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RESUMEN

Introduccion: El traumatismo constituye una de las principales causas de mortalidad y morbilidad en niflos mayores de 2 afos de edad.
Métodos: Para identificar predictores de mortalidad tardia en nifios politraumatizados entre 2 y 15 afios de edad se realizé un estudio
observacional, analitico y prospectivo, donde se incluyeron 82 pacientes politraumatizados, divididos segun la sobrevivencia.
Resultados: La mortalidad tardia fue del 20,7%. En el analisis univariable los factores asociados a mortalidad luego de 24 horas de
admitido el paciente fueron: trauma craneoencefalico, lesion de viscera solida abdominal, GCS (Glasgow Coma Score) < 9 puntos, PTS
(Pediatric Trauma Score) < 4 puntos, PRISM (Pediatric Risk of Mortality score) > 20 puntos, coma prolongado, shock, coagulopatia y
falla multiorganica. Mediante regresion logistica binaria se identifico como predictores independientes de mortalidad tardia en nifios
politraumatizados: trauma craneoencefalico (RO: 2,5; 95% IC 1,8 — 8,9, p = 0,039), lesion de viscera solida abdominal (RO: 1,9; 95%
IC 1,5-17,3, p=10,047), PTS <4 puntos (RO: 3.1; 95% IC 1,7 — 12,8, p =0,012) y PRISM score > 20 puntos (RO: 3,3; 95% IC 2,2
-9,2, p=0,010). La curva ROC mostré un area bajo la curva de 0,803. Conclusién: El PTS y PRISM score son herramientas fiables
para predecir mortalidad tardia en niflos politraumatizados. El trauma craneoencefalico continfla siendo un predictor importante de
mortalidad en el politraumatizado. Diagnosticar precozmente y optimizar el manejo de las lesiones de visceras solidas abdominales
podria mejorar la sobrevida en este grupo de pacientes. El modelo final resulta 1til para predecir desenlace fatal en nifios
politraumatizados.
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Predictors of late mortality in pediatric trauma patients

SUMMARY

Introduction: Trauma is the predominant cause of morbidity and mortality among children over 2 years of age. Methods: To identify
predictors for late mortality in pediatric trauma patients between 2 and 15 years of age, an observational, analytical and prospective study
was conducted with 82 polytrauma patients, divided according to survival. Results: Late mortality was 20.7%. In a univariate analysis,
the factors associated with mortality 24 hours after admission were: traumatic brain injury, intra-abdominal solid organ injury, GCS
(Glasgow Coma Score) < 9 points, PTS (Pediatric Trauma Score) < 4 points, PRISM (Pediatric Risk of Mortality score) > 20 points,
prolonged coma, shock, coagulopathy and multiple organ failure. By means of binary logistic regression, traumatic brain injury (OR: 2.5;
CI95% 1.8 —8.9, p=0.039), intra-abdominal solid organ injury (OR: 1.9; CI 95% 1.5 - 17.3, p =0.047), PTS <4 points (OR: 3.1; CI
95% 1.7 - 12.8, p =0.012) and PRISM score > 20 points (OR: 3.3; CI 95% 2.2 — 9.2, p =0.010) were identified as predictors of late
mortality in pediatric trauma patients. ROC curve showed an area under the curve of 0.803. Conclusion: PTS and PRISM score are
reliable tools to predict late mortality in children with polytrauma. Traumatic brain injury remains a significant predictor of mortality in
children with multiple traumas. Early diagnosis and optimizing management of intra-abdominal solid organ injury may improve survival
in this group of patients. The final model is useful for predicting fatal outcome in pediatric trauma patients.
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INTRODUCCION

A escala mundial, el trauma constituye un grave proble-
ma para la salud publica y es la segunda causa mas comun de
visitas a los departamentos de emergencia pediatrica (1). La
tasa de mortalidad ha disminuido en los paises desarrollados,
pero su descenso ha sido minimo en los paises en vias de des-
arrollo. Segtin proyecciones de la Organizacion Mundial de la
Salud los afios potenciales de vida perdidos debido a politrau-

(1) Pediatra Intensivista. Médico Adjunto del Servicio de Trauma Shock y
Estabilizacion. Hospital Universitario de Pediatria “Dr. Agustin
Zubillaga”. Barquisimeto, Estado Lara, Venezuela.
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matismos, seran iguales a los perdidos por enfermedades in-
fecciosas para el ano 2020 (2).

Los accidentes de transito suponen la causa mas frecuente
de politraumatismo y un elevado porcentaje de los pacientes
presenta algtn tipo de secuela. Aunque el trauma pediatrico
es reconocido como un problema importante, la prevencion
eficaz de las lesiones y de la muerte asociada ha sido limitada.
En el ano 2011, la tasa de mortalidad debida a los accidentes
de transito a nivel mundial fue de 21 por 100.000 habitantes
(3), mientras que en Venezuela la tasa fue de 59,1 por
100.000 habitantes, ubicandose entre las primeras cinco cau-
sas de muerte en el pais; de la misma forma, en el grupo de
nifios entre 5 y 14 afios de edad, la mortalidad asociada a ac-
cidentes de tréfico fue del 14,53%, colocandose en el primer
lugar en este grupo (4).

Los factores asociados a la supervivencia del nifio poli-




traumatizado incluyen caracteristicas individuales (edad,
peso, enfermedades subyacentes y reserva fisiologica del pa-
ciente), factores pre-hospitalarios (mecanismo de la lesion,
regiones anatomicas lesionadas, el transporte del paciente
politraumatizado y la calidad de los primeros auxilios) y fac-
tores hospitalarios (recursos disponibles, experiencia del
equipo médico y calidad de los cuidados de emergencia).
Algunos de estos factores, son utilizados para desarrollar es-
quemas de prediccion de resultados clinicos, establecer la
gravedad de la lesion y calcular la probabilidad de supervi-
vencia con disminucion de desenlaces fatales.

METODOS

Se realizo un estudio observacional, analitico, prospecti-
vo, con muestreo no probabilistico, que incluyo a todos los
pacientes entre 2 y 15 afios de edad politraumatizados, admi-
tidos en el Hospital Universitario de Pediatria “Dr. Agustin
Zubillaga” de la ciudad de Barquisimeto, Estado Lara,
Republica Bolivariana de Venezuela, entre los afios 2011 y
2014. Este es el unico hospital pediatrico de la ciudad, con
una poblacion de 1.252.462 habitantes, es la cuarta ciudad
poblada mas grande del pais y centro de referencia médica de
ciudades vecinas.

Fuente de datos

Fueron identificados casos con diagndstico de politrauma-
tismo. Se creo una base de datos con los informes de las his-
torias médicas. Los datos seleccionados fueron los descritos
en los registros médicos, segun la evolucion clinica y de la-
boratorio de los pacientes incluidos, faciles de utilizar y de
uso comun en la practica clinica diaria. Estos datos fueron co-
dificados para proteger la confidencialidad. El estudio fue
aprobado por el Comité de bioética del Hospital Universitario
de Pediatria “Dr. Agustin Zubillaga”.

Sujetos

Los pacientes fueron admitidos antes de las 3 horas desde
el momento de la lesion. Todos ellos fueron examinados y
evaluados segtin el GCS (Glasgow Coma Score) a su llegada,
antes de la administracion de sedantes si fuese necesario, PTS
(Pediatric Trauma Score) y PRISM score (Pediatric Risk of
Mortality score); le fueron realizados estudios de imagen
(Radiografias o Tomografias de los segmentos corporales
afectados) tan pronto como fue posible. A todos se le realizod
radiografia simple de columna cervical, para descartar lesio-
nes del segmento raquimedular cervical. Se excluyeron pa-
cientes con trauma por arma de fuego y aquellos con muerte
cerebral o fallecidos antes de las 24 horas desde la admision.
Se considerod sobreviviente a todo nifio egresado de la institu-
cidén con recuperacion satisfactoria o parcial, excluyéndose
aquellos con estado vegetativo.

El manejo durante todo el proceso agudo y de recupera-
cién del niflo politraumatizado en el Departamento de
Urgencias Pediatricas (Servicio de Emergencias, Unidad de
Agudos, Unidad de cuidados intensivos pediatricos), que in-
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cluyé medidas generales del paciente criticamente enfermo,
estudios de laboratorio, asistencia ventilatoria mecéanica u
oxigenoterapia, antibioticoterapia, manejo del acceso venoso
central, analgesia (ketoprofeno o morfina), sedoanalgesia
(fentanilo mas midazolan) o pentobarbital sodico, miorelajan-
tes, expansiones de volumen vascular, uso de catecolaminas y
sustancias vasoactivas, medidas antitérmicas, uso de inhibi-
dores de bomba de protones, difenilhidantoina para trata-
miento de convulsiones post-traumaticas, indicacion de trans-
fusion y uso de hemoderivados, indicacion quirurgica y esta-
bilizaciones de fracturas; se dejo a discrecion del equipo mé-
dico a cargo de cada paciente.

Tamaiio de la muestra

Seglin los reportes del Anuario de morbilidad y mortali-
dad del afo 2011 de la Direccion General de Epidemiologia
del Ministerio del Poder Popular para la Salud de Venezuela
(4), se presentaron un total de 31.193 pacientes con trauma-
tismos (accidentes de transito y caidas), se estima que 9.517
fueron en nifios menores de 15 afios de edad, de los cuales
442 fallecieron (4,6%). Para una probabilidad de ocurrencia
de muerte de 0,046, con un error absoluto del 5% y un nivel
de confianza del 97% (Z = 2,17), la muestra se estim6 en 82
individuos.

Definiciones y seguimiento

Con base a la distribucion trimodal de la mortalidad del
politraumatizado, la mortalidad registrada fue la ocurrida des-
pués de 24 horas de admitido el paciente en el Departamento
de Urgencias Pediatricas. Se considerd politraumatizado al
paciente con lesion traumatica en dos 0 mas regiones corpo-
rales que ponen en peligro la supervivencia y existe riesgo de
secuelas graves. El trauma craneoencefalico fue definido
como aquel en el cual el episodio traumatico genera altera-
cion funcional o estructural del encéfalo, expresado con una
puntuacién inicial en la GCS (5) menor de 13 puntos, evalua-
da con base a 15 puntos (mayores de 2 afios de edad). Se con-
siderd trauma de cuello, torax, abdomen y pelvis a la lesion
traumatica de partes blandas, dseas u 6rganos de las cavida-
des involucradas, potencialmente letales. En las extremidades
fue considerado como lesion la presencia de heridas abiertas,
signos de isquemia y fracturas dseas. El trauma especifico in-
cluyd: lesion raquimedular, hemo-neumotodrax, lesion de me-
diastino (contusion cardiaca y lesiones de grandes vasos),
trauma de abdomen y pelvis (lesion de visceras huecas o so-
lidas). Los mecanismos de trauma registrados fueron por ve-
locidad (peaton impactado por vehiculo) y por gravedad (ca-
idas). Se consider6 admision tardia cuando el paciente fue ad-
mitido en la institucion después de la primera hora del trau-
ma. El PRISM score fue utilizado como indice de severidad
de enfermedad, estimado en base a 17 caracteristicas fisiolo-
gicas registradas en las primeras 24 horas de admitido el pa-
ciente (6). También se utilizo para categorizacion de la seve-
ridad del trauma el PTS (Pediatric trauma score), con registro
de seis parametros, tres funcionales y tres anatomicos (7).

Se definié shock como el episodio donde coexiste presion
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arterial media menor al percentil 50 de acuerdo con la edad
del paciente, tras la administracion endovenosa de fluidos iso-
tonicos en volimenes iguales o mayores a 60 cc/Kg de peso
en una hora acompafiado de al menos un signo de hipoperfu-
sion sistémica (llenado capilar mayor de 5 segundos, gasto
urinario menor de 0,5 cc/Kg/hora, lactato sérico mayor de 2,5
mmol/L), en las primeras 6 horas posteriores al trauma. Los
valores de presion arterial normales para nifios y adolescentes
fueron definidos segun las Tablas de Horan y Bonita del
Second Task Force on Blood Pressure Control in Children del
2001 (8). La persistencia de estado de coma luego de 72 horas
sin la administracion de relajantes musculares o sedantes fue
considerado como prolongado.

Los 82 pacientes politraumatizados fueron seguidos
segun su evolucion y su forma de egreso (sobreviviente o fa-
llecido). Se registrd en cada uno: edad, sexo, peso, tipo de
trauma y trauma especifico, admision tardia, mecanismo del
trauma, GCS, PTS, PRISM score, convulsiones en las prime-
ras 24 horas de admitido, coma prolongado, hematocrito ini-
cial menor de 25%, shock en las primeras 6 horas posteriores
a la admision, insuficiencia renal aguda (creatinina sérica
mayor de 2 mg/dL independientemente del volumen urina-
rio), hipotermia (temperatura inicial menor de 36°C), coagu-
lopatia (Tiempo de protrombina con una razoén mayor de 1,5
con respecto al tiempo control o tiempo parcial de trombo-
plastina mayor de 60 segundos y/o conteo de plaquetas menor
de 100.000/mm3 en las primeras 24 horas de admitido el pa-
ciente), acidosis metabolica (pH menor de 7,3 con bicarbona-
to sérico menor de 15 mm de Hg. en las primeras 24 horas de
admitido), sindrome de respuesta inflamatoria sistémica vy
falla multiorganica segun los criterios del consenso de la con-
ferencia internacional de sepsis pediatrica (9), infeccion no-
socomial (toda infeccion intrahospitalaria contraida en el
curso de la atencion del nifio politraumatizado en el centro de
salud), reanimacion cardiopulmonar, uso de ventilacion me-
canica y realizacion de cirugia.

Analisis estadistico

Fueron evaluadas la contabilizacion de las variables en el
tiempo de estudio, las asociaciones entre los resultados y las
caracteristicas de los pacientes. Este analisis fue realizado
mediante pruebas de diferencia de proporciones para datos
cualitativos y media con desviacion estandar para datos cuan-
titativos, asi como Chi?, t de Student y test de Mann-Whitney
segun las variables a analizar; ademas, los factores potencial-
mente predictores y la fuerza de asociacion fueron reportados
como Radio de Odds con 95% de intervalo de confianza, en
analisis de datos univariable. Finalmente, los Radios de Odds
ajustados de factores potencialmente predictores indepen-
dientes para mortalidad, se estimaron mediante analisis mul-
tivariante con modelo de regresion logistica binaria, en el que
se incluyeron todos los factores que mostraron asociacion con
mortalidad (variable de desenlace) en el analisis univariable.
La significancia estadistica fue establecida como p <0,05. Se
calculd ademas: R cuadrado de Nagelkerke y la prueba de
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bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow para evaluar la sig-
nificancia del modelo final, considerando significativo un p >
0,05. La probabilidad predicha por el modelo final con los
predictores significativos en la regresion logistica, permitio la
elaboracion de una curva ROC (Receiver Operating
Characteristic); el area bajo la curva fue estimada en forma no
paramétrica, con un intervalo de confianza del 95%. Se con-
siderd estadisticamente significativo un p < 0,05 para la sig-
nificancia asintética de la curva ROC.

RESULTADOS

Se incluyeron 82 nifios politraumatizados entre 2 'y 15 afios
de edad, la mortalidad tardia fue del 20,7%. Estos pacientes,
evaluados y divididos segun la sobrevivencia, fueron homogé-
neos en cuanto a sus caracteristicas generales como: edad,
peso, sexo, admision tardia en el departamento de emergen-
cias, ubicacion del trauma (cuello, torax, abdomen y pelvis,
extremidades/fracturas), trauma especifico (raquimedular,
hemo-neumotorax, lesion en mediastino, ruptura de viscera
hueca abdominal), mecanismo del trauma (por gravedad, pea-
ton impactado por vehiculo), convulsiones en las primeras 24
horas de admitido, hematocrito inicial menor de 25%, insufi-
ciencia renal aguda, hipotermia en las primeras 6 horas de ad-
mitido, acidosis metabolica en las primeras 24 horas de admi-
tido, infeccidon nosocomial, reanimacion cardiopulmonar, ven-
tilacion mecanica y cirugias realizadas; no mostrando diferen-
cias significativas (Tabla 1). Sin embargo, hubo mayor propor-
cion de pacientes con trauma craneoencefalico (77% vs. 49%,
p = 0,044), lesion de viscera sélida abdominal (41% vs. 17%,
p = 0,032), coma prolongado (18% vs. 3%, p = 0,025), shock
en las primeras 6 horas (47% vs. 20%, p = 0,022), coagulopa-
tia en las primeras 24 horas (35% vs. 12%, p = 0,025), falla
multiorganica (41% vs. 9%, p = 0,001), GCS menor de 9 pun-
tos (71% vs. 38%, p = 0,018), PTS menor de 4 puntos (59%
vs. 29%, p = 0,023) y PRISM score mayor de 20 puntos (77%
vs. 32%, p=10,001) en el grupo que no sobrevivid; y ademas,
resultd menor el promedio de GCS (8,6 £ 0,8 puntos vs. 9,4
+ 1,1 puntos, p = 0,042) y el promedio de PTS (4,4 £ 0,5 pun-
tos vs. 5,2 = 1,0 puntos, p = 0,034) y mayor el promedio de
PRISM score (19,2 + 3,3 puntos vs. 16,1 £ 2,7 puntos, p =
0,042) en el grupo de fallecidos, estas diferencias resultaron
significativas.

Para identificar predictores independientes de mortalidad
tardia en niflos politraumatizados, se realizo inicialmente un
analisis univariable para determinar aquellos factores que pre-
sentaron asociacion significativa con desenlace fatal (Tabla 2).
Se encontré como factores asociados: trauma craneoencefali-
co (RO: 3,4; 95% IC 1,8 — 11,4), lesion de viscera solida ab-
dominal (RO: 3,4; 95% IC 1,7 — 11,0), GCS menor de 9 pun-
tos (RO: 3,8; 95% IC 1,2 —12.2), PTS menor de 4 puntos (RO:
3,5; 95% IC 1,9 — 10,4), PRISM score mayor de 20 puntos
(RO: 6,8; 95% IC 2,0 — 23,4), coma prolongado (RO: 6,7,
95% IC 1,0 —44,3), shock en las primeras 6 horas de admitido
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(RO: 3,6;95% IC 1,2 - 11,0), co-

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblaciéon de estudio ]
agulopatia en las primeras 24

; POLITRAUMATIZADOS horas de admitido (RO: 3,9; 95%
CARACTERISTICA SOBREVIVIENTES FALLECIDOS p IC 1,5 — 13,4) y falla multiorga-
n=65 n=17 nica (RO: 6,9; 95% IC 1,9 —

Edad (afios) 6,5+16 8,121 0,631* 24.8).
Peso (Kg) 173+4,5 214 +37 0,659* Posteriormente, se realizod el
Sexo masculino 31 (48%) 10 (59%) 0,414 f‘l‘;;l;g;fl;e%rezloofsilgegr‘ssgg Es
Admision tardia 17 (26%) 5 (29%) 0,787 variables poten’cialmente predic-
Trauma tores (variables independientes)
Craneoencefalico 32 (49%) 13 (77%) 0,044 que resultaron significativas
Cuello 5 (8%) 4 (24%) 0,063 como factores asociados en el
Térax 27 (42%) 8 (47%) 0,682 ané(liislis :imivariab.lfe. Aljus’tapdobc?l
Abdomen y pelvis 26 (40%) 10 (59%) 0,164 nma(;i:,o S d(;g(fut‘; i
Extremidades/fracturas 16 (25%) 7 (41%) 0,176 como variable de desenlace (va-
Trauma especifico riable dependiente), los predicto-
Raquimedular 3 (5%) 3 (18%) 0,066 res independientes para mortali-
Hemo-neumotorax 18 (28%) 5(29%)  0ggg  dad tardia en nifios politraumati-
Lesion en mediastino 3 (5%) 2(12%) 0273 lﬁ‘sozr:;l:g:iaeizﬁczue(rﬁg trza‘;
Ruptura viscera hueca abdominal 4 (6%) 2 (12%) 0,429 IC 95% 1,8 — 8,9, p = 0,039), le-
Lesion viscera solida abdominal 11 (17%) 7 (41%) 0,032 sion de viscera solida abdominal
Mecanismo del trauma (RO: 1,9, 1C95% 1,5-173,p=
Gravedad 15 (23%) 5 (29%) 0,588 ?};05‘7)3, 1PTI(S: 19115%;10; 7de éltzp;ntos
. . :3,1; 01,7-12,8,p=
Peatén impactado por vehiculo 41 (63%) 8 (47%) 0,231 0,012) y PRISM score mayor de
GCS (puntos) 94+ 1,1 86208 00428 50 huntos (RO: 3,3; IC 95% 2,2 —
GCS < 9 puntos 25 (38%) 12 (711%) 0,018 9,2, p = 0,010), estos factores
PTS (puntos) 52+1,0 44+05 0,034£ fueron estadisticamente signifi-
PTS < 4 puntos 19 (29%) 10 (59%) 0,023 cativos. El modelo clasifico co-
PRISM score (puntos) 16,1427 192£33 0,042 rreCtameEte *‘I‘i 81’3?’ (fe 135
PRISM score > 20 puntos 21 (32%) 13 (77%) 0,001 ;?;g erke fue d:ug’;;‘%o i
Convulsiones (primeras 24 horas) 5 (8%) 1 (6%) 0,799 cando que el 79,7% de la varia-
Coma prolongado (mas de 72 horas) 2 (3%) 3 (18%) 0,025 cién en los pacientes politrauma-
Hematocrito < 25% (inicial) 19 (29%) 4 (24%) 0,641 tizados con mortalidad tardia es
Shock (primeras 6 horas) 13 (20%) 8(47%) 0,022  cxplicado por las variables inde-
IRA 6 (9%) 2 (12%) 0.754 pendientes incluidas en el mgdg-
2 2 : lo. En la curva ROC el C-statistic
Hipotermia (primeras 6 horas) 17 (26%) 5 (29%) 0,787 fue de 0,803 (95% IC 0,689 —
Coagulopatia (primeras 24 horas) 8 (12%) 6 (35%) 0,025 0,917) (Figura 1). La prueba de
Acidosis metabdlica (primeras 24 horas) 28 (43%) 9 (53%) 0,467  bondad de ajuste de Hosmer y
SIRS 30 (46%) 11 (65%) 0173 Lemeshow mostrd un .Ya}lor de p
EMO 6 (9%) 7 (41%) 0,001 = 0,664, lo que permitio deﬁnlr
un modelo con buena capacidad
Infeccion nosocomial 18 (28%) 4 (24%) 0,730 predictiva y atil para predecir
RCP 9 (14%) 3 (18%) 0,693 desenlace fatal en nifios politrau-
Ventilacion mecanica 44 (68%) 15 (88%) 0,093 matizados (no se detectaron dife-
Cirugl'a 19 (29%) 8 (47%) 0,164 rencias signiﬁcativas entre la

*t de Student £U de Mann-Whitney GCS: Glasgow Coma Score PTS: Pediatric Trauma Score mortal%dad tardia obse.rvada y la
PRISM: Pediatric Risk of Mortality ~ IRA: Insuficiencia renal aguda SIRS: Sindrome de respuesta  mortalidad tardia predicha por la
inflamatoria sistémica FMO: Falla multiorganica RCP: Reanimacién cardiopulmonar regresi(')n).

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2015; Vol 78 (2): 52 - 58 55




Predictores de mortalidad tardia en nifios politraumatizados

Tabla 2. Radio de Odds en andlisis univariable DISCUSION
RADIO DE ODDS
VARIABLE (95%)IC P Millones de nifios mueren por traumatismos en el mundo
Trauma craneoencefélico 3,4(1,8-11.4) 0,044 cada afio, de estos el 90% son muertes accidentales donde los
Lesion viscera sélida abdominal 3,4 (1,7 — 11,0) 0,032 accidentes de trafico son la causa principal de las lesiones fata-
GCS < 9 puntos 3,8(1,2-12,2) 0,018 lesyocurren mas frecuentemente en paises en vias de desarro-
PTS < 4 puntos 35(1,9-104) 0,023 llo; la contribucion del traumatismo multiple a la tasa de mor-

talidad pediatrica resultd baja hace 50 afios, pero se ha incre-
mentado geométricamente en los Gltimos 20 afios (10). A pesar
6,7 (1,0-44,3) 0,025 de la falta de disponibilidad de instrumentos de seguimiento es-
pecificos de alta tecnologia (saturacion venosa del bulbo de la
vena yugular, monitoreo de la presion intracraneal, ecografia
3,9(1,5-13,4) 0,025 doppler transcraneal, medicion de gasto cardiaco) en las areas
de atencion del paciente criticamente enfermo donde se realizo
la investigacion, la tasa de mortalidad encontrada en esta serie

PRISM score > 20 puntos 6,8 (2,0-23,4) 0,001

Coma prolongado
(mas de 72 horas)

Shock (primeras 6 horas) 3,6(1,2-11,0) 0,022
Coagulopatia
(primeras 24 horas)
FMO 6,9 (1,9-24,8) 0,001
GCS: Glasgow Coma Score  PTS: Pediatric Trauma Score

PRISM: Pediatric Risk of Mortality ~FMO: Falla multiorganica fue del 20.7%, lo que es similar a lo reportado en otros estu-
dios, particularmente en paises des-
Tabla 3. Regresion logistica binaria*¥ arrollados (11-14).

RADIO DE ODDS Algunas caracteristicas epide-

VARIABLE B ES (95%)IC p miologicas observadas resultaron
Trauma craneoencefélico 1,213 | 0,591 2,5(1,8-8,9) 0,039 | compatibles con las descritas en la li-
Lesion viscera sélida abdominal 1,619 | 0,119 | 1,9(1,5-17,3) | 0,047 | teratura, como la presencia de acci-
GCS < 9 puntos -0,034 | 0,017 | 16(07-25) | 0075 dentesde traﬁ"oly caidas como me-
PTS < 4 puntos 1407 | 0433 | 31(1,7-128) | 0,012 | L ansmos causaies importantes ce
traumatismos; asi como también, la

PRISM score > 20 puntos 1,657 | 0,126 | 3,3(2,2-9.2) | 0,010 | aita frecuencia de traumatismos ora-
Coma prolongado (mas de 72 horas) | 0,234 | 0,105 1,9 (0,8 - 11,4) 0,113 neales dentro de las lesiones corpo-
Shock (por rimeras 6 horas) -0,061 | 0,176 0,9 (0,6 —18,1) 0,081 rales presentadas (15,16). Aunque el
Coagulopatia (primeras 24 horas) 0,127 | 0,143 | 2,1(0,5-10,3) | 0,101 | sexo masculino resulta ser el mas
FMO 0,764 | 0,349 | 2,2 (0,7 —251,2) | 0,637 afectado en los traumatismos y acci-

GCS: Glasgow Coma Score PTS: Pediatric Trauma Score PRISM: Pediatric Risk of dentes, 51en.do considerado como un
Mortality ~ FMO: Falla multiorganica B: Coeficiente B ES: Error standard *El modelo factor de riesgo probablemente por
clasifica correctamente al 81.3% de los casos. ¥R cuadrado de Nagelkerke = 0.797. Prueba sus caracteristicas de conducta y

de Hosmer y Lemeshow = 0.664 comportamiento (17), el riesgo de
1o mortalidad tardia por politraumatis-
mo resultd similar en ambos sexos; tampoco se observo dife-

05 rencias significativas en edad y mecanismos del trauma.

El trauma craneoencefalico ha sido reportado como una
causa importante de muerte en el nifio politraumatizado y res-

o5 ponsable del 90% de las muertes (18). Se observo que el trau-
3 ma de crdneo no solo estuvo asociado significativamente a
2, mortalidad tardia, si no también constituyd un predictor inde-
2 pendiente de mortalidad. Las razones de esta alta mortalidad
§ oo podrian ser la presencia de huesos craneales mas suaves, que

ofrecen menor proteccion al cerebro; mayor proporcion del

tamafio de la cabeza con respecto al resto del cuerpo, lo que

- T T o 1, favorece movimientos de aceleracion y desaceleracion;

. mayor tendencia a desarrollar precozmente edema cerebral

1. Especificidad . . . .

C-statistic: 0.803 (95% IC 0.689 - 0.917) difuso y lesion axonal difusa, con menor frecuencia de forma-

Error tip. 0.057  Sig. Asintotica: 0.001 cion de lesiones ocupantes de espacio y hematomas intrace-

rebrales (19). Ademas de la presentacion temprana de lesio-

predictores de mortalidad tardia en nifios politraumatizados* ¢S intracraneales difusas, el pobre manejo prehospitalario

*Predictores: Trauma craneoencefalico, lesion de viscera solida podrla‘ explicar las diferentes tasas de mortalidad encontradas
abdominal, PTS < 4 puntos y PRISM score > 20 puntos en la literatura.

Figura 1. Curva ROC para modelo multivariable de
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El shock donde la interaccion entre hipotension arterial,
disminucion de la perfusion tisular y falla en la microcircu-
lacion puede producir dafio y muerte celular (20); el coma
prolongado y el GCS menor de 9 puntos, ambos asociados a
lesion intracraneana y neurotrauma; la coagulopatia secun-
daria al trauma, ocasionada por hipotermia, acidosis metabo-
lica, dafio endotelial con alteracion de la cinética enzimatica
involucrada en la activacion de factores de la cascada de co-
agulacion tanto de la via intrinseca como de la extrinseca
(21) y la falla multiorganica, complicacion frecuente poste-
rior a traumas multiples, desencadenada por la activacion de
la cascada inflamatoria, estrés oxidativo e interaccion inade-
cuada de mediadores pro-inflamatorios y anti-inflamatorios;
a pesar de ser factores asociados significativamente a morta-
lidad tardia en el nifio politraumatizado en el analisis univa-
riable, no resultaron ser predictores independientes en la re-
gresion logistica binaria, posiblemente porque estos factores
son atributos incluidos en el trauma craneoencefalico y en
los scores empleados para la evaluacion de los pacientes con
trauma y criticamente enfermos.

El PRISM score ha sido ampliamente utilizado como una
puntuacion de gravedad en niflos criticamente enfermos en
diferentes situaciones clinicas (22). Algunas de estas investi-
gaciones han utilizado el PRISM score en pacientes con trau-
matismos pediatricos para predecir riesgo de mortalidad (23).
Estos estudios demostraron que el PRISM constituye una he-
rramienta precisa para predecir el desenlace. Se demostro con
el analisis multivariable que el PRISM score es una herra-
mienta fiable como predictor independiente de mortalidad tar-
dia en nifios politraumatizados. Estos resultados estan de
acuerdo con otros estudios (24,25).

El PTS es un sistema de puntuacion muy utilizado en la
evaluacion inicial del nifio con trauma. Los reportes indican
que es un buen predictor de mal pronostico en nifios con trau-
ma craneoencefalico (26). Se demostro una relacion significa-
tiva entre el PTS y mortalidad tardia en el analisis univaria-
ble. De acuerdo a la literatura (27) se describe que puntuacio-
nes menores de 4 puntos, indican traumatismos potencial-
mente graves con altas tasas de mortalidad; en la serie estu-
diada un PTS menor de 4 puntos constituyd un predictor in-
dependiente para mortalidad tardia por trauma multiple en la
regresion logistica binaria.

La lesion de visceras solidas abdominales resultd ser un
predictor independiente estadisticamente significativo relacio-
nado a la mortalidad tardia en nifios politraumatizados, estas
lesiones rara vez estan presentes en los pacientes que sufren
caidas, pero se observan comunmente en victimas de acciden-
tes de trafico. El manejo conservador de las lesiones de orga-
nos solidos abdominales por traumas multiples se ha converti-
do en una terapia alternativa en pacientes hemodinamicamente
estables. Este enfoque puede ser considerado en pacientes sin
cambios en el estado mental o sangrado a través de lesiones
periféricas. Sin embargo, en los casos asociados con graves
traumas y hemodinamicamente inestables con sospecha de

Predictores de mortalidad tardia en nifios politraumatizados

sangramiento interno, el enfoque conservador no puede ser su-
ficiente. De acuerdo con la literatura, la tasa de éxito del trata-
miento conservador para las lesiones del higado y del bazo
varia entre 40% y 100% (28, 29). La tasa de nefrectomias es
baja en pacientes con lesiones renales tratados por terapia con-
servadora (30). También es importante destacar la cirugia de
control de dafios como técnica quirtrgica que ha logrado
mayor aceptacion en los ultimos 20 afios, y hace referencia al
control inicial rapido de la hemorragia y de la contaminacion,
cierre abdominal temporal, reanimacion en cuidados intensi-
vos y la re-exploracion subsecuente del paciente con la repa-
racion definitiva; antes de la cirugia clasica donde se procura
reparacion de todos los problemas del politraumatizado en
una sola cirugia con el advenimiento de la triada conformada
por: coagulopatia, hipotermia y acidosis metabdlica e incre-
mento en la mortalidad del politraumatizado.

Con los predictores independientes de mortalidad tardia
para nifios politraumatizados encontrados (trauma craneoen-
cefalico, lesion de viscera solida abdominal, PTS menor de 4
puntos y PRISM score mayor de 20 puntos) se construyo una
curva ROC, donde la prediccion del riesgo de muerte tardia
en el modelo derivado muestra un buen ajuste a los datos y
discrimina adecuadamente entre un desenlace fatal y sobrevi-
vientes. El C-statistic alto lo ubica como un modelo con
buena prediccion de desenlace.

Es posible que todos estos datos sugieran que la tasa glo-
bal de mortalidad puede no ser diferente con dispositivos de
seguimiento de alta tecnologia en nifios con traumas multi-
ples, o con el manejo adecuado quirlirgico o no-quirdrgico
segun las lesiones presentadas; sin embargo, la utilizacion de
estos dispositivos puede mejorar la tasa de supervivencia y el
prondstico del politraumatizado. Se han definido algunos pre-
dictores simples de mortalidad tardia y que se basan Unica-
mente en la evaluacion clinica del nifio politraumatizado, que
se puede utilizar en los servicios de urgencias de cualquier
hospital con instalaciones basicas disponibles. Por otra parte,
la optimizacion en la atencion prehospitalaria, en los sistemas
de traslados de pacientes criticos disponibles, en el tratamien-
to médico o quirurgico de las lesiones por parte de un perso-
nal altamente entrenado y en los esfuerzos para prevenir ac-
cidentes de trafico, puede estar la mejoraria del mal pronosti-
co asociado al trauma.

Por ultimo, hay que mencionar las limitaciones de esta in-
vestigacion. La serie de casos se tomo en un lapso de cuatro
afios y en un solo hospital, podria ser mas extensivo y en
mayor niimero de hospitales para incluir una poblacion de es-
tudio mas amplia, ademas de abarcar otras variables asocia-
das al desenlace. La naturaleza de una serie de casos, hace di-
ficil la produccion de un amplio analisis. Por otra parte, la
falta en la estandarizacion en el nivel de atencion del paciente
con traumas multiples, la calidad de los primeros auxilios, el
transporte de pacientes criticos a los centros de atencion es-
pecializados puede influir en la mortalidad precoz y tardia; asi
como también, la carencia de un equipo médico entrenado en
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estos centros podria afectar adversamente en el pronostico del
nifio politraumatizado.

CONCLUSIONES

E1 PRISM score y el PTS son herramientas sencillas y fia-
bles para predecir la mortalidad tardia en los nifios politrau-
matizados. El trauma craneoencefalico continua siendo un
predictor independiente importante de mortalidad en el poli-
traumatizado, su prevencion y manejo adecuado mejorara la
tasa de supervivencia. El diagnostico precoz y la optimiza-
cion del manejo quirtirgico o conservador de las lesiones de
visceras solidas abdominales podrian mejorar la sobrevida en
el nifio politraumatizado. La presencia de trauma craneoence-
falico, lesion de viscera solida abdominal, PTS menor de 4
puntos y PRISM score mayor de 20 puntos en nifios politrau-
matizados podrian influir de manera desfavorable en su so-
brevida.
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