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I. Introducción  
 
Marco teórico 
 

 El trauma constituye una de las principales causas de muerte en todo el mundo, 
solo por detrás de las cardiopatías, neoplasias malignas, enfermedad cerebrovascular y 
neumopatías crónicas. Las principales causas de muerte por trauma son las lesiones 
penetrantes (heridas de arma de proyectil de arma de fuego y por instrumento 
punzocortante), y por trauma contuso (accidentes de vehículos de motor, caídas y 
atropellamientos). 
 
 El trauma severo es un problema de salud pública que en el año 2009 había 
incrementado la mortalidad general hasta un 12% y era la primera causa de muerte en 
individuos que se encuentran entre el primer año de vida y los 44 años de edad, en 
nuestro país.(1) 
  
 Se entiende como control de daños a la conducta terapéutica consistente en la 
estabilización temprana y en muchos casos provisional de lesiones con la finalidad de 
mejorar la fisiología integral, teniendo como objetivo principal evitar el deterioro por un 
segundo impacto en la evolución de los pacientes previniendo la tríada letal: hipotermia, 
coagulopatía y acidosis que se desencadena en pacientes con lesiones múltiples o 
politraumatizados. (4) 
 
 Dentro de los diferentes procedimientos quirúrgicos que se realizan a diario, una 
de las medidas más importantes es el control del sangrado, lo cual no siempre es sencillo 
sobre todo en los procedimientos de urgencia; por lo que  se debe de aportar fluidos y en 
ocasiones se tiene que utilizar hemocomponentes para lograr estabilizar al paciente que 
presenta hipovolemia o coagulopatía.  
 
 La cirugía de control de daños hace referencia al control inicial rápido de la 
hemorragia y la contaminación, cierre abdominal temporal, reanimación en la UCI, y la re 
exploración subsecuente con reparación definitiva. Este tipo de pacientes presentan una 
serie de alteraciones metabólicas transquirúrgicas entre las que se destaca una triada 
conformada por: coagulopatía, hipotermia y acidosis metabólica. (5) 
 
 La base de la cirugía de control de daños consta de cuatro fases: a) fase 0 del 
control de daño; b) laparotomía inicial (o «laparotomía breve»); c) fase de reanimación, y 
d) cirugía definitiva  
 
Fase 0: área pre hospitalaria y urgencias 
– Reconocimiento y decisión de inicio abordaje de control de daños 
– Recalentamiento 
– Transfusión temprana 
 
Fase I: laparotomía inicial (Quirófano)  
– Control de hemorragia 
– Control de contaminación 
– Empaquetamiento intraabdominal 
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– Cierre temporal 
 
Fase II: reanimación (UCI)  
– Recalentamiento 
– Mejorar estado hemodinámico 
– Soporte ventilatorio 
– Corregir la coagulopatía 
– Restaurar el balance ácido/base 
– Identificar las lesiones 
 
Fase III: cirugía definitiva (Quirófano)  
– Desempaquetamiento 
– Reparación definitiva 
 
 Dentro de la estabilización hemodinámica, se encuentra una terapia transfusional 
adecuada. Con el paso del tiempo se ha reducido significativamente el número de 
transfusiones sanguíneas en los pacientes con trauma agudo. Los cambios más 
importantes son la aceptación de concentraciones de hemoglobina más bajas antes de 
iniciar la transfusión y el evitar que se vuelva masiva (6) 

 

La cirugía de control de daños es una técnica quirúrgica que intenta evitar la tríada 
de coagulopatía, hipotermia y acidosis en los pacientes con múltiples lesiones. Durante la 
cirugía definitiva se retira el empaquetamiento y se realiza la reparación definitiva de las 
lesiones. (4) 
 

La utilización de productos sanguíneos a través de los años ha sido una 

herramienta muy útil que ha permitido mejorar la supervivencia de muchos pacientes 

críticos y traumáticos. La transfusión sanguínea por lo tanto, constituye un recurso 

terapéutico importante y eficaz, pero conlleva riesgos para el receptor, y por tratarse de 

un tejido humano su utilización está sujeta a normas estrictas y tiene trascendencia 

jurídica importante. Las reacciones adversas a la transfusión se refieren a cualquier 

síntoma o signo resultado de una respuesta anormal o efecto adverso presente en un 

paciente que requiere  terapia transfusional, independientemente del producto utilizado y 

que puede aparecer de forma inmediata o tardía y puede variar ampliamente en su 

presentación y gravedad de acuerdo con el tipo de ésta. (6) 

 La hipotermia se define como una temperatura corporal de 35 °C y puede producir 
hipotensión, arritmias cardíacas, alteraciones hematológicas, respiratorias, renales y 
endocrinas. Condiciona la presencia de coagulopatía por varios mecanismos: disminuye 
la actividad enzimática del sistema de coagulación, produce trombocitopenia mediante el 
secuestro de plaquetas en hígado y bazo, disminuye la función y adhesión plaquetaria, 
causa anormalidades del endotelio14, eleva los niveles de criofibrinógeno (lo que eleva la 
viscosidad de la sangre y produce microtrombosis), induce fuga de plasma al intersticio 
con aumento de la viscosidad de la sangre y se afecta la polimerización de plaquetas y 
fibrina (5) 
 
 La hemorragia masiva también se observa en pacientes con una reanimación 
excesiva con cristaloides, debido a la presencia de hipotermia, trombocitopenia dilucional, 
dilución de los factores procoagulantes, viscosidad sanguínea disminuida y liberación de 
coágulos hemostáticos cuando la presión se eleva a la normalidad o más alta (17,12) 
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 La acidosis es un indicador de hipoxia tisular y es producida por isquemia y 
necrosis. A su vez, la perfusión se agrava con el daño directo al endotelio y por la 
coagulopatía diseminada. La hipoxia tisular conduce al metabolismo anaerobio y a la 
síntesis de ácido láctico y otras sustancias nocivas. Posterior a un traumatismo, los 
niveles de lactato aumentan debido a la inadecuada perfusión orgánica y oxigenación 
tisular deficiente que conduce al metabolismo anaerobio. El aumento del lactato se 
correlaciona con la gravedad de la lesión7, 30 e, incluso, el déficit de base puede 
utilizarse como un marcador de gravedad de la lesión y como predictor de los 
requerimientos de transfusión (5) 

 
  En cuanto al manejo anestésico está enfocado a proporcionar  las mejores 
condiciones para que el paciente se mantenga hemodinámicamente estable con 
reposición de líquidos y perdidas sanguíneas, mantener una adecuada perfusión del 
organismo y oxigenación óptima. (11) 
 
 Otras medidas importantes en esta fase son el soporte ventilatorio, el cual debe 
lograr una saturación de oxígeno mayor del 92%, con una FiO2 menor de 0.60121, tra-
tando de disminuir el volumen corriente para evitar la lesión pulmonar inducida por el ven-
tilador (por el volutrauma, atelectrauma y biotrauma), con vigilancia del lactato y la satu-
ración mixta venosa de oxígeno para valorar el consumo de oxígeno por los tejidos. Es 
importante el manejo del dolor posquirúrgico para evitar que la reacción neuroendocrina 
al mismo sea demasiado intensa como para impactar en la morbilidad y mortalidad del 
paciente. (10) 
 
 El proceso de la anestesia puede dividirse en cuatro partes: 
a) Medicación preanestésica. 
b) Inducción anestésica: consiste en el paso de un estado de conciencia a uno de incons-
ciencia, por medio del cual se enlaza con el mantenimiento de la anestesia general. 
c) Mantenimiento anestésico: consiste en la administración de fármacos que tienen por 
objetivo mantener el estado de inconsciencia, relajación muscular, analgesia y amnesia 
obtenidos por la inducción anestésica. 
d) Terminación del procedimiento anestésico emersión: se lleva a cabo a partir de que el 
cirujano ha terminado con la exploración y reparación de las lesiones encontradas en el 
paciente, éste debe recuperar su estado de conciencia o permanecer inconsciente. Las 
conductas a seguir pueden ser de dos tipos: la primera, la extubación del paciente en 
sala y su pase a una Unidad de Cuidados Postanestésicos donde se continuará la vigi-
lancia del aspecto hemodinámico y ventilatorio y la segunda, su paso a la Unidad de Cui-
dados Intensivos inconsciente con tubo endotraqueal. Con alguna frecuencia habrá que 
usar fármacos para la reversión. (8,9) 
  
 Durante la fase de laparotomía inicial El manejo de la acidosis metabólica debe 
ser oportuno, ya que un retraso en la corrección del déficit de base se asocia con una 
mortalidad del 50%, pero si se corrige en menos de 24 h disminuye al 9%118. La acidosis 
metabólica se corrige con un adecuado aporte de líquidos intravenosos y de aporte de 
oxígeno a los tejidos, además de eliminar los factores agresores37. El incremento en la 
liberación de oxígeno es posible a través de tres opciones terapéuticas: a) aumento del 
gasto cardíaco con infusión de volumen; b) incremento del gasto cardíaco con agentes 
inotrópicos, y c) mejorando el transporte de oxígeno mediante la transfusión sanguínea,  
(6) 
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                Se recomienda para la transfusión de sangre en  inestabilidad hemodinámica 
(choque hemorrágico) e isquemia tisular manifestada por acidosis láctica, en los que el 
umbral de Hb mantenerlo en 10 g/dl. (6) 

 
                Hay que valorar la necesidad transfusión masiva donde los pacientes con trauma 

necesitarán hemoderivados. Se considera 10 paquetes globulares en 24 horas. 

Aproximadamente el 2% de los pacientes requerirán protocolo de transfusión masiva. (15) 

               Antes de la década de 1970, la sangre total era el líquido de reanimación de 

elección para pacientes con traumatismos hemorrágicos Sin embargo, la separación 

rutinaria de la sangre completa en componentes para su almacenamiento y renovación 

interés en la reanimación basada en cristaloides desplazó la práctica hacia infundir 

grandes volúmenes de cristaloides y muchas unidades de glóbulos rojos antes de 

considerar la transfusión. (17) 

 

 Debido a que son derivados humanos de un alto costo y que por su naturaleza 
implican mayores riesgos para su receptor, sólo deberán utilizarse cuando sean indispen-
sables. 
• Paquete globular: Manteniendo un estado de hemodilución con hematocrito desde 26 a 
30 o más, de acuerdo al sangrado del paciente, lo importante es que se realice la hemos-
tasia temprana. 
• Otros derivados de la sangre sólo están indicados para reponer deficiencias específicas; 
ejemplo: plasma, déficit de factores de la coagulación, plaquetas mejor por aféresis. (14) 

 

   La preservación de la homeostasis se realiza previendo la hipotermia y la 

restitución en la perfusión de órganos, transporte de oxígeno mediante la saturación 

arterial (SaO2) gasometría arterial con corrección de acidosis, hipoxemia e hipercapnia, 

hemoglobina y hematocrito manteniendo un estado de hemodilución con hematocrito 

mínimo permisible de 26 a 30 para la administración de paquetes globulares, plasma, 

plaquetas y factores de la coagulación según sea el caso específico. (13) 

                 La reposición de volumen será de calidad, ya sean cristaloides o coloides 

en relación 1:2 y 1:3 mediante una o más vías venosas periféricas de calibre adecuado y 

en ocasiones accesos centrales, yugular interna, externa, subclavia o catéter venoso por 

disección de ser necesario. (16)  

  La decisión de en qué momento se inicia el manejo de hemoderivados va 
de la mano con el estado hemodinámico del paciente y apoyo de estudios en tiempo real 
como lo es la gasometría arterial y Química sanguínea con especial atención de glucosa 
y electrólitos séricos, cloro y potasio, a través de la que se obtendrán valores para la to-
ma de diferentes decisiones y llevar al paciente a un manejo óptimo. (10) 
 
  Un adecuado control y reposición de hemoderivados pueden disminuir la 
mortalidad de estos pacientes, la estancia intrahospitalaria los costos y secuelas. (18) 
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II. Planteamiento del problema 
 

En México los accidentes y agresiones se encuentran dentro de las 10 primeras 
causas de defunción y afectan a población joven en la mayoría de los casos 
representando en conjunto a 83.6 % de las causas externas de defunción y afectando 
principalmente al género masculino; incluso mientras nos encontramos cursando la 
pandemia sanitaria de SARS COV-2 estas causas de muerte no dejaron de mantener su 
presencia en las 10 principales causas de muerte.    
 

En la Ciudad de México las agresiones por terceras que ocurren  dos terceras 
partes de ellas requieren atención hospitalaria y los accidentes casi en su totalidad son 
atendidas en hospitales de la Secretaría de Salud siendo los que atienden mayor número 
de casos de este tipo Hospital General La Villa, Hospital General Xoco y Hospital General 
Balbuena. 
  

En el Hospital General de Balbuena se atiende diversos padecimientos que ponen 
en peligro la vida de los pacientes ya sea por agresión o por accidentes por lo que un 
número importante de ellas ingresan a quirófano para cirugía de control de daños en las 
cuales se requieren en numerosas ocasiones la utilización de hemoderivados, sin que se 
tenga registro detallado de los mismos. En la mayoría de los casos cuando se requieren 
hemoderivados se utilizan paquetes globulares en su mayoría y en segundo lugar plasma 
fresco congelado. Estas decisiones acerca de la utilización de productos va guiada tanto 
por parámetros clínicos que son registrados en el monitoreo que se le realiza al paciente 
desde que es atendido en el área de urgencias así como con estudios en tiempo real 
como la gasometría durante el transanestésico y el posoperatorio.   
 

El propósito de este estudio es estratificar el manejo de hemoderivados en el 
transanestésico y cómo impactó en la sobrevida de los pacientes atendidos en el Hospital 
General Balbuena. 
   
 
III. Pregunta de Investigación 
 
¿Cuál es el manejo de hemoderivados que se les otorgo a los pacientes atendidos en 
cirugía de control de daños en el periodo del 2019 – 2021 en el Hospital General 
Balbuena? 
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IV. Justificación 
 
  La tasa de defunción  por cada 100 000 habitantes en la Ciudad de México es de 
50.8 para agresiones y de 10.8 para accidentes. 
 
 En el año 2019 por los registros del INEGI se registraron 747 784 defunciones de 
las cuales, 70,185 fueron atribuidas a accidentes y agresiones  que ocuparon el 5° y 7° 
lugar de causas de defunción y que representan el 9.38 %. Las edades en que más se 
presentó por agresiones fue entre los 15 y los 44 años siendo un total de 27 036 mientras 
que, las edades en las que los accidentes fueron la causa más frecuente fueron de 15 a 
34 años con un total de 10 685. Y por los registros del INEGI se confirmaron un total de 2 
219 en la Ciudad de México por las causas anteriores. 
 

  En el año 2020 según el INEGI entre enero y agosto se reportaron  683 823 
defunciones,  de las cuales, 43 847 fueron atribuidas a accidentes y agresiones  que 
ocuparon el 8° y 9° lugar de causas de defunción y que representan el 6.41 % del total. 
Las edades en que mas se presentó por agresiones fue entre los 15 y los 34 años siendo 
un total de 11 528 mientras que, las edades en las que los accidentes fueron la causa 
mas frecuente fueron de 15 a 34 años con un total de 6 996. 

 
  En el año 2021 según el INEGI entre enero y junio se reportaron  579 596 

defunciones,  de las cuales, 33 884 fueron atribuidas a accidentes y agresiones  que 
ocuparon el 8° y 9° lugar de causas de defunción y que representan el 5.8 % del total. 
Las edades en que mas se presentó por agresiones fue entre los 15 y los 34 años siendo 
un total de 8 448 mientras que, las edades en las que los accidentes fueron la causa mas 
frecuente fueron de 15 a 24 años con un total de 2 792. 

 
El Hospital General Balbuena actualmente se encuentra dentro de los 50 

primeros lugares dentro de un estudio realizado por STATISTA, ocupando el lugar 

número 33, lo que nos permite confirmar la calidad de sus servicios. Pero aún se pueden 

obtener más datos específicos sobre su trabajo .Los medios electrónicos con los que 

contamos en la actualidad para registro y control del paciente junto con el sistema 

SAMIH nos permiten realizar una búsqueda de modo eficaz y en conjunto con los datos 

proporcionados por las bitácoras de Banco de Sangre del Hospital General Balbuena, es 

factible encontrar el número hemoderivados utilizados en este tipo de pacientes y por 

consiguiente tener un registro más detallado que nos permita obtener el antecedente 

para el manejo transanestésico enfocado en la población que se atiende regularmente 

 Actualmente se tiene la información de forma dispersa y sin registrar de modo 

adecuado gracias a los medios electrónicos para control por lo que habría mayor control 

y registro a futuro 
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V. Hipótesis 
 
 Hipótesis de trabajo y consecuencias verificables 
 
Es adecuado el manejo de hemoderivados en cirugía de control de daños evitando la 
acidosis, hipoxemia y choque hemorrágico, con hematocrito entre 26 y 30 %, permitiendo 
aumentar la supervivencia de estos pacientes. 
 
VI. Objetivos 
 
6.1 Objetivos generales  
 
Determinar las directrices para el uso de hemoderivados en la cirugía de control de daños 
en el Hospital General Balbuena en el periodo 2019 – 2021 
 
6.2 Objetivos específicos 
Determinar el número de pacientes atendidos para cirugía de control de daños en el 

Hospital General Balbuena en el periodo 2019 - 2021 

Determinar el número de pacientes y el tipo de trauma que sufrieron y que requirieron 

cirugía de control de daños en el  Hospital General Balbuena en el periodo 2019 -  2021 

Determinar la edad en que se presentaron estas intervenciones  

Identificar el género que mas frecuente requirió este tipo de intervención 

Determinar el ASA que presentaron 

Determinar cuántos pacientes de estos presentaron la triada de: Hipotermia, acidosis y 

coagulopatía 

Determinar si se controlaron la acidosis, hipotermia y coagulopatía 

Determinar cuantos de estos pacientes que hematocrito alcanzaron postransfusión 

Determinar la supervivencia de estos pacientes 
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VII. Aspectos Metodológicos 

7.1 Área de Investigación: Servicios de Salud 
 
7.2 Diseño de estudio Observacional Transversal  Descriptivo Retrospectivo 
 
7.3 Definición de Universo: Finito 
 
7.4 Definición de Unidades de Observación: Expedientes de pacientes del Hospital 
General Balbuena 
 
7.5 Criterios de Inclusión: 

Expedientes de Pacientes Del Hospital General Balbuena 

Expedientes de pacientes atendidos durante el tiempo comprendido de enero 2019 hasta 
diciembre 2021 

Expedientes de pacientes de cirugía no programada 

Expedientes de pacientes a los cuales se les realizo transfusion de algún hemoderivado 

Expedientes de pacientes de 18 a 65 años 

Expedientes de pacientes ASA II, III, IV, V 

7.6 Criterios de No inclusión 

Expedientes de pacientes que no hayan sido registrados en sistema SAMIH 

Criterios de Eliminación: 
Pacientes que se hayan egresado antes de recibir atención quirúrgica 
Determinación de variables 
Diseño de la muestra:   Finito 
 
Tamaño de la muestra:   Censo 
 
Tipo de Muestreo:   Conglomerado 
 
7.7  Determinación de Variables: 
 

Variable 

(Índice/ 

indicador) 

Tipo Definición operacional 
Escala de 

medición 
Calificación 

Edad Independiente 
Lapso de tiempo que transcurre desde el 

nacimiento hasta el momento de referencia 

Cuantitativ

a continua 

Años 

cumplidos 



 

15 

 

Sexo Independiente 
Conjunto de características diferenciadas que 

cada sociedad asigna a hombres y mujeres 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Hombre 

Mujer 

ASA Independiente Sistema de clasificación del estado físico 
Cualitativa 

Ordinal 
I, II, III, IV, V 

Tipo de 

intervención 
Independiente 

Se refiere a las diferentes tipos de 

intervenciones para corregir daños orgánicos 

Cualitativa 

nominal 
Intervención 

Tipo de 

Hemoderivad

os 

Independiente 

Producto obtenido de algunos componentes 

sanguíneos , mediante procesos 

fisicoquímicos o biológicos, para aplicación 

terapéutica , diagnóstica preventiva o en 

investigación 

Cualitativa 

nominal 

PG, PFC, 

Plaquetas 

Acidosis Independiente 
Afección en la cual  el pH se encuentra por 

debajo de 7.35 

Cualitativa 
Nomina 

Dicotómica 

Si 

no 

Hipotermia Independiente 
Disminución de la temperatura corporal central 

por debajo de 35° C 

Cualitativa 
Nomina 

Dicotómica 

Si  

No 

Coagulopatía Independiente 
Afección que altera los procesos de 

coagulación 

Cualitativa 
Nomina 

Dicotómica 

Si 

No 

Mortalidad Independiente Defunción 
Cualitativa 

Nominal 

Si 

No 
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Estrategias para la recolección de datos:  

Hojas de recolección de datos 

Fuentes, técnicas e instrumentos para recolección de datos:  

Revisión de expedientes 

Procesamiento estadístico y análisis: 

Será por estadística descriptiva e inferencial 

Plan de tabulación.  

Los resultados serán concentrados en hojas de Excel 

Plan de análisis: 

Para los datos cualitativos utilizaremos la chií cuadrada, teorema de Bayes, Od ratio y 

para los datos cuantitativos desviación standard y análisis de varianza 

Estadística descriptiva: 

Teorema de Bayes y riesgo relativo 

Estadística analítica o Inferencial:  

Análisis de varianza, Desviación Standard 

Análisis cualitativo: 

 Chi cuadrada 

VIII. Aspectos éticos y de bioseguridad 

Riesgo de investigación: 

 Bajo riesgo 

Cobertura de aspectos éticos:  

A través del resguardo de la información de modo confidencial, teniendo únicamente 

acceso a la misma el investigador principal y el asesor de tesis 

Medidas de bioseguridad para los sujetos de estudio:  

No se alterará la información plasmada en el expediente electrónico  y se revisará bajo la 

supervisión del director de tesis 

Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante:  

Autorización por parte del comité de bioética  e investigación 
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IX. Aspectos Logísticos 

ACTIVIDAD Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre 

Selección del tema x       

RECOLECCION 
BIBLIOGRAFICA 

x X x x x   

DESARROLLO 
PROTOCOLO DE 
INVESTIGACION 

x       

ACEPTACION 
POR EL 
COMITÉ DE 
BIOETICA 
DEL HOSPITAL 

x       

APLICACIÓN DEL 
ESTUDIO 

 x      

RECOLECCION 
DE 
RESULTADOS 

 x      

ANALISIS 
ESTADISTICO 

 x x     

DESARROLLO DE 
INFORME FINAL 

  x x x   

 

Recursos materiales:  

Investigador principal 

Director de tesis  

Personal de Banco de Sangre  

Recursos físicos: 

Expediente Electrónico SAMIH 

Bitácoras de banco de sangre  

Hoja de recolección de datos 

Recursos Físicos: Oficina de Anestesiología 

Financiamiento: interno 
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IX.- RESULTADOS 

 

Se incluyeron a 184 pacientes de cirugía de control de daños (Herida por proyectil de 

arma de fuego, herida por objeto punzocortante y trauma cerrado) siendo 174 hombres y 

10 mujeres obteniendo ASA 3-5, de los cuales 61 (33.15%) de ellos requirieron de 

hemoderivados, (76 paquetes globulares y 24 plasma frescos congelado) Falleciendo 

únicamente 8 pacientes; el grupo de edad media predominante fue 25-34 años con (66 

pacientes) y  predominando el sexo masculino) con un 94.56% 
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XI.- CONCLUSIONES 

 

En el presente trabajo encontramos una baja letalidad en pacientes atendidos para ciru-

gía de control de daños de 4.34% a pesar de encontrarse en su mayoría en ASA 3-5;  

siendo similar en cuanto a las estadísticas reportadas del INEGI para el grupo de edad y 

una utilización de hemoderivados en un 33.1% de estos Tomando en cuenta que el ma-

nejo transanestesico se guía por gasometría en tiempo real para la toma de decisión de 

en que momento comenzar el manejo de hemoderivados se disminuye la letalidad de los 

diagnósticos atendidos, siendo los principales parámetros a considerar: pH, BE, Hb , y el 

uso de aminas vasoactivas para la estabilización de los signos vitales  
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