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RESUMEN

Objetivo. ldentificar la frecuencia de coagulopatia 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 lesion, estudios de laboratorio, cirugias realizadas, entre

otros.

Resultados. El politrauma fue mas frecuente en hombres (85.1%) respecto a las mujeres
(14.9%). El paciente mas joven tuvo 17 afios y el mayor 100. Las lesiones contusas
correspondieron al 81.7% y las penetrantes al 17% siendo méas afectado el género masculino, de
las penetrantes fue mas comun por arma de fuego. Fue mas frecuente el accidente vehicular,
posteriormente atropellamiento y las agresiones. Fallecieron mas hombres que mujeres. El
puntaje de NISS mas bajo fue de 15y el maximo de 75, con una media de 32.70 para los vivos y
41.76 para los fallecidos. El promedio de dias de estancia fue de 16.19, el procedimiento
quirargico mas realizado de urgencia fue la craniectomia descompresiva, ya que la primera lesién

mas grave fue el TCE severo. Hubo un valor de p 0.000 para la correlacién de INR, TPy TTPa.

Conclusiones. La poblacion mexicana cuenta con una estadistica similar a los Estados Unidos
de América y Europa respecto al politrauma de acuerdo al género, siendo mas frecuente en
hombres. Continta siendo el NISS la escala de supervivencia mas fidedigna para el prondstico

de estos pacientes y mas frecuente el TCE severo en relacién a la morbi-mortalidad.

Palabras clave. Politrauma, Coagulopatia Traumatica Aguda, Tipo de lesién, Mecanismo de

lesion, Tiempos de coagulacion, Triada letal.



INTRODUCCION

El trauma es la principal causa de muerte en todo el mundo en personas menores de 40 afios 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 jovenes. ['.2

A nivel mundial, las lesiones por accidentes de transito causan 1,2 millones de muertes al afio,
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 afios de edad, y estas lesiones mortales son principalmente por el uso de armas de

fuego. 12

En algunos analisis, las lesiones penetrantes como las heridas por arma de fuego representan
hasta el 49% de las muertes traumaticas, mientras que las lesiones contundentes como caidas y
accidentes automovilisticos representan hasta el 60%. Las lesiones penetrantes tienden a
resultar en una fatalidad, y la mayoria de las muertes ocurren durante las primeras 72 horas de
ingreso al hospital. Las caidas son la principal causa de lesiones de baja energia en todos los

grupos de edad entre, mas entre los 15 a 24 afios. (23]

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

las tasas mas bajas en Norteamérica, Europa Occidental, China, Japén y Australia. ]



En México, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia en los Ultimos 20 afos, los

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

La hemorragia incontrolada sigue siendo responsable de mas del 50% de todas las muertes
relacionadas con el trauma en pacientes civiles como militares, dentro de las primeras 48 horas
después de la admision a un servicio de urgencias. Varios estudios han demostrado que 1 de
cada 4 pacientes gravemente heridos, llega al servicio de urgencias con depleciéon hemodinamica

y coagulopatia traumatica aguda. [@

Los pacientes que presentan coagulopatia tienen una mortalidad cercana al 50%, en otras
palabras se asocia con una mortalidad 4 veces mayor. Presentan requerimientos de transfusion
significativamente mayores asi como disfuncién organica mdltiple, complicaciones sépticas y
larga estancia en la Terapia Intensiva. B3 4 Hasta el 25% de los pacientes gravemente heridos

llegan al hospital con una coagulopatia significativa. I

La literatura actual sugiere que la Coagulopatia Traumética Aguda (CTA) es multifactorial con
ciertos mecanismos que son predominantes, mientras que oftros sélo se manifiestan en

determinados estados clinicos. [5]



Politrauma

Las primeras descripciones de ‘politrauma” en la literatura datan desde 1970, las que lo definen
como ‘trauma multiple” o ‘lesiones multiples”, de acuerdo a literatura alemana. La primera
descripcion formal es de 1975 por Border y colaboradores, descrita cuando un paciente tiene

dos 0 mas lesiones significativas.

La siguiente definicion se describié en 1980 cuando se realizé un ensayo clinico de profilaxis con
cimetidina en el que se analizo un conjunto de lesiones para definir los criterios de inclusion 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 mas 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 Traumatélogos (DGU) enfatiza que hay que hacer diferencia entre las
lesiones que ponen en riesgo la vida y las que no. 1 Las definiciones anatémicas de
politraumatismo basadas en la ISS comenzaron a aparecer en la literatura a principios de los

noventa.



Desde el momento en que se encontré un ISS > 15 (0 216), a finales de los afios ochenta, para
ser predictivo de una mortalidad del 10%, es posible que haya sido el umbral mas
frecuentemente utilizado, y es el que sostuvo Boyd. Desde esta afirmacién, un numero sustancial
de publicaciones y conjuntos de datos han utilizado 1SS > 15 como la definicién 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 térax o

el abdomen y una de ellas en asociacion con una lesion en las extremidades”. 7]

Los sistemas de puntuacion basados en la fisiologia incluyeron la descripcion de la "triada letal"
para diferenciar a los pacientes estables de los inestables y "in extremis”. Esta terminologia 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 "Definicion de Berlin", el
diagnéstico de politraumatismo debe hacerse durante el primer dia de la estancia hospitalaria

después de la finalizacion de los procedimientos diagndsticos iniciales.

Debido a que el ISS es dificil de calcular durante el manejo del paciente en el servicio de
urgencias, se favorecié inequivocamente que el AIS score >2 en dos regiones del cuerpo puede

ser confiablemente reconocido por un experto clinico poco después de la admision.



Actualmente, la ISS se utiliza como una clasificacion anatémica estandar de la gravedad de la
lesion en los centros de traumatismos mayores en los Estados Unidos, en muchos paises
europeos y en Australia. El nivel umbral para determinar un paciente severamente lesionado es

usualmente una ISS de mas de 15 puntos.

Por lo tanto, la busqueda incluyd los criterios utilizados con datos del Major Trauma Outcome
Study, entre ellos, la puntuacion de acuerdo a la Escala de Coma de Glasgow y ciertos criterios

fisiologicos relevantes como son:

- Coma se definié como una puntuacién GCS de 8 puntos 0 menos.

- La hipotension se definié como una presién arterial sistélica de 90 mm Hg o inferior.

- La acidosis metabdlica se definié como un exceso de base de 6 o inferior.

- La coagulopatia se definié como un tiempo parcial de tromboplastina (PTT) de 50 o0 mayor o un

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

La tasa de mortalidad de la poblacion de pacientes solia ser 20% o mayor. Hoy en dia, se

considera que es considerablemente més baja y oscila entre el 9% y el 15%. ©7]

Modelo UTSTEIN

Para permitir la recopilacion de datos y estadisticas sobre atencion del politrauma, en 1999 un

grupo de trabajo de la Sociedad Internacional de Anestesia y Cuidados Criticos de Trauma



(ITACCS) publicé una recomendacién para la Plantilla de UTSTEIN, Noruega; para el Informe
Uniforme de Datos después de un Trauma Mayor. Es necesario acordar métodos consistentes de

puntuacién 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 Abadia de UTSTEIN, Noruega.

Estos expertos definieron los criterios de inclusion y exclusién, y un conjunto de datos basicos
minimos con definiciones precisas con el objetivo de desarrollar una norma para la comparacion
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 prediccion de resultados y permitir la

auditoria y evaluacion comparativa europea e internacional de trauma. [27]

Coagulopatia Traumatica Aguda

Es una alteracion endogena de la hemostasia que ocurre tempranamente después de una lesion.
Se define como la evidencia de coagulopatia 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%.



La estratificacién del riesgo de los pacientes basandose en hallazgos clinicos y estudios de
laboratorio de répida disponibilidad podria ayudar en el reconocimiento temprano de pacientes en

riesgo de desarrollar esta patologia. 124l

La coagulopatia parece tener un componente endégeno como resultado de shock y dafio tisular
combinados, y puede desarrollarse en ausencia de factores exdgenos tales como hemodilucién o
hipotermia. B En el trauma, PTr > 1.2 ha demostrado ser un umbral clinicamente relevante

asociado con aumentos significativos en la mortalidad y las necesidades de transfusion. 1!

Otros factores importantes asociados a esta patologia son la hipoperfusion que se defini6 como
déficit de base 6 mEq/L y la transfusion masiva se definidé como un requisito de diez 0 mas
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. [¢]

Marc Maegele en su articulo menciona que los mecanismos fisiopatolégicos son complejos ya
que se encuentran pobremente definidos. De acuerdo a la patogénesis de la coagulopatia se
deben disponer de ciertas pruebas de laboratorio para llegar a un diagnéstico precoz y adecuado

(ver Imagen 1). Bl



COAGULACION ENZIMATICA
INR/TP PLAQUETAS
TTPa Cuenta plaquetaria
Fibrinogeno Tiempo de sangrado
Tiempo de Trombina Analizador de la funcion
Complejo Trombina-Antitrombina 11 plaquetaria (AFP-100)
Tiempo de protrombina Ensayo rapido de 1a funcion
Fragmentos de escision de plaquetaria
protrombina 1y 2 Agregometria de impedancia
Test Viscoelastico de sangre
Test viscoelastico
FIBRINOLISIS
Dimero D
Productos de degradacion
del fibrindgeno (POF)
Inhibidor 1 (PAI.1) del
activador del plasminogeno
Test viscoelastico
Imagen 1. Vision general de las pruebas de laboratorio actualmente
disponibles para evaluar los estados de coagulopatia. *!

Hipétesis del factor tisular

Es bien conocido que el TCE induce una masiva proliferacion de factor tisular (FT) a la circulacidn
sistémica, el cual resulta en una activacién de la via extrinseca de la cascada de la coagulacion

con una posible coagulopatia por consumo y deplecién de los factores de coagulacion y de

plaguetas. [1"]



Lesiones asociadas a la coagulopatia en el politrauma

Traumatismo Craneoencefalico

El Traumatismo Craneoencefalico (TCE) es una entidad relacionada con la coagulopatia y de
acuerdo a la Fundacion de Trauma Cerebral y a las Guias para el manejo del TCE severo puede
definirse como cualquier lesiéon estructural o funcional del craneo y/o su contenido
secundario a un intercambio brusco de energia mecanica, tal como un accidente de vehiculo

automotor, agresion, o una caida.

Como resultado de la lesion traumatica, el cerebro puede encontrarse con pérdida de su
elasticidad, penetrado, contusionado o inflamado, lo que puede afectar a una o mas areas del

cerebro. [9.10]

Continua 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 relacién con hombres y mujeres, es mayor en el varén 3:1, afecta principalmente a la

poblacion de 15 a 45 afios.

Las causas mas comunes de este problema son los accidentes de trafico con un 75%

aproximadamente, afectando mas a los jovenes menores de 25 afios, motociclistas y personas



que manejan en estado de ebriedad. Gran porcentaje de sobrevivientes a esta entidad tendran

secuelas incapacitantes. [l

La tasa de mortalidad de la poblacion de pacientes solia ser 20% o mayor. Hoy en dia, se
considera que es considerablemente mas baja y oscila entre el 9% y el 15%. Durante la atencién
de trauma agudo, la hemorragia no controlada es responsable de mas del 50% de todas las

muertes dentro de las primeras 48 horas después de la admisidn al servicio de urgencias. [57]

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. !

De acuerdo a un reciente meta analisis de 34 estudios se menciona que 1 de cada 3 pacientes
que sufren TCE muestran datos clinicos de coagulopatia. Los trastornos de la coagulacion
pueden ocurrir en mas 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

coagulopatia definida como trombocitopenia y/o elevacion del INR y/o TTPa ocurri6 a 23 + 2

horas después de la admision a urgencias con una duracion media de 68 + 7,4 horas.

10



Wafaisade et. al, recientemente han evaluado retrospectivamente la base de datos TR-DGU
(Registro de Trauma de la Sociedad Alemana de Cirugia del Trauma) para la frecuencia, los

resultados y los factores de riesgo de la coagulopatia aguda en el TCE aislado. [']

El andlisis de regresion logistica por etapas identificd los siguientes factores de riesgo
independientes para el desarrollo de la coagulopatia aguda posterior al TCE:

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

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

3) Hipotension < 90 mmHg en el accidente o al llegar a urgencias;

4) Administracion prehospitalaria de soluciones intravenosas = 2000 ml; y

5) Edad = a 75 afios. ['"]

Fracturas de pelvis y coagulopatia

En las fracturas pélvicas inestables, el desarrollo de coagulopatia inducida por el trauma (CIT),
ocurre en el 25% al 40% de los pacientes, y esta directamente relacionado con el ISS. Existen
varios factores que contribuyen: la gravedad de la lesién, el shock hemorragico, la hemodilucion,
el consumo de factor de coagulacion y la formacion deteriorada de trombo. Ademas, el sangrado

y la hipoperfusion tisular conducen a la triada letal de acidosis, hipotermia y coagulopatia.
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Este modelo considera tres etapas que se superponen:
1) la iniciacion, que ocurre en las células portadoras de factor tisular;
2) ampliacion y

3) propagacion (ver Imagen 2) ['4]

2. Amplificacion 3. Propagacion
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Imagen 2. Fases de la coagulacion segun la nueva cascada. Importante participacion de
los fosfolipidos acidos, el calcio y el factor tisular. 251

En resumen, la hipoperfusiéon sostenida se asocia con una mayor expresion endotelial de la
trombomodulina. Esto aumenta la disponibilidad de complejos de trombina unidos a
trombomodulina sobre células endoteliales para activar la proteina C. La proteina C activada
funciona entonces como un anticoagulante, inactivando los Factores V y VIII activados,
reduciendo de este modo la generacion global de trombina y sus efectos procoagulantes

descendentes. [14]
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Trauma toracico

Es una causa principal de muerte en aproximadamente el 25% de los pacientes con
traumatismos mdltiples y, cuando se asocia con otras lesiones, causa la muerte en mas del 50%,

generalmente como resultado de hipoxia e hipovolemia.

Cuando el trauma cardiaco no esta involucrado, la mortalidad por lesién pulmonar penetrante
aislada es baja (<1%), pero si hay traumatismo cardiaco, la mortalidad se eleva a
aproximadamente el 20%. Segun la etiologia, las lesiones toracicas se dividen en: trauma

contuso y penetrante.

Las lesiones especificas son: barotrauma pulmonar, quemaduras del arbol traqueobronquial
resultantes de aspiracion, contsion pulmonar, dafio pulmonar parenquimatoso por aspiracion y
lesion iatrogénica. Las fracturas asociadas con la pared toracica pueden ser causadas por una
fuerza directa, y los tejidos y 6rganos del térax pueden ser dafiados incluyendo contusiones,

laceraciones o ruptura.

En la desaceleracion el diametro toracico transversal aumenta rapidamente y cuando la fuerza
traumatica supera el limite elastico de los pulmones, las lesiones del arbol traqueobronquial
ocurren junto con las lesiones del parénquima pulmonar, diafragma y estructuras mediastinicas.

El mecanismo de la lesion de desaceleracién es idéntico a las caidas.
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La fuerza traumatica con trauma toracico altera la funcién pulmonar causando:
1. Desorden en la mecanica de la respiracion
2. Interrupcion en la relacién ventilacion-perfusion

3. Alteraciones del intercambio gaseoso de la membrana alveolocapilar

En las primeras etapas del shock, el flujo venoso al corazén disminuye debido a la pérdida de
liquido circulante, lo que atenua la elasticidad del musculo cardiaco, resultando en disminucion
del gasto cardiaco y desarrollo de hipotension y tejido hipoperfundido. A nivel celular la hipoxia se
compensa con el metabolismo anaerobio y la produccion de acido lactico, lo que conduce al
desarrollo de la acidosis metabodlica. Al inicio de tratamiento del shock se deben utilizar
soluciones cristaloides sin embargo, sus desventajas es que ocasionan reacciones alérgicas y

trastornos de la coagulacién. (9]

Trauma abdominal

Otra de las entidades que comUnmente se asocia a la coagulopatia es el trauma de abdomen. Es
la tercera region mas comunmente lesionada en el politrauma, siendo necesaria una intervencion
quirdrgica en un 25%. Las lesiones abdominales abiertas predominan en las zonas rurales,
mientras que las penetraciones son mas frecuentes en las zonas urbanas. Es mas frecuente en
varones con una relacion 4.4:1, los mas afectados son los adultos jovenes entre 20 y 30 afios de

edad.
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Aproximadamente un 70% es contuso y la causa mas comun de trauma penetrante es por arma
blanca en segundo lugar por proyectiles por arma de fuego. ['61 A principios de los afios 80,
Harlan Stone describi6 el primer procedimiento de control de dafios realizado en un paciente que

desarrollé coagulopatia durante una laparotomia realizada por trauma (Stone 1983). [17]

En los pacientes con traumatismos abdominales mayores, la coagulacién alterada, la acidosis
metabolica por baja perfusién tisular, la inestabilidad hemodinamica, las infecciones y las
complicaciones pulmonares contribuyen significativamente a la morbilidad y la mortalidad (Moore

1998). 117

Mecanismos y efectos fisiopatoldgicos de la coagulopatia por traumay TCE

Actualmente se encuentran descritos seis iniciadores clave de la coagulopatia como lesién de
tejidos blandos, choque, hemodilucion, hipotermia, acidosis e inflamacién. Brohi et al enfatizaron
el papel de la hipoperfusion para el inicio del CTA (ver Imagen 3). ¥ Se ha comprobado que las

alteraciones son dinamicas y multifactoriales. [9

Es necesario describir los cambios en tres fases:

1) fase postraumatica aguda, que ocurre en breve, en cuestion de horas, después de una lesién
traumética;

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

fluidos de reanimacion; Y
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3) fase posterior, que ocurre dias después de una lesion traumatica. 18l

Algunos autores han sugerido una variedad de parametros de laboratorio como predictores de
mortalidad mas que los cambios en la linea media o la reactividad pupilar, como productos de
degradacion del fibrindgeno (FDPs), TTPa, Inhibidor de la plasmina A2, y/o disminucion de los

niveles de fibrindgeno.

Fluidos ,o:centtrlados Anticoagulacion pmy riccodeniss porsanales
ematies ; i
’ Anladdackn Perfil genético

Otros farmacos

Pérdida
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Hemodilucion

factores
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@ Fibrindgeno

- Alteracion de factores
actores D e
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() Plaquetas

Acidosis

Imagen 3. Mecanismos potenciales en el desarrollo de la coagulopatia traumética aguda. 124
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Recientemente, la Misién Internacional para la Progresion y el Ensayo Clinico (IMPACT) propuso
el tiempo de protrombina (TP) como un poderoso factor pronéstico independiente después del

TCE.

Las anomalias 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 progresion de la lesién. El principal factor fisiol6gico iniciador de
la coagulacion es expresado como proteina transmembrana en diferentes tipos de células en el

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

La cantidad y el patron temporo-espacial del factor tisular estan asociados con alteraciones en la
barrera hematoencefalica posteriores al trauma. Finalmente se han detectado microparticulas en
la circulacion activadas por otras células apoptdticas con origen plaquetario o endotelial lo cual

promueve la coagulacion. 1]

El factor de Von Willebrand y la trombomodulina (TM) han sido sugeridos como indicadores de la
lesion endotelial cerebral y el aumento de los niveles de TM para predecir la lesion cerebral
retardada. En un paciente sano el proceso de coagulacion y lisis e encuentran equilibrados
respecto al control hemorrégico 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 progresién de lesiones hemorragicas. ['"]
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Triada letal

Martin A. Schreiber explica en su publicacion que la combinacién de lesion tisular y pérdida de
hematica, inicia la triada letal de acidosis, hipotermia y coagulopatia. Estos procesos pueden
exacerbarse por la reanimacion con soluciones a temperatura ambiente que carecen de factores
de coagulacion. Estos fluidos también pueden contribuir a la acidosis debido al alto contenido de
cloruro.

Los pacientes con trauma en combinacién con un ISS superior a 25, pH inferior a 7.10,
temperatura inferior a 34°C y presion arterial sistdlica inferior a 70 mmHg tienen una probabilidad
del 98% de desarrollar una coagulopatia que amenace la vida, definida como TP y TTP més de

dos veces el normal.l'2]

COAGULOPATIA

Disminucion en
la coagulacion

Incremento sérico
del acido lactico

Péerdida
sanguinea
masiva

<

HIPOTERMIA Disminucion del ACIDOSIS
gasto cardiaco

Imagen 3. Triada letal. Ciclo que muestra los tres factores importantes: hipotermia, acidosis
metabolica, y coagulopatia; en el politrauma 120!
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Factores de riesgo para coagulopatia asociados con trauma y necesidad de transfusion

A pesar de los avances en el cuidado del paciente politraumatizado, la falla organica multiple
(FOM) sigue siendo una de las principales causas de mortalidad tardia (después de 3 dias) en los
pacientes con trauma. La administracion mas temprana de plasma, combinada con una
restriccion de la administracién de cristaloides, ha demostrado reducir la mortalidad temprana.
Esto ha llevado a un cambio en la proporcién de paquetes globulares — plasma fresco congelado

1:1.

Existen diferentes factores de riesgo relacionados con la coagulopatia en un paciente con
politrauma, Kirsten Balvers y cols, en su articulo mencionan que existen 18 estudios que reportan
el efecto de la coagulopatia inducida por el trauma en el desarrollo de FOM y es un factor de

riesgo independiente.

Otros factores son la activacién de la proteina C incrementando asi los marcadores de la
fibrindlisis. Distintos eventos tromboembolicos incluyen la coagulacién intravascular diseminada

(CID), tromboembolismo venoso (TEV) y falla organica mltiple (FOM) previamente mencionada.

[13]

En Alemania, Yucel et al, desarrollaron un sistema de puntuacion mas complicado con el objetivo
de predecir la CTA y la necesidad de una transfusion masiva. En el sistema de puntuacion de la
hemorragia grave asociada al traumatismo (TASH), factores como la hemoglobina, el exceso de

base, la presion arterial sistolica, la frecuencia cardiaca, el liquido 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 prediccion de CTA.
Otros estudios también han buscado factores de riesgo clinicos; se han sugerido traumatismos
abdominales y toracicos, fracturas pélvicas, mecanismo de lesion y evidencia de anemia y shock

como los factores de riesgo para CTA. @

Manejo del paciente con politrauma

El control de dafios se enfoca a la prevencion de la coagulopatia mediante hipotension permisiva,
limitando el uso de soluciones cristaloides y administrando concentraciones mayores de plasma y

plaquetas.

En pacientes sometidos a una laparotomia exploradora, la implementacién de control de dafios
redujo la administracion de cristaloides y sangre y se asoci6 con una mejora en la supervivencia

a los 30 dias.

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

estandar con soluciones cristaloides, disminuye el uso de productos sanguineos, disminuyendo

asi la coagulopatia.
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La solucion salina hipertonica y el hidroxietilalmidon se han utilizado para lograr una restauracion
rapida de la perfusion tisular con un pequefio volumen de fluidos que con solucién salina normal

o lactato de Ringer.

La coagulopatia dilucional y sindrome compartimental abdominal son complicaciones asociadas a
una resucitacion masiva con cristaloides. Las definiciones de transfusion masiva varian de >10U
de glébulos rojos en 24 horas, hasta 100% de pérdida hematica en 24 horas y superior a

150mL/h.

Holcomb et al., informaron mejora en la supervivencia a las 24 horas y 30 dias en pacientes
transfundidos usando las proporciones de plaquetas, 1: 1.El acido tranexamico (TXA) bloquea
irreversiblemente el sitio de union a la lisina de la molécula de plasmina, bloqueando la unién del
plasmindgeno al activador del plasmindgeno tisular y al fibrindgeno, que se requiere para la

activacion. [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 mas del 10% de las muertes. En los Ultimos 5 afios varios estudios de
investigacion han demostrado que algunos pacientes con politrauma llegan al Servicio de
Urgencias con una coagulopatia establecida, la cual es un problema multifactorial y esto ha
llevado a utilizar una nueva terminologia: Coagulopatia Traumatica Aguda (CTA); el
reconocimiento de esta es muy importante porque su presencia es un indicador del curso de la

patologia, ya que se asocia con un mal prondstico.

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 ultimos afios que existen
variaciones entre pacientes determinadas genéticamente que los predisponen al desarrollo de
coagulopatia dependiendo del tipo y mecanismo de trauma. Los trastornos de la coagulacion tras
el trauma dan lugar a un dificil control de la pérdida hematica, lo cual aumenta los requerimientos

de transfusién y empeoran la mortalidad.
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JUSTIFICACION

Debido a que en la actualidad los pacientes méas afectados por mecanismos de alta energia como
los accidentes de tréfico son los adultos jovenes, es importante describir la relacion que existe
entre el politrauma y las diversas entidades sistémicas que se asocian, entre ellas, la
coagulopatia, ya que actualmente se sabe que la lesién por hipotension e hipoperfusion tisular;
pueden activar la via de la trombomodulina y proteina C y asi desencadenar dicha patologia. Por
ello, la evidencia actual sugiere que el adecuado y rapido manejo de la coagulopatia en trauma,
conduce a una reduccion en la mortalidad y en la severidad de complicaciones observadas

posteriormente.

Asimismo, el médico Ortopedista identificara los factores asociados a morbi-mortalidad y las
lesiones mas frecuentes asociadas a la coagulopatia 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 mas adecuado, oportuno y de control de
dafios. No se sabe con exactitud cual es dicha frecuencia en el Hospital General Xoco, por lo
tanto, el identificarla contribuirda a establecer medidas médicas y quirdrgicas mas

precozmente.
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Cual es la prevalencia de coagulopatia en pacientes con politrauma ingresados a la

Unidad de Terapia Intensiva en Hospital General Xoco de 2014 a 20167

Generales

1- ¢ Con qué entidades presentes en el paciente con politrauma se relaciona mas frecuentemente

la coagulopatia?

2- ;Con qué frecuencia se asocia la coagulopatia con el TCE, trauma de extremidades, trauma

de térax, abdomen y pelvis respectivamente?

3- ¢Cual es la epidemiologia actual en el mundo y en México de la coagulopatia en el

politrauma?

4- ; Cual es la fisiopatologia de la coagulopatia asociada al TCE en el paciente con politrauma?

5- ¢ Cudl es la edad frecuente y el género mas afectado en los pacientes de la Unidad de Terapia

Intensiva del Hospital Xoco?

6- ¢, Cuales son los estudios diagnosticos y pronosticos de esta patologia?

7- ¢ Cuél es el papel que juega la coagulopatia y las transfusiones en el politrauma?
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OBJETIVOS

Identificar la frecuencia de coagulopatia de acuerdo al tipo de lesion 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 coagulopatia traumatica aguda.

2- Describir |a fisiopatologia de la coagulopatia traumética aguda.

3- Identificar cuales son las lesiones que con mayor frecuencia se asocian a coagulopatia en el
politrauma.

4- |dentificar las lesiones que requieran realizar un control de dafios

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

6- Identificar el grupo de edad mas afectado de la poblacion a estudiar.

7- Describir cuales son los estudios de laboratorio diagndsticos y prondsticos de esta patologia.

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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HIPOTESIS

Hipétesis de trabajo
La frecuencia de coagulopatia en pacientes con diferentes entidades asociadas al politrauma
sera un 30% superior que en aquellos pacientes que presenten lesiones aisladas de acuerdo a lo

reportado en la literatura mundial.

Hipétesis nula
La coagulopatia en el paciente politraumatizado no serd una entidad asociada como factor de

morbimortalidad

Hipotesis alterna

La coagulopatia se asocia con mas frecuencia al trauma de extremidades que al trauma

craneoencefalico en nuestra poblacién en comparacién con lo reportado en la literatura.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

El area de investigacion de este trabajo fue clinica en los servicios de Salud del Hospital
General Xoco, se trata de un diagnéstico 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 seleccion fueron los siguientes:

- Criterios de inclusion:

o 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.

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

o Todos los expedientes de pacientes que recibieron atencion en las primeras 24 horas

después de la lesion inicial.
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- Criterios de no inclusion:

° Todos los expedientes de pacientes con antecedentes de enfermedad hepatica.

o Todos los expedientes de pacientes con antecedente de ingesta de anticoagulantes
orales.

o Todos los expedientes de pacientes que cuenten con antecedente de ingesta de acido
acetilsalicilico.

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

(Biometria Hemética, Tiempos de coagulacién, Quimica Sanguinea y gasometria arterial).

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

- Criterios de interrupcion:

o No aplican en este estudio

- Criterios de eliminacion:
o Todos los expedientes de pacientes que no se encontraron en Archivo Clinico o que

estaban incompletos.

El disefio de la muestra es un censo de expedientes de pacientes con politrauma ingresados a
la Unidad de Terapia Intensiva durante un periodo de 3 afios. No se realiza el calculo de la
muestra debido a que se incluiran todos los expedientes de los pacientes con politrauma. El tipo
de muestreo es no probabilistico 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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ANALISIS ESTADISTICO

Los procedimientos para la recoleccion de datos fueron los siguientes:

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

2. Se solicitaron al servicio de Enfermeria 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 modulo de Archivo Clinico donde se entreg6 la relacion de los
expedientes a revisar.

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

que cumplieron con los criterios de inclusion.

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

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

7. Se vaci6 la informacién obtenida en una base de datos utilizando el programa IBM SPSS

Version 23 en Espariol.

8. Se realizaron analisis descriptivos y analiticos

9. Una vez realizada la recoleccién de datos, estos se vaciaron en el programa IBM SPSS
para Windows Version 23 en Espafiol de acuerdo al modelo UTSTEIN proporcionando los

detalles de las variables para analizar en dicho estudio.
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Se realiz6 un andlisis descriptivo utilizando: frecuencias, media, moda, mediana, desviaciones
tipicas, rango, valores minimos y maximos y promedios. Se generaron graficas de barras, de

sectores e histogramas.

En el andlisis analitico o inferencial se realizaron: prueba de T de Student, correlacién de

Pearson, gréficos de caja y bigotes.

ASPECTOS ETICOS

Respecto a la cobertura de aspectos éticos, de acuerdo al Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su articulo 17 fraccion |, la metodologia de
este estudio se considera sin riesgo, ya que emplea técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en
las variables fisiolégicas, psicoldgicas 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 sélo se

evaluaron expedientes clinicos.
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RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Se describen los recursos necesarios para este estudio:

Humanos: |a propia investigadora; el personal de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva,
el personal de Archivo Clinico del Hospital General Xoco, compafieros residentes del 4to afio de

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

Materiales: Hospital General Xoco, expedientes clinicos, mesas, sillas, material de papeleria
(dedal, plumas, lapices, 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 moédulo de Enfermeria de la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital General Xoco.

- Expedientes clinicos.

- Programa de computacion para andlisis estadistico IBM SPSS Versién 23 en Espaiiol.

- Articulos cientificos originales, de revision y meta analisis.

Fisicos: Mddulo de Archivo Clinico 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 sélo 235 tuvieron politrauma y que

ademas cumplieron con los criterios de inclusién.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Con respecto a la organizacién de las actividades para la realizacidn de este estudio se realizé el

siguiente cronograma.

ACTIVIDAD ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO

Eleccion del tema

Recopilacion de
informacion bibliografica

Realizacion de protocolo
de investigacion

Recoleccion de datos de
expedientes

Analisis y resultados de
datos

Reporte final de
investigacion
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RESULTADOS

l. Estadistica descriptiva

Se recopild la informacion 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 médulo de Archivo Clinico del Hospital General

Xoco.

Se gener6 la base de datos con el programa SPSS para Windows Version 23 en espariol de

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

Inicialmente se realiz6 el conteo de pacientes de acuerdo al sexo, encontrando que 200 fueron
hombres y 35 fueron mujeres quienes presentaron politrauma, lo que corresponde a 85.1y 14.9%

respectivamente (ver Tabla 1y Grafica 1).

Sexo
Frecuencia | % % valido % acumulado
Valido | 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.
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Sexo

B Hombre
.Mujer

85.11%
200

Grafica 1. Grafico de sectores que representa la distribucion por sexo. Se
observa la distribucidn no equitativa, correspondiendo el mayor porcentaje al
género masculino.

Después se obtuvo el resultado respecto al sexo y edad, obteniendo que el promedio de edad en
hombres fue de 32.07 afios y en mujeres de 40.94 afios con una Desviacién Estandar (DE) o
tipica total de 13.65 (ver Tabla 2).

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

edad promedio fue de 33.915, la mediana de 30 y moda de 25 afios (ver Gréfica 2).
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Edad en aiios

Sexo Media N Desviacion estandar Minimo Maximo
Hombre 32.0700 | 200 12.31639 15.00 73.00

Mujer 409429 | 35 18.07654 17.00 100.00

Total 33.3915 | 235 13.65665 15.00 100.00

Tabla 2. Edad en aios. Se muestra la proporcion de hombres y mujeres respecto a la edad y

su media respectivamente.

S0

a0

30

Frecuencia

204

Media = 33.39
Desviacion estandar=13.657

1 E-l'lll ik
L} T I = L = T
oo 2000 80.00 100.00 120.00

Edad en afios

Grafica 2. Frecuencia de edad. Se muestra que el paciente més joven fue de

17y el mayor de 100 afios.
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El tipo de lesiéon predominante fue contusa correspondiendo a 192 pacientes (81.7%), de |

0s

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 lesion en

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

3

Tipo de lesion predominante

Frecuencia % % vélido % acumulado
Valido | 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 lesion. Se muestra el nimero de pacientes con lesiones contusas y
penetrantes asi como su porcentaje.

Sexo
Hombre | Mujer | Desconocido
Contuso 161 31 0
Tipo de lesion predominante Penetrante 36 4 0
Otros 0 0 0
Total 197 35 0

Tabla 4. Tipo de lesion 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 lesion, se puede observar que para
las contusas la media en edad fue de 34.46 afios y para las penetrantes de 28.30 afios (ver

Tabla 5).

Tipo de lesion predominante

Contuso Penetrante Otros
Media Media Media
Edad en aiios 34.46 28.30

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

Se obtuvo la totalidad de pacientes y la intensiéon por la cual se produjeron las lesiones
encontrando que los hombres presentaron mas accidentes que las mujeres, sin embargo,
podemos observar que en segundo lugar se encuentran las agresiones, siendo mas afectados los

de género masculino (ver Tabla 6).

Intension de la lesion

Accidente Autoinfligido Agresion Desconocido

Sexo | Hombre 142 2 49 7

Mujer 29 0 4 2

Tabla 6. Intension de lesion y sexo. Se muestra la cantidad de pacientes y su
distribucion por género respecto a cdmo se produjeron las lesiones.
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Se analizé6 la comorbilidad de los pacientes de acuerdo a la American Society of

Anesthesiologists (ASA) y su relacidn con la edad, sexo, puntuacion 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 evalud al paciente politraumatizado de acuerdo al NISS, se obtuvieron los

minimos y maximos de edad y puntaje de NISS como factores prondsticos de mortalidad.

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

de 16, el maximo de 100 afios y NISS de 75 con una media de 35.25 de NISS y 33.39 de edad en

afos, asi como una desviacion estandar de 12.29 y 13.65 respectivamente.

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

8).
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N | Minimo | Maximo Media | Desviacion estandar

New Injury Severity

235 | 16.00 75.00 35.2596 12.29571
Score

Edad en aios 235 | 15.00 100.00 | 33.3915 13.65665

Tabla 8. NISS y Edad. Se muestra el promedio de edad en afios y puntaje de acuerdo al
NISS, asi como el maximo y minimo.

También se analizé la correlacidn que existe entre la puntuacion del NISS y la supervivencia y se
observo que los pacientes que vivieron tuvieron en promedio una puntuacion de NISS de 32.70 y

los que fallecieron de 41.76 (ver Tabla 9).

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.

Se obtuvieron 191 pacientes con ASA | (81.3%), 24 con ASA Il (10.2%), 4 con ASA lll (1.7%) y en

16 pacientes (6.8%) se desconoce, concluyendo que la mayoria son ASA | (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 Grafica 3).

39



American Society of Anesthesiologists Physical Status

Frecuencia Porcentaje
\Valido

ASAPS 2 24 10.2
ASAPS 3 4 1.7
Desconocido 16 6.8

Total 235 100.0

Tabla 10. Frecuencia en la clasificacion ASA. Se muestra la frecuencia y el
porcentaje de acuerdo a la calificacion de la ASA, observando pacientes en su
mayoria con ASA I.

Supervivencia y NISS

ClVivo
B Muerto

Gréfica 3. Grafico de sectores que representa la distribucion por NISS. Se observa la
distribucién no equitativa, correspondiendo el mayor porcentaje a pacientes vivos.
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Se obtuvo una media de 33.39 afios siendo mas frecuente 25 afios con ASA |, la calificacion

méxima fue ASA Ill (ver Tabla 11).

Se hizo la correlacion entre tipo y mecanismo de lesidén encontrando que los pacientes con mas

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

penetrantes (ver Tabla 12).

Edad en aos ASA
N Valido 235 219
Perdidos 0 16
Media 33.3915 1.1461
Mediana 30.0000 1.0000
Moda 25.00 1.00
Desviacion estandar| 13.65665 40254
Rango 85.00 2.00
Minimo 15.00 1.00
Maximo 100.00 3.00
Tabla 11. ASA y edad. Se muestran los minimos Y|
maximos respecto a la edad y la comorbilidad donde lo
mas frecuente fueron 25 afios y ASA |, con un promedio
de 33 afios.
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Tipo de lesién
predominante
Contuso |Penetrante
Trafico en accidente 44 0
vehicular
Trafico en accidente de
; 24 0
motocicleta
Trafico en bicicleta 8 0
Trafico por atropellamiento 48 1
Otros 0 0
PAF 0 26
Mecanismo que provoca las
lesiones Arma blanca 0 12
Contusiones 15 0
Caida de baja energia 6 0
Caida de alta energia 38 0
Explosion 0 0
Otros 2 1
Desconocido 7 0
Tabla 12. Mecanismo y tipo de lesiéon. Se muestra la cantidad de pacientes que
sufrieron lesiones penetrantes respecto al tipo de accidente. Se observa que la mayoria
fueron por atropellamiento y por arma de fuego.

Se relaciond el tipo de lesion respecto al mecanismo y se puede observar que el sexo masculino
representa la mayor cantidad de pacientes con accidentes vehiculares, posteriormente por caidas
de alta energia, después por atropellamiento y finalmente por armas de fuego y accidentes en

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

Hombre | Mujer Desconocido

Trafico-Accidente vehicular 37 7 0
Trafico- Acgidente en 23 1 0

motocicleta

Trafico-Accidente en
. 7 1 0
bicicleta

Trafico-Atropellamiento 34 15 0
Trafico otros 0 0 0
PAF 23 3 0
Mecanismo de A bl 1 1 0

lesion rma blanca
Contusiones 15 0 0
Caida-Baja energia 4 2 0
Caida-Alta energia 35 3 0
Explosion 0 0 0
Otros 3 0 0

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

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

dias obteniéndose como minimo 1 y como méaximo 83, con un promedio de 16.19 y con una

desviacion tipica de 12.35 (ver Tabla 14).
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Dias de estancia intrahospitalaria

(N \Valido 232
Perdidos 0
Media 16.1983
Mediana 14.0000
Moda 6.00
Desviacion estandar 12.35844
Minimo 1.00
Maximo 83.00
Percentiles 25 7.2500
50 14.0000
75 21.0000
Tabla 14. DEIH. Se muestran los valores minimos y maximos, asi como la DE y la cantidad
de dias mas frecuentes de hospitalizacion de los pacientes.

Se obtuvo la frecuencia y el porcentaje del primer procedimiento quirirgico realizado para el
control de dafios con 55 pacientes (23.4%) para craniectomias, 37 (15.7%), para las laparotomias
exploradoras y 16 (6.8%) para las toracotomias. Es importante mencionar que a 104 pacientes

(44.3%) se les realizd otro tipo de procedimiento no quirrgico (ver Tabla 15).

Se estimo la cantidad de dias de estancia hospitalaria desde su ingreso respecto a los dias que

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

minimo de dias de estancia fue de 1 y maximo de 83 con un promedio de 16.19; con respecto a
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los intubados el numero de dias méximo fue 36 y minimo que no requirié intubacién, con un

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

Cirugias y Control de dafos

Frecuencia %
Toracotomia 16 6.8
Laparotomia 37 15.7
Revascularizacion de extremidades 1 4
Craniectomia 55 23.4
Insercion de dispositivo de presion intracraneal 2 9
Otros (no quirurgico) 104 44.3
Fijacion externa de fracturas 5 2.1
Aseo y desbridamiento de fracturas expuestas 4 17
sin fijacion interna o externa
Aseo y desbridamiento de fracturas expuestas 5 26
con fijacién interna o externa
Aseo y desbridamiento de heridas 4 1.7
Amputacion y/o remodelamiento de 1 4
extremidades
Total 235 100

Tabla 15. Control de dafios. Se muestra el porcentaje y la frecuencia de los pacientes a quienes
se les realiz6 control de dafios y el primer procedimiento quirdrgico para su estabilizacion.
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Dias de estancia hospitalaria y con ventilacién mecanica

Desviacion
N | Minimo | Maximo | Media estandar
DEIH 232 1.00 83.00 | 16.1983 12.35844
Dias Ventilador| 233 .00 36.00 7.5579 6.97269

Tabla 16. Dias de estancia y pacientes intubados. Se muestra el minimo y
maximo de dias de hospitalizacion e intubacion respectivamente, asi como el
promedio y la DE en ambos.

El porcentaje de aquellos que no requirieron ventilacion mecanica 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 dias. Se muestran los dias de estancia hospitalaria y el tipo de lesién, observando

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

38.28 (ver Tabla 17).

Tipo de lesién predominante

Contuso | Penetrante | Otros | Desconocido
Media Media Media Media
DEIH | 26.84 38.28 23.67

Tabla 17. Dias de estancia y tipo de lesion. Se muestra el
promedio de dias hospitalarios de acuerdo al tipo de lesion.

Se muestra la cantidad de pacientes y el nimero de dias que se hospitalizaron de acuerdo a la

primera lesion mas grave por NISS, observando que el maximo fue de 83 para TCE severo en

113 pacientes (ver Tabla 18).
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DEIH
Desviacion
Recuento | Maximo | estandar
Primera lesion mas TCE leve 5 28.00 11.59
grave TCE moderado 19 62.00 14.58
TCE severo 113 83.00 12.94
Trauma cerrado de torax 15 34.00 9.15
Trauma abierto de torax 14 33.00 9.41
Trauma ceriadodey g 4600 | 12,95
Trauma abierto de abdomen 11 61.00 17.10
Trauma de extrig]rlggggg 1 26.00
Trauma de extrerg(iécli;ggz 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 lesion. Se muestra la cantidad maxima de dias en la UTl y de
pacientes de acuerdo a la lesidn mas grave por segmentos.

Se obtuvo el total de pacientes y su distribucion en porcentaje de acuerdo a la primera lesién mas
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 térax siendo las 3 primeras, sin embargo, en 17
pacientes se desconoce este dato siendo una cantidad importante correspondiente al 7.2% (ver

Tabla 19y Grafica 4).
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Primera lesion mas grave de acuerdo al NISS

Frecuencia Porcentaje
\Valido TCE leve 5 2.1
TCE moderado 19 8.1
TCE severo 113 48.1
Trauma cerrado de torax 15 6.4
Trauma abierto de torax 14 6.0
Trauma cerrado de abdomen 8 34
Trauma abierto de abdomen 11 4.7
Trauma de extremidades torécicas 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 1.2
Total 235 100.0

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

Se obtuvo el total de pacientes y su distribucién en porcentaje de acuerdo a la segunda lesion

mas grave que presentaron por NISS obteniendo un 20.4% para Trauma cerrado de térax, 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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Primera lesion mas grave

B TCE leve
B TCE moderada
[CJTCE severo
Trauma cerrado de
.mrax
[ Trauma ahierto de torax
.Trauma cerrado de
abdomen
Trauma abierto de
.abdnmen
DTrauma de
extremidades toracicas

.Trauma de
extremidades pélvicas

M Trauma de peluis
[ Trauma de cara y cuello
[ Trauma raguimedular

Grafica 4. Se muestra la distribucion en porcentajes de la primera lesion mas grave de
acuerdo a la puntuacion por NISS, se observa que hubo mas pacientes con TCE severo.

Posterior a la estancia en la Unidad de Terapia Intensiva se obtuvo la cantidad de pacientes que

continuaron su tratamiento en algin servicio en hospitalizacién, aquellos que fallecieron o se

fueron a otra unidad de Terapia.
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Segunda lesion mas grave de acuerdo al NISS
Frecuencia | Porcentaje
Valido TCE leve 3 1.3
TCE moderado 2 9
TCE severo 1 4
Trauma cerrado de toérax 48 204
Trauma abierto de térax 4 1.7
Trauma cerrado de abdomen 14 6.0
Trauma abierto de abdomen 4 1.7
Trauma de extremidades toracicas 5 2.1
Trauma de extremidades pélvicas 14 6.0
Trauma de pelvis 6 2.6
Trauma de caray 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 lesion. Se muestra el porcentaje y la frecuencia de pacientes de
acuerdo a la segunda lesién mas grave de acuerdo al NISS.

Se observa que 165 pacientes (70.2%) continuaron en algin servicio de Hospitalizacion, 57

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

unidad hospitalaria con UTI. E1.4% se desconoce su destino (ver Tabla 21).
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Destino UCI
Frecuencia | Porcentaje
Valido Hospitalizacion 165 70.2
Morgue 57 24.3
Otra UCI 3 1.3
Otra Unidad Hospitalaria no
7 3.0
UCl
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
hospitalizacion, otra unidad hospitalaria y aquellos que fallecieron.

En todos los pacientes se utilizaron soluciones parenterales para mantener al paciente estable
hemodindmicamente 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.
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Soluciones

%
F % | % valido | acumulado
Valido 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 0 ambas y su
equivalente en porcentaje del total de pacientes con politrauma.

También se recabaron los datos al ingreso, correspondientes al puntaje de acuerdo a la Escala
de Coma de Glasgow, parametros de signos vitales y saturacion de oxigeno, asi como muestras
de laboratorio como Biometria Hematica, Tiempos de Coagulacion, Quimica Sanguinea y
gasometria. 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 via aérea.

10.6% se desconoce (ver Tabla 23).
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Escala de Coma de Glasgow
Frecuencia Porcentaje
Valido 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, desviacion estandar asi como los valores

minimos y maximos 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 minimos de 8.10, 17.30, .70 y 2.19; y

maximos de 11, 114, 10.50 y 580,000 respectivamente.
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coagulopatia en el paciente politraumatizado (ver Tabla 24).

Se puede observar que hay valores minimos y maximos que nos orientan a un proceso de

TP TTPA INR PLAQ
Valido 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
Desviacion estandar 10.98381 14.55153 1.06384 81.78536
Minimo 8.10 17.30 .70 2.19
Maximo 111.00 114.00 10.50 580.00
Tabla 24. Tiempos de coagulacion. Se muestran los valores minimos, maximos, la
media, mediana y moda, asi como la desviacion tipica de los principales valores de
coagulacion en el paciente con politrauma.

Se obtuvo la media, mediana, moda, desviacion tipica, asi como los valores minimos y maximos
de los parametros gasométricos que nos orientan a la mortalidad en el paciente con
coagulopatia. Se puede observar la media para el pH con 7.28, exceso de base de -9.32, lactato
de 3.7. El valor minimo para pH fue de 6.21, para exceso de base de -26 y para lactato de .40, y

valores maximos 7.53, 5.20 y 15 respectivamente (ver Tabla 25).
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pH EXCESOBASE | LACT
N \Valido 224 219 218
Perdidos 11 16 17
Media 7.2861 -9.3215 3.7345
Mediana 7.3000 -9.2000 3.2000
Moda 7.29 -5.00 240
Desviacion estandar | .13339 4.94852 2.60083
Minimo 6.21 -26.00 40
Méaximo 7.53 5.20 15.00
Tabla 25. Valores gasométricos prondsticos de mortalidad. Se
muestran los valores promedio, la moda, la mediana, la desviacion
tipica asi como el minimo y maximo de los parametros
gasométricos que pueden presentarse en un paciente con
coagulopatia y politrauma.

En la siguiente tabla se puede observar la media, desviacion tipica, el minimo y maximo 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 minimo corresponde a 0

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

(ver Tabla 26).
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Plasma
Concentrados | Fresco Concentrados
Eritrocitarios | Congelado | Plaquetarios |Crioprecipitados
(CE) (PFC) (CP) (CrioP)
[N \Valido 225 224 224 224
Perdidos 10 11 11 11
Media 2.9289 1.4286 3705 .0402
Desviacion
estandar 3.86078 2.48841 1.72328 44741
Minimo .00 .00 .00 .00
Maximo 25.00 19.00 11.00 6.00
Tabla 26. Transfusiones. Se muestra la media, desviacion tipica, minimos y méaximos
de los productos transfundidos y su cantidad.

Il. Estadistica analitica o inferencial

Se realizd la comparacion de medias a través del calculo de la T de Student para el tipo de lesion
predominante, se obtuvo que existe una relacion estadisticamente significativa entre el tipo de

lesion contuso y penetrante respecto a la edad de los pacientes (0.009, p<0.050) (ver Tabla 27).

56



Prueba de Levene
de igualdad de

varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
confianza de la
Sig. |Diferencia de diferencia
(bilateral error
F Sig. ) estandar | Inferior | Superior
Edad (Se asumen
en |varianzas 6.877 .009 .009 2.35321| 1.52173] 10.79493
afios figuales
No se asumen
varianzas .001 1.85651| 2.46192 9.85475
iguales

Tabla 27. Prueba T de Student para para comparar medias en tipo de lesion
predominante. Se realizd la correlacion entre la edad en afios y el tipo de lesién contusa o
penetrante.

Tras realizar la correlacion de Pearson entre las variables de tipo de lesion y género,
encontramos que existe una diferencia estadisticamente significativa, por lo tanto, las lesiones

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

Tipo de lesién
Sexo predominante
Chi-cuadrado 115.851 99.586
gl 1 1
Sig. asintética .000 .000

Tabla 28. Chi cuadrada de Pearson de la correlacion
entre tipo de lesion y género. Se observa una relacion
estadisticamente significativa entre lesiones contusas Y
penetrantes con respecto al género masculino. (p<0.050).
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Se realiz6 la prueba de Chi Cuadrada de Pearson para variables cualitativas correlacionando el
género de los pacientes y el mecanismo de lesion. Se obtuvo una relacion estadisticamente
significativa respecto al género (0.026, p<0.050), por lo tanto los hombres sufren mas accidentes
de trafico vehicular que las mujeres que son por atropellamiento. En segundo lugar los hombres

sufren caidas de gran altura y las mujeres accidentes de trafico 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|
[correlacion entre el sexo y el mecanismo de lesion. Se obtuvo un valor
estadisticamente significativo (p<0.050).

Se realizo la relacion mediante Chi Cuadrada de Pearson entre el tipo de lesiones diagndsticas y

valores de tiempos de coagulacion.

Tomando en cuenta que de la primera lesién mas grave lo mas frecuente fue TCE severo, se hizo
la correlacion con algunos factores de coagulacion, sin embargo, no se encontro relacion
estadisticamente 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 lesion mas| Chi-cuadrado | 24.008
grave
gl 22
Sig. .347
TTP
Primera lesion mas | Chi-cuadrado
grave 16.753
gl 22
Sig. 77
TP
Primera lesion | Chi-cuadrado | 24.644
mas grave
gl 33
Sig. .852
Plaquetas
Primera lesion mas Chi-cuadrado 24 514
grave
gl 33
Sig. 857

Tabla 30. Prueba de Chi Cuadrada de Pearson para factores
de coagulacion y tipo de lesion mas grave por NISS. Se
observa que no existe relacion estadisticamente significativa

(p<0.050).




Al realizar la comparacién de medias a través del calculo de la T de Student para tipo de lesion y

tiempos de coagulacion, se observa que no hay ninguna relacion estadisticamente 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
95% de intervalo de
confianza de la diferencia
Sig.
F Sig. | (bilateral) Inferior Superior
TP Se asumen
varianzas 1.217 271 525 -2.71181 5.29710
iguales
No se asumen
varianzas 222 -.78858 3.37388
iguales
TTPA | Seasumen
varianzas 1.994 .159 624 -3.98455 6.62449
iguales
No se asumen
varianzas 424 -1.93263 457257
iguales
INR | Seasumen
varianzas 1.902 .169 .382 -.21508 55941
iguales
No se asumen
varianzas .087 -.02514 .36946
iguales
PLAQ | Se asumen
varianzas 1.155 284 527 -37.41943 | 19.21961
iguales
No se asumen
varianzas 536 -38.37410 | 20.17427
iguales
Tabla 31. Comparacion de medias mediante el calculo de la T de Student para el
[tipo de lesion y factores de coagulacion. Se observa que no hay ninguna relacion
estadisticamente significativa con alguno de los factores de coagulacion.
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Al realizar la Correlacion de Pearson para los diferentes parametros de coagulacién entre si,
podemos observar que existe una relacion estadisticamente 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

coagulacion claves para la coagulopatia (ver Tabla 32).

TP TTPA INR
TP Correlacion de Pearson 1 .500™ 619”
Sig. (bilateral) .000 .000
Suma de cuadrados y productos |25093.98 | 16459.57 1491 681
vectoriales 2 4
Covarianza 120.644 | 80.684 7.276
N 209 205 206
TTPA Correlacion de Pearson .500™ 1 515™
Sig. (bilateral) .000 .000
Suma de cﬁﬂ:ﬁﬂgﬁ productos 16439.57 431%6.39 1628.325
Covarianza 80.684 | 211.747 8.061
N 205 205 203
INR Correlacion de Pearson 619" | 5157 1
Sig. (bilateral) .000 .000
Suma de cuadrados y productos | 141 681 1628.325 232.010
Covarianza 7.276 | 8.061 1.132
N 206 203 206
Tabla 32. Prueba de Correlacion de Pearson para los diferentes parametros def
coagulacion. Se puede observar relacion estadisticamente significativa de los parametros
de coagulacion entre si como factores para desarrollo de coagulopatia.
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Tras realizar la comparacion de medias a través del calculo de la T de Student para el tipo de
lesion y algunos parametros gasomeétricos, se encontré que existe una relacion estadisticamente
significativa para los valores de pH (0.029, p<0.050), y lactato (0.006, p<0.050), como factores
de mortalidad asociados a coagulopatia 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

95% de intervalo de
confianza de la

diferencia
Sig.

F Sig. | (bilateral) | Inferior | Superior
PH Se asumen

varianzas | 1.809 180 .029 .00525 09761
iguales
No se
asumen

S .036 .00342 09943
iguales

LACT Se asumen
varianzas | 4.662 .032 .006 -2.14588 -.35830
iguales

No se

asumen
RS 027 -2.35474 | -14943

iguales

EXCESOBASE |[Se asumen
varianzas 935 335 .098 -.27235 3.17491
iguales

No se

asumen
varanzas A37 -47934 3.38191

iguales

Tabla 33. Comparacion de medias mediante el calculo de la T de Student para los
|[parametros gasométricos y el tipo de lesion. Se observa que existe una relacién
estadisticamente significativa respecto al tipo de lesién (contuso o penetrante) y los
valores gasometricos.
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Se hizo la correlacion entre la primera lesion mas grave y los parametros de INR de acuerdo a
cada tipo de lesion, y se encontrdé que ademas del TCE severo y el Trauma cerrado de térax
como lesion secundaria mas grave, el trauma de pelvis, asi como el abierto y cerrado de
abdomen cuentan con parametros de INR prolongados, lo cual nos indica que pueden coexistir

diferentes lesiones que conlleven a la coagulopatia y al fallecimiento del paciente (ver Grafica 5).
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Grafica 5. INR y distintas lesiones en politrauma. Se muestra una distribucion
de acuerdo al INR de los pacientes.
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DISCUSION

Existen muchos estudios similares respecto a la frecuencia de la coagulopatia en politrauma
como lo describié Marc Maegele’, sin embargo, hay poca descripcion en la literatura acerca de la
frecuencia de la coagulopatia en el politrauma en nuestra poblacion en México de acuerdo el tipo
de lesion que presenta el paciente. Respecto a la frecuencia en relacion al género, se corrobora
que los hombres son el grupo mas afectado por el politrauma, la edad promedio mas frecuente es

32 afos para hombres y 40 para mujeres.

Como ya lo menciona David S Kauvar! el principal mecanismo es de alta energia por accidentes
vehiculares asi como accidentes ocupacionales, sin embargo, podemos apreciar que en nuestra
poblacion posterior a los accidentes vehiculares, se encuentra el atropellamiento y p después las

agresiones, sobre todo por armas de fuego.

La mayoria de los reportes estan enfocados a la “Triada letal” no a la coagulopatia previamente

ya establecida desde iniciada la lesion.

Por otro lado, el politrauma debe ser evaluado de la manera mas precisa, el Injury Severity Score
(ISS) es una herramienta muy 0til que aun se utiliza de manera frecuente, sin embargo, de
acuerdo a las revisiones previas, como lo menciona la Sociedad Alemana de Traumato6logos y
Kjetil G Ringdal y colaboradores?” el New Injury Severity Score (NISS) es mucho més fidedigno
para calificar el politrauma, tomando en cuenta que en este trabajo se utilizé el modelo UTSTEIN

para el anélisis de las diferentes variables.
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Al obtenerse la Chi Cuadrada de Pearson en la correlacién de tipo de lesion y sexo, se obtuvo un
valor de p 0.000 siendo estadisticamente significativo y corroborando las mayores lesiones en el
género masculino. De acuerdo al mecanismo de lesiéon y el género con la prueba de Chi
Cuadrada de Pearson se obtuvo un valor de p 0.026 lo cual corrobora que es estadisticamente

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

Se obtuvo Chi Cuadrada de Pearson para tiempos de coagulacion y se observa que no hay una
diferencia estadisticamente significativa en relacién con la primera lesion mas grave. Pero al
hacer la correlacion de Pearson se observa que si hay una relacién estadisticamente 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 encontro una relacion estadisticamente 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 hipoperfusion y a su vez la coagulopatia.
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CONCLUSIONES

Encontramos que la frecuencia de coagulopatia 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 esta bien definida de acuerdo al tipo de lesién, solamente para el

Traumatismo craneoencefalico severo.

Se encontrd que las lesiones contusas corresponden al 81.7% vy las penetrantes al 17% de lo
cual se concluye que los hombres presentaron mas lesiones contusas y penetrantes que las

mujeres. De las penetrantes lo mas comun fue por arma de fuego.

La cirugia de control de dafios méas frecuentemente realizada en nuestro hospital fue la
craniectomia y posteriormente la toracotomia. De acuerdo al tipo de lesion se concluy6 que el
minimo en dias de estancia hospitalaria fue de 1y el maximo de 83, obteniendo que el promedio

de mas dias fue para las lesiones penetrantes con 38.28 dias.

La primera lesién méas grave que generd complicaciones al paciente fue el TCE severo el cual se
asocid al puntaje de NISS mas alto ya que la mayoria presentaron hemorragia intracraneal que
generd efecto de masa y requirié una craniectomia descompresiva. La segunda lesién més grave
fue el trauma cerrado de térax y la tercera el trauma de extremidades pélvicas y cerrado de

abdomen.
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La mayoria de los pacientes fueron hospitalizados en otros servicios posterior a la estancia en la
Terapia Intensiva con un 70.2%, el 24.3% falleci6 a su llegada a urgencias o durante la estancia

en la terapia.

Lo que llamd la atencidn en esta poblacion 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 lesion méas frecuente fue el TCE severo, el

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

Respecto a las lesiones y los tiempos de coagulacion 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 bioquimicos de coagulopatia a su ingreso a
urgencias mas 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 continuara siendo mas fidedigno para

predecir la hipoperfusion de acuerdo al tipo de lesion en el politrauma.

En promedio se transfundieron mas concentrados eritrocitarios con una media de 2.9,
posteriormente se requiri6 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 coagulopatia.
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RECOMENDACIONES

Para estudios futuros consideramos que se puede estandarizar el tipo de lesion en el politrauma
de acuerdo al New Injury Severity Score y asi priorizar mas a los pacientes. Se considera
pertinente individualizar el manejo a los pacientes de acuerdo al tipo de lesion en relacion a los

tiempos de coagulacién y primordialmente al TP.
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ANEXOS

Anexo 1
Variable Tipo Definicion Operacional Escala de Calificacion
(indicef/indicador) Medicion
Edad De contexio Tiempo gque ha vivido una persona contando desde su nacimiento Cuantitativa Afios
hasta la realizacion de este estudio. MNumeérica
Género De contexio Conjunio de personas o cosas que fienen caracteristicas generales Cualitativa Hombre o Mujer
comunes. Nominal
Coagulopatia Compleja Es una alteracion endogena de la hemosiasia que ocurre Cuantitativa Tiempos de
Traumatica Aguda tempranamente después de una lesion. Numérica Coagulacion
Politrauma Compleja Un paciente que presenta dos o mas lesiones y al menos una de Cualitativa Cantidad de lesiones
ellas es potencialmente mortal. Nominal
Biogquimicas
INR (International Compleja Es una forma de estandarizar los cambios obienidos a través Cuantitativa Segundos
Normalized Ratio) del tiempo de protrombina. Numérica
TP (Tiempo de Compleja Es el tiempo que tarda el plasma en coagularse después de la Cuantitativa Segundos
Protrombina) adicion del factor tisular MNumérica
TPT (Tiempo de Compleja Es un ensayo que mide la eficacia de las vias «intrinseca» vy Cuantitativa Segundos
Tromboplastina «comun» de la coagulacion. Numérica
Parcial)
Plaguetas Compleja Fragmentos citoplasmaticos pequefios, irregulares y carentes de Cuantitativa Microlitros (mcL)
nucleo, de 2-3 pm de diametro, derivados de la fragmentacion de Numeérica
sus células precursoras, los megacariocitos.
pH Compleja Es una unidad de medida que sirve para establecer el nivelde Cuantitativa lones de Hidrogeno
acidez o alcalinidad de una sustancia Numérica
Exceso de base Compleja Cantidad de acidosis o alcalosis metabdlica que se define como la Cuantitativa mmol
cantidad de base o acido que necesita ser adicionada a una Numeérica
muestra de sangre entera in vitro, para restaurar el pH.
Tiempos de Compleja Tiempo que tarda en coagular la sangre sin anticoagulantes a 37°C Cualitativa Segundos
Coagulacion depositada en un tubo de cristal. Nominal
Quimica sanguinea Compleja Medicion vy reporte de los componentes quimicos disueltos en la Cualitativa Mg/dl
sangre. Nominal
Biometria hematica Compleja Término para referirse a la medicion de las células sanguineas. Cualitativa Mg/dl, mm2, g/dl, %
Nominal mel.
Escala de Coma de Compleja Escala disefiada para evaluar de manera praciica el nivel de Cualitativa Puntos
Glasgow consciencia en los seres humanos. Nominal
NISS (New Injury Compleja Escala anatémica de severidad de acuerdo al segmento anatémico Cuantitativa Puntos
Severity Score) lesionado. Numeérica
Mecanismo de Compleja Forma por la cual una persona sufre una lesion. Cuantitativa Directo o indirecto.
lesion Numérica
Estado de actividad de un drgano o ser organico.
Vivo Compleja Término de la vida de una persona a causa de la imposibilidad Cuantitativa Minutos, mmHg,
organica de sostener el proceso homeostatico Numérica grados._
Muerto Compleja Término de la vida de una persona a causa de la imposibilidad Cuantitativa Dias. horas,
organica de sostener el proceso homeostatico. Numérica minutos, segundos,
Transfusion Compleja Operacion que consiste en hacer pasar un liguido, en especial il
sangre, plasma, suero, etc., de un individuo donante g otro Cuantitativa
receptor. Numérica
Control de dafios Comgpileja Manejo quirlrgico de los pacientes poliraumatizados que tiene Craniectomia,
como finalidad minimizer el impacte de la cirugia Cuslitativa toracotomia,
MNominal laparotomia
exploradora,
fiacion externa de
fracturas,
remodelamisntos,
amputaciones,
revascularizacion
en extremidades,
etc.
Signoes vitales Compleja Son parametros clinicos que reflejan el estado fisiclogico del Frecuencia
organism humano Yy especialments proporcionan los datos Cuantitativa respiratoria,
(cifras) que nos dardn las pautas para evaluar, el estado Mumérica Frecuencia cardiaca

homeostatice del paciente.

Tension arterial,
Temperatura
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Anexo 2

7] base de datos ultima con tablas.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos
Archivo  Editar Ver Datos Transformar  Analizar  Marketing directo  Graficos  Utilidades  Ventana  Ayuda
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Edad en afios
Sexo
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American Soci...
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New Injury Sev...
Dias de estanci..
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Destino posteri...
Primer procedi...
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Soluciones par...
Escala de Com...
ECG Ocular
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ECG Motora
Frecuencia Car...
Fracuencia Res...
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{999.00, De...
{999.00, De...
{999.00, De...
{999.00. De...
{999.00, De_.
{999.00, De_..
{999.00, De...
{999.00, De...
{00, Nose ...
{.00, No se ...
{.00, No se ...
{.00, No se ...
Minguno

{1.00, TCE |
{1.00, TCE I...
{1.00, TCE I...
{1.00, TCE I...
{1.00, TCE I...

Perdidos
Ninguno
Minguno
999.00
999.00
Ninguno
999.00
999.00
0:00
Ninguno
999.00
999.00
999.00
999.00
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Minguno
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00
Minguno
999.00
999.00
999.00
999.00
999.00

Columnas
4

7

8

i)

Alineacidn

= Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha

Medida

& Escala
&> Nominal
&> Nominal
&> Nominal
& Mominal
& Escala
&5 Nominal
& Escala
& Escala
& Escala
& Escala
&> Nominal
&> Nominal
&> Nominal
&> Nominal
& Mominal
&> Nominal
& Escala
f Escala
& Escala
& Escala
& Escala
& Escala
& Escala
& Escala
& Escala
& Escala
& Escala
& Escala
& Escala
& Escala
& Escala
& Escala
& Escala
f Escala
& Escala
& Escala
& Escala
f Escala
f Escala
& Escala
& Escala
& Escala
& Escala
& Escala
¢ Escala
& Escala
& Escala
f Escala
f Escala
&> Nominal
&> Nominal
& Mominal
&> Nominal
& Escala

Raol
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
 Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
“ Entrada
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