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RESUMEN

Introduccion: El trauma es la principal causa de muerte en nifos a nivel global. Aproximadamente el 10% de la admisiones a las unidades de
cuidados intensivos pediatricos (UCIPs) se debe a trauma. Establecer un método de evaluacion comun de los resultados en UCIPs es un factor
critico para mejorar la calidad en la atencion del paciente. En la poblacién pediatrica no existe certeza si los scores de enfermedad critica o los
scores de trauma son los mejores predictores de mortalidad.

Métodos: Revision retrospectiva del registro de trauma de la UCIP del Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez, que incluye datos anonimizados
de todos los ingresos a la UCIP entre el 2005 y 2017. Los scores evaluados fueron: indice de trauma pediatrico (ITP), indice de severidad de
lesiones (ISS), nuevo indice de severidad de lesiones (NISS), score de trauma revisado (RTS), indice de severidad en trauma (TRISS) e indice de
mortalidad pediatrica (PIM2).

Resultados: Se incluyeron 360 pacientes (56% varones) con una edad promedio de 60 meses, 30-116 (mediana, RIC). 73% sufrié traumatismo
craneoencefalico, 26% tuvieron lesiones en extremidades, 19% en térax, 14% en abdomen, 6% en la pelvis y 5% en la columna vertebral o
médula espinal. 43% tuvo lesiones en una regién corporal, 29% en dos regiones y 28% en mas de dos. La combinacion mas frecuente fue una
lesion craneoencefalica con una lesién en las extremidades (16%). Las principales causas de trauma fueron caidas (42%), seguidas por colisién
vehicular contra peatones (20%) y lesiones en pasajeros de automotores (7%). La mortalidad general fue 6.0%. Para predecir el riesgo de muerte
en UCIP se probd la capacidad de discriminacién de los scores usando curva ROC (ABC e 1C95%): NISS 0.749 (0.63-0.86), ISS 0.788 (0.69-0.89),
PTS 0.899 (0.84-0.96), RTS 0.912 (0.84-0.98), TRISS 0.933 (0.86-0.99) y PIM2 0.973 (0.93-1.0).

Conclusion: En esta muestra de una Unica institucién, el score PIM2 tuvo una capacidad de discriminacién superior a los scores de trauma
usando mortalidad como variable resultado. Estos resultados necesitan probarse en un estudio con una muestra poblacional mayor.
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ABSTRACT

Introduction: Trauma is the leading cause of death in children globally. Approximately, 10% of admissions to pediatric intensive care units (PICUs)
are trauma related. Establishing a common method of evaluating outcomes in PICUs is a critical factor in improving the quality of patient care.
In the pediatric population, there is no certainty whether critical iliness scores or trauma scores are the best predictors of mortality.

Materials and methods: Retrospective review of the trauma registry of the PICU of eliminar Ricardo Gutiérrez Children’s Hospital, which includes
deidentified data from all admissions to the PICU between 2005 and 2017.The scores evaluated were pediatric trauma score (PTS), injury severity
score (ISS), new injury severity score (NISS), revised trauma score (RTS), trauma injury severity score (TRISS), and pediatric index of mortality (PIM2).
Results: In total, 360 patients (56% male) with an average age of 60 months, 30 to 116 (median, interquartile range) were included. In total, 73%
suffered traumatic brain injury, 26% had injuries to the extremities, 19% to the chest, 14% to the abdomen, 6% to the pelvis, and 5% to the spine
or spinal cord. In total, 43% had injuries in one body region, 29% in two regions, and 28% in more than two. The most frequent combination
was a brain injury with an injury to the extremities (16%). The main causes of trauma were falls (42%), followed by vehicular collision against
pedestrians (20%) and injuries to motor passengers (7%). The overall mortality was 6.0%. We evaluated the discriminative ability of each score
using receiver operating characteristic curve (ROC) with mortality as the outcome of interest (area under the curve and 95% Cl): NISS 0.749
(0.63-0.86), ISS 0.788 (0.69-0.89), PTS 0.899 (0.84-0.96), RTS 0.912 (0.84-0.98), TRISS 0.933 (0.86-0.99), and PIM2 0.973 (0.93-1.0).

Conclusion: In this sample from a single institution, the PIM2 score had a superior discrimination ability than trauma scores using mortality as
the outcome variable. These results need to be tested in a study with a larger population sample.
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INTRODUCCION 1-467Hospital de Nifos Ricardo Gutiérrez, CABA, Buenos Aires,

Las lesiones traumaticas son la primera causa de muerte entodo  Argentina
el rango etario pedlatrlc? por encima de‘un ano. Ca5|. un millon SRegistro de trauma, Fundacion Trauma, Buenos Aires, Buenos Aires,
de niflos muere cada afio por este motivo y son millones los Argentina

que sufren sus secuelas.! En Argentina, datos oficiales de 2016
muestran que 10248 personas entre 1y 44 afos fallecieron por
trauma, de los cuales 814 tuvieron entre 1y 14. Entre 1y 4 aios
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el 27.6% de todas las muertes fue por trauma y entre 5y 14, esa
proporcion fue 32.1%.2

El manejo del paciente traumatizado pediatrico es un reto
importante para los servicios de salud, dado el volumen que
representa (en Argentina, segun fuentes oficiales, el 19% de los
egresos hospitalarios de 2015 se debié a esta causa®) y su impacto
en los anos de vida potencialmente perdidos. Para evaluar si la
atencion brindada se correspondio con los estandares disponibles
se usan mediciones ajustadas de la mortalidad. Este ajuste se
realiza con respecto a la mortalidad y se conoce como evaluacién
ajustada por riesgo. Para ello se cuenta con diferentes puntajes que
evallan los resultados con respecto a un marco de referencia. Estos
puntajes pueden ser especificos para pacientes traumatizados, para
pacientes traumatizados pediatricos o para pacientes pediatricos
que requieren cuidados intensivos.*>

La evaluacién de calidad y poder predictivo de estos scores
no es concluyente y no existe consenso sobre la utilidad de usar
scores especificos de trauma o especificos de enfermedad critica.
Con el objetivo de evaluar la performance un indice pediétrico
de enfermedad critica (Pediatric Index of Mortality Il -PIM2-),
un indice de impacto fisiolégico (Revised Trauma Score —RTS-),
un indice de trauma pediatrico (Pediatric Trauma Score —PTS-)
e indices especificos de trauma (Trauma and Injury Severity
Score —TRISS—-, injury severity score —-ISS—, new injury severity
score —NISS-) llevamos a cabo el presente estudio en una cohorte
de pacientes pediatricos internados en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP) de un centro de referencia de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

METoposS

Este estudio se llevo a cabo en una UCIP polivalente perteneciente
a un hospital publico de la ciudad de Buenos Aires (Hospital de
Nifos Ricardo Gutiérrez). Este hospital es el centro designado para
la atencion del trauma pediatrico en la ciudad, atiende mas de
400,000 pacientes por afio, de los cuales casi 90,000 corresponden
al departamento de Emergencias. El hospital cuenta con tomdégrafo
computado, resonador y guardia activa de cirugia y neurocirugia
pediatricas las 24 horas. La UCIP es una unidad polivalente que
cuenta con 18 camas y equipamiento para monitoreo de presion
intracraneana, electroencefalografia, doppler transcraneano,
ventilacion de alta frecuencia, tratamiento de reemplazo renal
continuo, 6xido nitrico inhalado y oxigenaciéon por membrana
extracorpérea. Tiene 350 egresos anuales en promedio, una
proporciéon de pacientes traumatizados alrededor de 10%,
una mortalidad cruda de 10.6% (IC95% 7-15) y una mortalidad
estandarizada (por PIM2) de 1.05 (IC95% 0.68-1.49), segun datos
de 2018.

Serealizd un estudio observacional usando datos anonimizados
de pacientes ingresados de forma prospectiva y sucesiva al
registro de trauma de la UCIP entre 2005 y 2017. El registro
incorpora pacientes que cumplen con la definiciéon de trauma de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)® e ingresan a la UCIP
independientemente de la duracién de la internacién. El registro
incluye datos demograficos, del contexto del trauma, de laadmision
en el servicio de Emergencias, de las lesiones, del tratamiento
recibido y los resultados observados. Los indices que se calculan
en forma rutinaria son: indice de trauma pediatrico (ITP), indice de
severidad de las lesiones (ISS), nuevo indice de severidad de las
lesiones (NISS), score de trauma revisado (RTS), indice de severidad
en trauma (TRISS) e indice de mortalidad pediétrica (PIM2).
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Se analizaron edad, sexo, mecanismo del trauma, lesiones
(codificadas por la escala abreviada de lesiones —AlS 2005),
indices de trauma y desenlace (como variable binaria: muerte
o supervivencia). Las variables continuas se trataron segun su
distribucion y se expresaron como media y desvio standard (DS) o
mediana y rango intercuartil (RIC). La distribucién de las variables
categoricas se expresé como frecuencias absolutas (n) y porcentajes.
Las diferencias entre medias se estudiaron segun test T de Student
y, en caso de medianas, se utilizé el test de rangos de Wilcoxon
(siempre que se cumpliera con los supuestos de distribuciones
similares en ambos grupos y tendientes a la simetria). La asociacién
entre variables categéricas se estudié mediante el test de Chi2 con
o sin correccién de continuidad de Yates, segun correspondiera, o
test de Fisher sila frecuencia esperada en alguna celda fuera menor
a 5. La capacidad de discriminacion de los indices se realizd por
curva ROC: gréfico y andlisis de area bajo la curva (ABC) e intervalo
de confianza de 95% (IC95%) por método DelLong. Para el analisis
se utilizo el paquete estadistico R versién 3.3.1 y la interfaz R Studio
version 0.99.903.

ResuLtADOS

Se incluyeron 360 pacientes, 56% de los cuales fueron varones,
con una edad mediana de 60 meses (RIC 30-116), una mortalidad
cruda de 6.0% y un cociente observado/esperado por PIM2 de
0.67 (IC95% 0.01-1.31). Las caracteristicas basales se muestran en
la Tabla 1.

Lacombinacion mas frecuente fue de lesiones craneoencefélicas
y de extremidades (16%). La distribucién por edad fue claramente
diferente entre pacientes con distinta afectacién anatémica:
aquellos con lesion craneoencefélica fueron significativamente mas
jovenes que aquellos sin lesiones en esta region corporal: 50 meses
(24-102) vs 84 meses (36-132), p=0.002, y los que tuvieron lesiones
bseas y articulares en extremidades mostraron una distribucién
inversa: 83 meses (36-128) vs 50 meses (22-108), p = 0.0002. La
distribucién por mecanismos y regiones corporales también fue
diferente entre sobrevivientes y no sobrevivientes (Tabla 2).

Para predecir el riesgo de muerte en UCIP se probd la capacidad
de discriminacion de los scores usando curva ROC (ABC e IC95%) y
los resultados (en orden creciente) fueron: NISS 0.749 (0.63-0.86),
ISS 0.788 (0.69-0.89), PTS 0.899 (0.84-0.96), RTS 0.912 (0.84-0.98),
TRISS 0.933 (0.86-0.99) y PIM2 0.973 (0.92-1.0). Todos los scores
evaluados fueron significativamente diferentes entre sobrevivientes
y no sobrevivientes (Tabla 3y Fig. 1).

Discusion

En este andlisis encontramos que el indice de enfermedad critica
(PIM2) tuvo el mayor poder discriminante, estimado por curva
ROC, cuando se lo comparé con el resto de los indices evaluados.
Hasta el momento no encontramos evidencia de publicacién de
una evaluacion similar. En la comparacion de indices fisioldgicos
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vs anatémicos, los indices combinados (TRISS) y fisioldgicos (RTS)  NISS). El indice pediatrico (PTS) tuvo una performance inferior al RTS
mostraron una discriminacién superior a los anatémicos puros (ISS, y al TRISS, como fuera publicado previamente.”
Entendemos que, si bien esta evaluacidén aporta nueva

Tabla 1: Caracteristicas basales informacion, tiene algunas limitaciones: (1) evaluacion de un tnico

General centro, (2) muestra pequefay (3) ausencia de datos suficientes para
Edad (meses), mediana (RIC) 60 (28-114) realizar un analisis de calibracion.

Género (masculino), n (%) 211 (58.0) Por otro lado, dado que todos los pacientes pediatricos

fallecen en la UCI, el uso de una muestra consistente Unicamente

Regién corporal X i . . )
por pacientes criticos puede incurrir en sesgo de seleccion

Sistema nervioso central (SNC), n (%) 265(72.8) si se pretenden extender los hallazgos fuera de este sector
Cara, n (%) 40(11.0) hospitalario.
Térax, n (%) 68 (18.7)
Abdomen, n (%) 49 (13.5)
Extremidades, n (%) 95 (26.1) )
Columna y médula espinal, n (%) 17 (4.7) Tabla 3: Indices evaluados
Pelvis, n (%) 22 (6.0) N No
Externo, n (%) 92 (253 indices g e pvar
Orge?nos afectados (n), mediana (RIC) 2(1,2) ITP, mediana (RIC) 7.0 (5.0-9.0) 2.0(1.2-3.8) <0.001
Mecanismo ISS, mediana (RIC) 9(9-13) 18 (9-22) <0.001
Arma blanca, n (%) 8(26) ISS > 16, n (%) 43 (14.4) 12(57.1) <0.001
Arma de fuego, n (%) 16(52) NISS, mediana (RIC) 9 (9-13) 18 (9-25) <0.001
Automévil, n (%) 26 (8.5) NISS > 16, n (%) 64 (21.4) 12(57.1) <0.001
Bicicleta, n (%) 17(56) TRISS*, mediana (RIC)  0.989 0.784 <0.001
Caida (de altura), n (%) 155 (508) (0.967—0.994) (0.721 —0.908)
Motocicleta, n (%) 7(23) RTS, mediana (RIC)  7.55(5.97-7.84) 3.80 (3.80-4.97) <0.001
Peatdn, n (%) 73(23.9) PIM2 (score), mediana —2.8 (—4.0; —2.1) 03(-1.7;1.0)  0.001
Caida (mismo nivel), n (%) 3(1.0) (RIC)
Intencional, n (%) 19 (5.6) PIM2 (mortalidad), 54(1.7-8.1) 67.3(40.1-92.0)  0.001
Resultado mediana (RIC)
Mortalidad, n (%) 22 (6.0) *Probabilidad de sobrevida
Tabla 2: Diferencias entre sobrevivientes y no sobrevivientes
Variable Sobrevivientes (n = 338) No sobrevivientes (n = 22) p valor
General
Edad (meses), mediana (RIC) 60 (28,112) 63(24,118) 0.4082
Género (masculino), n (%) 202 (59.1) 9 (40.9) 0.2226
Region corporal
Sistema nervioso central (SNC), n (%) 244 (71.3) 21 (95.5) 0.0499
Cara, n (%) 39(11.4) 1(4.5) 0.6495
Térax, n (%) 59(17.3) 9 (40.9) 0.0030
Abdomen, n (%) 47 (13.7) 2(9.1) 0.9567
Extremidades, n (%) 91 (26.6) 4(18.2) 0.7890
Columna y médula espinal, n (%) 15 (4.4) 2(9.1) 0.5007
Pelvis, n (%) 21 (6.1) 1(4.5) 1.0000
Externo, n (%) 90 (26.3) 2(9.1) 0.2052
Organos afectados (n), mediana (RIC) 2(1,2) 2(1,3) <0.001
Mecanismo
Arma blanca, n (%) 8(2.8) 0(0.0) 1.0000
Arma de fuego, n (%) 13 (4.5) 3(20.0) 0.0306
Automoévil, n (%) 24 (8.3) 2(13.3) 0.3404
Bicicleta, n (%) 16 (5.5) 1(6.7) 0.5613
Caida (de altura), n (%) 149 (51.4) 6 (40.0) 0.2849
Motocicleta, n (%) 7(24) 0(0.0) 1.0000
Peaton, n (%) 70 (24.1) 3(20.0) 1.0000
Caida (mismo nivel), n (%) 3(1.0) 0(0.0) 1.0000
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Fig. 1: Curvas ROC para los indices evaluados

CONCLUSION

En esta muestra de una Unica institucién, el score PIM2 tuvo una
capacidad de discriminacién superior alos scores de trauma usando
mortalidad como variable resultado. Estos resultados necesitan
ser demostrados en una muestra multicéntrica de mayor tamano.
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