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RESUMEN 

 

Objetivo. Identificar la frecuencia de coagulopatía en pacientes con politrauma ingresados a 

Terapia Intensiva del Hospital General Xoco. 

 

Material y Métodos. Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal en una 

muestra de 235 expedientes de pacientes con politrauma. Se evaluaron distintos factores 

asociados como el mecanismo y tipo de lesión, estudios de laboratorio, cirugías realizadas, entre 

otros. 

 

Resultados. El politrauma fue más frecuente en hombres (85.1%) respecto a las mujeres 

(14.9%). El paciente más joven tuvo 17 años y el mayor 100. Las lesiones contusas 

correspondieron al 81.7% y las penetrantes al 17% siendo más afectado el género masculino, de 

las penetrantes fue más común por arma de fuego. Fue más frecuente el accidente vehicular, 

posteriormente atropellamiento y las agresiones. Fallecieron más hombres que mujeres. El 

puntaje de NISS más bajo fue de 15 y el máximo de 75, con una media de 32.70 para los vivos y 

41.76 para los fallecidos. El promedio de días de estancia fue de 16.19, el procedimiento 

quirúrgico más realizado de urgencia fue la craniectomía descompresiva, ya que la primera lesión 

más grave fue el TCE severo. Hubo un valor de p 0.000 para la correlación de INR, TP y TTPa.  

 

Conclusiones. La población mexicana cuenta con una estadística similar a los Estados Unidos 

de América y Europa respecto al politrauma de acuerdo al género, siendo más frecuente en 

hombres. Continúa siendo el NISS la escala de supervivencia más fidedigna para el pronóstico 

de estos pacientes y más frecuente el TCE severo en relación a la morbi-mortalidad. 

 

Palabras clave. Politrauma, Coagulopatía Traumática Aguda, Tipo de lesión, Mecanismo de 

lesión, Tiempos de coagulación, Triada letal. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El trauma es la principal causa de muerte en todo el mundo en personas menores de 40 años y 

representa aproximadamente el 10% de todas las muertes en general.  La muerte por lesiones en 

los EE. UU., representa el 23% por trauma en los jóvenes. [1, 2]  

 

A nivel mundial, las lesiones por accidentes de tránsito causan 1,2 millones de muertes al año, 

con 20 a 50 millones de heridos adicionales. Se clasifican como la undécima principal causa de 

muerte en general, representando el 2,1% de todas las muertes en todo el mundo y el 25% de las 

muertes relacionadas con lesiones. El homicidio es la segunda causa de muerte en pacientes 

entre 15 y 34 años de edad, y estas lesiones mortales son principalmente por el uso de armas de 

fuego. [2] 

 

En algunos análisis, las lesiones penetrantes como las heridas por arma de fuego representan 

hasta el 49% de las muertes traumáticas, mientras que las lesiones contundentes como caídas y 

accidentes automovilísticos representan hasta el 60%. Las lesiones penetrantes tienden a 

resultar en una fatalidad, y la mayoría de las muertes ocurren durante las primeras 72 horas de 

ingreso al hospital.  Las caídas son la principal causa de lesiones de baja energía en todos los 

grupos de edad entre, más entre los 15 a 24 años. [2,3] 

 

Las tasas más altas de mortalidad por lesiones ocurren en naciones como Europa del Este, con 

las tasas más bajas en Norteamérica, Europa Occidental, China, Japón y Australia. [1] 
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En México, según el Instituto Nacional de Estadística y Geografía en los últimos 20 años, los 

accidentes, en general, ocupan el cuarto lugar como causa de muerte. [26] 

 

La hemorragia incontrolada sigue siendo responsable de más del 50% de todas las muertes 

relacionadas con el trauma en pacientes civiles como militares, dentro de las primeras 48 horas 

después de la admisión a un servicio de urgencias. Varios estudios han demostrado que 1 de 

cada 4 pacientes gravemente heridos, llega al servicio de urgencias con depleción hemodinámica 

y coagulopatía traumática aguda. [2] 

 

Los pacientes que presentan coagulopatía tienen una mortalidad cercana al 50%, en otras 

palabras se asocia con una mortalidad 4 veces mayor. Presentan requerimientos de transfusión 

significativamente mayores así como disfunción orgánica múltiple, complicaciones sépticas y 

larga estancia en la Terapia Intensiva. [3, 4] Hasta el 25% de los pacientes gravemente heridos 

llegan al hospital con una coagulopatía significativa. [4]  

 

La literatura actual sugiere que la Coagulopatía Traumática Aguda (CTA) es multifactorial con 

ciertos mecanismos que son predominantes, mientras que otros sólo se manifiestan en 

determinados estados clínicos. [5] 
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Politrauma 

 

Las primeras descripciones de “politrauma” en la literatura datan desde 1970, las que lo definen 

como “trauma múltiple” o “lesiones múltiples”, de acuerdo a literatura alemana. La primera 

descripción formal es de 1975 por Border y colaboradores, descrita cuando un paciente tiene 

dos o más lesiones significativas. 

 

La siguiente definición se describió en 1980 cuando se realizó un ensayo clínico de profilaxis con 

cimetidina en el que se analizó un conjunto de lesiones para definir los criterios de inclusión del 

politraumatismo.  

 

Las definiciones que le sucedieron fueron descritas por Faist en 1983 y Tscherne et al, en 1984 

reafirmando lo que dijo Border refiriéndose a “lesiones significativas” y definiendo politrauma 

como la presencia de dos o más lesiones entre las cuales al menos una es potencialmente 

mortal.  

 

En la literatura angloamericana es clasificado por el ISS (Injury Severity Score), mientras que la 

Sociedad Alemana de Traumatólogos (DGU) enfatiza que hay que hacer diferencia entre las 

lesiones que ponen en riesgo la vida y las que no. [6] Las definiciones anatómicas de 

politraumatismo basadas en la ISS comenzaron a aparecer en la literatura a principios de los 

noventa. 
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Desde el momento en que se encontró un ISS > 15 (o ≥16), a finales de los años ochenta, para 

ser predictivo de una mortalidad del 10%, es posible que haya sido el umbral más 

frecuentemente utilizado, y es el que sostuvo Boyd. Desde esta afirmación, un número sustancial 

de publicaciones y conjuntos de datos han utilizado ISS > 15 como la definición de 

politraumatismo. [6] 

 

Cuando las tasas de supervivencia comenzaron a mejorar para el paciente politraumatizado, se 

usaron definiciones descriptivas, como "por lo menos dos lesiones graves de la cabeza, el tórax o 

el abdomen y una de ellas en asociación con una lesión en las extremidades”. [7] 

 

Los sistemas de puntuación basados en la fisiología incluyeron la descripción de la "tríada letal" 

para diferenciar a los pacientes estables de los inestables y "in extremis". Esta terminología se ha 

ampliado posteriormente para describir subgrupos de pacientes, como el paciente de politrauma 

"borderline". 

 

De acuerdo al Consenso internacional y propuesta de la nueva "Definición de Berlín", el 

diagnóstico de politraumatismo debe hacerse durante el primer día de la estancia hospitalaria 

después de la finalización de los procedimientos diagnósticos iniciales. 

 

Debido a que el ISS es difícil de calcular durante el manejo del paciente en el servicio de 

urgencias, se favoreció inequívocamente que el AIS score >2 en dos regiones del cuerpo puede 

ser confiablemente reconocido por un experto clínico poco después de la admisión. 
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Actualmente, la ISS se utiliza como una clasificación anatómica estándar de la gravedad de la 

lesión en los centros de traumatismos mayores en los Estados Unidos, en muchos países 

europeos y en Australia. El nivel umbral para determinar un paciente severamente lesionado es 

usualmente una ISS de más de 15 puntos.   

 

Por lo tanto, la búsqueda incluyó los criterios utilizados con datos del Major Trauma Outcome 

Study, entre ellos, la puntuación de acuerdo a la Escala de Coma de Glasgow y ciertos criterios 

fisiológicos relevantes como son: 

 

- Coma se definió como una puntuación GCS de 8 puntos o menos. 

- La hipotensión se definió como una presión arterial sistólica de 90 mm Hg o inferior. 

- La acidosis metabólica se definió como un exceso de base de 6 o inferior. 

- La coagulopatía se definió como un tiempo parcial de tromboplastina (PTT) de 50 o mayor o un 

valor INR de 1,4 o mayor. [6] 

 

La tasa de mortalidad de la población de pacientes solía ser 20% o mayor. Hoy en día, se 

considera que es considerablemente más baja y oscila entre el 9% y el 15%. [6,7] 

 

 

Modelo UTSTEIN 

 

Para permitir la recopilación de datos y estadísticas sobre atención del politrauma, en 1999 un 

grupo de trabajo de la Sociedad Internacional de Anestesia y Cuidados Críticos de Trauma 
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(ITACCS) publicó una recomendación para la Plantilla de UTSTEIN, Noruega; para el Informe 

Uniforme de Datos después de un Trauma Mayor. Es necesario acordar métodos consistentes de 

puntuación de lesiones. 

 

Los siguientes grupos de trabajo europeo formados por SCANTEM, TARN, DGU-TR y el Registro 

Nacional Italiano de Lesiones Mayores (RITG) llevaron a cabo un proceso de consenso, 

concluyendo con simposios en mayo y diciembre de 2007 en la Abadía de UTSTEIN, Noruega.  

 

Estos expertos definieron los criterios de inclusión y exclusión, y un conjunto de datos básicos 

mínimos con definiciones precisas con el objetivo de desarrollar una norma para la comparación 

de datos de trauma que fuera compatible con los grandes registros de trauma en Europa y 

promover  el desarrollo de un modelo europeo para la predicción de resultados y permitir la 

auditoría y evaluación comparativa europea e internacional de trauma. [27] 

 

 

Coagulopatía Traumática Aguda 

 

Es una alteración endógena de la hemostasia que ocurre tempranamente después de una lesión. 

Se define como la evidencia de coagulopatía en pacientes con trauma severo a su ingreso al 

servicio de urgencias.  Se estima que hasta el 25% de los pacientes gravemente heridos tienen 

TCA. Dos estudios de Europa han informado de la prevalencia de CTA en el rango de 24% a 

34%.  
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La estratificación del riesgo de los pacientes basándose en hallazgos clínicos y estudios de 

laboratorio de rápida disponibilidad podría ayudar en el reconocimiento temprano de pacientes en 

riesgo de desarrollar esta patología. [3,8] 

 

La coagulopatía parece tener un componente endógeno como resultado de shock y daño tisular 

combinados, y puede desarrollarse en ausencia de factores exógenos tales como hemodilución o 

hipotermia. [3] En el trauma, PTr > 1.2 ha demostrado ser un umbral clínicamente relevante 

asociado con aumentos significativos en la mortalidad y las necesidades de transfusión. [4] 

 

Otros factores importantes asociados a esta patología son la hipoperfusión que se definió como 

déficit de base 6 mEq/L y la transfusión masiva se definió como un requisito de diez o más 

unidades de sangre en las primeras 12 horas. Las definiciones actuales disponibles son: TP>18s, 

TTP>36s, TPr >1.2, o International Normalization Ratio (INR) >1.5. [8]  

 

Marc Maegele en su artículo menciona que los mecanismos fisiopatológicos son complejos ya 

que se encuentran pobremente definidos.  De acuerdo a la patogénesis de la coagulopatía se 

deben disponer de ciertas pruebas de laboratorio para llegar a un diagnóstico precoz y adecuado 

(ver Imagen 1). [3] 
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Hipótesis del factor tisular 

 

Es bien conocido que el TCE induce una masiva proliferación de factor tisular (FT) a la circulación 

sistémica, el cual resulta en una activación de la vía extrínseca de la cascada de la coagulación 

con una posible coagulopatía por consumo y depleción de los factores de coagulación y de 

plaquetas. [11] 



 9  
 

Lesiones asociadas a la coagulopatía en el politrauma 

 

Traumatismo Craneoencefálico 

 

El Traumatismo Craneoencefálico (TCE) es una entidad relacionada con la coagulopatía y de 

acuerdo a la Fundación de Trauma Cerebral y a las Guías para el manejo del TCE severo puede 

definirse como cualquier lesión estructural o funcional del cráneo y/o su contenido 

secundario a un intercambio brusco de energía mecánica, tal como un accidente de vehículo 

automotor, agresión, o una caída.  

 

Como resultado de la lesión traumática, el cerebro puede encontrarse con pérdida de su 

elasticidad, penetrado, contusionado o inflamado, lo que puede afectar a una o más áreas del 

cerebro. [9, 10] 

 

Continúa siendo un problema de salud a nivel mundial con alta incidencia de mortalidad y 

morbilidad en pacientes de edad productiva. En México, el TCE es la cuarta causa de muerte, 

que corresponde a muertes violentas y accidentes, con mortalidad de 38.8 por 100 mil habitantes. 

En relación con hombres y mujeres, es mayor en el varón 3:1, afecta principalmente a la 

población de 15 a 45 años.  

 

Las causas más comunes de este problema son los accidentes de tráfico con un 75% 

aproximadamente, afectando más a los jóvenes menores de 25 años, motociclistas y personas 
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que manejan en estado de ebriedad. Gran porcentaje de sobrevivientes a esta entidad tendrán 

secuelas incapacitantes. [9] 

 

La tasa de mortalidad de la población de pacientes solía ser 20% o mayor. Hoy en día, se 

considera que es considerablemente más baja y oscila entre el 9% y el 15%. Durante la atención 

de trauma agudo, la hemorragia no controlada es responsable de más del 50% de todas las 

muertes dentro de las primeras 48 horas después de la admisión al servicio de urgencias. [5,7] 

 

De acuerdo a la Escala de Coma de Glasgow, el TCE se clasifica de la siguiente forma: 

-TCE leve: 14  a 15 puntos. 

-TCE moderado: 9 a 13 puntos. 

- TCE severo: ≤ 8 puntos. [9] 

 

De acuerdo a un reciente meta análisis de 34 estudios se menciona que 1 de cada 3 pacientes 

que sufren TCE muestran datos clínicos de coagulopatía. Los trastornos de la coagulación 

pueden ocurrir en más del 60% en los pacientes con TCE severo, en el TCE leve ocurre en 

menos del 1%.  

 

Lustenberger et. al, han informado sobre 127 pacientes con TCE severo aislado en los que la 

coagulopatía definida como trombocitopenia y/o elevación del INR y/o TTPa  ocurrió a 23 ± 2 

horas después de la admisión a urgencias con una duración media de 68 ± 7,4 horas. 
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Wafaisade et. al, recientemente han evaluado retrospectivamente la base de datos TR-DGU 

(Registro de Trauma de la Sociedad Alemana de Cirugía del Trauma) para la frecuencia, los 

resultados y los factores de riesgo de la coagulopatía aguda en el TCE aislado.  [11] 

 

El análisis de regresión logística por etapas identificó los siguientes factores de riesgo 

independientes para el desarrollo de la coagulopatía aguda posterior al TCE: 

1) Gravedad del TCE como se refleja en la Escala abreviada de lesiones en cráneo (AIShead); 

2) Escala de Coma de Glasgow (GCS)  ≤ a 8 puntos; 

3) Hipotensión ≤ 90 mmHg en el accidente o al llegar a urgencias; 

4) Administración prehospitalaria de soluciones intravenosas ≥ 2000 ml; y 

5) Edad ≥ a 75 años. [11] 

 

 

Fracturas de pelvis y coagulopatía 

 

En las fracturas pélvicas inestables, el desarrollo de coagulopatía inducida por el trauma (CIT), 

ocurre en el 25% al 40% de los pacientes, y está directamente relacionado con el ISS. Existen 

varios factores que contribuyen: la gravedad de la lesión, el shock hemorrágico, la hemodilución, 

el consumo de factor de coagulación y la formación deteriorada de trombo. Además, el sangrado 

y la hipoperfusión tisular conducen a la tríada letal de acidosis, hipotermia y coagulopatía. 
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Este modelo considera tres etapas que se superponen:  

1) la iniciación, que ocurre en las células portadoras de factor tisular;  

2) ampliación y  

3) propagación (ver Imagen 2) [14] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 2. Fases de la coagulación según la nueva cascada. Importante participación de 
los fosfolípidos ácidos, el calcio y el factor tisular. [25] 

 
 
 
En resumen, la hipoperfusión sostenida se asocia con una mayor expresión endotelial de la 

trombomodulina. Esto aumenta la disponibilidad de complejos de trombina unidos a 

trombomodulina sobre células endoteliales para activar la proteína C. La proteína C activada 

funciona entonces como un anticoagulante, inactivando los Factores V y VIII activados, 

reduciendo de este modo la generación global de trombina y sus efectos procoagulantes 

descendentes. [14] 
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Trauma torácico 

 

Es una causa principal de muerte en aproximadamente el 25% de los pacientes con 

traumatismos múltiples y, cuando se asocia con otras lesiones, causa la muerte en más del 50%, 

generalmente como resultado de hipoxia e hipovolemia.  

 

Cuando el trauma cardiaco no está involucrado, la mortalidad por lesión pulmonar penetrante 

aislada es baja (<1%), pero si hay traumatismo cardíaco, la mortalidad se eleva a 

aproximadamente el 20%. Según la etiología, las lesiones torácicas se dividen en: trauma 

contuso y penetrante.  

 

Las lesiones específicas son: barotrauma pulmonar, quemaduras del árbol traqueobronquial 

resultantes de aspiración, contsión pulmonar, daño pulmonar parenquimatoso por aspiración y 

lesión iatrogénica. Las fracturas asociadas con la pared torácica pueden ser causadas por una 

fuerza directa, y los tejidos y órganos del tórax pueden ser dañados incluyendo contusiones, 

laceraciones o ruptura.  

 

En la desaceleración el diámetro torácico transversal aumenta rápidamente y cuando la fuerza 

traumática supera el límite elástico de los pulmones, las lesiones del árbol traqueobronquial 

ocurren junto con las lesiones del parénquima pulmonar, diafragma y estructuras mediastínicas. 

El mecanismo de la lesión de desaceleración es idéntico a las caídas. 
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La fuerza traumática con trauma torácico altera la función pulmonar causando: 

1. Desorden en la mecánica de la respiración 

2. Interrupción en la relación ventilación-perfusión 

3. Alteraciones del intercambio gaseoso de la membrana alveolocapilar 

 

En las primeras etapas del shock, el flujo venoso al corazón disminuye debido a la pérdida de 

líquido circulante, lo que atenua la elasticidad del músculo cardíaco, resultando en disminución 

del gasto cardíaco y desarrollo de hipotensión y tejido hipoperfundido. A nivel celular la hipoxia se 

compensa con el metabolismo anaerobio y la producción de ácido láctico, lo que conduce al 

desarrollo de la acidosis metabólica. Al inicio de tratamiento del shock se deben utilizar 

soluciones cristaloides sin embargo, sus desventajas es que ocasionan reacciones alérgicas y 

trastornos de la coagulación. [15] 

 

 

Trauma abdominal 

 

Otra de las entidades que comúnmente se asocia a la coagulopatía es el trauma de abdomen. Es 

la tercera región más comúnmente lesionada en el politrauma, siendo necesaria una intervención 

quirúrgica en un 25%. Las lesiones abdominales abiertas predominan en las zonas rurales, 

mientras que las penetraciones son más frecuentes en las zonas urbanas. Es más frecuente en 

varones con una relación 4.4:1, los más afectados son los adultos jóvenes entre 20 y 30 años de 

edad.  
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Aproximadamente un 70% es contuso y la causa más común de trauma penetrante es por arma 

blanca  en segundo lugar por proyectiles por arma de fuego. [16] A principios de los años 80, 

Harlan Stone describió el primer procedimiento de control de daños realizado en un paciente que 

desarrolló coagulopatía durante una laparotomía realizada por trauma (Stone 1983). [17] 

 

En los pacientes con traumatismos abdominales mayores, la coagulación alterada, la acidosis 

metabólica por baja perfusión tisular, la inestabilidad hemodinámica, las infecciones y las 

complicaciones pulmonares contribuyen significativamente a la morbilidad y la mortalidad (Moore 

1998). [17] 

 

 

Mecanismos y efectos fisiopatológicos de la coagulopatía por trauma y TCE 

 

Actualmente se encuentran descritos seis iniciadores clave de la coagulopatía como lesión de 

tejidos blandos, choque, hemodilución, hipotermia, acidosis e inflamación. Brohi et al enfatizaron 

el papel de la hipoperfusión para el inicio del CTA (ver Imagen 3). [5] Se ha comprobado que las 

alteraciones son dinámicas y multifactoriales. [19]  

   

Es necesario describir los cambios en tres fases:  

1) fase postraumática aguda, que ocurre en breve, en cuestión de horas, después de una lesión 

traumática;  

2) fase de reanimación, que ocurre 24-48 h después del trauma, cuando pueden usarse diversos 

fluidos de reanimación; Y  
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3) fase posterior, que ocurre días después de una lesión traumática. [18] 

 

Algunos autores han sugerido una variedad de parámetros de laboratorio como predictores de 

mortalidad más que los cambios en la línea media o la reactividad pupilar, como productos de 

degradación del fibrinógeno (FDPs), TTPa, Inhibidor de la plasmina A2, y/o disminución de los 

niveles de fibrinógeno.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Imagen 3. Mecanismos potenciales en el desarrollo de la coagulopatía traumática aguda. [24] 
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Recientemente, la Misión Internacional para la Progresión y el Ensayo Clínico (IMPACT) propuso 

el tiempo de protrombina (TP) como un poderoso factor pronóstico independiente después del 

TCE. 

 

Las anomalías en el TP medio, el TTPa y los recuentos de plaquetas al momento de la llegada a 

urgencias se han asociado con el desarrollo de lesiones relacionadas con TCE, definidas por 

nuevas lesiones intracraneales o progresión de la lesión. El principal factor fisiológico iniciador de 

la coagulación es expresado como proteína transmembrana en diferentes tipos de células en el 

sistema nervioso central (SNC) lo cual aumenta la lesión inicial.  

 

La cantidad y el patrón temporo-espacial del factor tisular están asociados con alteraciones en la 

barrera hematoencefálica posteriores al trauma. Finalmente se han detectado micropartículas en 

la circulación activadas por otras células apoptóticas con origen plaquetario o endotelial lo cual 

promueve la coagulación. [11] 

 

El factor de Von Willebrand y la trombomodulina (TM) han sido sugeridos como indicadores de la 

lesión endotelial cerebral y el aumento de los niveles de TM para predecir la lesión cerebral 

retardada. En un paciente sano el proceso de coagulación y lisis e encuentran equilibrados 

respecto al control hemorrágico y la trombosis, por lo tanto, un paciente con TCE presenta 

anormalidades en estos mecanismos lo cual resulta en hipercoagulabilidad con microtrombosis e 

isquemia o hipocoagulabilidad con hemorragia y progresión de lesiones hemorrágicas. [11] 
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Triada letal 

 

Martin A. Schreiber explica en su publicación que la combinación de lesión tisular y pérdida de 

hemática, inicia la tríada letal de acidosis, hipotermia y coagulopatía. Estos procesos pueden 

exacerbarse por la reanimación con soluciones a temperatura ambiente que carecen de factores 

de coagulación. Estos fluidos también pueden contribuir a la acidosis debido al alto contenido de 

cloruro. 

Los pacientes con trauma en combinación con un ISS superior a 25, pH inferior a 7.10, 

temperatura inferior a 34°C y presión arterial sistólica inferior a 70 mmHg tienen una probabilidad 

del 98% de desarrollar una coagulopatía que amenace la vida, definida como TP y TTP más de 

dos veces el normal.[12] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
   Imagen 3. Triada letal. Ciclo que muestra los tres factores importantes: hipotermia, acidosis 

metabólica, y coagulopatía; en el politrauma [20] 
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Factores de riesgo para coagulopatía asociados con trauma y necesidad de transfusión 
 

A pesar de los avances en el cuidado del paciente politraumatizado, la falla orgánica múltiple 

(FOM) sigue siendo una de las principales causas de mortalidad tardía (después de 3 días) en los 

pacientes con trauma. La administración más temprana de plasma, combinada con una 

restricción de la administración de cristaloides, ha demostrado reducir la mortalidad temprana. 

Esto ha llevado a un cambio en la proporción de paquetes globulares – plasma fresco congelado 

1:1. 

 

Existen diferentes factores de riesgo relacionados con la coagulopatía en un paciente con 

politrauma, Kirsten Balvers y cols, en su artículo mencionan que existen 18 estudios que reportan 

el efecto de la coagulopatía inducida por el trauma en el desarrollo de FOM y es un factor de 

riesgo independiente.  

 

Otros factores son la activación de la proteína C incrementando así los marcadores de la 

fibrinólisis. Distintos eventos tromboembólicos incluyen la coagulación intravascular diseminada 

(CID), tromboembolismo venoso (TEV) y falla orgánica múltiple (FOM) previamente mencionada. 

[13] 

 

En Alemania, Yucel et al, desarrollaron un sistema de puntuación más complicado con el objetivo 

de predecir la CTA y la necesidad de una transfusión masiva. En el sistema de puntuación de la 

hemorragia grave asociada al traumatismo (TASH), factores como la hemoglobina, el exceso de 

base, la presión arterial sistólica, la frecuencia cardiaca, el líquido intraabdominal libre 
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confirmado, la fractura pélvica inestable, la fractura del fémur y el sexo masculino son 

importantes.  

 

Un puntaje de TASH > de 16 se ha sugerido como el punto de corte para la predicción de CTA. 

Otros estudios también han buscado factores de riesgo clínicos; se han sugerido traumatismos 

abdominales y torácicos, fracturas pélvicas, mecanismo de lesión y evidencia de anemia y shock 

como los factores de riesgo para CTA. [8] 

 

 

Manejo del paciente con politrauma 

 

El control de daños se enfoca a la prevención de la coagulopatía mediante hipotensión permisiva, 

limitando el uso de soluciones cristaloides y administrando concentraciones mayores de plasma y 

plaquetas.  

 

En pacientes sometidos a una laparotomía exploradora, la implementación de control de daños 

redujo la administración de cristaloides y sangre y se asoció con una mejora en la supervivencia 

a los 30 días. 

 

Morrison et al., reportó que mantener una presión arterial medial de 50mmhg con un manejo 

estándar con soluciones cristaloides, disminuye el uso de productos sanguíneos, disminuyendo 

así la coagulopatía. 
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La solución salina hipertónica y el hidroxietilalmidón se han utilizado para lograr una restauración 

rápida de la perfusión tisular con un pequeño volumen de fluidos que con solución salina normal 

o lactato de Ringer.  

 

La coagulopatía dilucional y síndrome compartimental abdominal son complicaciones asociadas a 

una resucitación masiva con cristaloides. Las definiciones de transfusión masiva varían de >10U 

de glóbulos rojos en 24 horas, hasta 100% de pérdida hemática en 24 horas y superior a 

150mL/h.  

 

Holcomb et al., informaron mejora en la supervivencia a las 24 horas y 30 días en pacientes 

transfundidos usando las proporciones de plaquetas, 1: 1.El ácido tranexámico (TXA) bloquea 

irreversiblemente el sitio de unión a la lisina de la molécula de plasmina, bloqueando la unión del 

plasminógeno al activador del plasminógeno tisular y al fibrinógeno, que se requiere para la 

activación. [24,26] 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El politrauma continua siendo una de las principales causas de muerte y discapacidad en todo el 

mundo, representando más del 10% de las muertes. En los últimos 5 años varios estudios de 

investigación han demostrado que algunos pacientes con politrauma llegan al Servicio de 

Urgencias con una coagulopatía establecida, la cual es un problema multifactorial y esto ha 

llevado a utilizar una nueva terminología: Coagulopatía Traumática Aguda (CTA); el 

reconocimiento de esta es muy importante porque su presencia es un indicador del curso de la 

patología, ya que se asocia con un mal pronóstico.  

 

El concepto de CTA se origina de la presencia del tiempo de protrombina y tromboplastina parcial 

prolongados al ingreso a Urgencias. Ha sido demostrado en los últimos años que existen 

variaciones entre pacientes determinadas genéticamente que los predisponen al desarrollo de 

coagulopatía dependiendo del tipo y mecanismo de trauma. Los trastornos de la coagulación tras 

el trauma dan lugar a un difícil control de la pérdida hemática, lo cual aumenta los requerimientos 

de transfusión y empeoran la mortalidad. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Debido a que en la actualidad los pacientes más afectados por mecanismos de alta energía como 

los accidentes de tráfico son los adultos jóvenes, es importante describir la relación que existe 

entre el politrauma y las diversas entidades sistémicas que se asocian, entre ellas, la 

coagulopatía, ya que actualmente se sabe que la lesión por hipotensión e hipoperfusión tisular; 

pueden activar la vía de la trombomodulina y proteína C y así desencadenar dicha patología. Por 

ello, la evidencia actual sugiere que el adecuado y rápido manejo de la coagulopatía en trauma, 

conduce a una reducción en la mortalidad y en la severidad de complicaciones observadas 

posteriormente. 

 

Asímismo, el médico Ortopedista identificará los factores asociados a morbi-mortalidad y las 

lesiones más frecuentes asociadas a la coagulopatía con los que cuenta el paciente 

politraumatizado a su llegada al servicio de Urgencias o durante su estancia hospitalaria en la 

Unidad de Cuidados Intensivos para otorgar un manejo más adecuado, oportuno y de control de 

daños. No se sabe con exactitud cuál es dicha frecuencia en el Hospital General Xoco, por lo 

tanto, el identificarla contribuirá a establecer medidas médicas y quirúrgicas más 

precozmente. 
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PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la prevalencia de coagulopatía en pacientes con politrauma ingresados a la 

Unidad de  Terapia Intensiva en Hospital General Xoco de 2014 a 2016? 

 

 

Generales 

 

1- ¿Con qué entidades presentes en el paciente con politrauma se relaciona más frecuentemente 

la coagulopatía? 

 

2- ¿Con qué frecuencia se asocia la coagulopatía con el TCE, trauma de extremidades, trauma 

de tórax, abdomen y pelvis respectivamente? 

 

3- ¿Cuál es la epidemiología actual en el mundo y en México de la coagulopatía en el 

politrauma? 

 

4- ¿Cuál es la fisiopatología de la coagulopatía asociada al TCE en el paciente con politrauma? 

 

5- ¿Cuál es la edad frecuente y el género más afectado en los pacientes de la Unidad de Terapia  

Intensiva del Hospital Xoco? 

 

6- ¿Cuáles son los estudios diagnósticos y pronósticos de esta patología? 

 

7- ¿Cuál es el papel que juega la coagulopatía y las transfusiones en el politrauma? 
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OBJETIVOS 

 

Identificar la frecuencia de coagulopatía de acuerdo al tipo de lesión en pacientes 

politraumatizados ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva durante el periodo del 1ero 

de Enero de 2014 al 31 de Diciembre de 2016.  

 

 

Generales 

 

1- Identificar las entidades asociadas al politrauma y la coagulopatía traumática aguda. 

2- Describir la fisiopatología de la coagulopatía traumática aguda. 

3- Identificar cuáles son las lesiones que con mayor frecuencia se asocian a coagulopatía en el   

politrauma. 

4- Identificar las lesiones que requieran realizar un control de daños 

5- Describir el género de los pacientes con politrauma ingresados a la Terapia Intensiva 

6- Identificar el grupo de edad más afectado de la población a estudiar. 

7- Describir cuáles son los estudios de laboratorio diagnósticos y pronósticos de esta patología. 

8- Identificar el tiempo de estancia hospitalaria en los pacientes con politrauma, ingresados a la 

Terapia Intensiva. 

9- Identificar el desenlace de los pacientes posterior a la estancia en la Terapia Intensiva. 
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HIPÓTESIS 

 

Hipótesis de trabajo 

La frecuencia de coagulopatía en pacientes con diferentes entidades asociadas al politrauma 

será un 30% superior que en aquellos pacientes que presenten lesiones aisladas de acuerdo a lo 

reportado en la literatura mundial. 

 

Hipótesis nula 

La coagulopatía en el paciente politraumatizado no será una entidad asociada como factor de 

morbimortalidad  

 

Hipótesis alterna 

La coagulopatía se asocia con más frecuencia al trauma de extremidades que al trauma 

craneoencefálico en nuestra población en comparación con lo reportado en la literatura. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo de estudio 

 

El área de investigación de este trabajo fue clínica en los servicios de Salud del Hospital 

General Xoco, se trata de un diagnóstico situacional mediante un estudio retrospectivo, 

observacional, descriptivo y transversal. 

 

El universo de estudio es finito el cual incluye todos los expedientes correspondientes a los 

pacientes con politrauma ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General Xoco 

del 1ro de Enero de 2014 al 31 de Diciembre de 2016.  

 

Los criterios de selección fueron los siguientes: 

 

- Criterios de inclusión:  

• Todos los expedientes de pacientes con politrauma que cuenten con puntaje de NISS 

igual o mayor a 15 ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva del 1ero de Enero de 2014 al 31 

de Diciembre de 2016, en Hospital General Xoco. 

• Todos los expedientes de pacientes que no hayan recibido manejo en otro hospital. 

• Todos los expedientes de pacientes que recibieron atención en las primeras 24 horas 

después de la lesión inicial. 
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- Criterios de no inclusión:  

• Todos los expedientes de pacientes con antecedentes de enfermedad hepática. 

• Todos los expedientes de pacientes con antecedente de ingesta de anticoagulantes 

orales. 

• Todos los expedientes de pacientes que cuenten con antecedente de ingesta de ácido 

acetilsalicílico. 

• Todos los expedientes de pacientes que no cuenten con laboratorios de rutina iniciales 

(Biometría Hemática, Tiempos de coagulación, Química Sanguínea y gasometría arterial). 

• Todos los pacientes que fallecieron al llegar al servicio de Urgencias. 

 

- Criterios de interrupción: 

• No aplican en este estudio 

 

- Criterios de eliminación: 

• Todos los expedientes de pacientes que no se encontraron en Archivo Clínico o que 

estaban incompletos. 

 

El diseño de la muestra es un censo de expedientes de pacientes con politrauma ingresados a 

la Unidad de Terapia Intensiva durante un periodo de 3 años. No se realiza el cálculo de la 

muestra debido a que se incluirán todos los expedientes de los pacientes con politrauma. El tipo 

de muestreo es no probabilístico de casos consecutivos. Las variables a utilizar son de 

contexto, complejas, cuantitativas y nominales (ver Anexo 1 – Tabla de Variables y Anexo 2). 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Los procedimientos  para la recolección de datos fueron los siguientes: 

 

1. Se acudió a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General Xoco. 

2. Se solicitaron al servicio de Enfermería las libretas de registro de los pacientes 

ingresados durante el periodo del 1ero de Enero de 2014 al 31 de Diciembre de 2016. 

3. Se tuvo acceso al módulo de Archivo Clínico donde se entregó la relación de los 

expedientes a revisar. 

4. Una vez contando con los expedientes solicitados, se seleccionaron solamente aquellos 

que cumplieron con los criterios de inclusión. 

5. Se recabaron los datos de cada expediente para generar las variables necesarias para el 

estudio. 

6. Se realizó una base de datos de acuerdo al modelo UTSTEIN. 

7. Se vació la información obtenida en una base de datos utilizando el programa IBM SPSS 

Versión 23 en Español. 

8. Se realizaron análisis descriptivos y  analíticos 

9. Una vez realizada la recolección de datos, estos se vaciaron en el programa IBM SPSS 

para Windows Versión 23 en Español de acuerdo al modelo UTSTEIN proporcionando los 

detalles de las variables para analizar en dicho estudio. 

 



 30  
 

Se realizó un análisis descriptivo utilizando: frecuencias, media, moda, mediana, desviaciones 

típicas, rango, valores mínimos y máximos y promedios. Se generaron gráficas de barras, de 

sectores e histogramas. 

 

En el análisis analítico o inferencial se realizaron: prueba de T de Student, correlación de 

Pearson, gráficos de caja y bigotes. 

 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

Respecto a la cobertura de aspectos éticos, de acuerdo al Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud en su artículo 17 fracción I, la metodología de 

este estudio se considera sin riesgo, ya que emplea técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos y no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en 

las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio. 

Por lo tanto, no se requieren medidas de seguridad para el personal participante ya que sólo se 

evaluaron expedientes clínicos. 
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RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 

 

Se describen los recursos necesarios para este estudio: 

 

Humanos: la propia investigadora; el personal de Enfermería de la Unidad de Terapia Intensiva, 

el personal de Archivo Clínico del Hospital General Xoco, compañeros residentes del 4to año de 

Ortopedia Gisela Cleto Zepeda, Gerardo Lugo Dorantes y Martin Palavicini Rueda. 

 

Materiales: Hospital General Xoco, expedientes clínicos, mesas, sillas, material de papelería 

(dedal, plumas, lápices, goma, zacapuntas, hojas blancas, regla, calculadora), computadora 

personal, memorias USB, impresora. 

 

Las fuentes e instrumentos utilizados para elaborar este trabajo fueron: 

 - Libretas de registro correspondientes al módulo de Enfermería de la Unidad de Terapia 

Intensiva del Hospital General Xoco. 

- Expedientes clínicos. 

- Programa de computación para análisis estadístico IBM SPSS Versión 23 en Español. 

- Artículos científicos originales, de revisión y meta análisis. 

 

Físicos: Módulo de Archivo Clínico del Hospital General Xoco que es de segundo nivel, 

expedientes de pacientes ingresados a la unidad de Terapia Intensiva de 2014 a 2016. Se 

revisaron 515 expedientes de los cuales se obtuvo que sólo 235 tuvieron politrauma y que 

además cumplieron con los criterios de inclusión. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

Con respecto a la organización de las actividades para la realización de este estudio se realizó el 

siguiente cronograma. 

 

 

 

 

 

ACTIVIDAD ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO 

Elección del tema       

Recopilación de 

información bibliográfica 
      

Realización de protocolo 

de investigación 
      

Recolección de datos de 

expedientes 
      

Análisis y resultados de 

datos 
      

Reporte final de 

investigación 
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RESULTADOS 

 

I. Estadística descriptiva 

 

Se recopiló la información correspondiente a 235 expedientes desde el 1ero de Enero de 2014 al 

31 de Diciembre de 2016, pertenecientes a pacientes con politrauma, ingresados a la Unidad de 

Terapia Intensiva, los cuales fueron solicitados al módulo de Archivo Clínico del Hospital General 

Xoco. 

 

Se generó la base de datos con el programa SPSS para Windows Versión 23 en español de 

acuerdo al modelo UTSTEIN, proporcionando las variables a analizar en dicho estudio. 

 

Inicialmente se realizó el conteo de pacientes de acuerdo al sexo, encontrando que 200 fueron 

hombres y 35 fueron mujeres quienes presentaron politrauma, lo que corresponde a 85.1 y 14.9% 

respectivamente (ver Tabla 1 y Gráfica 1). 

 

Sexo 

 Frecuencia % % válido % acumulado 

Válido Hombre 200 85.1 85.1 85.1 

Mujer 35 14.9 14.9 100.0 

Total 235 100.0 100.0  

Tabla 1. Pacientes con politrauma. Se muestra la cantidad total de pacientes con 
politrauma y su porcentaje. 

 



 34  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Después se obtuvo el resultado respecto al sexo y edad, obteniendo que el promedio de edad en 

hombres fue de 32.07 años y en mujeres de 40.94 años con una Desviación Estándar (DE) o 

típica total de 13.65 (ver Tabla 2). 

 

De acuerdo al resultado por edades, el paciente más joven fue de 17 años y el mayor de 100. La 

edad promedio fue de 33.915, la mediana de 30 y moda de 25 años (ver Gráfica 2). 

Gráfica 1. Gráfico de sectores que representa la distribución por sexo. Se 

observa la distribución no equitativa, correspondiendo el mayor porcentaje al 

género masculino. 
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Edad en años 

Sexo Media N Desviación estándar Mínimo Máximo 

Hombre 32.0700 200 12.31639 15.00 73.00 

Mujer 40.9429 35 18.07654 17.00 100.00 

Total 33.3915 235 13.65665 15.00 100.00 

Tabla 2. Edad en años. Se muestra la proporción de hombres y mujeres respecto a la edad y 
su media respectivamente. 

Gráfica 2. Frecuencia de edad. Se muestra que el paciente más joven fue de 

17 y el mayor de 100 años. 
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El tipo de lesión predominante fue contusa correspondiendo a 192 pacientes (81.7%), de los 

cuales 161 fueron hombres y 31 mujeres; las de tipo penetrante correspondieron a 40 pacientes 

(17%) de los cuales 36 fueron hombres y 4 mujeres. Se desconoce el tipo de lesión en 3 

pacientes (1.3%) (Ver Tabla 3 y 4). 

 

 

Tipo de lesión predominante 

 Frecuencia % % válido % acumulado 

Válido Contuso 192 81.7 81.7 81.7 

Penetrante 40 17.0 17.0 98.7 

Desconocido 3 1.3 1.3 100.0 

Total 235 100.0 100.0  

Tabla 3. Tipo de lesión. Se muestra el número de pacientes con lesiones contusas y 
penetrantes así como su porcentaje. 

 

Sexo 

Hombre Mujer Desconocido 

 

Tipo de lesión predominante 

Contuso 161 31 0 

Penetrante 36 4 0 

Otros 0 0 0 

Total 197 35 0 

Tabla 4. Tipo de lesión y sexo. Se observa que la mayor cantidad de lesiones contusas y 
penetrantes se presentan en hombres. 
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Se obtuvo el valor promedio por edad de acuerdo al tipo de lesión, se puede observar que para 

las contusas la media en edad fue de 34.46 años y para las penetrantes de 28.30 años (ver 

Tabla 5).  

 

 

Tipo de lesión predominante 

Contuso Penetrante Otros 

Media Media Media 

Edad en años 34.46 28.30 . 

Tabla 5. Edad y tipo de lesión. Se muestra la edad promedio en 
años para cada tipo de lesiones. 

 

 

Se obtuvo la totalidad de pacientes y la intensión por la cual se produjeron las lesiones 

encontrando que los hombres presentaron más accidentes que las mujeres, sin embargo, 

podemos observar que en segundo lugar se encuentran las agresiones, siendo más afectados los 

de género masculino (ver Tabla 6). 

 

 

Intensión de la lesión 

Accidente Autoinfligido Agresión Desconocido 

Sexo Hombre 142 2 49 7 

Mujer 29 0 4 2 

Tabla 6. Intensión de lesión y sexo. Se muestra la cantidad de pacientes y su 
distribución por género respecto a cómo se produjeron las lesiones. 
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Se analizó la comorbilidad de los pacientes de acuerdo a la American Society of 

Anesthesiologists (ASA) y su relación con la edad, sexo, puntuación por NISS y su supervivencia.  

 

Se obtuvo la totalidad de pacientes vivos y muertos, de 11 pacientes se desconoce  si vivieron o 

fallecieron (ver Tabla 7). 

 

 

Sexo 

Hombre Mujer  

Supervivencia Vivo 137 21  

Muerto 53 13  

Tabla 7. Sexo y supervivencia. Se muestra la cantidad de 
pacientes vivos y muertos de acuerdo al sexo, se observa que la 
mayor cantidad de defunciones fueron del género masculino. 

 

Debido a que se evaluó al paciente politraumatizado de acuerdo al NISS, se obtuvieron los 

mínimos y máximos de edad y puntaje de NISS como factores pronósticos de mortalidad.  

 

Se obtuvo que del total de los pacientes, el mínimo de edad fue de 15 años y de puntaje de NISS 

de 16, el máximo de 100 años y NISS de 75 con una media de 35.25 de NISS y 33.39 de edad en 

años, así como una desviación estándar de 12.29 y 13.65 respectivamente.  

 

También se obtuvo la moda la cual nos indica que el puntaje más frecuente fue de 25 (ver Tabla 

8). 
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También se analizó la correlación que existe entre la puntuación del NISS y la supervivencia y se 

observó que los pacientes que vivieron tuvieron en promedio una puntuación de NISS de 32.70 y 

los que fallecieron de 41.76 (ver Tabla 9). 

 

 

Se obtuvieron 191 pacientes con ASA I (81.3%), 24 con ASA II (10.2%), 4 con ASA III (1.7%) y en 

16 pacientes (6.8%) se desconoce, concluyendo que la mayoría son ASA I (ver Tabla 10). 

 

Se obtuvo la cantidad y el porcentaje de pacientes vivos y muertos de acuerdo al NISS, 

observando pacientes vivos con un promedio de puntaje de 32.70 (65.22%) y muertos 41.76 

(34.78%) (ver Gráfica 3). 

 

N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 

New Injury Severity 
Score 

235 16.00 75.00 35.2596 12.29571 

Edad en años 235 15.00 100.00 33.3915 13.65665 

Tabla 8. NISS y Edad. Se muestra el promedio de edad en años y puntaje de acuerdo al 
NISS, así como el máximo y mínimo. 

  

Supervivencia 

Vivo Muerto Desconocido 

Media Media Media 

NISS 32.70 41.76 33.00 

Tabla 9. Supervivencia y NISS. Se muestra el promedio de pacientes vivos y muertos de 
acuerdo al puntaje de NISS. 
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American Society of Anesthesiologists Physical Status 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido ASA PS 1 191 81.3 

ASA PS 2 24 10.2 

ASA PS 3 4 1.7 

Desconocido 16 6.8 

Total 235 100.0 

Tabla 10. Frecuencia en la clasificación ASA. Se muestra la frecuencia y el 
porcentaje de acuerdo a la calificación de la ASA, observando pacientes en su 
mayoría con ASA I. 

Gráfica 3. Gráfico de sectores que representa la distribución por NISS. Se observa la 
distribución no equitativa, correspondiendo el mayor porcentaje a pacientes vivos. 
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Se obtuvo una media de 33.39 años siendo más frecuente 25 años con ASA I, la calificación 

máxima fue ASA III (ver Tabla 11). 

 

Se hizo la correlación entre tipo y mecanismo de lesión encontrando que los pacientes con más 

frecuencia sufren lesiones contusas por atropellamiento y por armas de fuego cuando son 

penetrantes (ver Tabla 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Edad en años ASA 

N Válido 235 219 

Perdidos 0 16 

Media 33.3915 1.1461 

Mediana 30.0000 1.0000 

Moda 25.00 1.00 

Desviación estándar 13.65665 .40254 

Rango 85.00 2.00 

Mínimo 15.00 1.00 

Máximo 100.00 3.00 

Tabla 11. ASA y edad. Se muestran los mínimos y 
máximos respecto a la edad y la comorbilidad donde lo 
más frecuente fueron 25 años y ASA I, con un promedio 
de 33 años. 
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Tipo de lesión 
predominante 

Contuso Penetrante 

 

 

 

 

 

 

 

Mecanismo que provoca las 
lesiones 

Tráfico en accidente 
vehicular 

44 0 

Tráfico en accidente de 
motocicleta 

24 0 

Tráfico en bicicleta 8 0 

Tráfico por atropellamiento 48 1 

Otros 0 0 

PAF 0 26 

Arma blanca 0 12 

Contusiones 15 0 

Caída de baja energía 6 0 

Caída de alta energía 38 0 

Explosión 0 0 

Otros 2 1 

Desconocido 7 0 

Tabla 12. Mecanismo y tipo de lesión. Se muestra la cantidad de pacientes que 
sufrieron lesiones penetrantes respecto al tipo de accidente. Se observa que la mayoría 
fueron por atropellamiento y por arma de fuego. 

 

Se relacionó el tipo de lesión respecto al mecanismo y se puede observar que el sexo masculino 

representa la mayor cantidad de pacientes con accidentes vehiculares, posteriormente por caídas 

de alta energía, después por atropellamiento y finalmente por armas de fuego y accidentes en 

moto. Las mujeres sufren más accidentes por atropellamiento (ver Tabla 13). 
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Sexo 

Hombre Mujer Desconocido 

 

 

 

 

 

 

 

Mecanismo de 
lesión 

Tráfico-Accidente vehicular 37 7 0 

Tráfico- Accidente en 
motocicleta 

23 1 0 

Tráfico-Accidente en 
bicicleta 

7 1 0 

Tráfico-Atropellamiento 34 15 0 

Tráfico otros 0 0 0 

PAF 23 3 0 

Arma blanca 11 1 0 

Contusiones 15 0 0 

Caída-Baja energía 4 2 0 

Caída-Alta energía 35 3 0 

Explosión 0 0 0 

Otros 3 0 0 

Tabla 13. Mecanismo de lesión y género. Se puede observar que los hombres representan 
la mayor cantidad de pacientes con accidentes vehiculares. 

 

 

Otro factor importante son los días de estancia hospitalaria, se puede observar la cantidad de 

días obteniéndose como mínimo 1 y como máximo 83, con un promedio de 16.19 y con una 

desviación típica de 12.35 (ver Tabla 14). 
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Días de estancia intrahospitalaria 

 

Se obtuvo la frecuencia y el porcentaje del primer procedimiento quirúrgico realizado para el 

control de daños con 55 pacientes (23.4%) para craniectomías, 37 (15.7%), para las laparotomías 

exploradoras y 16 (6.8%) para las toracotomías. Es importante mencionar que a 104 pacientes 

(44.3%) se les realizó otro tipo de procedimiento no quirúrgico (ver Tabla 15). 

 

Se estimó la cantidad de días de estancia hospitalaria desde su ingreso respecto a los días que 

se mantuvieron intubados los pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva, observando que el 

mínimo de días de estancia fue de 1 y máximo de 83 con un promedio de 16.19; con respecto a 

N Válido 232 

Perdidos 0 

Media 16.1983 

Mediana 14.0000 

Moda 6.00 

Desviación estándar 12.35844 

Mínimo 1.00 

Máximo 83.00 

Percentiles 25 7.2500 

50 14.0000 

75 21.0000 

Tabla 14. DEIH. Se muestran los valores mínimos y máximos, así como la DE y la cantidad 
de días más frecuentes de hospitalización de los pacientes. 
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los intubados el número de días máximo fue 36 y mínimo que no requirió intubación, con un 

promedio de 7.55. La DE fue de 12.35 y 6.97 respectivamente (ver Tabla 16). 

Cirugías y Control de daños 

 Frecuencia % 

Toracotomía 16 6.8 

Laparotomía 37 15.7 

Revascularización de extremidades 1 .4 

Craniectomía 55 23.4 

Inserción de dispositivo de presión intracraneal 2 .9 

Otros (no quirúrgico) 104 44.3 

Fijación externa de fracturas 5 2.1 

Aseo y desbridamiento de fracturas expuestas 
sin fijación interna o externa 

4 1.7 

Aseo y desbridamiento de fracturas expuestas 
con fijación interna o externa 

6 2.6 

Aseo y desbridamiento de heridas 4 1.7 

Amputación y/o remodelamiento de 
extremidades 

1 .4 

Total 235 100 

Tabla 15. Control de daños. Se muestra el porcentaje y la frecuencia de los pacientes a quienes 

se les realizó control de daños y el primer procedimiento quirúrgico para su estabilización. 
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Días de estancia hospitalaria y con ventilación mecánica 

 

 

 

 

 

 

 

El porcentaje de aquellos que no requirieron ventilación mecánica asistida fue mayor con un 

13.6% lo que equivale a 32 pacientes, y respecto a la estancia el porcentaje fue de 6.4% lo que 

equivale a 11 días. Se muestran los días de estancia hospitalaria y el tipo de lesión, observando 

que el promedio de días para las lesiones contusas fue de 26.84 y para lesiones penetrantes de 

38.28  (ver Tabla 17).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Se muestra la cantidad de pacientes y el número de días que se hospitalizaron de acuerdo a la 

primera lesión más grave por NISS, observando que el máximo fue de 83 para TCE severo en 

113 pacientes (ver Tabla 18). 

 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 

DEIH 232 1.00 83.00 16.1983 12.35844 

Días Ventilador 233 .00 36.00 7.5579 6.97269 

Tabla 16. Días de estancia y pacientes intubados. Se muestra el mínimo y 
máximo de días de hospitalización e intubación respectivamente, así como el 
promedio y la DE en ambos. 

 

Tipo de lesión predominante 

Contuso Penetrante Otros Desconocido 

Media Media Media Media 

DEIH 26.84 38.28 . 23.67 

Tabla 17. Días de estancia y tipo de lesión. Se muestra el 
promedio de días hospitalarios de acuerdo al tipo de lesión. 
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Se obtuvo el total de pacientes y su distribución en porcentaje de acuerdo a la primera lesión más 

grave que presentaron por NISS. Se observa un 48.1% para TCE severo, 8.1% para TCE 

moderado y  6.4% para trauma cerrado de tórax siendo las 3 primeras, sin embargo, en 17 

pacientes se desconoce este dato siendo una cantidad importante correspondiente al 7.2% (ver 

Tabla 19 y Gráfica 4). 

 

DEIH 

Recuento Máximo 
Desviación 
estándar 

Primera lesión más 
grave 

TCE leve 5 28.00 11.59 

TCE moderado 19 62.00 14.58 

TCE severo 113 83.00 12.94 

Trauma cerrado de tórax 15 34.00 9.15 

Trauma abierto de tórax 14 33.00 9.41 

Trauma cerrado de 
abdomen 

8 46.00 12.95 

Trauma abierto de abdomen 11 61.00 17.10 

Trauma de extremidades 
torácicas 

1 26.00 . 

Trauma de extremidades 
pélvicas 

4 37.00 14.71 

Trauma de pelvis 3 15.00 5.29 

Trauma de cara y cuello 1 16.00  

Trauma raquimedular 1 10.00  

Tabla 18. DEIH y primera lesión. Se muestra la cantidad máxima de días en la UTI y de 
pacientes de acuerdo a la lesión más grave por segmentos. 
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Primera lesión más grave de acuerdo al NISS 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido TCE leve 5 2.1 

TCE moderado 19 8.1 

TCE severo 113 48.1 

Trauma cerrado de tórax 15 6.4 

Trauma abierto de tórax 14 6.0 

Trauma cerrado de abdomen 8 3.4 

Trauma abierto de abdomen 11 4.7 

Trauma de extremidades torácicas 1 .4 

Trauma de extremidades pélvicas 4 1.7 

Trauma de pelvis 3 1.3 

Trauma de cara y cuello 1 .4 

Trauma raquimedular 1 .4 

Desconocido 17 7.2 

Total 235 100.0 

Tabla 19. Primera lesión. Se muestra el porcentaje y la frecuencia de pacientes 
de acuerdo a la primera lesión que puso en riesgo su vida de acuerdo al NSS. 

 

 

 

Se obtuvo el total de pacientes y su distribución en porcentaje de acuerdo a la segunda lesión 

más grave que presentaron por NISS obteniendo un 20.4% para Trauma cerrado de tórax, 7.7% 

para Trauma de cara y cuello y 6% para trauma cerrado de abdomen y extremidades pélvicas, 

siendo las 3 primeras (ver Tabla 20). 
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Posterior a la estancia en la Unidad de Terapia Intensiva se obtuvo la cantidad de pacientes que 

continuaron su tratamiento en algún servicio en hospitalización, aquellos que fallecieron o se 

fueron a otra unidad de Terapia.  

 

 

 

Gráfica 4. Se muestra la distribución en porcentajes de la primera lesión más grave de 
acuerdo a la puntuación por NISS, se observa que hubo más pacientes con TCE severo. 
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Segunda lesión más grave de acuerdo al NISS 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido TCE leve 3 1.3 

TCE moderado 2 .9 

TCE severo 1 .4 

Trauma cerrado de tórax 48 20.4 

Trauma abierto de tórax 4 1.7 

Trauma cerrado de abdomen 14 6.0 

Trauma abierto de abdomen 4 1.7 

Trauma de extremidades torácicas 5 2.1 

Trauma de extremidades pélvicas 14 6.0 

Trauma de pelvis 6 2.6 

Trauma de cara y cuello 18 7.7 

Trauma raquimedular 4 1.7 

Total 195 83.0 

Perdidos Desconocido 17 7.2 

Total 40 17.0 

Total 235 100.0 

Tabla 20. Segunda lesión. Se muestra el porcentaje y la frecuencia de pacientes de 
acuerdo a la segunda lesión más grave de acuerdo al NISS. 

 

 

Se observa que 165 pacientes (70.2%) continuaron en algún servicio de Hospitalización, 57 

(24.3%) fallecieron, 7 (3%) fueron llevados a otra unidad hospitalaria no UCI y 3 (1.3%) a otra 

unidad hospitalaria con UTI. El.4% se desconoce su destino (ver Tabla 21). 
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En todos los pacientes se utilizaron soluciones parenterales para mantener al paciente estable 

hemodinámicamente y se utilizaron soluciones cristaloides y coloides, la Tabla 22 muestra que el 

mayor porcentaje corresponde al uso de cristaloides con 88.9% siendo 209 pacientes. 

 

 

 

 

 

 

Destino UCI 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Hospitalización 165 70.2 

Morgue 57 24.3 

Otra UCI 3 1.3 

Otra Unidad Hospitalaria no 
UCI 

7 3.0 

Otros 2 .9 

Total 234 99.6 

Perdidos Desconocido 1 .4 

Total 235 100.0 

Tabla 21. Destino dela UCI. Se muestra la frecuencia y porcentaje de 
aquellos pacientes que continuaron su tratamiento en otro servicio como 
hospitalización, otra unidad hospitalaria y aquellos que fallecieron. 
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También se recabaron los datos al ingreso, correspondientes al puntaje de acuerdo a la Escala 

de Coma de Glasgow, parámetros de signos vitales y saturación de oxígeno, así como muestras 

de laboratorio como Biometría Hemática, Tiempos de Coagulación, Química Sanguínea y 

gasometría. Se obtuvo el porcentaje y la frecuencia de acuerdo al puntaje de Escala de Glasgow 

de todos los pacientes con politrauma, observando que el 44 pacientes (18.57%) obtuvo un 

puntaje de 15, 25 pacientes (10.6%) un puntaje de 3, 19 pacientes (8.1%) con puntaje de 8. Dos 

de los pacientes que llegaron al hospital, ya se encontraban con manejo previo de la vía aérea. 

10.6% se desconoce (ver Tabla 23). 

 

 

 

 

 

Soluciones 

 F % % válido 
% 

acumulado 

Válido Cristaloides 209 88.9 88.9 88.9 

Cristaloides y 
Coloides 

25 10.6 10.6 99.6 

Desconocido 1 .4 .4 100.0 

Total 235 100.0 100.0  

Tabla 22. Soluciones parenterales. Esta tabla muestra la frecuencia 
con la que se utilizaron soluciones cristaloides, coloides o ambas y su 
equivalente en porcentaje del total de pacientes con politrauma. 
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Escala de Coma de Glasgow 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido 3 25 10.6 

4 6 2.6 

5 7 3.0 

6 15 6.4 

7 15 6.4 

8 19 8.1 

9 14 6.0 

10 10 4.3 

11 6 2.6 

12 15 6.4 

13 18 7.7 

14 14 6.0 

15 44 18.7 

Intubado 2 .9 

Total 210 89.4 

Perdidos Desconocido 25 10.6 

Total 235 100.0 

Tabla 23. Puntaje de Glasgow. Se muestra la frecuencia de pacientes y el porcentaje de 
acuerdo al puntaje obtenido con Escala de Coma de Glasgow. 

 
 

Se muestra en esta tabla la media, mediana, moda, desviación estándar así como los valores 

mínimos y máximos de los pacientes con politrauma, una media para TP 12.46, para TTPa 28.41, 

para INR 1.23 y para plaquetas 205,700, con valores mínimos de 8.10, 17.30, .70 y 2.19; y 

máximos de 11, 114, 10.50 y 580,000 respectivamente.  
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Se puede observar que hay valores mínimos y máximos que nos orientan a un proceso de 

coagulopatía en el paciente politraumatizado (ver Tabla 24). 

 

 

 

Se obtuvo la media, mediana, moda, desviación típica, así como los valores mínimos y máximos 

de los parámetros gasométricos que nos orientan a la mortalidad en el paciente con 

coagulopatía. Se puede observar la media para el pH con 7.28, exceso de base de -9.32, lactato 

de 3.7. El valor mínimo para pH fue de 6.21, para exceso de base de -26 y para lactato de .40, y 

valores máximos 7.53, 5.20 y 15 respectivamente (ver Tabla 25). 

 

 

 

 

 TP TTPA INR PLAQ 

N Válido 209 205 206 228 

Perdidos 26 30 29 7 

Media 12.4644 28.4144 1.2363 205.7008 

Mediana 10.4000 25.0000 1.0500 202.5000 

Moda 9.60 23.00 .94 118.00 

Desviación estándar 10.98381 14.55153 1.06384 81.78536 

Mínimo 8.10 17.30 .70 2.19 

Máximo 111.00 114.00 10.50 580.00 

Tabla 24. Tiempos de coagulación. Se muestran los valores mínimos, máximos, la 
media, mediana y moda, así como la desviación típica de los principales valores de 
coagulación en el paciente con politrauma. 
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 pH EXCESOBASE LACT 

N Válido 224 219 218 

Perdidos 11 16 17 

Media 7.2861 -9.3215 3.7345 

Mediana 7.3000 -9.2000 3.2000 

Moda 7.29 -5.00 2.40 

Desviación estándar .13339 4.94852 2.60083 

Mínimo 6.21 -26.00 .40 

Máximo 7.53 5.20 15.00 

Tabla 25. Valores gasométricos pronósticos de mortalidad. Se 
muestran los valores promedio, la moda, la mediana, la desviación 
típica así como el mínimo y máximo de los parámetros 
gasométricos que pueden presentarse en un paciente con 
coagulopatía y politrauma. 

 

 

En la siguiente tabla se puede observar la media, desviación típica, el mínimo y máximo de 

paquetes transfundidos de acuerdo al producto solicitado, podemos observar una media de 2.9 

para CE, 1.42 para PFC, .37 para CP y .04 para CrioP. El valor mínimo corresponde a 0 

entendido como un paciente no transfundido y el máximo fue de 25, 19, 11 y 6 respectivamente 

(ver Tabla 26). 
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Concentrados 
Eritrocitarios 

(CE) 

Plasma 
Fresco 

Congelado 

(PFC) 

Concentrados 
Plaquetarios 

(CP) 

Crioprecipitados 

(CrioP) 

N Válido 225 224 224 224 

Perdidos 10 11 11 11 

Media 2.9289 1.4286 .3705 .0402 

Desviación 
estándar 

3.86078 2.48841 1.72328 .44741 

Mínimo .00 .00 .00 .00 

Máximo 25.00 19.00 11.00 6.00 

Tabla 26. Transfusiones. Se muestra la media, desviación típica, mínimos y máximos 
de los productos transfundidos y su cantidad. 

 

 

 

II. Estadística analítica o inferencial 

 

Se realizó la comparación de medias a través del cálculo de la T de Student para el tipo de lesión 

predominante, se obtuvo que existe una relación estadísticamente significativa entre el tipo de 

lesión contuso y penetrante respecto a la edad de los pacientes (0.009, p≤0.050) (ver Tabla 27). 
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Prueba de Levene 
de igualdad de 

varianzas prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. 

Sig. 
(bilateral

) 

Diferencia de 
error 

estándar 

95% de intervalo de 
confianza de la 

diferencia 

Inferior Superior 

Edad 
en 

años 

Se asumen 
varianzas 
iguales 

6.877 .009 .009 2.35321 1.52173 10.79493 

No se asumen 
varianzas 
iguales 

  .001 1.85651 2.46192 9.85475 

Tabla 27. Prueba T de Student para para comparar medias en tipo de lesión 
predominante. Se realizó la correlación entre la edad en años y el tipo de lesión contusa o 
penetrante. 

 

 

Tras realizar la correlación de Pearson entre las variables de tipo de lesión y género, 

encontramos que existe una diferencia estadísticamente significativa, por lo tanto, las lesiones 

contusas y penetrantes son más frecuentes en hombres (ver Tabla 28). 

 

 Sexo 
Tipo de lesión 
predominante 

Chi-cuadrado 115.851 99.586 

gl 1 1 

Sig. asintótica .000 .000 

Tabla 28. Chi cuadrada de Pearson de la correlación 

entre tipo de lesión y género. Se observa una relación 

estadísticamente significativa entre lesiones contusas y 

penetrantes con respecto al género masculino. (p≤0.050). 
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Se realizó la prueba de Chi Cuadrada de Pearson para variables cualitativas correlacionando el 

género de los pacientes y el mecanismo de lesión. Se obtuvo una relación estadísticamente 

significativa respecto al género (0.026, p≤0.050), por lo tanto los hombres sufren más accidentes 

de tráfico vehicular que las mujeres que son por atropellamiento. En segundo lugar los hombres 

sufren caídas de gran altura y las mujeres accidentes de tráfico vehicular (ver Tabla 29). 

 

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson 

 Sexo 

Tipo de evento que provoca las lesiones Chi-cuadrado 18.898 

gl 9 

Sig. .026 

Tabla 29. Prueba de Chi Cuadrada de Pearson para determinar la 
correlación entre el sexo y el mecanismo de lesión. Se obtuvo un valor 
estadísticamente significativo (p≤0.050). 

 

 

Se realizó la relación mediante Chi Cuadrada de Pearson entre el tipo de lesiones diagnósticas y 

valores de tiempos de coagulación. 

 

Tomando en cuenta que de la primera lesión más grave lo más frecuente fue TCE severo, se hizo 

la correlación con algunos factores de coagulación, sin embargo, no se encontró relación 

estadísticamente significativa (p≤0.050) ya que se obtuvo 0.347, p≤0.050 para INR, 0.777, 

p≤0.050 para TTPa, 0.852, p≤0.050 para TP y 0.857, p≤0.050 (ver Tabla 30). 
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Pruebas de chi-cuadrado de Pearson 

 INR 

Primera lesión más 
grave 

Chi-cuadrado 24.008 

gl 22 

Sig. .347 

 TTP 

Primera lesión más 
grave 

Chi-cuadrado 
16.753 

 gl 22 

 Sig. .777 

 TP 

Primera lesión 
más grave 

Chi-cuadrado 24.644 

gl 33 

Sig. .852 

 Plaquetas 

Primera lesión más 

grave 

Chi-cuadrado 
24.514 

 gl 33 

 Sig. .857 

Tabla 30. Prueba de Chi Cuadrada de Pearson para factores 

de coagulación y tipo de lesión más grave por NISS. Se 

observa que no existe relación estadísticamente significativa 

(p<0.050). 
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Al realizar la comparación de medias a través del cálculo de la T de Student para tipo de lesión y 

tiempos de coagulación, se observa que no hay ninguna relación estadísticamente significativa 

para TP, TTP, INR o la cuenta plaquetaria (p≤0.050) (ver Tabla 31). 

 

 

Prueba de Levene 
de igualdad de 

varianzas prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. 
Sig. 

(bilateral) 

95% de intervalo de 
confianza de la diferencia 

Inferior Superior 

TP Se asumen 
varianzas 
iguales 

1.217 .271 .525 -2.71181 5.29710 

No se asumen 
varianzas 
iguales 

  .222 -.78858 3.37388 

TTPA Se asumen 
varianzas 
iguales 

1.994 .159 .624 -3.98455 6.62449 

No se asumen 
varianzas 
iguales 

  .424 -1.93263 4.57257 

INR Se asumen 
varianzas 
iguales 

1.902 .169 .382 -.21508 .55941 

No se asumen 
varianzas 
iguales 

  .087 -.02514 .36946 

PLAQ Se asumen 
varianzas 
iguales 

1.155 .284 .527 -37.41943 19.21961 

No se asumen 
varianzas 
iguales 

  .536 -38.37410 20.17427 

Tabla 31. Comparación de medias mediante el cálculo de la T de Student para el 
tipo de lesión y factores de coagulación. Se observa que no hay ninguna relación 
estadísticamente significativa con alguno de los factores de coagulación. 
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Al realizar la Correlación de Pearson para los diferentes parámetros de coagulación entre sí, 

podemos observar que existe una relación estadísticamente significativa, por lo tanto, mientras 

aumenta el valor de TTPa, aumenta el valor de INR (0.000, p≤0.050), de igual manera el TP 

respecto al TTPa (0.000, p≤0.050) y TP respecto al INR (0.000, p≤0.050), factores de 

coagulación claves para la coagulopatía (ver Tabla 32). 

 TP TTPA INR 

TP Correlación de Pearson 1 .500** .619** 

Sig. (bilateral)  .000 .000 

Suma de cuadrados y productos 
vectoriales 

25093.98
2 

16459.57
4 

1491.681 

Covarianza 120.644 80.684 7.276 

N 209 205 206 

TTPA Correlación de Pearson .500** 1 .515** 

Sig. (bilateral) .000  .000 

Suma de cuadrados y productos 
vectoriales 

16459.57
4 

43196.39
4 

1628.325 

Covarianza 80.684 211.747 8.061 

N 205 205 203 

INR Correlación de Pearson .619** .515** 1 

Sig. (bilateral) .000 .000  

Suma de cuadrados y productos 
vectoriales 

1491.681 1628.325 232.010 

Covarianza 7.276 8.061 1.132 

N 206 203 206 

Tabla 32. Prueba de Correlación de Pearson para los diferentes parámetros de 
coagulación. Se puede observar relación estadísticamente significativa de los parámetros 
de coagulación entre sí como factores para desarrollo de coagulopatía. 
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Tras realizar la comparación de medias a través del cálculo de la T de Student para el tipo de 

lesión y algunos parámetros gasométricos, se encontró que existe una relación estadísticamente 

significativa para los valores de pH (0.029, p≤0.050), y lactato (0.006, p≤0.050),  como factores 

de mortalidad asociados a coagulopatía en el politrauma. Por lo tanto, a medida que disminuye el 

valor del pH aumenta el valor del lactato (ver Tabla 33). 

 

Prueba de Levene 
de igualdad de 

varianzas prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. 
Sig. 

(bilateral) 

95% de intervalo de 
confianza de la 

diferencia 

Inferior Superior 

PH Se asumen 
varianzas 
iguales 

1.809 .180 .029 .00525 .09761 

No se 
asumen 

varianzas 
iguales 

  .036 .00342 .09943 

LACT Se asumen 
varianzas 
iguales 

4.662 .032 .006 -2.14588 -.35830 

No se 
asumen 

varianzas 
iguales 

  .027 -2.35474 -.14943 

EXCESOBASE Se asumen 
varianzas 
iguales 

.935 .335 .098 -.27235 3.17491 

No se 
asumen 

varianzas 
iguales 

  .137 -.47934 3.38191 

Tabla 33. Comparación de medias mediante el cálculo de la T de Student para los 
parámetros gasométricos y el tipo de lesión. Se observa que existe una relación 
estadísticamente significativa respecto al tipo de lesión (contuso o penetrante) y los 
valores gasométricos. 
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Gráfica 5. INR y distintas lesiones en politrauma. Se muestra una distribución 

de acuerdo al INR de los pacientes. 

Se hizo la correlación entre la primera lesión más grave y los parámetros de INR de acuerdo a 

cada tipo de lesión, y se encontró que además del TCE severo y el Trauma cerrado de tórax 

como lesión secundaria más grave, el trauma de pelvis, así como el abierto y cerrado de 

abdomen cuentan con parámetros de INR prolongados, lo cual nos indica que pueden coexistir 

diferentes lesiones que conlleven a la coagulopatía y al fallecimiento del paciente (ver Gráfica 5). 
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DISCUSIÓN 

 

Existen muchos estudios similares respecto a la frecuencia de la coagulopatía en politrauma 

como lo describió Marc Maegele5, sin embargo, hay poca descripción en la literatura acerca de la 

frecuencia de la coagulopatía en el politrauma en nuestra población en México de acuerdo el tipo 

de lesión que presenta el paciente. Respecto a la frecuencia en relación al género, se corrobora 

que los hombres son el grupo más afectado por el politrauma, la edad promedio más frecuente es 

32 años para hombres y 40 para mujeres. 

 

Como ya lo menciona David S Kauvar1 el principal mecanismo es de alta energía por accidentes 

vehiculares así como accidentes ocupacionales, sin embargo, podemos apreciar que en nuestra 

población posterior a los accidentes vehiculares, se encuentra el atropellamiento y p después las 

agresiones, sobre todo por armas de fuego. 

 

La mayoría de los reportes están enfocados a la “Triada letal” no a la coagulopatía previamente 

ya establecida desde iniciada la lesión.   

 

Por otro lado, el politrauma debe ser evaluado de la manera más precisa, el Injury Severity Score 

(ISS) es una herramienta muy útil que aún se utiliza de manera frecuente, sin embargo, de 

acuerdo a las revisiones previas,  como lo menciona la Sociedad Alemana de Traumatólogos y 

Kjetil G Ringdal y colaboradores27 el New Injury Severity Score (NISS) es mucho más fidedigno 

para calificar el politrauma, tomando en cuenta que en este trabajo se utilizó el modelo UTSTEIN 

para el análisis de las diferentes variables. 
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Al obtenerse la Chi Cuadrada de Pearson en la correlación de tipo de lesión y sexo, se obtuvo un 

valor de p 0.000 siendo estadísticamente significativo y corroborando las mayores lesiones en el 

género masculino. De acuerdo al mecanismo de lesión y el género con la prueba de Chi 

Cuadrada de Pearson se obtuvo un valor de p 0.026 lo cual corrobora que es estadísticamente 

significativo respecto a que los hombres sufren más lesiones que las mujeres. 

 

Se obtuvo Chi Cuadrada de Pearson para tiempos de coagulación y se observa que no hay una 

diferencia estadísticamente significativa en relación con la primera lesión más grave. Pero al 

hacer la correlación de Pearson se observa que si hay una relación estadísticamente significativa 

en los valores de INR con respecto al TP y TTPa con un valor de p de 0.000. 

 

Y respecto a los valores gasométricos se encontró una relación estadísticamente significativa al 

realizar la t de student para muestras independientes ya que el valor de p fue de 0.029 para el pH 

y 0.006 para el lactato lo que nos corrobora que a medida que disminuye el valor del pH aumenta 

el lactato, lo cual favorece la hipoperfusión y a su vez la coagulopatía. 
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CONCLUSIONES 

 

Encontramos que la frecuencia de coagulopatía en el paciente politraumatizado es similar en 

individuos mexicanos que lo reportado en la del continente Europeo y en Estados Unidos de 

América, sin embargo, no está bien definida de acuerdo al tipo de lesión, solamente para el 

Traumatismo craneoencefálico severo.  

 

Se encontró que las lesiones contusas corresponden al 81.7% y las penetrantes al 17% de lo 

cual se concluye que los hombres presentaron más lesiones contusas y penetrantes que las 

mujeres. De las penetrantes lo más común fue por arma de fuego. 

 

La cirugía de control de daños más frecuentemente realizada en nuestro hospital fue la 

craniectomía y posteriormente la toracotomía. De acuerdo al tipo de lesión se concluyó que el 

mínimo en días de estancia hospitalaria fue de 1 y el máximo de 83, obteniendo que el promedio 

de más días fue para las lesiones penetrantes con 38.28 días. 

 

La primera lesión más grave que generó complicaciones al paciente fue el TCE severo el cual se 

asoció al puntaje de NISS más alto ya que la mayoría presentaron hemorragia intracraneal que 

generó efecto de masa y requirió una craniectomía descompresiva. La segunda lesión más grave 

fue el trauma cerrado de tórax y la tercera el trauma de extremidades pélvicas y cerrado de 

abdomen. 
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La mayoría de los pacientes fueron hospitalizados en otros servicios posterior a la estancia en la 

Terapia Intensiva con un 70.2%, el 24.3% falleció a su llegada a urgencias o durante la estancia 

en la terapia. 

 

Lo que llamó la atención en esta población es que el puntaje fue de 15 de acuerdo a la Escala de 

Coma de Glasgow con un 18.7% a pesar de que la lesión más frecuente fue el TCE severo, el 

siguiente puntaje más alto fue de 3 lo cual esclarece los extremos de la gravedad. 

 

Respecto a las lesiones y los tiempos de coagulación se obtuvo que el promedio de INR fue de 

1.23, de TP 12.46, de TTPa 28.41 y de plaquetas 205,700, lo cual nos orienta a que no todos los 

pacientes con politrauma llegaron con datos bioquímicos de coagulopatía a su ingreso a 

urgencias más sin embargo si en la Unidad de Terapia Intensiva. De acuerdo a los valores 

gasométricos, se obtuvo que el promedio de pH fue de 7.28, de exceso de base de -9.32 y de 

lactato 3.7 con lo que podemos concluir que el lactato continuará siendo más fidedigno para 

predecir la hipoperfusión de acuerdo al tipo de lesión en el politrauma. 

 

En promedio se transfundieron más concentrados eritrocitarios con una media de 2.9, 

posteriormente se requirió de plasma fresco congelado con 1.4 de media y finalmente 

concentrados plaquetarios con 1.7, lo que habla de la poca especificidad y sensibilidad del 

recuento plaquetario en el establecimiento de la coagulopatía. 
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RECOMENDACIONES 

 

Para estudios futuros consideramos que se puede estandarizar el tipo de lesión en el politrauma 

de acuerdo al New Injury Severity Score y así priorizar más a los pacientes. Se considera 

pertinente individualizar el manejo a los pacientes de acuerdo al tipo de lesión en relación a los 

tiempos de coagulación y primordialmente al TP. 
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ANEXOS 
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Anexo 2 
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