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ARTIiCULO TRADUCIDO

¢Qué se estudio?

Objetivo del estudio: identificar la prevalencia, monitoriza-
cion y tratamiento de la hipoxia y de la hipotension en los
niflos con traumatismo craneoencefdlico (TCE) moderado-
grave en la asistencia prehospitalaria y en el Departamento de
Urgencias (DU) (atencién precoz), asi como su relacion con la
mortalidad y con la situacién neuroldgica al alta.

Disefio del estudio: estudio de cohortes retrospectivo.
¢Son validos los resultados del estudio?
Preguntas principales:

I. {Hubo un seguimiento completo de un grupo representati-
vo de pacientes? Si,de los 10 160 pacientes evaluados en un
DU de Traumatologia pediatrica de nivel |, 311 pacientes
tenian menos de 15 afios y fueron atendidos por un TCE
moderado-grave. El TCE se defini6 como moderado si la
escala de coma de Glasgow (ECG) fue de 9-12 en la eva-
luacién en el DU,y grave si estuvo entre 3-8.Se excluyeron
12/311 (3,8%) nifios por la pérdida de los informes del
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Servicio de Emergencias. No se menciona el nimero de
muertes entre los pacientes excluidos.

Se revisaron las historias clinicas de los 299 pacientes de
forma retrospectiva. De estos 299 pacientes, 245 (82%)
tuvieron un TCE grave y 65 (21,7%) murieron.

Los autores no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a edad, ECG y escala de evolucion
de Glasgow (EEG) entre los 12 pacientes excluidos y los
299 incluidos.

. ¢El seguimiento fue suficientemente largo y completo? No,

la revision de historias clinicas de los 299 pacientes inclui-
dos y de los 12 excluidos se realizé hasta su muerte o hasta
el alta hospitalaria. Los valores de la EEG al alta se usaron
como medidas de resultado funcional en el estudio. El
resultado funcional puede evolucionar después del alta hos-
pitalaria. No se realizé un seguimiento posterior al alta para
conocer el grado de recuperacion funcional final. Las pun-
tuaciones de las EEG corresponden a las del alta hospitala-
ria, pero no queda claro si el “alta hospitalaria” se refiere al
alta de la rehabilitacion durante el ingreso del paciente, al
alta de la rehabilitacién ambulatoria o a ninguna de ellas.
Dado que la variable de resultado principal fue la EEG al
alta hospitalaria, lo que sucediera posteriormente quedaria
fuera del alcance de este estudio. Los pacientes podrian
haber sido seguidos durante mas tiempo y los resultados
funcionales se podrian haber valorado a los seis meses o al
afio.

. ¢Se incluyeron todos los potenciales factores prondsticos?

No, el estudio utiliza los datos recogidos de hipoxia (satura-
cion de oxigeno (SatO,) respirando aire ambiente < 90% o
apnea > 20 segundos) y de hipotension (presion arterial [PA]
sistolica). En cuanto a su valor predictivo, tanto la hipotension
como la hipoxia tienen multiples niveles. Por ejemplo, hipo-
xias con SatO; entre 90 y 80% o con SatO, entre 60 y 70%
pueden resultar en diferencias significativas de liberacion del
oxigeno, especialmente si existe hipotension. Del mismo
modo, pueden tener un nivel predictivo diferente la hipoten-
sién que responde a los liquidos o la que precisa tratamien-
to vasopresor/inotropico. En el caso de factores prondsticos
con diferentes niveles, puede ser importante evaluar cada
nivel o intervalo como variable independiente®.
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No se menciona la presencia o ausencia de otras situacio-
nes importantes relacionadas con la atencién al paciente en
el DU, como el tiempo precisado en el DU, paro cardiaco,
reanimacion cardiopulmonar, shock refractario o sepsis. Las
complicaciones son frecuentes durante la estancia de los
pacientes en el DU. Entre un 28 y 52% presentara hipoxia,
hipercarbia, hipocarbia o hipertermia’. Dado que la pregun-
ta de investigacion se centra en la “atencién precoz”, es
aceptable que no se incluyan otros posibles factores pro-
ndsticos clinicos, mas propios de las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP).

. ¢Analizaron los investigadores la contribucién individual de
cada variable pronostica? Si y no. Se estudié mediante ané-
lisis multivariante y regresion logistica la relacién entre
muerte o secuelas neuroldgicas con las siguientes variables:
I) monitorizacion “completa”, es decir, al menos frecuencia
respiratoria, PA y SatO, recogidas en cada punto de aten-
cién con medidas de seguimiento en caso de hipotension o
hipoxia documentadas; 2) presencia de hipoxia/apnea; 3)
presencia de hipotension; 4) tratamiento de la hipoxia/
apnea, y 5) tratamiento de la hipotension.

Un modelo relacionado incluy6 las exposiciones a la hipo-
tension y a la hipoxia/apnea categorizadas como tratadas o
no tratadas por el personal sanitario.

Las variables que median la gravedad de la enfermedad y
eran potencialmente colineales no se incluyeron en el
mismo modelo multivariante. El indice de gravedad lesional
(ISS) y la clasificacién de Marshall de la lesién por tomogra-
fia axial computarizada (TAC) se mantuvieron en los mode-
los. El pH sanguineo al llegar al DU del centro traumatold-
gico y el ISS se introdujeron en los modelos multivariantes
como variable grupal.

. ¢Se definieron las variables de resultado de forma clara y
objetiva! Si, el estudio define claramente las variables de
resultado. Las variables principales fueron la muerte y la
situacion neuroldgica al alta. La situacion neuroldgica fun-
cional se clasific6 como “mala” si la EEG fue | = muerte, 2
= vegetativo o 3 = gravemente discapacitado.

Aunque se desconoce si los investigadores que recogieron
los datos estaban cegados o no, las variables de resultado
no permitian interpretaciones subjetivas ya que no fueron
ellos los que asignaban las medidas de resultados.
¢Cuales fueron los resultados del estudio?

I. ;Cudles son los factores prondsticos?

* Falta de monitorizacién completa:

— Monitorizacién de la PA:

De los 229 nifios, 206 (68,8%) fueron monitorizados
en cada uno de los puntos de atencién precoz. Sin
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embargo, en 93 nifios (31%), la PA no fue monitoriza-
da en alglin momento. Lo mas habitual fue que la PA
no se monitorizara por los Servicios de Emergencias
en la “escena” del accidente. La mediana de edad de
los nifios que no tuvieron siempre la PA monitoriza-
da fue de 3-4 afios, a diferencia de los que si la tuvie-
ron (mediana de edad 8-9 afios). La ECG, el ISS y el
tiempo de traslado no fueron significativamente dife-
rentes en los nifios que tuvieron siempre la PA moni-
torizada y los que no la tuvieron.

De los 206 nifios con la PA monitorizada en todo
momento, 77 (37,3%) presentaron hipotension, y 4l
de los 93 nifios (44%) no correctamente monitoriza-
dos presentaron hipotension. El pH sanguineo de los
pacientes hipotensos (77 + 41, n = |18) fue significa-
tivamente menor en el grupo no monitorizado (7,20
frente 2 7,31;p < 0,05).

Respecto a los |18 pacientes hipotensos, no hubo
diferencias en el tiempo de traslado, ECG, ISS o dura-
cion de la estancia en la UCIP entre los pacientes que
tuvieron la PA correctamente monitorizada y los que
no. Sin embargo, el nimero de muertes fue superior
en el grupo con la PA no monitorizada de forma
correcta frente al grupo correctamente monitoriza-
do (23 de 41 [56,1%)] frente a 28 de 77 [36,3%]; p <
0,05). El grupo incorrectamente monitorizado tam-
bién presenté con mas frecuencia una puntuacién
mala en la EEG: 29 de 41 (70,1%) frente a 33 de 77
(42,8%), p < 0,05.

Monitorizacion de la hipoxia/apnea:

La saturacién de oxigeno y la apnea se monitoriza-
ron de forma constante y en cada uno de los pun-
tos de atencion precoz en 198 de los 229 nifios
(66,2%). Sin embargo, un 44% no fue correctamente
monitorizado en algin momento de la atencién
precoz. De ellos, esta falta de monitorizacién se
produjo en la “escena” del accidente en, aproxima-
damente, el 70% de los casos. La mediana de edad
de los niflos que no tuvieron siempre la hipoxia y la
apnea monitorizadas fue 6-7 afios, y la mediana de
edad de los nifios correctamente monitorizados fue
5-8 afios. La ECG, el pH sanguineo, el ISS y el tiem-
po de estancia en la UCIP no fueron significativa-
mente diferentes en los nifios que tuvieron siempre
la hipoxia y la apnea monitorizadas con respecto a
los que no las tuvieron.

De los 198 pacientes monitorizados en todo momen-
to para detectar hipoxia/apnea, 98 (49,5%) presenta-
ron hipoxia/apnea. De los 101 pacientes no correcta-
mente monitorizados, 33 (32,6%) presentaron hipo-
xia/apnea. Para los pacientes hipdxicos/apnéicos (98+
33,n = 131), el tiempo de transporte fue significativa-
mente mas largo (mediana |59 minutos) para los pa-
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cientes que no estuvieron constantemente monitori-
zados frente a los que si lo estuvieron (mediana 95
minutos), p < 0,05. Respecto a los |31 pacientes hipo-
xicos/apneicos, el nimero de muertes no fue muy
diferente en el grupo monitorizado en ningln
momento (41/98; 41,8%) respecto del grupo que no
estuvo correctamente monitorizado (13/33; 39,3%).
Tampoco llama la atencién las diferencias entre ambos
grupos en relacion con una EEG mala: 51/98 (52%) de
los pacientes correctamente monitorizados frente a
18/33 (54,5%) en los no correctamente monitoriza-
dos.

En aquellos casos en que no se documenté hipoten-
sién o hipoxia (incluidos los pacientes que no estu-
vieron monitorizados en todo momento), los autores
analizaron a los pacientes como normotensos y/o no
hipoxicos. Estos nifios tuvieron una mediana del 1SS
de 25 y de la ECG de 3-6, de lo que se deduce que
tenian un traumatismo grave. Si nos basamos Unica-
mente en los datos y andlisis del estudio, y aunque
pueda parecer evidente, la falta de monitorizacion
constante no puede aceptarse como factor prondsti-
co de muerte o mala evolucion.

* Hipotension no tratada:

En este estudio se considerd la hipotensién como no
tratada si no existia registro de colocacién de una via
endovenosa o intradsea, y una administracion de liqui-
dos por encima del volumen de mantenimiento. De los
| 18 pacientes con hipotensién documentada solo se
trataron 57 (48%). La mediana de edad fue de cinco
afos (rango intercuartil [RIC]: 2-11 afios) para los tra-
tados y ocho afios (RIC: 3-12 afios) para los que no
recibieron tratamiento. La mediana de la ECG fue 3
(RIC: 3-8) y Ia ISS 29 (RIC: 25-40) para ambos grupos.
El analisis multivariante, ajustado por pH sanguineo y
por clasificacién de Marshall de la lesién por TAC, mos-
tré que los nifios con hipotension no tratada tuvieron
una odds ratio ajustada (ORa) de 3,4 para muerte
(intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 1,0 a 11,9),al
compararlos con los nifos que si recibieron tratamien-
to.Asimismo, la ORa para una EEG mala fue de 3,7 (IC
95%: 1,1 a 11,9) en los nifios con hipotensién no trata-
da frente a los nifios que recibieron tratamiento duran-
te la atencioén precoz.

* Hipoxia/apnea no tratada:

En este estudio se considerd la hipoxia/apnea no trata-
da si no existia registro de que el paciente hubiera reci-
bido oxigeno en caso de presentar SatO, < 90%, y de
que hubiera sido ventilado con bolsa o intubado en caso
de apnea. Se trataron 121 de los 131 nifios que presen-
taron hipoxia/apnea (92%) y diez no se trataron. Los no
tratados no presentaron un mayor riesgo, crudo ni ajus-
tado, de muerte o de EEG mala.
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* Hipotension e hipoxemia no tratadas:

El 24,7% de los nifios tuvo hipotensién e hipoxemia
documentadas. El andlisis multivariante mostro, en este
subgrupo de pacientes, que la hipotensién no tratada se
asociaba con una ORa de 8,9 (IC 95%: 3,| a 26,0) para
muerte y de 11,6 (IC 95%: 4,0 a 33,5) para EEG mala.
Asimismo, la hipoxia/apnea no tratada se asocié con un
mayor riesgo de muerte (ORa: 16,0;1C 95%: 1,6 a 161,1),
respecto a los que no tuvieron hipoxia/apnea.

2. ;Qué tal clasifica el modelo a los pacientes en diferentes

niveles de riesgo? No muy bien, en este estudio, la clasifica-
cion por nivel de riesgo se ha realizado segun la hipoxia y
la hipotensién no tratadas, no segln el grado de gravedad
del traumatismo. Este es uno de los criterios para probar
causalidad como mas probable que una simple asociacién.
Los investigadores no clasificaron a los pacientes segtn el
nivel de factores de riesgo. Sin embargo, podemos decir que
hay tres categorias de nivel de riesgo: I) solo hipoxia; 2)
solo hipotension, y 3) hipoxia e hipotension.

El riesgo de muerte o mala evolucién puede ser diferente
entre las diferentes categorias de riesgo. El traumatismo
craneal grave (ECG: 3-8) y el traumatismo craneal modera-
do (ECG: 9-12) pueden indicar intrinsecamente diferentes
grados de lesion, y puede ser importante diferenciar estos
grupos. En un estudio prospectivo de pacientes mayores de
I5 afios se encontré que la hipotension era un factor de
riesgo independiente de muerte en los pacientes con trau-
matismo craneal grave, pero no en los pacientes con trau-
matismo moderado, es decir, aquellos con una ECG 9-12°.

Los pacientes no estan organizados seglin niveles de riesgo
en cuanto al grado de hipotensién o hipoxia. Por lo tanto,
la calibracion (fiabilidad de las probabilidades) es débil. Sin
embargo, si consideramos, por ejemplo, hipotensién con hi-
poxia/apnea peor que solo hipotension, el riesgo de muer-
te con hipotensién no tratada en presencia de hipoxia/
apnea es mayor (ORa: 8,9) que el de hipotensién no trata-
da sin hipoxia/apnea (ORa: 3,4).

. {Qué confianza tenemos en las estimaciones del riesgo? En

relacion con la falta de tratamiento de la hipotensién docu-
mentada, el IC 95% es bastante amplio (1,0 a 11,9), lo que
indica una estimacién imprecisa del riesgo.

En cuanto a los nifios que presentaron hipotension e hipo-
xemia, la ORa para muerte es superior (8,9 y 16,0), pero los
IC 95% son muy amplios (4,02 33,5y 1,6 a 161,1).En gene-
ral, se podria esperar que estos pacientes tuvieran un peor
prondstico’, pero el riesgo estimado en este estudio no es
preciso.

¢Son utiles los resultados del estudio para mis pacientes?

¢ jlLa regla de prediccion mantiene su poder predictivo en

una nueva muestra de pacientes?
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En este estudio no se ha evaluado el poder predictivo en
una nueva muestra de pacientes. Podria ser (til la division
aleatorizada de la muestra inicial en dos grupos y utilizar
uno de ellos para desarrollar la regla de prediccion clinica
y el otro para validar el modelo, pero no se dispone de los
datos crudos.

Sus pacientes son parecidos a los que se usaron en la cre-
acion o en la validacién de la(s) regla(s) de prediccion clini-
cal

La UCIP en nuestro hospital,y en muchos otros hospitales,
admite pacientes hasta los 20 afios, incluidos aquellos con
TCE. El grupo de mas edad de los pacientes pedidtricos no
esta representado en el estudio.

El tiempo de transporte medio (148 minutos) varié en los
diferentes grupos de pacientes del estudio entre los 95 y
los 175 minutos. La mayoria de nuestros pacientes trauma-
ticos tienen tiempos de traslado més cortos, debido a la
existencia de multiples centros de asistencia traumatoldgi-
ca de nivel uno en el estado.

Aunque el 82% de los pacientes del estudio presentd un
TCE grave con una mediana de la ECG de 4, la estancia
media en la UCIP es sorprendentemente corta (dos dias).
Generalmente, en los TCE graves la estancia es mas larga,
4-5,6 dias’4,y esta influenciada por la hipotension previa al
ingreso en la UCIP®.

{Nos serviran los resultados para decidir iniciar o evitar el
tratamiento!

No directamente. El tratamiento precoz y efectivo de la
hipotension e hipoxemia/apnea es importante para la su-
pervivencia y para el pronéstico de todos los nifios grave-
mente enfermos, incluidos los pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave. Esto forma parte del conocimiento
y de la practica clinica estandar.

Sin embargo, el estudio demuestra claramente que existen
problemas de estandarizacion en la evaluacién y en la habi-
lidad del personal de emergencias para reconocer, monito-
rizar e iniciar el tratamiento de los nifios con traumatismo
craneoencefilico moderado o grave.
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Son los resultados Utiles para tranquilizar o aconsejar a los
pacientes!?

Basandonos Unicamente en los resultados, la capacidad pre-
dictiva del estudio sobre el pronéstico no es importante.
Sin embargo, el estudio llama la atencion sobre la falta de
registro de los signos vitales y la falta de tratamiento de los
niflos gravemente enfermos durante transportes de larga
duracion, especialmente para los nifios mas pequefios y mas
enfermos. Esto debe ayudarnos a revisar con cuidado el
funcionamiento de nuestro propio Servicio de Emergencias
Y, €n caso necesario, encontrar la manera de mejorar la
atencion que se proporciona a los pacientes en este ambi-
to.
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