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“L’homme n’est I’lhomme qu’a sa surface.

Léve la peau, disséeque: ici commencent les machines.

Puis, tu te perds dans une substance inexplicable,

étrangeére a tout ce que tu sais et qui est pourtant I'essentielle”.

-Paul Valery, 1910.
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Resumen

Antecedentes: es posible detectar alteraciones en
los parametros de coagulaciéon en mas de la
cuarta parte de los pacientes traumatizados al
momento de su ingreso en el hospital, las cuales
son directamente proporcionales a la severidad
de las lesiones y se relacionan con mayor
morbimortalidad.

Objetivos: determinar si existe correlacidon entre
las anomalias en los resultados de las pruebas de
coagulacién convencionales obtenidas en el
momento de la admisién hospitalaria del
paciente y la probabilidad que requiera
tratamiento quirdrgico urgente o fallezca durante
las primeras 48 horas de estancia hospitalaria.

Métodos: se trata de un estudio multivariable
prospectivo, descriptivo y observacional que se
llevd a cabo en el Hospital Central Cruz Roja
Mexicana Delegacion Distrito Federal, en el cual
se incluyeron todos los pacientes que ingresaron
bajo el rubro “trauma” como motivo atencién y
que fueron recibidos en sala de choque durante
el periodo comprendido entre enero y junio de
2015.

Resultados: se tomaron en cuenta 327 pacientes
de uno a 92 aifos, 267 hombres y 60 mujeres;
20.79% ingresaron con criterios de coagulopatia
traumdtica aguda (ATC), 40.36% requirieron
intervencidon quirdrgica urgente (54.41% con
parametros de ATC) y 18.65% fallecieron (10.39%
durante o después del manejo quirdrgico vy
47.05% en el contexto de ATC).

Conclusiones: de acuerdo con los resultados, las
pruebas de coagulacion convencionales son
herramientas bastante sensibles para identificar
pacientes con alto riesgo de requerimiento de
manejo quirdrgico urgente y muerte temprana,
asi como buenos predictores de malos resultados
en el tratamiento.

Palabras clave: coagulopatia, trauma, pruebas de
coagulacién.

Abstract

Background: It is possible to detect alterations in
coagulation parameters in more than a quarter of
trauma patients at the time of hospital admission,
which are directly proportional to the severity of
the injuries and are associated with increased
morbidity and mortality.

Objectives: To determine whether there is a
correlation between the anomalies in the results
of conventional clotting tests obtained at the
time of hospital arrival of the patient and the
likelihood of urgent surgical treatment or death
during the first 48 hours of hospital stay.

Methods: This is a prospective, descriptive and
observational multivariable study which was
conducted in the Mexican Red Cross Central
Hospital, in which all patients admitted under the
category "trauma" and received in shock unit
during the period between January and June
2015 were included.

Results: The study included 327 patients between
one and 92 years, 267 men and 60 women;
20.79% were admitted with criteria for acute
traumatic coagulopathy (ATC), 40.36% required
emergency surgery (54.41% with parameters of
ATC) and 18.65% died (10.39% during or after
surgical management and 47.05% in the context
of ATC).

Conclusions:  According to the results,
conventional clotting tests are quite sensitive
tools to identify patients at high risk of urgent
surgical management and early death as well as
good predictors of poor results in treatment.

Key words: coagulopathy, trauma, clotting tests.



Introduccion

El trauma es una de las principales causas de muerte (10%) e incapacidad en personas de 5 a 44
anos de edad en todo el mundo y la hemorragia —responsable de 30-50% de los fallecimientos
dentro de las primeras 48 horas después de la admisién hospitalaria—es la primera causa de
defuncion evitable en estos pacientes (16%). La pérdida sanguinea puede tener como
consecuencia una muerte precoz por exsanguinacién masiva descontrolada o tardia por falla

orgénica multiple como consecuencia del estado de choque prolongado®™ % >® 782 10,1112, 13,14,
15

Es posible detectar pardmetros de coagulacién anormales en 25-35% de los pacientes lesionados a
su ingreso al hospital y numerosos trabajos han demostrado que esta coagulopatia sobreviene
inmediatamente después del trauma —antes de cualquier intervencién terapéutica—hasta en 56%
de ellos®® 12 13,16,17,18,19,20. 21 ' pctaImente, se sabe que estas anomalias en la hemostasia son
directamente proporcionales a la severidad del trauma (especialmente trauma craneoencefalico) y
el grado de hipoperfusidon tisular, que los pacientes que las desarrollan tienen mortalidad
significativamente mas elevada (37%), mayor incidencia de complicaciones (30 vs 12%)*> * % 10 14
16, 17, 18,20, 2L, 22 _t3les como falla organica multiple, infecciones, mayores requerimientos
transfusionales y periodos de reanimacién mds largos—y que —ademas—Ilas intervenciones
médicas subsecuentes pueden llegar a exacerbarlas® & 7+ ® 10 1213, 14,15, 18, 21, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29 gy
consecuencia, se ha planteado que la deteccion temprana de la coagulopatia traumatica aguda
(ATC) acompariiada de una reanimacion adecuada y agresiva se asocia con una disminucidn
significativa de la morbimortalidad®™®*> 710 1 13,14,20,21, 23

La ATC es un estado de hipocoagulacién observado en pacientes traumatizados, el cual se define
por la presencia de signos clinicos de sangrado activo (i.e. sangrado no quirurgico visible,
taquisfigmia, hipotensidn) y/o evidencia paraclinica de trastornos de la coagulacién (i.e. tiempo de
tromboplastina parcial [TTP] >34 segundos o >1.6x normal, tiempo de protrombina [TP] >14
segundos o <70%, indice internacional normalizado [INR] 21.5, niumero de plaquetas [PLT]
<100,000/mL) en el momento de la admision hospitalariaz' > 8 10,1519, 20 gjpy embargo, la
fisiopatologia de la ATC es un fendmeno complejo y multifactorial que sélo se conoce de manera
parcial y continda generando debate en la literatura médica: hasta el momento, se cuenta con dos
concepciones fisiopatolégicas opuestas que apuntan hacia una exacerbaciéon de la respuesta
compensatoria del organismo frente a la hemorragia y se han descrito seis factores clave (lesion

tisular, estado de choque, hemodilucion, hipotermia, acidosis e inflamacién) con el fin de
explicar|a4, 6,7,8,11,12, 14,15, 16, 18, 21, 22, 23, 30, 31, 32, 33, 34.

Para Brohi et al., la ATC representa una nueva entidad que ocurre como consecuencia del dafio y
la hipoperfusion tisulares y se caracteriza por la presencia de anticoagulacidon sistémica e
hiperfibrinolisis. Esta coagulopatia “endégena” es mediada por la activacién de proteina C, la cual
inhibe los factores Va y Vllla de la coagulacién y condiciona elevacion en los niveles de activador
tisular del plasminégeno® 7’ *» 13 1% 162232 para Gando et al., la ATC no constituye una entidad
nueva, simplemente se trata de un tipo de coagulacién intravascular diseminada con fenotipo
fibrinolitico y consumo de factores procoagulantes. De acuerdo con este modelo, las lesiones
tisulares y las citocinas proinflamatorias condicionan una importante liberacidon de factor tisular
con produccidon masiva de trombina y la inflamacién es responsable de la disminucién en los
inhibidores fisiolégicos de la coagulacion con promocién de la extensidn sistémica del proceso de
coagulacién, consumo de factores de la coagulacién (V, VII y X), hiperfibrinolisis y disfuncién
plaquetaria que pueden volverse incontrolables® ' 14 16 21,3034,



Por otra parte, existe evidencia reciente que sugiere que la ATC podria estar vinculada con la
disrupcion del endotelio vascular y su glucocalix. Este ultimo actia como una superficie
anticoagulante con carga eléctrica negativa que protege al endotelio y permite que conserve su
funcién de barrera vascular; ademas, contiene aproximadamente un litro del plasma no circulante
con cantidades significativas de sustancias similares a la heparina. Por este motivo, la lesién
endotelial con degradacién del glucocdlix es capaz de desencadenar un fendmeno de
autoheparinizaciéon'* .

En cualquier caso, una vez establecida la ATC, la acidosis, |la hipotermia y la hemodilucién inducen
el desarrollo de un circulo vicioso (consecuencia de la hipoperfusién tisular) que —de manera
secundaria—contribuye a exacerbarla (coagulopatia aguda de trauma y choque o ACoTS). Martini
et al. demostraron en modelos porcinos que una temperatura de 32°C inhibe el inicio de la fase de
generacion de trombina (que implica la interaccidn de factor Vllla/factor tisular) y que un pH de
7.1 inhibe la propagacién de la generacidn de trombina; ademas, la hipotermia se asocia con una
disminucion estadisticamente significativa en la sintesis de fibrindgeno y la acidosis se asocia con
un incremento en la degradaciéon del mismo. Cabe mencionar que en este modelo, la correccién
de la acidosis administrando soluciones alcalinas para alcanzar un pH de 7.4 no permitié corregir
las anomalias de la hemostasia® ' 1% 14 1> 18 21,26

La dilucidn de los factores de la coagulacidn como consecuencia de la expansidén volémica con
empleo de soluciones libres de ellos (i.e. cristaloides, coloides, concentrados eritrocitarios)
también se asocia con la progresidon de la ATC: después de la administraciéon de dos litros de
solucion, es posible detectar la presencia de coagulopatia en mas de 40% de los pacientes
lesionados, con el aporte de tres litros, en mds de 50% y con cuatro litros, en mas de 70%°% 10 1214
18 21, 2 por otra parte, Vivien et al. describieron la presencia de hipocalcemia en pacientes
traumatizados a su ingreso hospitalario —asociada con la expansidon volémica con empleo de
soluciones coloides, el estado de choque severo y el fenédmeno de isquemia/reperfusion—y
demostraron que los pacientes con calcio ionizado <0.6mM tienen un riesgo significativamente
mayor de trastornos de la hemostasia” > *>.

Si bien el mantenimiento de una perfusién tisular adecuada antes, durante y después del
diagndstico de sangrado es indispensable para limitar el desarrollo de falla organica, una
reanimacion demasiado agresiva con empleo de grandes cantidades de fluidos para la expansion
volémica —especialmente con soluciones salinas isotdnicas—esta asociada con un aumento en la
probabilidad de morir y la morbilidad (i.e. sindrome compartimental abdominal, sindrome de
distrés respiratorio agudo, falla organica) y puede favorecer la persistencia de la ATC por
hemodilucién'> ¥. Por estos motivos, es necesario recalcar que una vez establecidos los
diagndsticos en el paciente lesionado en estado de choque hemorrégico, el tratamiento de la ATC
es indisociable del manejo del choque. Los tres ejes mayores de este abordaje terapéutico son:
control rdpido del sangrado, administracion de productos sanguineos y reanimacién del estado de
choque y mantenimiento de la homeostasis” ',

La reanimacién del choque hemorragico traumatico debe asegurar el aporte de factores
procoagulantes en las primeras dos a tres horas de tratamiento (i.e. administracion temprana de
plasma fresco congelado y concentrados eritrocitarios en una relacién cercana a 1:1-1:2) con el fin
de prevenir/corregir el desarrollo de ATC y una presidn arterial sistdlica entre 80 y 100mmHg
(hipotension arterial permisiva), en tanto se logra controlar el sangrado y en ausencia de trauma
craneoencefalico o medular asociado. Ademads del aporte de factores de la coagulacion, la
transfusion eritrocitaria es indispensable en caso de choque hemorragico con el fin de mantener



un transporte de oxigeno suficiente y con ello prevenir el desarrollo de falla organica multiple.
Aunque su contribucidon exacta no ha sido entendida a la perfeccidn, los eritrocitos también
participan en la hemostasia, aparentemente mediante un efecto reoldgico que permite la
marginacion de las plaquetas y contribuye a la generacién de trombina. Para este abordaje
terapéutico, las guias de tratamiento europeas recomiendan mantener una tasa de hemoglobina
entre 7 y 9g/dL> 7 1% 12132729 Adem3s, estudios recientes en modelos murinos sugieren que la
degradacion del glucocdlix endotelial es parcialmente restaurada con la administracién de plasma
fresco congelado, pero no con la administracién de cristaloides, aparentemente por la presencia
de sustancias capaces de modular la respuesta inflamatoria™ 2.

Teniendo en consideracion la dificultad para caracterizar de manera fisiopatolégica la ATC y Ia
ausencia de signos clinicos de choque hemorragico en el momento de la admisidn hospitalaria de
muchos pacientes traumatizados —como consecuencia de variables idiosincraticas o de Ia
expansion volémica prehospitalaria—, la evaluacién temprana del individuo lesionado es compleja
y muchas veces resulta necesario llevar a cabo examenes complementarios para detectar la
presencia de coagulopatia de manera temprana y tomar decisiones terapéuticas apropiadas. La
pregunta que surge de manera necesaria es si las anomalias en la coagulacién que pueden ser
detectadas durante la monitorizaciéon del paciente traumatizado pueden ser empleadas como
variables prondsticas disponibles de manera temprana” *> 2% 2430313,

Las pruebas de coagulacidn convencionales efectuadas en el laboratorio (i.e. TP, TTP, INR,
fibrindgeno, PLT) representan los exdmenes de referencia para el diagndstico de coagulopatia; no
obstante, al ser procesadas a 37°C en plasma obtenido a partir de muestras de sangre
recalcificadas de manera suprafisioldgica, dejan de lado las interacciones fisiolégicas entre
factores de la coagulacién, eritrocitos y plaquetas; ademas, el retraso en la obtencién de
resultados (mediana de tiempo de 78 minutos, aunque en algunos lugares es posible contar con
ellos en 10 a 30 minutos) cuestiona su utilidad en el contexto de hemorragia aguda. Por estos
motivos, existe la tendencia actual de tomar decisiones clinicas con base en los resultados de
tromboelastografia y tromboelastometria, aunque estos estudios también enfrentan limitaciones,
pues no toman en cuenta las respuestas por parte del endotelio vascular y su disponibilidad es
escasa; ademas, ninguno de ellos ha demostrado beneficios estadisticamente significativos para el
manejo del paciente traumatizado® ¥ 1% 120,24 31.35,36.37.38 Tampién se han desarrollado escalas de
puntuacion para evaluar la severidad de las lesiones, pero en muchas ocasiones requieren de
calculos complejos y datos inaccesibles en el momento de la evaluacién primaria del paciente
traumatizado (i.e. resultados de estudios radioldgicos definitivos o hallazgos quirdrgicos), por lo
cual su utilidad se limita a la comparacién de poblaciones con fines epidemioldgicos®* (es por estos
motivos que no las empleamos de manera rutinaria en nuestro hospital).

En la actualidad, el indice internacional normalizado (INR) juega un rol crucial en la toma de
decisiones clinicas aunque la investigacion basada en evidencia no justifica la confianza que se
tiene en él para determinar la necesidad de transfundir plasma fresco congelado en pacientes
hemodindmicamente estables. Esto se debe a que la determinacion de INR detecta deficiencias
especificas en factores que participan en la via extrinseca de la coagulacién, pero no permite
evaluar la via intrinseca ni los factores anticoagulantes (proteinas C y S) y —en consecuencia—un
resultado anormal no necesariamente refleja la presencia de coagulopatia®. Sin embargo, otros
estudios han evidenciado que las alteraciones en el INR (3.13+2.78) de muestras obtenidas de
pacientes severamente lesionados a su ingreso al hospital tienen una correlacién estadisticamente
significativa con la letalidad del traumatismo, por lo cual se considera que son un buen predictor
de mortalidad en pacientes traumatizados™ .



De cualquier manera, existe un punto donde la mayor parte de los investigadores parece estar de
acuerdo: sea que hablemos de las pruebas de coagulacion convencionales o de
tromboelastografia/-metria, es necesario llevar a cabo una validacién adicional de estas

herramientas para asegurar que sean empleadas de manera dirigida, eficiente y rentable® % % 1> 2%
21, 24,35
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Justificacion

Teniendo en cuenta que el trauma es una de las principales causas de defuncién e incapacidad en
las poblaciones pediatrica y en edad productiva a nivel mundial, y que la hemorragia es
responsable de cerca de la mitad de los fallecimientos evitables dentro de las primeras 48 horas
después de la admisidn hospitalaria de estos pacientes, es importante contar con una herramienta
que —de manera paralela a la valoracién clinica—sea capaz de predecir el comportamiento de los
pacientes lesionados con el fin de normar las conductas terapéuticas a seguir y, en consecuencia,
mejorar su prondstico general.

Si bien se considera que en la actualidad los resultados de tromboelastografia vy
tromboelastometria son el gold standard para la toma de decisiones clinicas en el paciente con
trastornos de la coagulacién, estos estudios enfrentan tres limitantes: 1) no toman en cuenta
todas las complejas interacciones que implica el proceso de coagulacién, 2) ninguno de ellos ha
demostrado beneficios estadisticamente significativos para el manejo del paciente traumatizado y
3) su disponibilidad es escasa. Las primeras dos limitantes de estos estudios también las
comparten las pruebas de coagulacidn convencionales; sin embargo, la tercera no.

11



Objetivo general

La tercera limitante de la tromboelastografia y la tromboelastometria mencionada con
anterioridad implica —de manera implicita—la relevancia determinar la correlacidon entre las
alteraciones en los resultados de las pruebas de coagulacién convencionales obtenidas en el
momento del ingreso hospitalario del paciente traumatizado y la probabilidad que requiera
tratamiento quirdrgico urgente o muera durante las primeras 48 horas de estancia hospitalaria
con el fin de establecer si se justifica la confianza que se tiene en estos exdmenes en el momento
de tomar decisiones clinicas.

Objetivos especificos

1) Determinar cuantos pacientes fueron recibidos en sala de choque con criterios paraclinicos de
ATC (TTP >34 segundos, TP >14 segundos o <70%, INR =1.5, PLT <100,000/mL) y 2) cuantos de
estos pacientes ameritaron manejo quirurgico urgente (incluyendo procedimientos “menores”,
tales como la insercidon de sonda endopleural) o murieron dentro de las primeras 48 horas de
estancia hospitalaria en el contexto de ATC.

12



Material y métodos

Es un estudio multivariable prospectivo, descriptivo y observacional que se llevd a cabo en el
Hospital Central Cruz Roja Mexicana Delegacion Distrito Federal con el fin de determinar Ia
correlacién entre la presencia de alteraciones en los resultados de las pruebas de coagulacién
convencionales obtenidas en el momento de la admisién hospitalaria del paciente lesionado y la
probabilidad que requiriera tratamiento quirdrgico urgente o falleciera durante las primeras 48
horas de estancia hospitalaria. Se incluyeron todos los pacientes —con rango de edad de uno a 92
anos—aque ingresaron bajo el rubro “trauma” como motivo atencién durante el periodo
comprendido entre enero y junio de 2015, y que fueron recibidos en sala de choque por cumplir
con uno o mas de los siguientes criterios institucionales de gravedad® *°:

e Fisioldgicos: <10 o >29 respiraciones por minuto en adultos, <20 respiraciones por minuto
en nifos, presion arterial sistélica <89mmHg, puntuacién <14 en la escala de coma de
Glagow.

e Anatdmicos: térax inestable, trauma penetrante en cabeza, cuello, torso o extremidades
proximal a codo y rodilla, fractura de pelvis, dos o mas fracturas en huesos proximales
largos, fractura expuesta con compromiso vascular, amputacidon proximal a mufeca o
tobillo, fractura de craneo expuesta o deprimida, pardlisis de extremidades y dos o mas
sistemas de érganos afectados.

e Cinemadtica: colision de automoévil con velocidad >64km/h, colisién de motocicleta con
velocidad >32km/h, pasajero sin medidas de seguridad (cinturén de seguridad, casco,
etc.), eyeccidén del vehiculo, defunciéon de pasajero en el mismo compartimento del
vehiculo, deformidad del automdévil >50cm, intrusidn en el compartimento del pasajero
del vehiculo >30cm, tiempo de extraccién del vehiculo >20 minutos, atropellamiento con
velocidad >32km/h, caida de altura >6m en adultos, caida de altura >3m (o tres veces su
estatura).

e Comorbilidad (como dato adicional a considerar): edad <5 o >55 afios, embarazo >20
semanas, historial de anticoagulacién, insuficiencia renal terminal.

Se excluyeron los pacientes que fueron admitidos en sala de choque con un rubro diferente al de
“trauma” como motivo atencidn, y aquellos en quienes —por algin motivo—no fue posible la
obtencidon de exdmenes complementarios en el momento de su ingreso en el hospital. No se
tomaron en cuenta otras variables, tales como comorbilidades, ingesta de medicamentos vy
consumo de alcohol y otras drogas, debido a que los objetivos del especificos del estudio
pretenden obtener resultados que permitan describir a los pacientes traumatizados que se reciben
en una sala de choque en condiciones reales, considerando que —en muchas ocasiones—las
variables que no consideramos son desconocidas en el momento de la admisién hospitalaria del
paciente como consecuencia de su estado neurolégico alterado y/o la falta de un informante
confiable. Por otra parte, tampoco se tomaron en cuenta escalas de puntuacidn para evaluar la
severidad de las lesiones porque —como se menciond con anterioridad—su utilidad clinica en el
momento de la evaluacion primaria del paciente lesionado es escasa.

La descripcion estadistica se llevo a cabo con ayuda de Microsoft Office Excel. Con el fin de reducir
la dispersién ocasionada por el rango de edades, se tomd la decisién de llevar a cabo Ia
descripcidén de tres grupos etarios separados (1-17 afos, 18-49 afios y 50 afios 0 mas).
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Resultados

El primer grupo etario incluyé 17 pacientes, 12 hombres (70.58%) y 5 mujeres (29.41%) de 1-17
afios de edad (media aritmética de 14.52, mediana de 16 y moda de 16) con 20-90 minutos de
evoluciéon (media aritmética de 32.94, mediana de 30 y moda de 30). Los mecanismos de trauma
incluyeron 7 (41.17%) agresiones, 7 (41.17%) accidentes de transito y 3 (17.64%) caidas; la mayoria
de los diagnésticos principales —i.e. aquellos que motivaron estancia hospitalaria mayor o igual a 8
horas, tratamiento quirdrgico urgente o fallecimiento dentro de las primeras 48 horas de estancia
hospitalaria—fueron lesiones superficiales (47.05%) o vinculadas con trauma craneoencefalico
(41.17%).

De esta poblacidon se admitieron 6 (35.29%; figura 1) pacientes con criterios de ATC (83.33% TTP,
66.66% TP, 16.66% INR, 16.66% PLT y 16.66% todos; figura 2), 3 (50%) ameritaron manejo
quirdrgico urgente y ocurrié una (16.6%) defuncién dentro de las primeras 48 horas; cabe
mencionar que la totalidad de cirugias y muertes dentro de este grupo ocurrieron en pacientes
que ingresaron con cifras diagndsticas de ATC.

Pacientes traumatizados de 1-17 afios recibidos en sala
de choque con criterios paraclinicos de ATC

W sin ATC
W con ATC

Figura 1

Criterios paraclinicos de ATC observados en pacientes
traumatizados de 1-17 aios recibidos en sala de choque

P

Figura 2
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Los criterios de ATC relacionados con requerimiento de tratamiento quirdrgico urgente que se
observaron con mayor frecuencia en esta poblacién fueron TTP y TP (100%, i.e. 50% del total de
pacientes con ATC en ambos casos) con hematoma epidural (2 hombres) y sindrome
compartimental en extremidades (un hombre) como diagndsticos principales. El Unico paciente
que fallecié (mujer) sélo cumplié con TTP y TP como criterios de ATC, con diagndstico principal de
hematoma epidural.

El segundo grupo incluyé 260 pacientes, 219 hombres (84.23%) y 41 mujeres (15.76%) de 18-49
afos de edad (media aritmética de 30.61, mediana de 30 y moda de 35), en quienes transcurrieron
entre 5 minutos y 14 horas desde el momento en que ocurrié el trauma hasta su llegada al
hospital (media aritmética de 54.07 minutos, mediana de 30 y moda de 30). Los mecanismos de
lesidn incluyeron 139 (53.46%) agresiones, 78 (30%) accidentes de transito, 42 (16.15%) caidas y
una explosion (0.38%); la mayoria de los diagndsticos principales fueron lesiones superficiales
(40.38%) o relacionadas con trauma craneoencefalico (20.38%) y toracico (12.69%).

Dentro de esta poblacion, se recibieron 47 (18.07%; figura 3) pacientes con criterios de ATC
(61.70% TTP, 73.34% TP, 10.63% INR y 6.38% PLT; figura 4), 112 (43.07%) requirieron manejo
quirdrgico urgente (57.44% de ellos en el contexto de ATC; figura 5) y ocurrieron 39 (15%)
defunciones dentro de las primeras 48 horas (8.84% durante o después de la intervencién
quirudrgica y 42.55% con criterios de ATC; figura 6).

Pacientes traumatizados de 18-49 afios recibidos en sala
de choque con criterios paraclinicos de ATC

Wsin ATC

mconATC

Figura 3
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Criterios paraclinicos de ATC observados en pacientes
traumatizados de 18-59 afios recibidos en sala de
choque

TTP P INR PLT Todos

Figura 4

Pacientes traumatizados de 18-59 afios recibidos en sala
de choque que requirieron manejo quirtirgico urgente

W sin ATC
mconATC

Figura 5

Pacientes traumatizados de 18-59 afios recibidos en sala
de choque que fallecieron dentro de las primeras 48h de
estancia hospitalaria

Msin ATC
W conATC

Figura 6

Los criterios de ATC relacionados con requerimiento de tratamiento quirurgico urgente que se
observaron con mayor frecuencia en este grupo fueron TP (74.07%, i.e. 42.55% del total de
pacientes con ATC) y TTP (48.14%, i.e. 27.65% de los pacientes con ATC) en presencia lesiones
vinculadas con trauma toracico (33.33%), craneoencefalico (22.22%) y abdominal (14.81%) como
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diagndsticos principales mas frecuentes y con predominio en hombres (4:1). En cuanto a las
muertes, los criterios de ATC observados con mayor frecuencia en esta poblacion fueron TP (90%,
i.e. 38.29% del total de pacientes con ATC) y TTP (60%, i.e. 25.53% de los pacientes con ATC) en
presencia lesiones vinculadas con trauma craneoencefélico (65%) como diagndstico principal mas
frecuente y con predominio en hombres (4:1).

Finalmente, el tercer grupo incluyé 50 pacientes, 36 hombres (72%) y 14 mujeres (28%) de 50 o
mas afos de edad (media aritmética de 63.34, mediana de 58 y moda de 52); el tiempo
transcurrido entre el momento en el cual ocurrié el trauma y su recepciéon hospitalaria oscilé entre
10 minutos y 10 dias (media aritmética de 344.60 minutos, mediana de 30 y moda de 30). Los
mecanismos de lesién incluyeron 23 (46%) accidentes de transito, 18 (36%) caidas y 9 (18%)
agresiones; la mayoria de los diagndsticos principales fueron lesiones relacionadas con trauma
craneoencefalico (40%) o superficiales (34%).

De esta poblacién, se admitieron 14 (28%; figura 7) pacientes con criterios de ATC (92.85% TTP,
85.71% TP y 21.42% INR; figura 8), 17 (34%) ameritaron intervencién quirurgica urgente (42.85%
en presencia de ATC; figura 9) y 21 (42%) fallecieron dentro de las primeras 48 horas (20% durante
o después de la intervencion quirudrgica y 71.42% con criterios de ATC; figura 10).

Pacientes traumatizados de 50 afios o mas recibidos en
sala de choque con criterios paraclinicos de ATC

W sin ATC

mconATC

Figura 7

Criterios paraclinicos de ATC observados en pacientes
traumatizados de 50 afios 0 mds recibidos en sala de
choque
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Figura 8
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Pacientes traumatizados de 50 afios o mas recibidos en
sala de choque que requirieron manejo quirurgico
urgente

Wsin ATC

M conATC

Figura 9
Pacientes traumatizados de 50 afios 0 mas recibidos en
sala de choque que fallecieron dentro de las primeras 48
horas de estancia hospitalaria
Wsin ATC
HconATC
Figura 10

Los criterios de ATC relacionados con requerimiento de manejo quirdrgico urgente que se
observaron con mayor frecuencia en esta poblacidn fueron TP y TTP (83.33%, i.e. 35.71% de los
pacientes con ATC en ambos casos) en presencia lesiones relacionadas con trauma
craneoencefalico (33.33%) y fractura de pelvis (33.33%) como diagndsticos principales mds
frecuentes y con predominio en hombres (2:1). Con respecto de las defunciones, los criterios de
ATC observados con mayor frecuencia en este grupo fueron TTP (100%, i.e. 71.42% del total de
pacientes con ATC) y TP (80%, i.e. 57.14% de los pacientes con ATC) en presencia lesiones
vinculadas con trauma craneoencefalico (60%) y fractura de pelvis (30%) como diagndstico
principal mas frecuente, sin predominio de sexo.
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Discusion

El estudio tomd en cuenta 327 pacientes con predominio masculino (4:1) —i.e. 267 hombres
(81.65%) y 60 mujeres (18.34%) —de 1-92 afios de edad, con media aritmética de 34.78, mediana
de 32 y moda de 35; esto corresponde con las cifras encontradas en la literatura, las cuales
demuestran que mas de la mitad de la poblacidon afectada por trauma esta conformada por
hombres en edad productiva® > > * > &7 891011, 12,13, 14,1536, 40 "£| tjempo transcurrido entre el
momento en el cual ocurrié el trauma y la recepciéon hospitalaria oscild entre 5 minutos y diez dias,
con media aritmética de 91.77 minutos, mediana de 30 y moda de 30, lo cual permite hacer dos
afirmaciones interesantes: 1) gracias a la institucionalizacién del concepto de “la hora dorada” y
los nuevos protocolos de transporte “scoop & run”, cada vez mas pacientes severamente
lesionados llegan con vida a los servicios de urgencia®, y 2) como consecuencia de esto podemos

estudiar una mayor cantidad de pacientes antes de cualquier intervencién terapéutica®® % 1% '
13,15, 16,17, 18, 19, 20, 21, 29

En cuanto a los mecanismos de trauma, ocurrieron 155 (47.40%) agresiones (75 heridas por
instrumento punzocortante, 67 heridas por proyectil de arma de fuego y 13 contusiones), 108
(33.02%) accidentes de transito (56 atropellamientos, 40 choques y 12 derrapes en motocicleta),
63 (19.26%) caidas y una (0.30%) explosion. Los diagndsticos principales en su mayoria fueron
lesiones superficiales (39.75%) o relacionadas con trauma craneoencefélico (24.46%). No se
observa una correlacion con la literatura revisada, en la cual se afirma que en la poblacidn civil
existe un claro predominio de trauma contuso como consecuencia de accidentes con vehiculos
automotores; sin embargo, las diferencias encontradas no resultan sorprendentes si tenemos en
consideracion que nuestro hospital siempre se ha caracterizado por recibir una gran cantidad de
pacientes con lesiones que ocurrieron como consecuencia de agresion por terceras personas’ .

En este estudio se admitieron 68 (20.79%) pacientes con criterios de ATC (69.11% TTP, 75% TP,
11.76 INR, 5.88 PLT y 1.47% todos), 132 (40.36%) requirieron intervencién quirudrgica urgente
(54.41% en el contexto de ATC) y acontecieron 61 (18.65%) fallecimientos dentro de las primeras
48 horas, 34 (10.39%) de ellos durante o después del manejo quirdrgico y 32 (47.05%) con criterios
de ATC. Estas cifras son similares a las encontradas en la literatura, donde se asevera que es
posible detectar pardmetros de coagulacién anormales en 25-35% de los pacientes traumatizados
a su ingreso al hospital, y que quienes los desarrollan tienen una mortalidad significativamente
mas elevada (37%) y mayor incidencia de complicaciones (30 vs 12%)*> & % 12 13.16,17,18,19,20,21, 22.

Al comparar los tres grupos estudiados, resulta notorio que existe un comportamiento parecido en
cuanto a la proporcién hombre:mujer (2-5:1) y el tiempo transcurrido entre el momento en el cual
ocurrié el trauma y su admisién hospitalaria (moda y mediana de 30 minutos), pero con respecto
de los criterios diagndésticos de ATC encontrados, éste fue menos homogéneo. Sin embargo, es
claro que 1) las pruebas de laboratorio que resultaron con alteraciones con mayor frecuencia en
los tres grupos fueron TTP (61.70-92.85%) y TP (66.66-85.71%); 2) los resultados anormales de
estudios de laboratorio relacionados con requerimiento de tratamiento quirdrgico urgente que se
observaron con mayor frecuencia en los tres grupos fueron TTP (48.14-100%) y TP (74.07-100%) y
3) los exdmenes de laboratorio con resultados alterados detectados con mayor frecuencia en los
casos de defuncion dentro de las primeras 48 horas de estancia hospitalaria en los tres grupos
fueron TTP (60-100%) y TP (80-100%). Estas observaciones también son similares a las descritas en
los estudios revisados, en los cuales se afirma que 1) TTP y TP son las pruebas de laboratorio
convencionales cuyos resultados demuestran anomalias en relacion con ATC con mayor
frecuencia, 2) si bien el TP se encuentra prolongado en mayor cantidad de pacientes, el TTP parece
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ser mas especifico para la prediccion de resultados del tratamiento al ser un mejor predictor de
mortalidad y 3) la adecuada reanimacion del choque hemorragico traumatico permite una
correccion temprana de las cifras de TP y TTP mediante el aporte de factores procoagulantes, lo
cual podria prevenir o tratar el dafio endotelial ocasionado por efectos inflamatorios directos y —
en consecuencia—relacionarse con mejores resultados del tratamiento® " > 1> 18192435 pgr otra
parte, también se observé predominio de criterios de ATC en pacientes con lesiones vinculadas
con trauma craneoencefalico, lo cual también constituye una similitud con las observaciones de la
literatura consultada® ' ** %
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Conclusiones

Las pruebas de coagulacion convencionales frecuentemente son menospreciadas como
predictores de requerimiento de manejo quirdrgico urgente y mortalidad dentro de las primeras
48 horas de estancia hospitalaria en pacientes traumatizados, pues ninguna constituye un
indicador inequivoco de trastornos de la coagulacidon inminentes; sin embargo, todo parece indicar
qgue 1) son herramientas bastante sensibles para identificar pacientes con alto riesgo de muerte
temprana y también buenos predictores de malos resultados en el tratamiento (lo cual es
especialmente cierto para TP Y TTP, aunque carecen de especificidad), 2) la frecuencia con la cual
son solicitadas y evaluadas puede integrarse con el juicio clinico para identificar los trastornos de
la coagulaciéon que ocurren en el paciente severamente lesionado, y 3) son baratas y sus
resultados estan disponibles con aceptable rapidez en la mayoria de las salas de choque.

De cualquier manera, hay un punto donde estamos de acuerdo con la mayor parte de los
investigadores: sea que hablemos de las pruebas de coagulacién convencionales o de
tromboelastografia/-metria, es necesario llevar a cabo una validacién adicional de estas
herramientas para asegurar que sean empleadas de manera dirigida, eficiente y rentable. Es claro
que aun queda pendiente comparar los resultados obtenidos con los de tromboelastografia/-
metria (los actuales gold standards para la deteccion de trastornos de la coagulacion) con el fin de
otorgarle un valor numérico a su confiabilidad como pruebas de tamizaje; sin embargo, la escasa
disponibilidad de estos estudios limita su papel en la evaluacion de estos resultados.
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