa
Envio de revision literaria, paquete
bibliogrifico y cuestionario
de respuesta abierta
Andlisis cualitativo de las respuestas
Elaboracién de sugerencias

1" ronda Delphi (n=12)
Encuesta online
Anélisis puntuaciones
Feedback desviaciones estadisticas
Modificacién sugerencias
Elaboraci6n histogramas

2" ronda Delphi (n= 12)
Encuesta online con feedback
e histogramas de la 1* ronda
Andlisis puntuaciones
Test de Wilcoxon
Fin de las rondas

Conclusion
Elaboracién de informe y
envio de resultados a todos
los participantes

Figura 1. Fases del Consenso, en cada ronda Delphi se detalla el niimero
de participantes (Elaborado con Lucidchart©).

profesional, su experiencia en politrauma, asi como su
implicacion en docencia e investigacion en esta drea. Se
reclutaron candidatos desde la propia Comision de Trauma
Pediatrico, a propuesta de los diferentes jefes de servicio
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de Cirugia Pediétrica contactados a través de la SECP y de
los participantes de la Encuesta sobre el manejo conser-
vador de la lesion de érgano solido (bazo/higado/rifion)
secundaria a traumatismo abdominal cerrado en Espaiia.

Tras ser seleccionados, todos los colaboradores reci-
bieron la documentacién explicativa del proceso.

Fase cualitativa y de sintesis

En esta fase, desde la coordinacién (primer y tltimo
autor) se elabord una revision bibliogréfica a través de las
revisiones sistemdticas ya realizadas por el grupo ATO-
MAC en 2015® y por la APSA en 2019® y 2023©), que se
envio a los expertos junto a un cuestionario de respuesta
abierta.

En dicho cuestionario se recogié su opinién acerca
del ingreso en UCIP, la duracién del ingreso y del reposo
absoluto, los controles analiticos o de imagen, asi como los
controles ambulatorios y los periodos de reposo deportivo.
Para cada item, debian expresar también su valoracién
sobre si deberian existir diferencias en el abordaje de es-
tas cuestiones en funcion del tipo de guardia de cirugia
pediétrica (presencial o localizada). Finalmente, pudieron
aportar aquella bibliografia o documentos que considerasen
importantes para su valoracion.

Tras recoger dicha informacién y con la evidencia ob-
tenida en la revision bibliogréfica, desde el grupo coordi-
nador, se elaboraron una serie de sugerencias.

Fase cuantitativa y de consenso

En esta fase, las sugerencias fueron puntuadas por los
expertos, empleando una escala de Likert (del 1 al 5),
mediante un cuestionario de Google Forms®. El grupo
coordinador no participd en las puntuaciones.

Se realizaron las rondas necesarias hasta alcanzar la
estabilidad estadistica en las puntuaciones (con un minimo
de 2 rondas), determinada a través de la variacion en las
medianas de puntuaciéon mediante de un Test de Wilcoxon,
considerando significativo una p < 0,05.

Tras cada ronda, se contactd con aquellos expertos cu-
yas puntuaciones se desviaron de forma significativa de
la mediana, para conocer los motivos que justificasen su
puntuacion alejada del resto de expertos. Estas aclaraciones
permitieron realizar leves modificaciones en el redactado
de las sugerencias. Todos los panelistas, recibieron dicha
informacién anonimizada junto con la distribucién de las
puntuaciones de la ronda previa y las medidas estadisticas
realizadas antes de la siguiente ronda de puntuacion.

Se defini6 como consenso un Rango Intercuartil Re-
lativo (RIR) menor del 40% y un porcentaje de acuerdo
(puntuaciones 4 o 5) mayor del 70%. Una vez finalizadas
las rondas de puntuacién, solo aquellas sugerencias que
cumplieran estos requisitos pasarian al rango de recomen-
daciones.

Para la elaboracién de este articulo se siguieron las
recomendaciones CREDES para estudios Delphi®©.
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RESULTADOS

Se reclutaron 12 expertos de 11 centros diferentes,
obteniéndose paridad de género, con una mediana de ex-
periencia profesional de 11,5 afios (7,5-17,3).

Tras la fase inicial cualitativa se redactaron un total de
17 sugerencias aplicables tanto a hospitales con guardia
de presencia fisica como localizada.

El 100% de los expertos participaron en la primera
ronda de puntuaciones, donde las sugerencias 4, 6, 8,9 y
16 obtuvieron puntuaciones con desviaciones significati-
vas por parte de varios expertos. Tras valorar el feedback
ofrecido por los mismos, se modificé la redaccion de las
sugerencias 4, 6, 8 y 9.

El 100% de los expertos particip6 en la segunda ronda
de puntuaciones, sin embargo, pese a las modificaciones,
no se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre las medianas de las puntuacién de la primera y la
segunda rondas para ninguno de los {tems. Se considerd
por tanto, alcanzada la estabilidad estadistica y finalizada
la fase de valoraciones de los expertos.

Del total de 17 sugerencias elaboradas, 15 cumplieron
los criterios de consenso establecidos a priori, alcanzando
por tanto el rango de recomendacidn. Los resultados de las
rondas de puntuacidn se detallan en la tabla 1.

A continuacién se enumeran las 15 recomendaciones
y 2 sugerencias.

Criterios de ingreso en UCIP u otras unidades y alta de
las mismas

Recomendacion 1. Criterios de Ingreso en UCIP
Acuerdo: 100%.

Se recomienda ingreso en UCIP para pacientes con
lesiones de viscera sdlida tras traumatismo abdominal
cerrado en las siguientes situaciones:

* Inestabilidad hemodindmica: definida como constantes
alteradas (FC/TA) tras la resucitacion inicial con volumen,
habiendo descartado/tratado causas de pseudocompromiso
como dolor, ansiedad o hipotermia. Estos pacientes co-
rresponden por lo tanto con los pacientes respondedores
transitorios o no respondedores del marco AITP.

*  Monitorizacién tras procedimientos: cirugia, tratamientos
endovasculares, transfusiones, colocacion de tubo de torax.

* Necesidad de soporte vasoactivo o soporte respiratorio.

* Control de otras lesiones asociadas que requieran ingre-
so en UCIP: traumatismo craneoencefalico, fracturas
con compromiso medular, fracturas multiples, contusién
miocdrdica.

Recomendacion 2. Condiciones de observacion sin
ingreso en UCIP

Acuerdo: 92%.

A aquellos pacientes que no cumplan estos criterios,
se les deben ofrecer los siguientes cuidados:
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Tablal.  Puntuaciones de cada sugerencia en las dos rondas de votacién (escala de Likert de 1 a 5), valores del test de
Wilcoxon y grado de acuerdo (segunda ronda).
1*ronda 2%ronda
Acuerdo
Sugerencia Me p25 p75 Me p25 p75 p valor RIR (puntuacion 4 0 5)
1 5 5 5 5 5 5 0,317 0 100%
2 5 4 5 5 425 5 0,581 0,15 92%
3 5 5 5 5 5 5 0,317 0 100%
4 4 2,25 5 4 3 5 0,877 0,5 58%
5 5 5 5 5 5 5 0,854 0 92%
6 4 3,25 5 5 4 5 0,262 0,2 92%
7 5 5 5 5 5 5 1 0 100%
8 3 1,25 5 4 2 5 0,369 0,67 58%
9 45 3,25 5 5 425 5 0,119 0,15 100%
10 5 5 5 5 5 5 0,414 0 100%
11 5 4 5 5 425 5 0,792 0,15 92%
12 5 5 5 5 5 5 0,564 0 100%
13 5 4 5 5 5 5 0,334 0 92%
14 5 4 5 5 5 5 0,102 0 100%
15 5 5 5 5 5 5 0,317 0 100%
16 5 3,25 5 5 4 5 0,887 0,2 83%
17 5 5 5 5 5 5 0,180 0 100%

Control de constantes durante las primeras 24 h desde el
traumatismo (Monitorizacién continua de frecuencia car-
diaca y saturacion con pulsioximetro, control de presion
arterial no invasiva, control de diuresis y valoracién del
dolor): Las primeras 8 horas cada 2 h y después cada 4 h.
Exploraciones abdominales seriadas al menos 1 vez por
turno, con mayor frecuencia en funcién de constantes,
dolor y aparicion de otros sintomas (vomitos).
Posibilidad de controles analiticos o gasométricos.
Cada centro en funcién de su estructura y recursos
(materiales y personales), decidird donde ubicard a estos
pacientes, con el objeto de garantizar estos cuidados mi-
nimos, ya sea en urgencias, planta de hospitalizacién de
cirugia pedidtrica, unidad de cuidados intermedios, unidad
de reanimacion postanestésica o UCIP.

En aquellos centros sin guardia presencial de cirugia
pedidtrica, durante estas 24 h iniciales, se deberia evitar
la observacion en planta convencional, con el fin de que
el paciente siempre esté a cargo de un médico presente
en el hospital.

Recomendacion 3. Criterios de alta de UCIP
Acuerdo: 100%.
Se recomienda que aquellos pacientes que hayan in-
gresado en UCIP pasen a planta cuando:
* Presenten estabilidad hemodindmica durante 24 h.
No precisen soporte respiratorio ni vasoactivo.
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Mantengan hemoglobina estable.
Presenten adecuado control del dolor con analgesia con-
vencional.

Duracion del ingreso, criterios de alta de hospitalizacion
y reposo absoluto

Sugerencia 4. Criterios de alta generales

Acuerdo: 58%.

Los pacientes podran cursar alta cuando se encuentren
estables, sin signos clinicos de complicacién, tolerando
dieta oral y con el dolor controlado estrictamente con
medicacién oral. El cumplimiento de estos objetivos serd lo
que marque la duracién del ingreso y no el grado de lesidn.

Se recomienda atin asi, un periodo minimo de observa-
cién hospitalaria de 24 h tras el traumatismo y de 48h en caso
de lesiones por manillar de bicicleta y sindrome del cinturén.

Recomendacion 5. Prolongacion del ingreso

Acuerdo: 92%.

Se podr4 prolongar el ingreso (durante un periodo razo-
nable de 24-48 h) en el caso de pacientes cuya residencia se
encuentre lejos de cualquier tipo de hospital (mds de 1 h)
o precisen de algtiin medio de transporte no convencional
(avidn, barco) para acceder al mismo. También se conside-
rardn estas medidas en casos en los que haya desproteccion
social o vulnerabilidad.
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Recomendacion 6. Traumatismo renal

Acuerdo: 92%.

Los mismos criterios se aplicardn en el caso de los
pacientes con traumatismo renal, no siendo necesario es-
perar a la resolucidon completa de la hematuria, siempre y
cuando el paciente se comprometa a un nivel de hidratacién
adecuado y no presente clinica miccional.

Recomendacion 7. Informacion al alta

Acuerdo: 100%.

Dado que no es posible predecir qué pacientes pueden
desarrollar complicaciones, se debe explicar pormenori-
zadamente al paciente y su familia los sintomas y motivos
por los que deben reconsultar en urgencias.

Sugerencia 8. Reposo absoluto

Acuerdo: 58%.

Cumplido un periodo de estabilidad hemodindmica
de 24 h y siempre que no haya otra lesién asociada que
lo contraindique, se debe valorar la deambulacién de
los pacientes (dentro del rango que les resulte confor-
table) independientemente del grado de lesién u 6rgano
afecto.

Controles analiticos o de imagen

Recomendacion 9. Analiticas seriadas en UCIP

Acuerdo: 100%.

Durante la estancia del paciente en UCIP (véase crite-
rios de ingreso en recomendacion 1), se deberd realizar un
control de hemoglobina cada 6 horas hasta normalizacion
de las constantes vitales, sin prejuicio de otros controles
que se deban llevar a cabo por lesiones en otros érganos o
sistemas, a criterio del intensivista pediétrico.

Recomendacion 10. Analiticas seriadas en planta

Acuerdo: 100%.

En el caso de los pacientes estables y asintomé-
ticos ingresados en planta de hospitalizacién u otras
unidades, se podrd realizar un control a las 24 h del
traumatismo/ingreso o mantener inicamente control
de constantes.

Recomendacion 11. Controles de imagen. Recomendacion
general

Acuerdo: 92%.

La evidencia disponible no apoya la realizacion de
pruebas de imagen de control en pacientes estables y asin-
tomadticos durante el ingreso o posteriormente dado que
no se traduce en cambios en el tratamiento, por lo que no
se recomienda su realizacidn.

En caso de que a juicio del clinico dicha prueba sea
necesaria, no debe ocasionar prolongacién innecesaria
del ingreso o exposicién no justificada a radiacién io-
nizante.
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Recomendacion 12. Controles de imagen. Recomendacion
especial

Acuerdo: 100%.

Mencion aparte requieren los pseudoaneurismas, dado
que su historia natural se encuentra pendiente de definir y
pueden provocar un episodio brusco de sangrado significa-
tivo sin que medien sintomas previos, cada centro deberd
definir su postura en cuanto al manejo de estas lesiones.

Del mismo modo, dado que la progresién o la no
resolucidn de urinomas asintomdticos suponen motivo
de indicacién quirdrgica, la realizacién de pruebas de
control estd justificada en pacientes con traumatismo
renal de alto grado. Asi como la realizacién de DMSA
en lesiones renales extensas que puedan comprometer
la funcién renal.

En todo caso, la realizacion de pruebas de imagen por
estos motivos no debe entrar en conflicto con las conside-
raciones generales mencionadas previamente.

Restricciones de actividad fisica y vuelta al colegio

Recomendacion 13. Duracion de la restriccion de la
actividad fisica

Acuerdo: 92%.

Tras el alta, los pacientes deben mantener reposo de-
portivo durante un periodo igual al grado de lesién + 2
semanas desde el traumatismo.

Recomendacion 14. Observacion domiciliaria

Acuerdo: 100%.

Es recomendable que los pacientes permanezcan en
observacién domiciliaria durante la primera semana tras
el alta para facilitar el control del dolor y la vigilancia de
sintomas.

Recomendacion 15. Vuelta al colegio

Acuerdo: 100%.

Una vez cumplida la semana de observacién en do-
micilio, los pacientes que evolucionen correctamente sin
incidencias, podrian volver a su actividad habitual en la
escuela siempre y cuando respeten el reposo de actividad
fisica (educacion fisica/recreo/extraescolares/juegos) y se
puedan tomar medidas de adaptacion del horario lectivo
para evitar aglomeraciones. En aquellos casos en los que
esto no se pueda llevar a cabo, se debe fomentar la tele-
formacién para, en la medida de lo posible, normalizar la
convalecencia del paciente.

Recomendacion 16. Tipos de deporte

Acuerdo: 83%.

Dada la ambigiiedad en la prictica entre deportes y
deportes de contacto asi como la falta de guia en cuanto
a cémo actuar para estos ultimos, el periodo de reposo
serd el mismo para todo tipo de deporte (grado de lesion
+2 semanas).
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Organizacion

Recomendacion 17. Traumatismo renal y secciones de
Urologia infantil

Acuerdo: 100%.

Se recomienda implicar a un urélogo infantil en el ma-
nejo de los pacientes con lesiones renales, especialmente a
partir de las lesiones grado IV, en aquellos servicios de Ciru-
gia Pedidtrica que se encuentren organizados por secciones.

DISCUSION

El manejo del paciente con lesion de viscera sélida tras
trauma cerrado es heterogéneo, aunque se mantenga bajo
el paraguas uniformador del “tratamiento conservador”.

En este trabajo, reunimos un grupo de expertos en poli-
trauma pediétrico, para mediante metodologia Delphi, elabo-
rar un consenso que estandarizase los detalles de dicho manejo
conservador. Fruto de este esfuerzo, se lleg6 a un total de
15 recomendaciones aplicables tanto en centros con guardia
presencial como localizada, no alcanzéndose los criterios de
consenso marcados a priori en el caso de 2 de las sugerencias.

Durante la fase cualitativa y de sintesis, se elaboraron
las sugerencias, mediante la convergencia de la revision
bibliogréfica y las aportaciones de los expertos. El razo-
namiento y soporte bibliogréfico de cada una de ellas se
justifican a continuacidn.

Recomendacion 1: Criterios de ingreso en UCIP

Las recomendaciones de la APSA del afio 2000 fijaron
el criterio de ingreso en UCIP para aquellos pacientes con
inestabilidad hemodindmica y/o lesiones grado I'V. Dicha
recomendacion en funcidén del grado, se decidié por una
mayor prevalencia de transfusiones y necesidad de cirugia
en este grupo con respecto al resto?.

Sin embargo, este planteamiento tedrico implicaba el
ingreso en UCIP de un elevado porcentaje de pacientes que
no requerian ninguna terapéutica, ni monitorizacién espe-
cial. Sucesivas publicaciones y guias han cambiado estos
criterios, al demostrarse que la valoracién fisioldgica es
mas precisa, y que el ingreso fuera de UCIP no redunda en
tasas significativas de ingreso inesperado en UCIPG-58-13),

Recomendacion 2: Condiciones de observacion sin
ingreso en UCIP.

La tasa de fallo del tratamiento conservador de las le-
siones de viscera sé6lida secundarias a trauma cerrado por
cualquier motivo es del 7% (3,4% por sangrado), ocu-
rriendo en el 75% antes de las 21 h tras el traumatismo®.
Por ello, todos los pacientes dentro de las primeras 24 h
deberian, aunque no tengan criterio de ingreso en UCIP,
recibir la monitorizacién adecuada.

La frecuencia de toma de constantes no es igual en
todas las publicaciones. Con la idea de seguir un criterio
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fisiol6gico y no un criterio de imagen, se eligié la monito-
rizacién cada 2 h durante las primeras 8 h389.11.13),

Recomendacion 3: Criterios de alta de UCIP

Estos criterios elegidos son concordantes con la re-
comendacién 1 y con los mismos estudios que la sopor-
tanG3-1L131518) ]os cuales, especifican criterios concretos
para pasar de UCIP a planta, principalmente la estabilidad
hemodindmica y del hematocrito.

Sugerencia 4: Criterios de alta generales

Esta sugerencia, que no alcanz6 el acuerdo necesario, se
basé en diferentes estudios posteriores a las guias clinicas
de la APSA del afio 2000, que encontraron tasas de reingre-
so/complicaciones inferiores siguiendo un criterio clinico
de alta en contraposicién a uno de imagen©@-58-1L13.15.18-21),
Asi como, las recomendaciones de diversos autores sobre
los periodos minimos de observacidn, valorando la ventana
temporal del fracaso del tratamiento conservador®2324 y
la prevalencia del sangrado tardio®22.

Recomendacion 5: Prolongacion del ingreso

A pesar de que el fallo del tratamiento conservador
raramente ocurre en pacientes asintomaticos pasadas las
primeras 24 h®2), los datos disponibles impiden predecir
qué pacientes pueden desarrollar complicaciones tard{as.
Se redactd esta recomendacion para tener en cuenta situa-
ciones especiales que puedan obstaculizar la revaloracién
de pacientes que lo precisen.

Recomendacion 6: Traumatismo renal

Diversos autores recomiendan asimilar las recomenda-
ciones del traumatismo esplénico o hepético al traumatis-
mo renal 31825260, Dado que la resolucién de la hematuria
puede llevar semanas, varios protocolos han excluido este
criterio como condicién para el alta, sin reingresos signi-
ficativamente superiores®1114.25),

Recomendacion 7: Informacion al alta

El desarrollo de complicaciones puede darse tanto du-
rante el ingreso como tras el alta®9152226-28) Por ]o tanto,
los signos de alarma deben quedar claramente explicados
al paciente y su familia.

Sugerencia 8: Reposo absoluto

Esta sugerencia no alcanz6 el nivel de acuerdo exi-
gido a priori, pese a que existe abundante bibliografia
disponible que no observa ninguna asociacién entre la

movilizacién temprana y el desarrollo de complicacio-
nesG-5.8-11,13-15,18-21,25)

Recomendaciones 9 y 10: Analiticas seriadas en UCIPy
en planta

La literatura disponible apoya la eliminacién de los
controles rutinarios de hemoglobina en pacientes con
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constantes dentro de la normalidad. Aquellos pacien-
tes que precisan transfusion, embolizacién o cirugia se
detectan antes por alteraciones de las constantes, o de
los pardmetros clinicos, que por determinaciones pro-
gramadas de hemoglobina. A su vez, el establecimiento
del umbral para indicar transfusion en pacientes estables
sin sangrado activo a 7 g/dL o 21% del hematocrito
disminuye significativamente la necesidad de las deter-
minaciones.

Por ello, controles seriados pasadas las primeras 24 h,
dénde se acumulan los fracasos del tratamiento conserva-
dor, no parecen aportar beneficios al paciente, salvo que
persistan las alteraciones en las constantes vitales. Se de-
berian considerar, por tanto, complementarias al control de
constantes y no independientes del mismo©-523-33),

Recomendacion 11: Controles de imagen. Recomendacion
general

La tasa de complicaciones del tratamiento conservador
de las lesiones de viscera sélida se encuentra entre 0,3-
23%W", requiriendo tratamiento aquellas complicaciones
sintomdticas que no evolucionen hacia la resolucién es-
ponténea.

Por esta razén, desde las guias de la APSA del afio 2000
no se recomienda realizar controles de imagen a pacientes
estables y asintomadticos, porque no se traduce en cambios
sobre el tratamiento, debiendo considerarse pruebas com-
plementarias al control de constantes y la situacion clinica
del paciente, al igual que las analiticas?-5.7:8:1034-36),

Recomendacion 12: Controles de imagen. Recomendacion
especial

Cada centro debe definir su actitud frente a los pseu-
doaneurismas. La prevalencia de estas lesiones parece en-
contrarse en torno al 7%, pudiendo requerir embolizacion
o cirugia urgente hasta un 25%%7.

Diversos autores concuerdan en indicar tratamiento en
el caso de urinomas asintomaticos que progresen o no se
resuelvan durante el seguimiento, obligando a los controles
de imagen(18,26,28,38,39).

Recomendacion 13: Duracion de la restriccion de la
actividad fisica

La inmensa mayoria de los estudios y guias mantienen
la recomendacion de 1la APSA del afo 2000, que se basa
en el grado de lesién observado en la prueba de imagen
inicial3:410.14.202126293134) Aunque también se han publicado
estudios con periodos de restriccidn inferiores(®4040,

Recomendacion 14: Observacion domiciliaria

Esta recomendacion se fundament6 en las recomenda-
ciones habituales tras cualquier cirugia, los datos evaluados
en la recomendacién 7 y un estudio retrospectivo®? que
implemento esta misma recomendacién en su protocolo
de cuidados.
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Recomendacion 15: Vuelta al colegio

La actividad lectiva ordinaria no supone actividad fisi-
ca, por lo tanto, no deberfa restringirse la vuelta al colegio,
una vez superado el periodo de obsevacién domiciliaria.
De hecho, varios estudios avalan la seguridad de una vuel-
ta temprana al colegio®3.10.15.19203140) No obstante, en el
caso de aquellos pacientes sin madurez suficiente, deben
evitarse las situaciones en las cuales se realice actividad
fisica inconscientemente o puedan derivar en nuevos trau-
matismos sobre las zonas lesionadas.

Recomendacion 16: Tipos de deporte

La recomendacion de la APSA del 2000 establecia
una diferencia ambigua y subjetiva entre actividad fisica
y deportes de contacto para sus restricciones. Mientras
que para la actividad fisica era de “grado +2 semanas”, los
deportes de contacto, de los cuales solo se daban algunos
ejemplos (fitbol americano, lucha, hockey, etc.), quedaban
a criterio del cirujano.

Esta definicion resulta problemadtica, equivoca y poco
prictica, dado que pueden existir diferencias a la hora de
la intensidad con la que se practica el deporte.

Se propuso unificar la restriccién a “grado +2 sema-
nas” para todo tipo de deporte, dado que se ha demostrado
segura®>1419-21.264041) y e] objetivo de prohibir deportes de
mayor intensidad no es evitar el ejercicio en s, sino evitar
que el paciente se vuelva a lesionar (precaucién para la
cudl no habria un limite temporal).

Recomendacion 17: Traumatismo renal y secciones de
Urologia Infantil

Se considerd recomendable implicar de forma temprana
a las secciones de Urologia Infantil, dada la experiencia
de diversos centros(142526283942) y ]as recomendaciones de
2 revisiones de la literatura sobre priorizar, en el paciente
pediétrico, el tratamiento endouroldgico de las complica-
ciones secundarias al traumatismo renal(33%, Ademas, la
presencia de anomalias congénitas de la via urinaria puede
traducirse en matices importantes para el tratamiento y
seguimiento de los pacientes.

Las dos sugerencias que no alcanzaron el rango de re-
comendacion, relativas a los criterios de alta y la duracién
del reposo absoluto, causaron division entre los panelistas.
Aproximadamente la mitad de los mismos, rechazé estas
sugerencias, segin sus propios comentarios cualitativos,
por su opinién de que el sistema norteamericano (principal
fuente de la evidencia de estas medidas) y el espaifiol no
son superponibles por diversas razones: Existencia de cen-
tros de trauma e incluso de trauma pedidtrico en EE.UU.
“3) sistema privado y de copago que podria justificar el
deseo de no prolongar la estancia, grandes distancias hasta
los centros de trauma®“¥, dificultades para la conciliacién
familiar con el reposo domiciliario o diferencias exis-
tentes en los analgésicos orales disponibles entre ambos
paises®).
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Trauma abdominal cerrado

con lesion de viscera solida

Criterios de UCIP
* Inestabilidad hemodindmica: pacientes respondedores
transitorios o no respondedores del marco AITP.
* Monitorizacion tras procedimientos: cirugia, tratamientos

Paciente candidato a tratamiento conservador

endovasculares, transfusiones, colocacion de tubo de torax.

’ (Criterios de UCIP? ‘

* Necesidad de soporte vasoactivo o soporte respiratorio.

« Control de otras lesiones asociadas que requieran ingreso
en UCIP: TCE, fracturas con compromiso medular,
fracturas multiples, contusién miocdrdica.

La observacion 24 h No St
se realizard en la i i
unidad donde el centro
pueda ofrecer los Observacion 24 h UCIP —
cuidados estipulados NPO 24h NPO
Ctes c/2hx4 y después c/4h | Si | Alteracion ctes/ Ctes ¢/2h Deterioro - —
Expl. abdominal ¢/8h [ | situacién clinica | | Expl. abdominal c/8h
Reposo absoluto 24h Reposo absoluto
Htco a las 24h Htco c/6h £
(obviable si ctes estables)
Criterios J Alta de UCIP
de alta Ctes estables 24h

de UCIP No soporte vasoactivo ni respiratorio
[ Dolor controlado con analgesia convencional

> | Planta |«

Htco estable

— Dieta progresiva

Prolongar ingreso:

— Domicilios a >1h de
cualquier hospital

— Necesidad de avién o
barco para acceso a la
atencion sanitaria

— Desprotecccién social

criterios de cada centro

renal de alto grado

- Reposo absoluto y alta segiin

— No esperar resolucion hematuria —»
— No controles de imagen (salvo
urinoma o pseudoaneurisma)

— Consultar Urologia si lesién

Alteracion ctes/situacion clinica:
Descartar complicaciones
tratamiento conservador

Al alta

- Reposo deportivo: grado de la lesion + 2 (semanas)
- No controles de imagen ambulatorios

— Observacion domiciliaria: primera semana tras el alta
- Regreso al colegio: tras la 1* semana de observacion domiciliaria

TCE: traumatismocraneoencefdlico; NPO: Nil Per Os
(dieta absoluta); Ctes: costantes vitales (FC/SatO»/
PANI/Diuresis/Dolor); Htco: hematocrito.

Figura 2. Algoritmo integrador de las recomendaciones del consenso (Elaborado con Lucidchart®). Cada centro debera adaptar las recomendaciones

a sus recursos y personal.

Pese a que el método Delphi ofrece un abordaje flexible
(permitiendo conciliar la participacion de los expertos con
sus responsabilidades y la dispersidén geogrifica) y an6-
nimo (posibilitando la valoracién de los items a estudio
sin sesgos derivados de dindmicas interpersonales como
la presion por pares o el sesgo de arrastre), es necesario
mencionar que toda metodologia presenta sus limitaciones.

Pese a los esfuerzos por parte de la coordinacién y atn
empleando métodos estadisticos para describir los resul-
tados, no es posible garantizar una ausencia completa de
sesgos en la informacién distribuida, tanto en la revision
inicial como en las rondas de votacion.

En cuanto a la revisién bibliografica, no se realizé
una revision sistemadtica de la literatura, por encontrarse
publicadas recientemente (2019® y 2023®) dos revisiones
de este tipo sobre las cuestiones a abordar en el consenso.
Sin embargo, se decidié completar la revision con aporta-
ciones de la coordinacién y de los propios expertos, para
suplir el riesgo de omisiones relevantes publicadas entre
la dltima revision y el periodo actual. No obstante, dados
los resultados de la fase cualitativa y las tendencias que
pueden observarse en la literatura, consideramos poco
probable la omision de publicaciones relevantes para la
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elaboracion de este documento a pesar de la metodologia
seleccionada.

Por otro lado, no existe tampoco un umbral claramente
establecido para definir un consenso a priori en esta ma-
teria, por lo que utilizamos la franja de una proporcién
de acuerdo del 70% con un RIR < 40%, por ser valo-
res frecuentemente utilizados en este tipo de estudios y
ademds, recientemente utilizados en un consenso para la
elaboracion de una lista de verificacidén para la asistencia
inicial al trauma pediétrico®. En cualquier caso, todas
las sugerencias que pasaron al rango de recomendacion
superaron ampliamente este umbral.

Este es el primer consenso elaborado y auspiciado por
la propia Sociedad Espaiola de Cirugia Pediétrica, en res-
puesta a las necesidades planteadas por los miembros de
la sociedad en su prictica clinica habitual. En este sentido,
consideramos que la inclusién de expertos de 11 institucio-
nes diferentes es una de las fortalezas de este documento
ya que ayudard a la generalizacidn y aplicabilidad de las
recomendaciones, que organizamos en el algoritmo mos-
trado en la figura 2.

Finalmente, subrayar que este consenso pretende facili-
tar la toma de decisiones, pero no sustituye el juicio clinico
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de los profesionales sanitarios que deberén individualizar
las recomendaciones a las circunstancias de cada paciente
y los recursos locales de las instituciones.
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