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RESUMEN

Introduccioén: El trauma es considerado un problema de salud publica a nivel
mundial. También es causa importante de morbilidad y mortalidad en el mundo.
Objetivo: Identificar factores de riesgo y causas de mortalidad en pacientes
politraumatizados.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo en pacientes
politraumatizados mayores de 18 afios intervenidos quirdrgicamente en la unidad de
urgencias del Hospital Universitario "General Calixto Garcia" durante un afio de
observacién. Se describieron variables sociodemograficas, se estimaron los tiempos
de atencion médica inicial y se describid la condicidn clinica del paciente al llegar al
quiréfano. Igualmente se relaciond la aparicion de muerte con el trauma
predominante y otros factores perioperatorios. Se utilizaron procederes estadisticos
univariados para factores de riesgo y analisis multivariado para predecir factores
prondsticos de mortalidad.

Resultados: Hubo una asociacion significativa entre mortalidad y presencia de
diabetes mellitus e hipertension arterial como enfermedades asociadas; entre el
trauma multiple con trauma craneoencefalico, la presencia de shock hipovolémico,
uso de aminas y Glasgow por debajo de ocho al llegar al quiréfano, asi como la
respuesta inflamatoria sistémica, hipertension endocraneal e insuficiencia respiratoria
aguda como complicaciones perioperatorias. Como factores prondsticos de muerte se
identificaron el shock hipovolémico, la respuesta inflamatoria sistémica y el menor
Glasgow.
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Conclusiones: Se identificaron nueve factores de riesgo con significacion estadistica
y tres factores prondsticos de riesgo independiente para mortalidad en pacientes
politraumatizados.

Palabras clave: Factores de riesgo; politrauma; anestesia.

ABSTRACT

Introduction: Trauma is considered a public health problem worldwide. It is also an
important cause of morbidity and mortality in the world.

Objective: To identify risk factors and causes of death in polytraumatized patients.
Methods: A descriptive, longitudinal and retrospective study was carried out in
polytraumatized patients aged more than 18 years and surgically treated in the
emergency unit of General Calixto Garcia University Hospital during one year of
observation. Sociodemographic variables were described, initial medical attention
times were estimated, and the patient's clinical condition was described upon arrival
at the operating room. The occurrence of death was considered based on its
association with the predominant trauma and other perioperative factors. Univariate
statistical procedures were used for risk factors. Multivariate analysis was used to
predict prognostic factors for mortality.

Results: There was a significant association between mortality and presence of
diabetes mellitus and hypertension as associated diseases; as well as between
multiple trauma with cranioencephalic trauma, the presence of hypovolemic shock,
use of amines and Glasgow score below eight on arrival at the operating room, as well
as the systemic inflammatory response, intracranial hypertension and acute
respiratory failure as perioperative complications. Prognostic factors for death were
hypovolemic shock, the systemic inflammatory response and lower Glasgow score.
Conclusions: We identified nine risk factors with statistical significance and three
prognostic factors of independent risk for mortality in polytraumatized patients.

Keywords: risk factors; polytrauma; anesthesia.

INTRODUCCION

El trauma es considerado un problema de salud publica a nivel mundial. Actualmente,
es una causa importante de morbilidad y mortalidad en el mundo, principalmente en
la poblacién econdmicamente activa y se estima que para el aino 2020 sera la primera
causa de muerte en todo el orbe.!

Los traumatismos representan seis millones de muertes al afio, un tercio mas que la
malaria, la tuberculosis y el VIH. Mas de 90 % de la mortalidad asociada al trauma
ocurre en las naciones con ingreso econdmico bajo y medio, segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).2

En los ultimos afios los cambios en el perfil epidemioldgico en Cuba ubican a los
accidentes dentro de los primeros lugares de la mortalidad, y los traumatismos
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ocupan el cuarto lugar como origen de fallecimientos (el primero en personas de 1 a
49 afios de edad); superados solo por los trastornos cardiovasculares, los tumores
malignos y las enfermedades cerebrovasculares. En el aflo 2009 se notificaron 5 414
defunciones y en el 2010, 5 218, para una tasa de mortalidad por cada 100 000
habitantes de 26,3 % y 25,0 %, respectivamente, causadas por accidentes y
agresiones, cifras que muestran la situacion actual y prioritaria de la atencion al
traumatizado.3

A través de la historia la atencion al trauma ha cambiado su definicién, pero lo
importante es su prevalencia que es una de las mayores causas de muerte a nivel
mundial en todos los grupos de edades.*>

Al ser una entidad con alta mortalidad, se ha tratado de definir su prondstico desde el
momento en que se produce. Durante el transcurso de los afios se han creado varios
sistemas de puntuacion, pero no existe ninguno que claramente supere a los otros en
identificar a pacientes de mayor riesgo, de igual modo adn no hay claridad sobre si
estos sistemas son mas exactos que la opinidon del personal médico experto en
urgencia.® El problema de la fiabilidad interobservador es el principal motivo de error
en la aplicacion de las escalas. Los sistemas de puntuacién de trauma tienen
limitaciones al ser aplicados a pacientes individuales. Ninguno de ellos es un predictor
perfecto de los resultados que se obtendran para determinado paciente.

Si se considera que uno de los objetivos de la medicina moderna es la prevencion,
entonces cualquier intervencion que se efectle para identificar aquellos factores que
incrementan la incidencia de complicaciones en los pacientes que reciben trauma
multiple, es de suma importancia. Con ello se puede lograr prevenir, en cierta
medida, el elevado indice de discapacidad que presentan estos enfermos, asi como la
alta mortalidad.

El objetivo de esta estudio es identificar y analizar los factores de riesgo que pueden
incidir en la mortalidad relacionada con el trauma, con el fin de mejorar la atencién
del paciente politraumatizado y su prondstico, poporcionando informacion a partir de
la cual se puedan originar cambios o permitan el desarrollo de protocolos de actuacién
segun nuevas investigaciones.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo en 168 pacientes
politraumatizados intervenidos en la unidad quirurgica de urgencias del Hospital
Universitario "General Calixto Garcia" desde enero de 2014 hasta enero de 2015.
Fueron incluidos pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos que presentaron dos
0 mas traumatismos graves. Se excluyeron los pacientes traumatizados que
fallecieron en el preoperatorio inmediato.

Se tomé como variable de respuesta primaria o marcadora del prondstico la muerte,
gue se operacionalizé de forma dicotdmica (presente o ausente) y como variables
explicativas aquellos factores cuya influencia en el prondstico fuera evaluada (edad,
sexo, raza, enfermedades asociadas, tiempo de atencién médica inicial, presencia de
shock, hipotermia, nivel de conciencia, trauma predominante, necesidad de
hemoterapia, uso de aminas, ventilacion mecanica prolongada, balance hidrico
positivo y complicaciones intraoperatorias).
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Se utilizaron procederes estadisticos univariados con calculos de medidas de
tendencia central y de dispersion en variables cuantitativas. Las variables cualitativas
se resumieron por distribuciones de frecuencias con el calculo del porcentaje. Se
evalué la asociacién univariada de cada factor de riesgo potencial con el resultado
final (muerte). Para esto se utilizd la prueba Chi cuadrado para variables cualitativas
y prueba t de student para muestras independientes para la comparacién de medias
en las variables cuantitativas. Seguidamente, se evalud la asociacién independiente
de cada factor mediante el ajuste de un modelo de regresion logistica para los analisis
univariados que resultaron significativos (p<0,05). Se estimaron los intervalos de
confianza de 95 % para el riesgo relativo (RR) en el analisis univariado de los factores
cualitativos, la diferencia de medias para los factores cuantitativos y odds ratio (OR)
ajustado, obtenido con el modelo de regresion logistica. La investigacion se analizo y
aprobod por el comité cientifico y el comité de ética de la institucion sede.

RESULTADOS

De los 168 pacientes politraumatizados estudiados, fallecieron 57 (33,92 %). En el
analisis univariado no se encontrd relacion significativa con el riesgo de morir por
politrauma a una edad mayor de 45 afios (RR=1,190; IC=0,660-2.150; p=0,555), ni
con el sexo masculino (RR=0,855; 1C=0,434-1.686; p=0,658), tampoco hubo
relacion con la raza (RR= 0,697; IC= 0,390-1,247; p=0,231).

La diabetes mellitus estuvo relacionada significativamente, al triplicar el riesgo de
morir (RR= 3,036), mientras que la hipertensién arterial lo duplicé (RR=2,210). Sin
embrago, la cardiopatia isquémica y el asma bronquial no mostraron ser factores de
mal prondstico (Tabla 1).

Tabla 1. Enfermedades asociadas y muerte por politrauma

Fallecid Wi
Variable arecicos vos RR IC (95 %) p
ND Cl‘l,ufu ND D.u"[:
N = 57 N=111
HTA
Si 8 | 61,5 5 38,5
No 49 | 31,7 106 68.3 2,210 | 1,266-3,858 | 0,016
DM
Si 6 | 60,0 4 40,0
No 51 | 32,2 107 67.7 3,036 | 1,927-4,781 0,002
CI
Si 13 3,3 26 6,6
No 56 | 34,0 100 66,0 1,020 | 0,200-5,210 | 0,978
AB
Si 2 | 40,0 3 60,0
No 55 | 33,7 108 66.2 1,552 | 0,376-6,406 @ 0,596

HTA: Hipertension arterial; DM: Diabetes mellitus; CI: Cardiopatia isquémica;
AB: Asma bronquial
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Segun la categoria del trauma predominante (tabla 2), los pacientes que sufrieron
trauma multiple con trauma craneal quirdrgico tuvieron 7 veces mas riesgo de morir
(RR=7,00), no asi el trauma multiple con trauma craneal no quirurgico (RR=0,290),
ni el trauma multiple sin trauma craneal (RR=0,142) en los cuales no se observé
relaciéon significativa con la muerte.

Tabla 2. Trauma predominante y muerte por politrauma

Variable Fallecidos Vivos RR IC (95 %) p
Ne % Ne %
MN=57 MN=111
Trauma multiple con trauma craneal quirdrgico
Si 50 91,0 5 9,0 7,00 3,760-13,044 | 0,00%
No 7 6,1 106 93,9
Trauma multiple sin trauma craneal
Si 1 2,0 51 98,0 0,142 | 0,021-0,973 0,006
No 56 48,2 60 51,8
Trauma multiple con trauma craneal no quirdrgico
Si 6 9,9 55 90,1 0,290 | 0,150-1,590 0,006
No 51 60,0 34 40,0
* p=<0,05

Al analizar las variables preoperatorias, se observd que a pesar de una tendencia a
mayor mortalidad en los pacientes en los que los tiempos de traslado fueron mayores,
al hacer el analisis univariado, se demostro que el haber llegado después de los
primeros 60 min transcurrido desde el momento del trauma hasta iniciar el
tratamiento hospitalario, no influyé en la muerte (RR=0.090) (Tabla 3). Sin embargo,
fue significativo que tanto el deterioro neuroldgico segin escala de coma de Glasgow
(ECG), el uso preoperatorio de drogas vasoactivas y el shock hipovolémico inicial, se
relacionan con un aumento del riesgo de mortalidad. La ECG con una puntuacién por
debajo de 8 puntos presenta un aumento del riesgo de mortalidad de 6,22 veces
(RR=6,222; 1C=2,822-13,718; p=0,000). Es destacable que 4 % de los pacientes con
ECG<8 llegaron al servicio de urgencias sin aislamiento de la via respiratoria, aunque
no se encontrd en la muestra ninguna relacién significativa con un aumento de la
mortalidad. Por otro lado, el uso preoperatorio de aminas también sextuplico el riesgo
de morir (RR=6,257) y la presencia de shock hipovolémico inicial lo quintuplico
(RR=5,278).

Al analizar factores intraoperatorios y su relacidon con la mortalidad se observé que un
balance hidrico positivo mayor de 2 500 mL se asocié con un riesgo de mortalidad
tres veces mayor (RR=3,842). No obstante, a pesar que la necesidad intraoperatoria
de hemoterapia tuvo significacion estadistica, su asociacion con el riesgo de muerte
fue baja (RR=1,088). Ni la hipotermia de manera aislada (RR=1,399), ni la
ventilacion mecanica mantenida por mas de 24 h (RR=0,597) presentaron relacion
con el riesgo de morir.
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Tabla 3. Variables preoperatorias y muerte por politrauma

Variable Fallecidos Vivos RR IC (95 %) p

Ne 0% Ne %%

N=57 N=111
Tiempo atencion medica inicial
<1h 7 6,8 96 93,2 0,090 0,034-0,236 0,000%
>1h 50 77,0 15 23,0
Shock hipovolemico
Si 46 79,3 12 20,7 5,278 2,140-8,550 0,000%
No 11 10,0 99 90,0
Uso aminas
Si 41 47,1 46 52,9 6,257 3,188-11,998 0,000%
No 16 19,8 65 80,2
Nivel conciencia
ECG<8 45 68,1 21 31,9 6,222 2,822-13,718 0,000%
ECG=8 12 11,7 ag 88,5
*n < 0,05

Al evaluar las complicaciones perioperatorias y su asociacion con la mortalidad (tabla 4),
se observd que los pacientes que presentaron respuesta inflamatoria sistémica mostraron
tener nueve veces mas riesgo de morir, (RR=9,237), la hipertensién endocraneal lo
sextuplicé (RR=6,818) y la insuficiencia respiratoria aguda lo quintuplicé (RR=5,952).
Fue significativo que cuando el valor de la presion arterial media fue menor de 80 mmHg
mantenido durante el intraoperatorio y en las primeras 24 h del posoperatorio, duplicara
el riesgo de muerte (RR=2,089). Sin embargo, la presencia de insuficiencia renal aguda
no influyé en la muerte (RR=1,100).

Cuando se ajusta el modelo de regresion logistica a los datos con el objetivo de
evaluar el valor independiente de los distintos factores prondsticos (tabla 5), se
encontrd que la respuesta inflamatoria sistémica (OR: 7,258; IC 95 % 1,949-63,195),
el menor valor de la ECG (OR: 2,558; IC 95 % 1,102-34,578) y el shock hipovolémico
hemorragico (OR: 4,630; IC 95 % 1,395-15,364) en las primeras 24 h del ingreso,
mostraron una relacion independiente, estadisticamente significativa con el riesgo de
fallecer. Otras variables que se describen hipotéticamente influyentes en la mala
evolucion de los pacientes como: la comorbilidad, la categoria del trauma
predominante, la insuficiencia respiratoria aguda, el uso de aminas preoperatorias y la
hipertensién endocraneana, no muestran una influencia independiente sobre la
muerte.
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Tabla 4. Complicaciones perioperatorias y muerte por politrauma

Fallecid Vi
o allecidos ivos RR IC (95 %) 0
Complicacion Me % Ne %
MN=57 MN=111
Respuesta inflamatoria sistemica
Si 48 61,6 30 38,4 ~ .
No 5 10:0 81 oo0 | 9237 |3,511-24,303 | 0,000
Hipertension endocraneal
Si 10 91,0 19,0 ~ N
No 47 300 110 70,0 6,818 | 2,667-5,467 | 0,000
Insuficiencia renal aguda
Si 821,7 29 78,3
No a0 37.4 82 6s6 | 1100 | 0,540-2,270 | 0,793
Insuficiencia respiratoria aguda
Si 5 10,2 44 89,8 ~ N
No o 437 6 563 5,952 | 2,498-14,181 | 0,000
Tension arterial media
Si 3 96 28 90,4
No s4 354 a3 60.6 2,089 | 1,102-3,960 | 0,018
*p < 0.05

Tabla 5. Modelo de regresion logistica. Resultados del ajuste del modelo con las
variables de riesgo

WVariables Coeficiente SIG OR 1.C. 95,0 % para OR
Inferior Superior
DM 1,598 0,254 1,944 0,318 76,911
HTA 1,202 0,200 2,326 0,529 20,919
TCE 2,804 0,490 1,993 0,247 81,716
IRA -0,430 0,715 0,650 0,064 6,564
RIS 3,103 0,013 7,258 1,949 63,195
ECG = 8 1,405 0,009 2,558 1,102 34,578
HTE 0,252 0,798 1,287 0,186 8,893
Shock Hipovolemico 1,532 0,012 4,630 1,395 15,364
TAM -1,358 0,188 | 0.257 0,034 1,045

SIG: Nivel de significacion p £ 0.05 DM: Diabetes Mellitus; HTA: Hipertension
Arterial; TCE: Trauma Craneoencefalico; IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda;
RIS: Respuesta Inflamatoria Sistemica; HTE: Hipertension Endocraneana; ECG:

Escala de Coma de Glasgow; TAM: Tension Arterial Media
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DISCUSION

El servicio de Urgencias del Hospital Universitario "General Calixto Garcia" recibe
pacientes provenientes de la ciudad de La Habana y de otros lugares de la regién
occidental del pais. Los pacientes politraumatizados constituyen una de las principales
causas de muerte, un porciento de ellas ocurre en la sala de urgencias antes de llegar
al quiréfano y son pacientes que por su gravedad requieren un tratamiento
multidisciplinario. Identificar el riesgo de morir es uno de los parametros que mejor
refleja la competencia profesional de los médicos y es a la vez altamente apreciado
tanto por pacientes como por sus familiares.”8

Varios estudios®!! plantearon que la edad avanzada constituye un factor de
prondstico adverso. En el estudio realizado por Gonzalez Robledo y otros!?
encontraron una edad promedio de 47,7 afos y en sus resultados muestran que los
pacientes mayores de 65 afios tuvieron un incremento del riesgo de mortalidad de
tres veces. Cruz y otros!? realizaron un estudio de casos y controles pareados con la
edad para determinar los predictores de mortalidad a los 28 dias por trauma
craneoencefalico grave, ellos encontraron que la edad media fue superior entre los
fallecidos (55,9 + 18,7 afios) y los mayores de 45 afios fallecieron en mayor medida.
Sin embargo, Miller'* encontré en su estudio que hubo predominio de la mortalidad
entre los mas jovenes.

El paciente politraumatizado grave en la tercera edad no representa un hecho fortuito
y si la expresién légica del envejecimiento en Cuba, donde la expectativa de vida
supera a los 75 afos, basada gran parte en la garantia de los servicios de Salud
Publica.? Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud habra un
incremento de la ancianidad en los paises del tercer mundo hasta un 72 % para el
ano 2025 lo que caracterizara el futuro préximo; aspecto a tener en cuenta tanto en
las particularidades del accidentado como en la preparacién de los grupos de atencion
al trauma.t®

En un estudio publicado en 2014 por la Universidad de Messina en Italia, sus autores
encontraron una diferencia significativa relacionada con el género en la tasa de
complicaciones de pacientes politraumatizados y demostraron que el sexo masculino
tenia una incidencia sustancialmente mas alta de complicaciones. Cuando aplicaron
un analisis multivariado de regresion logistica encontraron al sexo masculino como un
predictor independiente de complicaciones.®

Algunos investigadores atribuyen estos resultados a que el hombre estd mas expuesto
a factores ambientales adversos y a un efecto deletéreo de la testosterona, en cambio
los estrogenos le confieren a la mujer un efecto inmunocompetente y por tanto de
proteccién.!” Sin embargo, no se han encontrado evidencias que apoyen teéricamente
el papel de algun estimulo fisiolégico, inmunoldgico, bioquimico, genético u hormonal
en la evolucion de esta problematica en hombres o en mujeres, protegiéndolos o
predisponiéndolos a la muerte. Hoy se sabe que en Cuba la mujer estda sometida
también a estos riesgos, los cuales van en ascenso.5!3

Aunque se conoce que la comorbilidad incrementa el porcentaje de muerte en
pacientes politraumatizados, en realidad la magnitud del aporte individual a la
gravedad y a la muerte de estos enfermos ha sido dificil de establecer. Bamvita'8
coincide con lo encontrado en esta investigacion al plantear que la diabetes mellitus
es uno de los factores que contribuye a la muerte. Son bien conocidos los efectos de
esta entidad sobre el organismo, con una gran importancia en las altas
concentraciones de glucemia en estos casos, que los predispone a las infecciones; el
deterioro inmunoldgico que se encuentra generalmente suele agravarse aun mas por
los trastornos vasculares que muchas veces interfieren en la migracién de elementos
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celulares de defensa al sitio de la infeccién, ademas de la respuesta neuroendocrina
de los pacientes al trauma.®

La hipertensién arterial (HTA) también fue una variable influyente de mal prondstico.
Zhao?° refiere en su trabajo que la mortalidad en los pacientes con cifras de presion
arterial elevadas fue significativamente superior que en el resto. Los pacientes que
sufren traumatismos y padecen esta enfermedad tienen un doble problema no sélo
porque es una causa directa de discapacidad y muerte, sino porque la HTA constituye
el factor de riesgo mas importante para enfermedades como: cardiopatia coronaria,
enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca congestiva, nefropatia terminal y
enfermedad vascular periférica, con dafio a nivel de las grandes arterias de
conduccién y pequefias arterias y arteriolas.?!

Segun la categoria del trauma predominante, los pacientes que presentaron trauma
multiple con trauma craneal quirdrgico influyeron significativamente en el resultado al
egreso, hecho este que coincide con Mondello'® y Moore?? que plantearon una alta
mortalidad entre los que presentaron trauma craneoencefalico. Este incremento de la
mortalidad se explica por las implicaciones que tiene el dafio cerebral para el
organismo, lo que provoca complicaciones sistémicas (hipotensién arterial, hipoxemia,
hipercapnea, anemia, hipertermia, hipotermia, hiperglucemia, hipoglucemia, acidosis
y sindrome de respuesta inflamatoria sistémica) y locales (hipertensién intracraneana,
vasoespasmo cerebral, convulsiones, edema cerebral, hiperhemia cerebral, hematoma
cerebral tardio y diseccidon carotidea); por lo que era de esperar que los enfermos con
trauma de craneo, que necesitaron intervencion quirdrgica, tuvieran una mayor
afeccién estructural del sistema nervioso central, con una gran repercusién sistémica.

La reduccién de los tiempos de asistencia y traslado hasta los servicios de salud es un
factor a tener en cuenta para una mejora de la supervivencia. Como refleja un
articulo que compara el resultado de los traumatismos sucedidos en el medio urbano
respecto al rural, la diferencia en los tiempos de traslado al hospital presenta una
asociacion con un aumento de mortalidad, sin existir diferencias en cuanto al
resultado final entre los dos grupos una vez que han llegado al hospital.?3

En el presente estudio la distincién se ha realizado por tiempos de traslado hasta el
hospital. Se observé una tendencia a mayor mortalidad en los pacientes que los
tiempos de traslado son mayores. Este hecho obedece a numerosas causas, entre las
que figuran las dificultades con la rapida evacuacion por insuficiencias en el transporte
sanitario, tratamiento inadecuado del personal de rescate, demoras o incumplimiento
en los protocolos de actuacién segun el nivel de atencion de salud, entre otros.

Uno de los principales factores que provoca la muerte al paciente politraumatizado es
la hemorragia, la cual se ha asociado al peor prondstico y muerte.”/1216 L a hemorragia
grave secundaria a trauma induce una respuesta inmunometabdlica, inflamatoria y
hemodinamica que lleva a hipoperfusién histica. Estos complejos mecanismos
fisiopatolégicos producen severas anormalidades metabdlicas, las mas notables son la
coincidencia de acidosis, hipotermia y coagulopatia.?* Estas condiciones si no logran
ser previstas y controladas adecuadamente, llevaran rapidamente al paciente a la
muerte. En el presente estudio esta variable resulté ser un fuerte factor prondstico en
los pacientes estudiados con un OR=4,630 (1,395-15,364).

En algunos estudios epidemioldgicos la transfusion de sangre en el choque
hemorragico traumatico ha resultado ser un predictor independiente de fallo
multiorganico. La sangre almacenada en banco mas de 15 dias provoca leucotoxicidad
y obstruccion de los capilares por deformidad de la membrana de los hematies
almacenados.?>2% Actualmente la tendencia a disminuir la frecuencia y el volumen de
las transfusiones sanguineas debido al aumento en la morbimortalidad global por las
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complicaciones inherentes al proceder, asi como la mejor tolerancia de los pacientes a
la anemia aguda, hacen que descienda el umbral transfusional en los pacientes
traumatizados.?®

Los resultados en esta serie en relacidon a la necesidad de hemoterapia y su asociacion
con el riesgo de muerte tienen una coincidencia variable con los datos encontrados en
la literatura revisada, se piensa que la variabilidad de resultados entre los diferentes
investigadores esté muy en relacién con la poblacién estudiada, los criterios de
inclusion y exclusiéon de los diferentes autores y los puntos de cortes que se utilizan
para la administracion de sangre y hemocomponentes.

El nivel de conciencia también se relaciond con el prondstico. El menor puntaje en la
ECG, tanto al ingreso como al tercer dia, el mayor valor de los indices de mortalidad
como el APACHE, |la mayor gravedad de las lesiones craneoencefalicas, la presencia
de alteraciones de la respuesta pupilar y la hemorragia subaracnoidea postraumatica
son predictores bien conocidos de resultado desfavorable en pacientes
politraumatizados, lo que se traduce en un empeoramiento del cuadro neuroldgico
cuando ya comienzan a establecerse los fendmenos inflamatorios cerebrales.!3

Nijboer y otros?” publicd una relacion directa entre el menor Glasgow y la mortalidad
al igual que muchos otros autores. En casi todas las investigaciones relacionadas con
los factores prondsticos se valen de la ECG como un predictor de mortalidad.?8-30 En
este estudio un puntaje menor a ocho mostré un OR=2,55 (IC: 1,102-34,578), y en
el analisis multivariado de esta investigaciéon se pudo demostrar su valor prondstico.
El valor de la escala de Glasgow proporciona una aproximacion a la gravedad del dafio
cerebral, determina la conducta inicial y estima el prondstico en cuanto al grado de
discapacidad a largo plazo y a la supervivencia.3!

Las complicaciones perioperatorias encontradas se vieron relacionadas
significativamente con el pronostico de morir, coincidiendo con varios autores.®732 En
los pacientes estudiados que sufrieron insuficiencia respiratoria aguda la mortalidad
fue mayor, al igual que lo encontrado por Eachempati®3 en una cohorte de 10 afios
donde se incluyeron 343 pacientes. En relacidon con la respuesta inflamatoria
sistémica (RIS) se observd que también se relaciond significativamente con la
muerte. Molina3* realiz6 un estudio de cohorte de 7 602 pacientes traumatizados y
demostrd que la mortalidad aumento en los pacientes con RIS y fue mayor en los
grupos con lesiones moderadas y severas. El analisis multivariado confirmé que la
presencia de este sindrome al ingreso fue un predictor independiente de muerte. Esto
coincidié con los resultados encontrados en los pacientes estudiados, ya que se
comprobd que la RIS es un factor que incide de forma independiente en la muerte
(OR=7,258; 1,949-63,195).

Salgado3> comentd que en el paciente politraumatizado la sepsis es una complicaciéon
que con frecuencia causa la muerte, sobre todo cuando hay lesiones neuroldgicas,
gue se incrementa por la necesidad de intervenciones diagndsticas y terapéuticas;
tubos endotraqueales, traqueostomas, catéteres intravasculares, urinarios, sondas
nasogastricas y tubos de toracostomias, entre otros.

Los pacientes politraumatizados son dificiles de valorar, diagnosticar y tratar, ya que
presentan un riesgo vital elevado, por lo que se requiere un diagnodstico y tratamiento
rapido, complejo y multidisciplinario, mediante pasos consecutivos y ordenados
basados en la condicion de cada paciente.

En esta investigacidon se lograron identificar nueve factores de riesgo de mortalidad en
pacientes politraumatizados atendidos en la unidad quirdrgica de urgencias, y por
tanto Utiles para predecir la aparicion de esta complicacion. De todas las variables
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explicativas consideradas en la hipdtesis como potenciales factores de riesgo de
mortalidad, sélo tres de ellas (respuesta inflamatoria sistémica, glasgow menor a
ocho puntos y shock hipovolémico) se mostraron como factores pronosticos y de
riesgo independiente para la ocurrencia de muerte, en las condiciones de la institucion
rectora de la presente investigacion.
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