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RESUMEN

Introducciéon: En la evaluacion inicial del paciente con traumatismo grave es
fundamental identificar a aquellos en riesgo de deterioro clinico que necesiten una
atencion inmediata. El reconocimiento precoz de pacientes subsidiarios de un manejo
avanzado de la via aérea puede llegar a ser un reto para los servicios médicos de

emergencias.

Objetivos: Analizar diversas variables de pacientes con traumatismo grave atendidos
por los Servicios de Emergencia Médica (SEM) en Castilla y Ledn vy, caracterizar a los
pacientes que precisaron intubacidon a nivel prehospitalario elaborando un modelo

predictivo para la necesidad de ventilacion mecanica invasiva.

Materiales y Métodos: Estudio observacional retrospectivo longitudinal de cohortes
realizado en cuatro provincias de Castilla y Ledn (Valladolid, Salamanca, Burgos y
Segovia). Fueron incluidos todos los pacientes atendidos por los SEM y derivados a los
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) de referencia entre el 1 de marzo de 2018 y
el 31 de mayo de 2021.

Resultados: Se incluyeron a un total de 654 pacientes. La edad media fue de 54 (+ 20)
anos y el 66,5 % fueron hombres. Precisaron ventilacion mecanica invasiva 68
pacientes, de los cuales un 86,3% tuvo menos de 9 puntos en la escala de coma de
Glasgow. La mortalidad y la estancia hospitalaria fue mayor en este grupo de pacientes.
El traumatismo craneoencefalico y raquimedular (19,6%) fueron los que precisaron
intubaciéon en mayor medida. Los modelos predictivos que mejor AUC obtuvieron fueron
el 2 yel 1, con una AUC de 0,986 (95% CI: 0,966-1) y 0,984 (95% CI: 0,963-1)
respectivamente. Al comparar los distintos modelos entre si no se han observado

diferencias estadisticamente significativas.

Conclusion: En nuestro estudio, el componente motor de la escala de coma de
Glasgow ha demostrado tener una gran capacidad predictiva para la necesidad de
intubacion. Al ser una escala menos compleja, permite una atenciéon mas rapida y facilita

la toma de decisiones del personal sanitario en el @mbito prehospitalario.

Palabras clave: Cuidados prehospitalarios, Escala de coma de Glasgow, Intubacién

orotraqueal




ABSTRACT

Introduction: In the initial assessment of patients with severe trauma, it is important to
identify those at risk of deterioration who need immediate care. Early recognition of
patients that require advanced airway management can be challenging for emergency

medical services.

Objectives: To analyze different variables in patients with major trauma managed by
Emergency Medical Services in Castilla y Ledn and to characterize patients requiring
intubation on-scene, developing a predictive model to determine invasive mechanical

ventilation requirements.

Materials and methods: Retrospective observational longitudinal cohort study
conducted in four provinces of Castilla y Ledn (Valladolid, Salamanca, Burgos y
Segovia). We included all patients who were attended by emergency medical services

and referred to their referral hospitals between 1 March 2018 and 31 May 2021.

Results: A total of 654 patients were included in our study. The median age was 54(+20)
years and 66,5% were males. Invasive mechanical ventilation was required in 68
patients, and of these, the 86,3% had less than 9 in GCS. Mortality and hospital stay
were higher in this group. Traumatic brain and spinal injury (19,6%) were the most
frequent types of trauma that need intubation. The predictive models that obtained the
best area under the curve (AUC) were 2 and 1, with an AUC of 0,986 (95% CI: 0,966-1)
and 0,984 (95% CI: 0,963-1) respectively. No statistically significant differences were

found between the different models.
Conclusion: In our study, the motor component of the Glasgow Coma Scale has been

shown to be highly predictive of the need for intubation. As it is a less complex scale, it

allows to speed up care and improve decision-making in the prehospital setting.

Keywords: Prehospital care, Glasgow coma scale, Endotracheal intubation




INTRODUCCION

Los primeros servicios de emergencia extrahospitalarios se desarrollaron a partir de los
afios 80 y 90 como consecuencia de un aumento de la mortalidad por accidentes de
trafico y enfermedades cardiovasculares. Esta situacion evidencié la necesidad de
prestar una atencién inmediata y adecuada en el lugar del suceso, permitiendo mejorar
el prondstico de patologias tiempo dependientes y disminuir la incidencia de secuelas

posteriores.!"!

La principal causa de muerte e incapacidad a nivel mundial son los traumatismos
producidos fundamentalmente por accidentes de trafico, suicidios y homicidios. Este
exceso de mortalidad ha ido disminuyendo en las ultimas décadas gracias al progreso
y la formacién continuada del personal sanitario en el ambito prehospitalario.

Se ha demostrado que las lesiones que llevan al fallecimiento del paciente pueden ser
reversibles si se detectan y tratan de forma temprana, por lo que una actuacion rapida
de los servicios de emergencias se considera fundamental para el aumento de la

supervivencia.**!

El manejo precoz y adecuado de la via aérea en pacientes criticos, es uno de los
aspectos principales y de vital importancia para disminuir la mortalidad y el riesgo de
complicaciones posteriores'™ Entre las maniobras para conseguir una buena
oxigenacion y ventilacion del paciente se encuentran técnicas invasivas y no invasivas,

siendo las primeras las que permiten un control definitivo de la via aérea.

Hasta ahora, el principal criterio que se ha utilizado para el aislamiento de la via aérea
ha sido el deterioro progresivo del nivel de conciencia con una puntuacion en la Escala
de Coma de Glasgow menor a 9,°/ aunque hay otros parametros que ayudan a tomar
esta decisién, como son los criterios respiratorios (SatO2 < 85%, FR< 10 rpm o > 40rpm),

gasomeétricos y la inestabilidad hemodinamica.

La intubacion orotraqueal (IOT) se considera la técnica de eleccion en pacientes con
traumatismo grave con compromiso respiratorio [, porque preserva la permeabilidad de
la via aérea disminuyendo el riesgo de broncoaspiracion y manteniendo una buena
funcion respiratoria hasta la llegada al hospital. Sin embargo, a pesar de su comun uso,
actualmente no hay guias que apoyen su beneficio en este ambito. Esto es debido a
que fuera del ambito hospitalario existen otros factores que pueden dificultar este
procedimiento como son: |la severidad y caracteristicas del paciente, el entornoy, lo mas

importante, la capacitacion del personal sanitario.”®



Existe una diferencia significativa entre paises y dentro de los mismos en cuanto al
personal de los servicios de emergencias, puesto que a menudo estan integrados por
paramédicos no capacitados para realizar determinadas intervenciones médicas y cuya
labor esta estrictamente limitada. Es por esta heterogeneidad, que no hay estudios que
nos permitan comparar si el beneficio obtenido en la ventilacion mecanica invasiva en

el ambito extrahospitalario es mayor que el riesgo en determinados pacientes.*~""

OBJETIVO PRINCIPAL

El principal objetivo de este Trabajo Fin de Grado es analizar diversas variables de
pacientes con traumatismo grave atendidos por los Servicios de Emergencia Médica en
Castilla y Ledn y, caracterizar a los pacientes que precisaron intubacion a nivel
prehospitalario elaborando un modelo predictivo para la necesidad de ventilacion

mecanica invasiva.

MATERIALES Y METODOS

Diseiio

Para la elaboracion de este Trabajo Fin de Grado se realizé un estudio multicéntrico
observacional retrospectivo de cohortes como parte del proyecto “Use of early warning
scales in the prehospital scope as a diagnostic and prognostic tool” de la Gerencia
Regional de Castilla y Ledn (GRS 1678/A/18) (IP: Francisco Martin-Rodriguez) que
cuenta con el informe favorable del Comité de Etica de la Investigacion con
medicamentos (CEIm) del Area de Valladolid Oeste. Ref. CEIm: PI1010-18.

Participantes
El estudio se llevé a cabo en cuatro provincias de Castillay Ledn (Valladolid, Salamanca,

Burgos y Segovia) con una poblacién de referencia de 1.113.073 habitantes, y se
incluyeron a todos aquellos pacientes atendidos por los Servicios de Emergencias
Médicas (SEM), tanto por las unidades de soporte vital avanzado (USVA) como por las
unidades de soporte vital basico (USVB) y derivados a los servicios de urgencias

hospitalarios (SUH) de referencia entre el 1 de marzo de 2018 y el 31 de mayo de 2021.

Se establecid que un paciente cumplia criterios para su inclusion en el estudio si habia
sido trasladado por los SEM al SUH de referencia por enfermedad traumatica. Ademas,
no debia presentar ningun criterio de exclusién, entre ellos: menores de 18 afos,

embarazadas, pacientes incluidos previamente en el estudio, parada cardiorrespiratoria,



exitus previo o durante el traslado y pacientes evacuados por otros medios de transporte

o dados de alta in situ.

Seleccion y recogida de las variables

La variable de resultado principal fue la necesidad de ventilacién mecanica invasiva a
nivel prehospitalario. Esta informacién se obtuvo mediante revision de la historia clinica
electrénica. Para el enlace de los datos debid existir una coincidencia exacta de al
menos cinco de los siguientes extractores: fecha, hora de llegada, cddigo del incidente,
filiacién, sexo, edad, documento nacional de identidad y/o niumero de identificacion

personal en el sistema de salud.

En el momento de la asistencia prehospitalaria el personal de emergencias
prehospitalaria recopilé las variables clinicas: frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno, frecuencia cardiaca, presiéon arterial sistélica, presion arterial diastdlica,
temperatura, puntuacién en la Escala de Coma de Glasgow (ECG) y el uso de oxigeno

suplementario.

La determinacion de los parametros analiticos se realizdé durante la atencion inicial en
las USVAs usando el dispositivo epoc® Blood Analysis System (Siemens Healthcare
GmBH, Erlangen, Germany). Se analizaron los siguientes parametros: glucosa y acido

lactico.

Para la medicion de la temperatura se utiliz6 un termémetro timpanico ThermoScan®
PRO 6000 (Welch Allyn, Inc., Skaneateles Falls, USA) y las mediciones de presién
arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno se realizaron con el monitor
LifePAK® 15 (Physio-Control, Inc., Redmond, USA) y Corpuls3 (Weinmann Emergency
Medical Technology GmbH, Hamburg, Germany)

En un segundo tiempo se recopilaron las variables demograficas (sexo y edad), motivo
de llamada, tiempos de llegada, asistencia y traslado, maniobras de soporte vital
avanzado prehospitalarias de especial seguimiento, entre ellas: el uso de oxigeno
suplementario y necesidad de ventilacion mecanica invasiva a nivel prehospitalario.

También se recogio el tipo de traumatismo que presenté el paciente.

Noventa dias después de la atencién sanitaria se recopilaron los datos de la historia

electrénica del paciente para recoger las siguientes variables: diagnéstico hospitalario,



necesidad de ingreso hospitalario, necesidad de ingreso en UCI, mortalidad a las 48

horas y durante su ingreso hospitalario.

Analisis estadistico

El conjunto de datos fue almacenado en una base de datos creada a tal efecto en la
aplicacion XLSTAT® BioMED para Microsoft Excel® (versiéon 14.4.0) y Statistical
Product and Service Solutions (SPSS, version 27.0), con los que se realizd
posteriormente el analisis estadistico. Previo a la aplicacion de las técnicas estadisticas
se realiz6 una depuracion de la base de datos mediante pruebas légicas, de rango (para

la deteccidn de valores extremos) y de consistencia de los datos.

Se llevo a cabo un estudio descriptivo de la muestra obtenida. La normalidad de la
distribucion de las variables cuantitativas se comprobé con la prueba de Kolmogérov-
Smirnov. Se describieron como media +/- desviacién estandar (DS) si estas seguian
una distribucién normal, o como mediana y rango intercuartilico (RIC) si la distribucién
no era normal. Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas
y relativas (%). Para comparar las medias de variables cuantitativas se realizé la prueba
T de Student con variables distribuidas normalmente, y la U de Mann-Whitney en caso
de distribuciones que no siguieran la normalidad. Se utiliz la prueba Chi-cuadrado para
elaborar tablas de contingencia 2x2 y contraste de proporciones para establecer la
relacion de asociacion o dependencia entre variables cualitativas. Se realizé un analisis
univariante observando como variable dependiente principal la necesidad de ventilacion

mecanica, asi como el resto de variables analizadas.

Se elaboraron modelos predictivos mediante regresion logistica binaria. Para comprobar
que variables se asociaron de forma independiente con la variable dependiente
(necesidad de ventilacibn mecanica invasiva) se realiz6 un analisis de regresién
logistica binaria bivariada inicial y posteriormente multivariante por pasos hacia atras
con criterio Razén de Verosimilitud (RV) de la variable dependiente (necesidad de
ventilacibn mecanica invasiva) y las variables independientes. En cada paso se
eliminaron aquellas variables cuyo coeficiente 3 no era estadisticamente significativo
mediante el test de Wald. La calibracién de los modelos se realiz6 mediante la prueba

bondad de ajuste del Hosmer-Lemeshow.

Se calculd el area bajo la curva (ABC) de la curva de rendimiento diagnéstico (COR) de
la Escala de Coma de Glasgow, la puntuacién motora de la ECG, la SaFi, y los modelos

predictivos construidos. Se calcularon los puntos de corte que mostraron mayor



sensibilidad y especificidad conjunta mediante el indice de Youden de cada escala, y
los valores predictivos positivos (VPP), valores predictivos negativos (VPN), cociente de
probabilidad positivo (CPP) y cociente de probabilidad negativo (CPN) con sus
respectivos intervalos de confianza para la necesidad de ventilacion mecanica invasiva.

Por ultimo, se comparé cada area bajo la curva obtenida mediante test no paramétrico.

Este andlisis se realizé para el conjunto de todos los pacientes, para el grupo de
pacientes con TCE y/o raquimedular y para el grupo de pacientes que no presentaron
TCE.

Se consider6 significativo un nivel de confianza del 95% (IC 95%) y se determind una

significacion estadistica para una p< 0,05 para los test realizados.

Cuestiones éticas

Es un trabajo no experimental que no requiere ninguna intervencién a mayores de las
necesarias fuera del contexto clinico del enfermo. Se trabajé sobre la base de datos
previamente recogida del proyecto “Use of early warning scales in the prehospital scope
as a diagnostic and prognostic tool” de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn
(GRS 1678/A/18) (IP: Francisco Martin-Rodriguez) que cuenta con informe favorable
del Comité de Etica de la Investigaciéon con medicamentos (CEIm) del Area de Valladolid
Oeste. Ref. CEIm: 23-P1014 (Anexo I).

Asi pues, para la realizacion del presente estudio no fue necesario acceder al historial
meédico de los pacientes, sblo a la base de datos anonimizada del proyecto de

investigacion anteriormente indicado.

Se garantizé en todo momento el deber de confidencialidad y las medidas de seguridad
y anonimato de los pacientes participantes conforme a la legislacién vigente en materia
de proteccion de datos de caracter personal (Ley Organica 15/1999 de Proteccion de
Datos de 13 de diciembre, y Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de Proteccion de

Datos Personales y Garantia de los derechos digitales).

RESULTADOS

Desde el 1 de marzo de 2018 al 31 de mayo de 2021 un total de 654 pacientes fueron
incluidos en nuestro estudio, la edad media (x SD) fue de 54 ( 20) afios, el 66,5 % de
los pacientes fueron hombres. Precisaron ventilacion mecanica invasiva 68 pacientes
(10,4%) (Tabla 1).



Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes y necesidad de ventilacion mecanica

invasiva.
Total No VMI VMI p-valor
Numero, n (%) 654 586 (89,6%) 68 (10,4%)
Edad media (media + DS, afios) 54,11+ 19,84 53,45+ 19,58 59,79 + 21,33 0,013
Grupos de edad, n (%) < 0,001
<50 afos 279 (42,7%) 256 (91,8%) 23 (8,2%)
51-73 anos 252 (38,5%) 231 (91,7%) 21 (8,3%)
>74 afos 123 (18,8%) 99 (80,5%) 24 (19,5%)
Sexo, n (%) 0,344
Hombre 435 (66,5%) 386 (88,7%) 49 (11,3%)
Mujer 219 (33,5%) 200 (91,3%) 19 (8,7%)
Zona 0,046
Urbana 507 (77,5%) 461 (90,9%) 46 (9,1%)
Rural 147 (22,5%) 125 (85%) 22 (15%)
Soporte de traslado, n (%)
SVA 428 (65,4%) 360 (84,1%) 68 (15,9%) < 0,001
SVB 226 (34,6%) 226 (100%) 0 (0%)

El tiempo total de asistencia de los pacientes por parte de las unidades de soporte vital
fue de 56 * 19 minutos. Todos los tiempos, de llegada, de asistencia, de traslado y el
total fueron mayores en los pacientes que precisaron ventilacidon mecanica invasiva
(Tabla 2).

La frecuencia cardiaca y la FiO2 a la llegada de las unidades de soporte fueron mayores
en los pacientes que precisaron ventilacion mecanica invasiva, siendo menores en este
grupo de pacientes la presién arterial sistdlica, la presion arterial diastdlica, la presion
arterial media, la temperatura, la saturacion de oxigeno y la SaFi (Tabla 2).

Tanto la glucosa como el lactato se encontraron mas elevados en los pacientes que

precisaron ventilacién mecanica invasiva (Tabla 2).

De los pacientes que presentaron una puntuacion en la ECG de 15 puntos, uno (0,2%)
precis6 ventilacion mecanica invasiva. El 13,5% de los pacientes presentd una
puntuacion en la subescala motora menor de 6 puntos. El 86,3% de los pacientes con
una puntuacion en la ECG menor de 9 puntos preciso ventilacion mecanica invasiva
(Tabla 3).

El traumatismo craneoencefalico y raquimedular fue el traumatismo mas frecuente,
representando el 39,8%. Los traumatismos que en mayor medida precisaron ventilacién
mecanica invasiva fueron los traumatismos craneoencefadlicos y raquimedulares

(19,6%), seguido de los traumatismos térmicos (14,8%) (Tabla 4).



Tabla 4. Tipo de traumatismo y necesidad de ventilacién mecanica invasiva.

Total No VMI VMI p-valor
Numero, n (%) 654 586 (89,6%) 68 (10,4%)
Tipo de traumatismo, n (%) 0,001
TCE y raquimedular 260 (39,8%) 209 (94,4%) 51 (19,6%)
Traumatismo ortopédico 215 (32,9%) 213 (99,1%) 2 (0,9%)
Traumatismo toracico 96 (14,7%) 88 (91,7%) 8 (8,3%)
Traumatismo abdomino-pélvico 56 (8,6%) 53 (94,6%) 3 (5,4%)
Traumatismo térmico 27 (4,1 %) 23 (94,1%) 4 (14,8%)
Trauma Penetrante, n (%) 28 (4,3%) 26 (85,2%) 2 (7,1%) 0,758

El 3,7% de los pacientes preciso transfusion sanguinea, y de estos el 33,3% precisé
ventilacibn mecanica invasiva. De los pacientes que precisaron cirugia (23,4%), el

20,9% preciso ventilacion mecanica invasiva (Tabla 5).

Precisaron ingreso hospitalario 333 pacientes (50,9%) y de estos, el 20,1% necesitd
ventilacién mecanica invasiva. El 21,7% de los pacientes precisé ingreso en UCI. La
estancia media hospitalaria y en la UCI fue superior en los pacientes que necesitaron
ventilacidn mecanica invasiva (Tabla 5). La mortalidad precoz a las 48 horas fue del
5,8% (38 pacientes), ascendiendo al 10,7% la mortalidad durante el ingreso hospitalario
(Tabla 5).

Se llevo a cabo un andlisis multivariante mediante regresion logistica binaria y se
establecieron 2 modelos para la prediccién de necesidad de ventilacion mecanica
invasiva. El andlisis se realiz6 para tres grupos de pacientes: para el conjunto de todos
los pacientes, para el grupo de pacientes con TCE y para el grupo de pacientes que no

presentdé TCE.

1. Analisis para el grupo de todos los pacientes

El modelo 1 se expone en la Tabla 6.

Tabla 6. Variables incluidas en el modelo 1 de regresidon logistica para la
prediccion de necesidad de ventilacion mecanica invasiva para todos los
pacientes.

95% C.l. para EXP(B)

B ER Wald gl Sig. Exp(B)
Inferior  Superior
SaFi -0,010 0,003 15,617 1 <0,001 0,990 0,985 0,995
ECG motor -1,743 0,208 70,181 1 <0,001 0,175 0,116 0,263
Constante 11,081 1,581 49152 1 <0,001 64920,256

B: ER: error estandar, gl: grados de libertad, Sig: significacidn, Exp(B): Odds ratio, ECG: Escala del Coma de Glasgow



La férmula del modelo predictivo necesidad de ventilaciéon mecanica invasiva para el

modelo 1 queda constituida de la siguiente forma:

1
p(y) T 1+e(-11,081+0,010X1+1,743X2)

Donde X1 es la SaFi, X2 es la puntuacion del ECG motor y “e” es el valor exponencial
(2,71828182845904).

El modelo 2 se expone en la Tabla 7.

Tabla 7. Variables incluidas en el modelo 2 de regresidon logistica para la
prediccion de necesidad de ventilacion mecanica invasiva para todos los
pacientes.

95% C.l. para EXP(B)

B ER Wald gl Sig. Exp(B)
Inferior  Superior
SaFi -0,008 0,003 7,105 1 0,008 0,992 0,983 0,998
ECG -0,684 0,073 88,261 1 <0,001 0,505 0,438 0,582
Constante 9,345 1,441 42,055 1 <0,001 11438,788

B: ER: error estandar, gl: grados de libertad, Sig: significacidn, Exp(B): Odds ratio; ECG: Escala del Coma de Glasgow

La férmula del modelo predictivo necesidad de ventilacion mecanica invasiva para el

modelo 2 queda constituida de la siguiente forma:

1
p(}/) T 1+e(—9,345+0,008X1+0,684X2)

Donde X1 es la SaFi, X2 es la puntuacién de la ECG y “e” es el valor exponencial
(2,71828182845904).

Todas las AUC analizadas obtuvieron significacion estadistica para la prediccion de
necesidad de ventilacion mecanica invasiva (Figura 1). Los modelos que mejor AUC
obtuvieron fueron el 2 y el 1, con una AUC de 0,986 (95% CI: 0,966-1) y 0,984 (95% CI:
0,963-1) respectivamente. En la tabla 8 se exponen los AUC de todos los modelos. Al
comparar los distintos modelos entre si no se han observado diferencias

estadisticamente significativas (Tabla 9).
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Figura 1. AUC de los distintos modelos de prediccion de la necesidad de
ventilacion mecanica invasiva para todos los pacientes.
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Tabla 8. Areas bajo la curva (AUC) de los diversos modelos de prediccion de la
necesidad de ventilacion mecanica invasiva para todos los pacientes.

AUC

Error estandar

Limite inferior (95%)

Limite superior (95%)

SaFi 0,867 0,028 0,811 0,923
ECG motor 0,945 0,019 0,907 0,983

ECG 0,975 0,013 0,948 1
Modelo 1 0,984 0,011 0,963 1
Modelo 2 0,986 0,010 0,966 1

Variables que tienen en cuenta los modelos. Modelo 1: SaFiy puntuacién del ECG motor; Modelo 2: SaFiy puntuacion
en la ECG; ECG: Escala del Coma de Glasgow

En la tabla 10 se muestran los resultados de los mejores puntos de corte de los
diferentes modelos en cuanto a sensibilidad y especificidad. Al analizar las escalas con
mejor AUC se ha observado que el modelo 2 presenta una mayor sensibilidad y el ECG

motor una mayor especificidad.

2. Anadlisis para el grupo de pacientes con TCE

El modelo 1 se expone en la Tabla 11.
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Tabla 11. Variables incluidas en el modelo 1 de regresion logistica para la
prediccidon de necesidad de ventilacion mecanica invasiva para los pacientes con
TCE.

95% C.l. para EXP(B)

B ER Wald gl Sig. Exp(B)
Inferior  Superior
SaFi -0,011 0,005 4,470 1 <0,034 0,989 0,979 0,999
ECG motor -1,727 0,271 40,649 1 <0,001 0,178 0,105 0,302
Constante 12,047 2,616 21,199 1 <0,001 170520,564

B: ER: error estandar, gl: grados de libertad, Sig: significacidn, Exp(B): Odds ratio; ECG: Escala del Coma de Glasgow

La formula del modelo predictivo necesidad de ventilacion mecanica invasiva para el

modelo 1 queda constituida de la siguiente forma:

1
p(y) T 1+e(-12,047+0,011X1+1,727X2)

Donde X1 es la SaFi, X2 es la puntuacion del ECG motor y “e” es el valor exponencial
(2,71828182845904).

El modelo 2 se expone en la Tabla 12.

Tabla 12. Variables incluidas en el modelo 2 de regresion logistica para la
predicciéon de necesidad de ventilacién mecanica invasiva para los pacientes con
TCE.

95% C.l. para EXP(B)

B ER Wald gl Sig. Exp(B)
Inferior  Superior
SaFi -0,007 0,005 1,950 1 0,016 0,993 0,984 1
ECG -0,640 0,090 50,245 1 <0,001 0,528 0,442 0,630
Constante 8,851 2,179 16498 1 <0,001 6983,467

B: ER: error estandar, gl: grados de libertad, Sig: significacidn, Exp(B): Odds ratio; ECG: Escala del Coma de Glasgow

La férmula del modelo predictivo necesidad de ventilacion mecanica invasiva para el

modelo 2 queda constituida de la siguiente forma:

1
p(}/) T 1+e(—8851+0,007X1+0,640X2)

Donde X1 es la SaFi, X2 es la puntuacion de la ECG y “e” es el valor exponencial
(2,71828182845904).

Todas las AUC analizadas obtuvieron significacion estadistica para la prediccion de
necesidad de ventilacion mecanica invasiva (Figura 2). Los modelos que mejor AUC
obtuvieron fueron el 2 y la puntuacion de la ECG, con una AUC de 0,975 (95% CI: 0,945-
1) y 0,968 (95% CI: 0,933-1) respectivamente. En la tabla 13 se exponen los AUC de
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Sensibilidad

todos los modelos. Al comparar los distintos modelos entre si no se han observado

diferencias estadisticamente significativas (Tabla 14).

Figura 2. AUC de los distintos modelos de prediccion de la necesidad de
ventilacion mecanica invasiva para los pacientes con TCE.
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Tabla 13. Areas bajo la curva (AUC) de los diversos modelos para la prediccion de
necesidad de ventilacion mecanica invasiva para los pacientes con TCE.

Modelo AUC Error estandar Limite inferior (95%) Limite superior (95%)
SaFi 0,835 0,036 0,746 0,907
ECG motor 0,943 0,023 0,898 0,998
ECG 0,968 0,018 0,933 1
Modelo 1 0,943 0,023 0,898 1
Modelo 2 0,975 0,015 0,945 1

Variables que tienen en cuenta los modelos. Modelo 1: SaFiy puntuacién del ECG motor; Modelo 2: SaFiy puntuacion
en la ECG; ECG: Escala del Coma de Glasgow.

En la tabla 15 se muestran los resultados de los mejores puntos de corte de los
diferentes modelos en cuanto a sensibilidad y especificidad. Al analizar las escalas con
mejor AUC se ha observado que el modelo 2 y la puntuaciéon de la ECG presenta una
mayor sensibilidad y el modelo 1 y la puntuacion del ECG motor una mayor

especificidad.
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3. Anadlisis para el grupo de pacientes sin TCE

El modelo 1 se expone en la Tabla 16.

Tabla 16. Variables incluidas en el modelo 1 de regresion logistica para la
prediccion de necesidad de ventilacion mecanica invasiva para el grupo de
pacientes sin TCE.

95% C.l. para EXP(B)

B ER Wald gl Sig. Exp(B)
Inferior  Superior
SaFi -0,012 0,003 12,412 1 <0,001 0,988 0,981 0,995
ECG motor -1,370 0,298 21,062 1 <0,001 0,254 0,142 0,456
Constante 9,014 2,166 17,315 1 <0,001 8214,187

B: ER: error estandar, gl: grados de libertad, Sig: significacidn, Exp(B): Odds ratio; ECG: Escala del Coma de Glasgow

La férmula del modelo predictivo necesidad de ventilaciéon mecanica invasiva para el

modelo 1 queda constituida de la siguiente forma:

1
p(}/) T 1+e(—9,014+0,012X1+1,370X2)

Donde X1 es la SaFi, X2 es la puntuacion del ECG motor y “e” es el valor exponencial
(2,71828182845904).

El modelo 2 se expone en la Tabla 17.

Tabla 17. Variables incluidas en el modelo 2 de regresion logistica para la
prediccion de necesidad de ventilacion mecanica invasiva para el grupo de
pacientes sin TCE.

95% C.l. para EXP(B)

B ER Wald gl Sig. Exp(B)
Inferior  Superior
SaFi -0,010 0,004 7,943 1 0,005 0,990 0,982 0.997
ECG -0,613 0,127 23,469 1 <0,001 0,542 0,423 0,694
Constante 8,935 2,100 18,102 1 <0,001 7596,447

B: ER: error estandar, gl: grados de libertad, Sig: significacidn, Exp(B): Odds ratio; ECG: Escala del Coma de Glasgow

La férmula del modelo predictivo necesidad de ventilacidon mecanica invasiva para el

modelo 2 queda constituida de la siguiente forma:

1
p(}/) T 1+e(—8935+0,010X1+0,613X2)

Donde X1 es la SaFi, X2 es la puntuacion de la ECG y “e” es el valor exponencial
(2,71828182845904).
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Sensibilidad

Todas las AUC analizadas obtuvieron significacion estadistica para la prediccién de
necesidad de ventilacion mecanica invasiva (Figura 3). Los modelos que mejor AUC
obtuvieron fueron el 2 y el 1, con una AUC de 0,994 (95% CI: 0,968-1) y 0,992 (95% CI:
0,961-1) respectivamente. En la tabla 18 se exponen los AUC de todos los modelos. Al
comparar los distintos modelos entre si no se han observado diferencias

estadisticamente significativas (Tabla 19).

Figura 3. AUC de los distintos modelos de prediccion de la necesidad de
ventilacion mecanica invasiva para el grupo de pacientes sin TCE.
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Tabla 18. Areas bajo la curva (AUC) de los diversos modelos para la prediccion de
necesidad de ventilacion mecanica invasiva para el grupo pacientes sin TCE.

AUC Error estandar Limite inferior (95%) Limite superior (95%)

SaFi 0,911 0,048 0,817 1
ECG motor 0,934 0,042 0,852 1
ECG 0,961 0,033 0,896 1
Modelo 1 0,992 0,016 0,961 1
Modelo 2 0,994 0,013 0,968 1

Variables que tienen en cuenta los modelos. Modelo 1: SaFiy puntuacién del ECG motor; Modelo 2: SaFiy puntuacion
en la ECG; ECG: Escala del Coma de Glasgow

En la tabla 20 se muestran los resultados de los mejores puntos de corte de los
diferentes modelos en cuanto a sensibilidad y especificidad. Al analizar las escalas con
mejor AUC se ha observado que el modelo 1 presenta una mayor sensibilidad y el

modelo 2 y la puntuacion de ECG motor una mayor especificidad.
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DISCUSION

En el presente estudio se ha caracterizado a los pacientes con traumatismo grave que
necesitaron ventilacion mecanica invasiva a nivel prehospitalario, estableciéndose la
capacidad de diversos modelos para predecir la necesidad de emplear esta técnica en
los pacientes atendidos por las USVA. El estudio compara la capacidad de la escala de
coma de Glasgow y de su componente motor para identificar la necesidad de intubacion
realizada por profesionales médicos bien cualificados de los servicios de emergencias
extrahospitalarios. No se ha encontrado ningun estudio publicado a nivel nacional y los
estudios realizados en otros paises incluyen la realizacién de esta técnica por

paramédicos.

Los pacientes que precisaron intubacién fueron principalmente varones y la edad media
fue de 60 afos. En el ambito rural esta intervencion se realizé con mayor frecuencia que
en zonas urbanas, seguramente en relacién con una mayor distancia y tiempo hasta el
hospital mas cercano!'?. Todos los tiempos de asistencia fueron mayores en el grupo
de pacientes intubados incluso el tiempo de traslado, probablemente realizado con
mayor precaucion para asegurar la via aérea. Se ha observado este mismo resultado
en otros estudios,'"™ por lo que retrasar el traslado debe ser una decision
individualizada dependiendo de la situacion hemodinamica del paciente y la distancia

hasta el centro hospitalario.

El traumatismo craneoencefalico y raquimedular (19,6%) fueron los que con mayor
frecuencia precisaron esta medida. En estos casos es comun la disminucion del nivel
de conciencia y la pérdida de los reflejos protectores de la via aérea que aumentan el
riesgo de broncoaspiracion e hipoxemia, por lo que la intubacién precoz mejora el
prondstico de estos pacientes!'* !, El traumatismo térmico fue el segundo en frecuencia
(14,8%), la permeabilidad de la via aérea se ve comprometida por el edema secundario

que se produce, sobre todo en quemaduras de la region facial y superior del térax.

La mortalidad a las 48 horas fue de un 76,3% y durante el ingreso disminuyé a un 58,6%,
ambos datos mayores que en el conjunto de pacientes no intubados. En varios estudios
se ha observado que no hay una relacion directa entre la mortalidad y un mayor tiempo
de atencion prehospitalarial’®'”!| por tanto, esta diferencia seguramente se deba a que
el grupo lo constituyen pacientes de mayor edad y gravedad. Asi mismo, la estancia

hospitalaria fue mayor en este grupo de pacientes.
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Al analizar los resultados del estudio se ha obtenido que el modelo predictivo 2 (SaFiy
ECG) tiene una mayor AUC y sensibilidad que el modelo predictivo 1 (SaFi y mECG),
con una alta especificidad en el grupo de todos los pacientes y en el de pacientes con
TCE. Sin embargo, en el grupo sin TCE se ha observado que el modelo 1 tiene una
mayor sensibilidad y el modelo 2 una mayor especificidad. Ambos modelos muestran
una capacidad predictiva excelente y, al no observarse diferencias significativas entre
ellos, cualquiera de los dos podria emplearse. No obstante, proponemos el uso de la
subescala motora porque al valorar sélo un parametro facilita su uso a nivel
prehospitalario y permite reducir el tiempo en aplicar las medidas terapéuticas

necesarias.

Si tenemos en cuenta sélo el componente motor se obtiene una alta sensibilidad y
especificidad, del 91% y 95% respectivamente, lo que nos indica una gran precision

diagnéstica.

La escala de coma de Glasgow se ha utilizado durante afios para evaluar el nivel de
conciencia y determinar la gravedad de los traumatismos. En nuestro estudio, entre los
pacientes que precisaron VMI, el 86,3% tuvo una puntuacién menor a 9. Observamos
que a menor puntuacion, mayor gravedad y mayor es el nimero de pacientes que
necesitan un manejo avanzado de la via aérea. Existe una correlacion entre las

puntuaciones mas bajas en esta escala y un peor pronostico de los pacientes.'®"

Los puntos de corte establecidos para cada escala en este estudio permiten clasificar
correctamente a los pacientes criticos que precisen soporte ventilatorio por su alta
especificidad y sensibilidad. Gracias a su alto valor predictivo negativo, ante un paciente

con una puntuacién mayor se descartaria la necesidad de esta medida.

En un estudio se analiz6 el peso que tiene el componente ocular, verbal y motor por
separado en la suma total de la ECG segun la gravedad de los pacientes con TCE. Se
observé que la parte motora tiene un gran poder predictivo cuando hay un importante
deterioro de la conciencia, y por tanto, se puede considerar por si sélo, mientras que el
componente ocular y verbal contribuyen en mayor medida en los casos de traumatismos

leves.?Y

Diversos estudios han comparado la utilidad de ambas escalas para predecir la

—25]

gravedad de pacientes con traumatismo y complicaciones secundarias'*'~?°!, Brown et

al.”? evaluaron la utilidad de las dos escalas para detectar pacientes con traumatismo
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grave. Se observo que la mECG tiene una mayor especificidad, menor sensibilidad y un
AUC similar, al igual que en nuestro estudio. Los autores propusieron reemplazar el uso
de ECG por mECG en la guia nacional de triaje por ser mas sencilla y tener una

capacidad predictiva similar. Actualmente, estas guias recomiendan su uso. *°

En un metaanalisis'® se evalu6 la capacidad discriminativa de la ECG con la subescala
motora para predecir efectos adversos. De los doce estudios, seis demostraron que la
ECG era ligeramente superior para predecir la mortalidad hospitalaria, el dafo cerebral,
la necesidad de intervencion quirdrgica e intubacion. Los autores concluyeron que la
diferencia entre ambas es minima y recomiendan el uso de mECG por ser menos
compleja. Aunque en esta revision existe una diferencia con nuestro estudio porque se

tiene en cuenta la intubacion realizada tanto a nivel hospitalario como extrahospitalario.

Son escasos los estudios que analizan la necesidad de ventilacion mecanica invasiva
fuera del ambito hospitalario y aquellos estudios que lo evaluan, el calculo de la ECG o
el manejo de la via aérea se realiza a la llegada al hospital y no a nivel prehospitalario,
por lo que los resultados pueden diferir de nuestro estudio.””?® Aun asi, se ha

evidenciado una gran capacidad predictiva del componente motor.'**

Recientemente, Martin-Rodriguez et al. *® demostraron la utilidad de una escala de
alerta temprana (REWS) para detectar pacientes susceptibles de un manejo avanzado
de la via aérea a nivel prehospitalario. Se objetivd una alta capacidad de prediccion para
la necesidad de ventilacion mecanica invasiva teniendo en cuenta tres parametros: la
frecuencia respiratoria, SaFi y mECG. Estos dos ultimos forman parte del modelo

predictivo 1 que ha demostrado tener una alta especificidad en nuestro analisis.

Nuestro estudio presenta ciertas limitaciones. En primer lugar, las propias de un estudio
retrospectivo cuya informacién se ha extraido de una base de datos. En segundo lugar,
el pequeno porcentaje de pacientes intubados con respecto al total de la muestra, lo que
limita la generalizacion de los resultados. Por otro lado, no existen estudios previos con
los que podamos comparar nuestros resultados para una mayor aproximacion a la

realidad.

La importancia de este estudio radica en que basandonos sélo en el componente motor
de la escala de coma de Glasgow para la identificacién de pacientes que van a necesitar
soporte ventilatorio invasivo a nivel prehospitalario resulta mas sencilla, rapida y facilita

la actitud del personal sanitario de emergencias. Ademas, combinandolo con la SaFi,
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que en otros estudios se ha evaluado su utilidad %, se consigue un modelo diagndstico

con un gran rendimiento.

CONCLUSION

En la evaluacion inicial del paciente con traumatismo grave es fundamental el

reconocimiento precoz de pacientes subsidiarios de un manejo avanzado de la via

aérea. En nuestro estudio, el componente motor de la escala de coma de Glasgow ha

demostrado tener una gran capacidad predictiva para la necesidad de intubacion. Al ser

una escala menos compleja, permite una atencidon mas rapida y facilita la toma de

decisiones del personal sanitario en el ambito prehospitalario.
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Anexo ll. Tablas

Tabla 2. Tiempos de asistencias y datos de la atencidn inicial a los pacientes
segun la necesidad de ventilacion mecanica invasiva.

Total No VMI VMI p-valor
Numero, n (%) 654 586 (89,6%) 68 (10,4%)
Tiempos de asistencia (media + DS)
Tiempo de llegada (min) 12,87 + 7,55 12,74+ 7,33 14,00 £ 9,21 0,015
Tiempo de asistencia (min) 29,00 + 11,52 28,46 + 11,18 33,68+ 13,26 0,040
Tiempo de traslado (min) 13,93 + 8,44 13,58 £ 8,11 16,90 + 10,51 0,014
Tiempo total (min) 55,80 + 19,32 55,79 + 18,37 64,57 + 24,53 <0,001
Evaluacion inicial (media £ DS)
Frecuencia respiratoria (rpm) 18,27 + 6,14 18,13+ 5,54 19,47 £ 9,86 0,089
Presion Arterial Sistélica (mmHg) 133,58 + 25,45 134,64 + 22,91 124,41+ 40,44 <0,001
Presion Arterial Diastolica (mmHg) 79,69 + 16,45 80,46 + 15,26 73,06 + 23,55 <0,001
Frecuencia Cardiaca (lpm) 85,71 £21,27 84,35+ 19,20 97,41 + 32,16 <0,001
Presion Arterial Media (mmHg) 97,65 + 18,11 98,51 + 16,39 90,19 + 28,05 <0,001
Temperatura (°C) 36,06 + 0,93 36,10+ 0,80 35,72+ 1,64 <0,001
Saturacion de oxigeno (%) 95,29 + 6,55 96,46 + 3,18 85,18 + 13,47 <0,001
FiO2 basal a la llegada 0,22 + 0,08 0,21 £ 0,03 0,30 £ 0,23 <0,001
SaFi 442,97 + 62,37 453,22 +42,04 354,68 +119,73 <0,001
Parametros analiticos
Glucosa 130,43 +45,76 128,44 +£44,25 147,57 £ 54,60 0,004
Lactato 3,23 £ 2,35 2,96 £ 2,02 5,55 + 3,49 <0,001

Tabla 3. Puntuacion de la Escala del Coma de Glasgow y necesidad de ventilacién

mecanica invasiva.

Total No VMI VMI p-valor
Numero, n (%) 654 586 (89,6%) 68 (10,4%)
Escala del coma de Glasgow, n (%) <0,001
3 20(3,1%) 2(10,0%) 18 (90%)
4 9 (1,4%) 1(11,1%) 8 (88,9%)
) 6 (0,9%) 0 (0,0%) 6 (100%)
6 2 (0,3%) 1(50,0%) 1 (50,0%)
7 4 (0,6%) 0 (0,0%) 4 (100%)
8 10(1,5%) 3 (30,0%) 7 (70,0%)
9 9 (1,4%) 5 (55,6%) 4 (44,4%)
10 12(1,8%) 4 (33,3%) 8 (66,7%)
11 9 (1,4%) 6 (66,7%) 3 (33,3%)
12 18 (2,8%) 13 (72,2%) 5(27,8%)
13 16 (2,4%) 10 (100%) 0 (0,0%)
14 43 (6,6%) 40 (93,0%) 3 (7,0%)
15 496 (75,8%) 495 (99,8%) 1(0,2%)
Puntuacion Glasgow ocular, n (%) <0,001
1 37(5,7%) 5(13,5%) 32 (86,5%)
2 23(3,5%) 7 (30,4%) 16 (69,6%)
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4

Puntuacion Glasgow verbal, n (%)
1
2
3
4
5

Puntuacion Glasgow motor, n (%)
1
2
3
4
5
6

Escala del Coma de Glasgow < 9, n (%)

80 (12,2%)
514 (78,6%)

46 (7,0%)
10 (1,5%)
28 (4,3%)
38 (5,8%)
532 (81,3%)

22 (3,4%
14 (2,1%
10 (1,5%
14 (2,1%
29 (4,4%)

565 (86,4%)
51 (7,8%)

)
)
)
)

64 (80,0%)
510 (99,2%)

12 (26,1%)
4 (40,0%)
9 (32,1%)
33 (86,8%)

528 (99,2%)

2(9,1%)
1(7,1%)
1(10,0%)
6 (42,9%)
17 (58,6%)
559 (98,9%)
7 (13,7%)

16 (20,0%)
4(0,8%)

34 (73,9%)
6 (60,0%)
19 (67,9%)
5 (13,2%)
4(0,8%)

20 (90,9%)
31 (92,9%)
2 (90,0%)
8 (57,1%)
12 (41,4%)
6 (1,1%)
44 (86,3%)

<0,001

<0,001

<0,001

Tabla 5. Datos de la asistencia hospitalaria segin la segiun necesidad de

ventilacion mecanica invasiva.

Total No VMI VMI p-valor
Numero, n (%) 654 586 (89,6%) 68 (10,4%)
Necesidad de sangre, n (%) 24 (3,7%) 16 (66,7%) 8 (33,3%) 0,002
Necesidad de cirugia, n (%) 153 (23,4%) 121 (79,1%) 32 (20,9%) <0,001
Ingreso hospitalario, n (%) 333 (50,9%) 266 (79,9%) 67 (20,1%) <0,001
Ingreso en UCI, n (%) 142 (21,7%) 78 (54,9%) 64 (45,1%) <0,001
Dias de ingreso hospitalario (media + DS) 5,05+ 8,78 4,49 +7,49 10,63 + 15,00 <0,001
Dias de estancia en UCI (media £ DS) 1,35+ 5,07 0,72 + 2,80 6,41+ 11,90 <0,001
Mortalidad a las 48 horas, n (%) 38 (5,8%) 9 (23,7%) 29 (76,3%) <0,001
Mortalidad durante hospitalizacion, n (%) 70 (10,7%) 29 (41,4%) 41 (58,6%) <0,001
Dias hasta el exitus (media + DS) 23,62 £ 65,16 45,68 + 90,48 4,19+7,91 <0,001

Tabla 9. Significacion estadistica entre los distintos modelos de prediccién de
necesidad de ventilacion mecanica invasiva para todos los pacientes.

Safi  ECGmotor  ECG

SaFi 1 0,020
ECG motor 0,020 1

ECG 0,000 0,035
Modelo 1 0,000 0,008
Modelo 2 0,000 0,010

0,000
0,035
1
0,197
0,068

Modelo 1
0,000
0,008
0,197

1
0,455

Modelo 2

0,000

0,010

0,068

0,455
1

Losvalores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significacion alfa=0,05

Variables que tienen en cuenta los modelos. Modelo 1: SaFi y puntuacion de la ECG motor;

Modelo 2: SaFi y puntuacion en la ECG; ECG: Escala del Coma de Glasgow
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Tabla 10. Puntos de corte de sensibilidad y especificidad combinada con la mejor
puntuacion (test de Youden) para los diversos modelos y necesidad de ventilacion
mecanica invasiva para todos los pacientes.

Sen % Esp %

Punto de corte VPP VPN LR + LR -
(C195%) (Cl 95 %)
. 0,85 0,80
SaFi 448 0,33 0,98 4,27 0,18
(0,77-0,94) (0,77-0,83)
0,91 0,95
ECG motor 5 0,70 0,99 19,79 0,09
(0,84-0,98) (0,94-0,97)
0,94 0,94
ECG 12 0,65 0,99 15,76 0,06
(0,88-1) (0,92-0,96)
0,96 0,93
Modelo 1 1 ’ ’ 0,60 0,99 12,73 0,05
(0,91-1) (0,90-0,95)
0,99 0,93
Modelo 2 1 ' ’ 0,62 1,00 14,08 0,02

(0,96-1) (0,91-0,95)
Variables que tienen en cuenta los modelos. Modelo 1: SaFi y puntuacién del ECG motor;
Modelo 2: SaFi y puntuacion en la ECG; ECG: Escala del Coma de Glasgow

Tabla 14. Significacién estadistica entre los distintos modelos de predicciéon de
necesidad de ventilacion mecanica invasiva para los pacientes con TCE.

SaFi ECG motor ECG Modelol  Modelo 2

SaFi 1 0,010 0,000 0,010 0,000
ECG motor 0,010 1 0,089 0,080 0,041
ECG 0,000 0,089 1 0,089 0,102
Modelo 1 0,010 0,080 0,089 1 0,041
Modelo 2 0,000 0,041 0,102 0,041 1

Losvalores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significacion alfa=0,05
Variables que tienen en cuenta los modelos. Modelo 1: SaFi y puntuacion de la ECG motor;
Modelo 2: SaFi y puntuacion en la ECG; ECG: Escala del Coma de Glasgow

Tabla 15. Puntos de corte de sensibilidad y especificidad combinada con la mejor
puntuacion (test de Youden) para los diversos modelos y necesidad de ventilacion
mecanica invasiva para los pacientes con TCE.

Sen % Esp %

Punto de corte VPP VPN LR + LR -
(C195%) (C195%)
. 0,82 0,75
SaFi 448 0,45 0,95 3,31 0,23
(0,72-0,93) (0,69-0,81)
0,92 0,91
ECG motor 5 0,72 0,98 10,70 0,09
(0,85-0,99) (0,88-0,95)
0,94 0,89
ECG 12 0,69 0,98 8,94 0,07
(0,88-1) (0,85-0,94)
Modelo 1 1 0,92 0,91 0,72 0,98 10,70 0,09
(0,84-0,99) (0,88-0,95)
4
Modelo 2 1 0.9 089 0,69 0,98 8,94 0.066

(0,88-1) (0,85-0,94)
Variables que tienen en cuenta los modelos. Modelo 1: SaFi y puntuacién del Glasgow motor;
Modelo 2: SaFi y puntuacion en la ECG; ECG: Escala del Coma de Glasgow
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Tabla 19. Significacién estadistica entre los distintos modelos de predicciéon de
necesidad de ventilacion mecanica invasiva para el grupo de pacientes sin TCE.

Safi  ECGmotor  ECG Modelo1  Modelo 2

SaFi 1 0,745 0,432 0,139 0,127
ECG motor 0,745 1 0,368 0,120 0,116
ECG 0,432 0,368 1 0,265 0,231
Modelo 1 0,139 0,120 0,265 1 0,178
Modelo 2 0,127 0,116 0,231 0,178 1

Losvalores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significacién alfa=0,05
Variables que tienen en cuenta los modelos. Modelo 1: SaFi y puntuacién de la ECG motor;
Modelo 2: SaFi y puntuacidn en la ECG; ECG: Escala del Coma de Glasgow

Tabla 20. Puntos de corte de sensibilidad y especificidad combinada con la mejor
puntuacion (test de Youden) para los diversos modelos y necesidad de ventilacion
mecanica invasiva para el grupo de pacientes sin TCE.

Sen % Esp %

Punto de corte VPP VPN LR + LR -
(C195%) (C195 %)
., 0,94 0,86
SaFi 443 0,23 1,00 6,82 0,07
(0,83-1) (0,83-0,90)
0,88 0,98
ECG motor 5 0,62 0,99 36,96 0,12
(0,73-1) (0,96-0,99)
0,94 0,97
ECG 12 0,55 1,00 27,29 0,06
(0,83-1) (0,95-0,98)
1,00 0,92
Modelo 1 1 ! ’ 0,37 1,00 13,00 0,00
(2-1) (0,90-0,95)
Modelo 2 1 0,94 0,99 0,84 1,00 118,27 0,06

(0,83-1) (0,98-1)
Variables que tienen en cuenta los modelos. Modelo 1: SaFi y puntuacién del ECG motor;
Modelo 2: SaFi y puntuacion en la ECG; ECG: Escala del Coma de Glasgow
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Anexo lll. Péster

CARACTERIZACION CLINICA DE PACIENTES CON TRAUMATISMO GRAVE
QUE REQUIEREN VENTILACION MECANICA INVASIVA A NIVEL
PREHOSPITALARIO

~Marta Sanjuan de la Guardia
Tutores: Dr. Miguel Angel Castro Villamor, Dr. Francisco Martin Rodriguez

INTRODUCCION

En la evaluacion inicial del paciente con traumatismo grave es fundamental identificar a aquellos en riesgo de deterioro clinico
que necesiten una atencion inmediata. El reconocimiento precoz de pacientes subsidiarios de un manejo avanzado de la via
aérea puede llegar a ser un reto para los servicios médicos de emergencias.

OBJETIVOS MATERIALES Y METODOS

Analizar diversas variables de pacientes con traumatismo * Estudio observacional retrospectivo longitudinal =~ de
grave atendidos por los Servicios de Emergencia Médica cohortes realizado en cuatro provincias de Castilla y Leon
(SEM) vy caracterizar a los pacientes que precisaron (Valladolid, Salamanca, Burgos y Segovia).

intubacién a nivel prehospitalario elaborando un modelo + Se incluyeron a pacientes atendidos por los SEM vy
predictivo para la necesidad de ventilacién mecanica derivados a los servicios de urgencias hospitalarios de
invasiva. referencia.

» Entre el 1 de marzo de 2018 y el 31 de mayo de 2021.

RESULTADOS

» De los 68 pacientes intubados, el 86,3% tuvo una puntuacion menor de 9 en la escala de coma de Glasgow.
« El traumatismo craneoencefalico y raquimedular fue el tipo mas frecuente (39,8%) y el que precisé ventilacion
mecanica invasiva en mayor medida (19,6%)

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes y necesidad de ventilacién mecanica invasiva Figura 1. AUC de los distintos modelos de prediccién de necesidad de ventilacion

Total No VMI VM1 p-valor mecanica invasiva para todos los pacientes.
Namero, n (%) 654 586 (89,6%) 68 (10,4%)
Curva ROC
Edad media (media + DS, afios) 54,11+ 19,84 53,45+ 19,58 59,79 £ 21,33 0,013 10 ——
Grupos de edad, n (%) <0,001
<50afios 279 (42,7%) 256 (91,8%) 23 (8,2%)
51-73afios 252 (38,5%) 231 (91,7%) 21 (8,3%) o8
>74afios 123 (18,8%) 99 (80,5%) 24 (19,5%) I
Sexo, n (%) 0,344 - / —SaFi
& 06 / ~ ECG motor
Hombre 435 (66,5%) 386 (88,7%) 49 (11,3%) s ECG
Mujer 219 (33,5%) 200 (91,3%) 19 (8,7%) ﬁ Linea de referencia
Zona 0,046 & o4
Urbana 507 (77,5%) 461 (90,9%) 46 (9,1%) f
Rural 147 (22,5%) 125 (85%) 22 (15%) |
" 0,2 "
Soporte de traslado, n (%) If SaFi 0,867 (0,811-0,923)
SVA 428 (65,4%) 360 (84,1%) 68 (15,9%) <0,001 Y ECG motor 0,945 (0,907-0,983)
SVB 226 (34,6%) 226 (100%) 0 (0%) e ECG 0,975 (0,948-1)
R *%0 0,2 04 06 08 1,0
Tabla 2. Tiempos de gsisten;ie} y datos de la atencion inicial a los pacientes segun la 1 - Especificidad
necesidad de ventilacién mecanica invasiva
Total No VMI VMI p-valor o Curva ROC
Numero, n (%) 654 586 (89,6%) 68 (10,4%) ! ’f re
Tiempos de asistencia (media + DS)
Tiempo de llegada (min) 12,87 £7,55  12,74:7,33 14,00 £ 9,21 0,015
Tiempo de asistencia (min) 29,00 +11,52 2846+11,18  33,68:13,26 0,040 o8
Tiempo de traslado (min) 13,93+8,44 1358+ 8,11 16901051 0,014
Tiempo total (min) 55,80 19,32 557941837 64,57 +24,53  <0,001 — Modelo 1
Evaluacién inicial (media + DS R os — Modelo 2
il il (el ) 3 Linea de referencia
Frecuencia respiratoria (pm) 18,27 +6,14 18,13+ 5,54 1947+£9,86 0,089 Z
Presion Arterial Sistélica (mmHg) 133,58 + 2545 134,64+2291  12441£4044  <0,001 ]
Presion Arterial Diastolica (mmHg) 79,69 + 16,45 80,46 + 15,26 73,06 + 23,55 <0,001 & 04
Frecuencia Cardiaca (Ipm) 85,71+21,27 84,35+1920  9741+32,16  <0,001
Presion Arterial Media (mmHg) 97,65+ 18,11 98,51+16,39  90,19+28,05  <0,001
Temperatura (°C) 36,06 +0,93 36,10 +0,80 3572£1,64  <0,001 02
Saturacién de oxigeno (%) 9529+6,55 96,46+ 3,18 85,18 £1347  <0,001 Modelo 1 0,984 (0,963-1)
FiO2 basalalallegada 0,22+0,08  0,21£0,03 030£023  <0,001 Modelo 2 0,986 (0,966-1)
SaFi 442,97 + 62,37 453,22+4204 354,68+119,73  <0,001 00
Parémetros analiticos oo 02 o4 oe o8 1o
Glucosa 130,43 + 45,76 128,44 +44,25 147,57 + 54,60 0,004 1 - Especificidad
Lactato 323235 2,96 2,02 555£349  <0,001 Variables que tienen en cuenta los modelos. Modelo 1: SaFi y puntuacion del ECG motor; Modelo 2: SaFi y puntuacién en la ECG;

ECG: Escala del Coma de Glasgow

CONCLUSION

En nuestro estudio, el componente motor de la escala de coma de Glasgow ha demostrado tener una gran capacidad
predictiva para la necesidad de intubacion. Al ser una escala menos compleja, permite una atencién mas rapida y facilita la
toma de decisiones del personal sanitario en el ambito prehospitalario.
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