UNIVERSIDAD AMERICANA
Facultad de Ciencias Médicas

Carrera de Medicina

AD 4‘\117

y\ceLLENTIA ACADEMIC
lg@ g8 i, I
2
Z
0.

S
O
z
D

"’QMXC"\

Asignatura de Proyecto de Investigacion - Informe Final

Marcadores inflamatorios y su relacion con la mortalidad de los pacientes politraumatizados
ingresados al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios en el periodo de 2022-2025.

Autores:
e Br. Maria Victoria Orozco Castrillo CIF: 21011768
Correo: mvorozco@uamy.edu.ni
e Br. Ximena Davila Cerna CIF: 22010167

Correo: xdavila@uamv.edu.ni

Tutores:
e Dr. Jairo Campos
MSc. en Salud Publica
e Dr. Gustavo Espinoza
Especialista en Medicina Interna
Subespecialista en Cuidados Intensivos de Adultos
Managua, Nicaragua

Julio 2026


mailto:mvorozco@uamv.edu.ni
mailto:xdavila@uamv.edu.ni

Agradecimientos

Primeramente, agradecemos a Dios por iluminar nuestro camino, por concedernos la

perseverancia y sabiduria para superar cada desafio y permitirnos alcanzar esta meta.

A nuestras familias, por su amor incondicional, su apoyo constante, su paciencia y los
sacrificios realizados durante estos afios de formacion. Gracias por creer en nosotras, por

darnos el apoyo que siempre necesitamos y por impulsarnos a seguir adelante.

A nuestros amigos, compafieros y futuros colegas, con quienes hemos compartido
innumerables experiencias, aprendizajes y conocimientos. Gracias por el apoyo brindado y

por hacer de todo este camino, una experiencia mas linda.

Al Dr. Jairo Campos y la Dra. Ivonne Leyton por su dedicacion, orientacion, y aportes durante
el desarrollo de la presente investigacion. Les agradecemos por haber compartido con

nosotras su conocimiento, el cual nos permiti6é culminar este trabajo con calidad.

Al Dr. Gustavo Espinoza por su disposicién, su tiempo, y su asesoria que enriquecid
indudablemente al contenido de la presente investigacion. Agradecemos profundamente su

compromiso y la confianza depositada en nosotras.

Al Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios por abrirnos sus puertas y

facilitarnos el acceso a los recursos necesarios para realizar este estudio.

Finalmente, a nosotras mismas, por el compromiso, la perseverancia y el apoyo incondicional
que nos brindamos a lo largo de este camino. Por celebrar juntas cada logro y por recordarnos
mutuamente la meta cuando el cansancio parecia vencer. Este trabajo es el reflejo del esfuerzo
compartido, de la confianza que depositamos la una en la otra y de la fortaleza que

encontramos al caminar juntas.



Dedicatoria

A Dios porque todo lo que soy es posible gracias a El. A mi abuelo, el Dr. Edgard Orozco
Vallecillo, que, aunque hoy ya no se encuentra acd, su legado permanece vivo en cada paso
que doy. A mis abuelos, Nubia, Maria Elena y Mario por su amor incondicional, sus oraciones
y su fortaleza. A mis padres, Edgard Orozco y Nubia Castrillo, por cada sacrificio silencioso,
por creer en mi y por impulsarme a seguir mis suefios. A mi Tita, por acompafiarme con
carifio inmenso durante cada etapa de mi vida, por ser una fuente constante de apoyo,
confianza y amor. A mis hermanos, Jos¢ Alberto y Ximena por iluminar todos mis dias y
motivarme a mejorar cada dia mas por ustedes. A mis docentes y tutores por compartir sus
conocimientos, experiencias y ser fuente de inspiracion. A mis amigos, que en los momentos
mas dificiles me alentaron a seguir con firmeza. Finalmente, a todos los pacientes cuyas
historias hicieron posible esta investigacion. Cada uno de ellos representa mucho mas que un
dato estadistico; representa una vida e historia que merece ser recordada. Que el conocimiento
generado a partir de esta investigacion contribuya a mejorar la atencidon de futuros pacientes y
honre, desde la ciencia y el compromiso humano, el valor de cada vida que inspird este

trabajo.
Maria Victoria Orozco Castrillo

A Dios, por darme la sabiduria y ser luz en los momentos de incertidumbre, porque gracias a
su presencia he logrado llegar hasta aqui y sé que seguird iluminando mi camino a lo largo de
esta linda carrera. A mis padres, Oscar Davila y Gilda Cerna, por ser un pilar fundamental en
mi vida y por todos los sacrificios que hacen dia a dia con tal de verme feliz y convertirme en
una profesional, asi que gracias por su apoyo, paciencia y amor durante este camino. A mis
abuelos, Hugo Cerna y Nubia Medina, por su cariflo, que jamas olvidaré. Aunque no se
encuentren en este plano terrenal, sé que ambos estarian muy orgullosos de mi. A mi Mimi y a
mi abuelo Efrain, por su amor incondicional y por acompafarme en cada paso; este logro
también es de ustedes. A mis tios, por haberme visto crecer y por la union familiar que nos
caracteriza. A mis hermanitos, Oscar, Fiorella y Huguito por sacarme siempre una sonrisa y
alegrar mis dias. A mis amigos y futuros colegas por hacer estos ultimos afios una experiencia
inolvidable y enriquecedora. A mi novio, por motivarme siempre; este logro lleva un pedacito
de ti.

Ximena Davila Cerna



Resumen
Objetivo: Analizar la relacion entre los marcadores inflamatorios y la mortalidad en pacientes

politraumatizados que ingresan al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo 2022-2025.

Material y Métodos: Estudio observacional, analitico, de casos y controles, con enfoque
cuantitativo. La muestra estuvo conformada por 48 pacientes politraumatizados ingresados al
Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos durante el periodo 2022-2025, distribuidos en 16
casos y 32 controles. Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos, se registraron en
Microsoft Excel y se procesaron en IBM SPSS version 26. Se analizaron las caracteristicas
epidemiologicas, el perfil clinico, los marcadores inflamatorios y su asociacion con la

mortalidad.

Resultados: La media de edad fue de 40.02 afios y predomind el sexo masculino (79.2%). El
100% presentd trauma contuso y el traumatismo craneoencefalico ocurri6 en el 89.58%. La
mediana del Injury Severity Score fue de 37 puntos y el 83.33% presentd trauma severo.
Ademas, el 68.75% desarrolld Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica y el 77.08%
requirié intubacion orotraqueal. Entre los marcadores inflamatorios, el 64.58% presento
proteina C reactiva >7.26 mg/dL, el 54.17% indice neutrofilo-linfocito >10.8 y el 22.92%
procalcitonina >5 ng/mL. Una puntuacion mSOFA >9 (OR: 24.11; 1C95%: 2.61-222.63; p
<0.01), creatinina sérica >1.3 mg/dL (OR: 7.52; IC95%: 1.60-35.26; p = 0.01) y
procalcitonina >5 ng/mL (OR: 9.67; 1C95%: 2.07-45.12; p <0.01) se asociaron

significativamente con mayor mortalidad.

Palabras clave: Traumatismo Multiple; Unidades de Cuidados Intensivos; Biomarcadores;

Procalcitonina; Creatinina.



Abstract

Objective: To analyze the relationship between inflammatory biomarkers and mortality in
polytrauma patients admitted to the Adult Intensive Care Unit at Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Dévila Bolafios during the 2022-2025 period.

Materials and Methods: This was an observational, analytical, case-control study with a
quantitative approach. The sample consisted of 48 polytrauma patients admitted to the Adult
Intensive Care Unit between 2022 and 2025, divided into 16 cases and 32 controls. Data were
obtained from medical records, entered into Microsoft Excel, and processed using IBM SPSS
version 26. Epidemiological characteristics, clinical profile, inflammatory markers, and their

association with mortality were analyzed.

Results: The mean age was 40.02 years, and males predominated (79.2%). All patients
presented with blunt trauma, and traumatic brain injury occurred in 89.58%. The median
Injury Severity Score was 37 points, and 83.33% presented with severe trauma. Furthermore,
68.75% developed Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS), and 77.08% required
orotracheal intubation. Among the inflammatory markers, 64.58% presented with C-reactive
protein >7.26 mg/dL, 54.17% with a neutrophil-to-lymphocyte ratio >10.8, and 22.92% with
procalcitonin >5 ng/mL. An mSOFA score >9 (OR: 24.11; 95% CI: 2.61-222.63; p <0.01),
serum creatinine >1.3 mg/dL (OR: 7.52; 95% CI: 1.60-35.26; p = 0.01) and procalcitonin >5
ng/mL (OR: 9.67; 95% CI: 2.07-45.12; p <0.01) were significantly associated with higher
mortality.

Key words: Multiple Trauma; Intensive Care Units; Biomarkers; Procalcitonin; Creatinine.



Abreviaturas

AIS: Abbreviated Injury Scale.

ATLS: Advanced Trauma Life Support.

BHC: Biometria Hematica Completa.

CK: Creatina Quinasa.

CK-BB: Isoenzima BB de la creatina quinasa.
CK-MB: Isoenzima MB de la creatina quinasa.
CK-MM: Isoenzima MM de la creatina quinasa.
DAMPs: Patrones Moleculares Asociados al Dafo.
GCS: Glasgow Coma Scale.

IL-1: Interleucina 1.

IL-6: Interleucina 6.

IL-8: Interleucina 8.

INL: Indice Neutrofilo-linfocito.

INR: International Normalized Ratio.

ISS: Injury Severity Score.

MINSA: Ministerio de Salud de Nicaragua.
MODS: Sindrome de Disfuncion Multiorgéanica.
MOF: Falla multiorgénica.

mSOFA: Sequential Organ Failure Assessment modificado.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.



PAM: Presion Arterial Media.

PAMPs: Patrones Moleculares Asociados a Patdogenos.
PaCO:: Presion parcial de dioxido de carbono arterial.
PaO:: Presion parcial de oxigeno arterial.

PCT: Procalcitonina.

PCR: Proteina C Reactiva.

PEEP: Presion positiva al final de la espiracion.

PPC: Presion de Perfusion Cerebral.

SF: Relacion SpO:/FiO:.

SNC: Sistema Nervioso Central.

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.

SpO:: Saturacion periférica de oxigeno.

SRIS: Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica.

TAS: Tension arterial sistolica.

TCE: Traumatismo Craneoencefalico.

TLR: Receptores tipo Toll.

TNF-a: Factor de Necrosis Tumoral Alfa.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.



Indice
1. Introduccion

1I. Antecedentes
II1. Justificacion

IV. Planteamiento del problema
V. Objetivos

Objetivo general
Objetivos especificos

VI1. Marco teérico
Trauma
Politraumatismo
Epidemiologia del politraumatismo
Caracteristicas epidemioldgicas del paciente politraumatizado
Fisiopatologia del politraumatismo

Perfil clini 1 pacient litraumatiza
Marcadores inflamatorios en el paciente politraumatizado
Factores de riesgo asociados a mortalidad

VII. Hipotesis
VIII. Diseiio metodoldgico

IX nsideraciones ética
X. Resultados

XI1. Discusion

XII1. Conclusiones

XIII. Recomendaciones

XIV. Bibliografia
XYV. Anexos

R R EEBEBEBRRRREEc®MNRNNINIo & o s =


https://docs.google.com/document/d/1jIRIYasuXOWx7ZyRp7MH4ccZ-zBc_jJ-/edit#heading=h.8gltca48y5ck
https://docs.google.com/document/d/1jIRIYasuXOWx7ZyRp7MH4ccZ-zBc_jJ-/edit#heading=h.1sbczrbpqpbv

I. Introduccion

El politraumatismo es una condicion clinica compleja caracterizada por la presencia de
multiples lesiones potencialmente letales que inducen una respuesta fisiopatologica sistémica
compleja. Esta se manifiesta a través de alteraciones hemodindmicas, metabdlicas e
inflamatorias que reflejan el estado critico del paciente y aumentan significativamente el

riesgo de falla multiorgdnica y muerte (Pape et al., 2014).

A pesar de la instauracion global de estrategias de prevencion, la cantidad de pacientes
politraumatizados permanece en ascenso en centros de trauma. La Organizacion Mundial de
Salud (OMS) senala que el trauma constituye una de las principales causas de muerte a nivel
mundial en la poblacion en edad productiva, con aproximadamente 4.4 millones de muertes

anuales, lo que corresponde al 8% de la mortalidad global (Rossiter, 2022).

En Latinoamérica, los traumatismos por accidentes de transito, violencia interpersonal y
caidas representan una causa significativa de defunciones. De acuerdo a lo reportado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2023), “los traumatismos debidos al transito son la
principal causa de mortalidad entre los nifios y jovenes de 5 a 29 afnos”. Especificamente, en
Nicaragua, los accidentes de transito son de los principales causantes de lesiones graves y
muerte, generando un impacto en los servicios hospitalarios nacionales, sobre todo las

Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

Comprendiendo que el politraumatismo abarca la fisiopatologia de la lesion, la respuesta
inflamatoria desempefia un papel importante en la evolucion del paciente critico. La magnitud
de dicha respuesta es medible por medio de marcadores inflamatorios, enfatizando la
importancia de ellos en la toma de decisiones adaptadas al contexto de cada paciente (Baur &

Saiz, 2025).

Sin embargo, la evidencia disponible en pacientes politraumatizados es limitada. Por lo que,
el propdsito de este estudio es analizar la asociacion entre los marcadores inflamatorios y la
mortalidad de los pacientes politraumatizados que ingresan al Servicio de Cuidados Intensivos
de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo
2022-2025.



II. Antecedentes

Campos (2021) realiz6 un estudio observacional prospectivo en pacientes politraumatizados
graves atendidos en el Hospital Universitario Parc Tauli de Sabadell, Espafia para conocer la
correlacion de distintos marcadores (tension arterial sistolica, hemoglobina, lactato, y otros)
con la mortalidad. La poblacidon constd de 66 pacientes politraumatizados graves reclutados
entre marzo de 2016 y mayo de 2019. Se establecieron dos grupos de seguimiento uno con 54

supervivientes y el otro por 12 no supervivientes con una mortalidad global de 18.5%.

En cuanto a la relacion de los marcadores inflamatorios con la mortalidad, los niveles de
hemoglobina fueron menores en no supervivientes en la primera hora (96,8 = 30,9 g/L frente a
116,6 + 26,6 g/L; p = 0,028). Por otra parte, el lactato sérico fue mas elevado en fallecidos
tanto en la primera hora como a las 24 horas (62,6 = 38,0 mg/dL frente a 40,5 + 31,8 mg/dL;
p = 0,040 y 32,0 + 17,5 mg/dL frente a 19,4 + 13,3 mg/dL; p = 0,027, respectivamente)
(Campos, 2021).

Un estudio observacional de cohorte realizado por Juarez et al. (2021) con pacientes que
ingresaron a la unidad de cuidados criticos de un hospital en Gran Canaria, Espafa, tuvo
como objetivo estudiar si la puntuaciéon Glasgow Coma Scale (GCS) incrementa la prediccion
de mortalidad del Shock Index (SI) en la atencidn inicial del paciente politraumatizado y
compararlo con escalas como el Injury Severity Score (ISS). Se analizaron 433 pacientes

entre el 2015 y el 2020, de los cuales fallecieron 47 (10.9%).

El mecanismo de lesion mas frecuente fueron las caidas (42.3%), seguido de los accidentes de
motocicleta (16.6%), accidente de automodvil (10.2%), atropello (7.9%) y otros (7.2%). La
mediana de puntuacion del SI fue de 0.67 (rango 0.6-0.8) y del GCS fue de 15 (rango 13-15).
El SI se relaciond significativamente con la mortalidad hospitalaria (p = 0.003) asi como el

SI/G (SI dividido por el GCS) (p < 0.001) (Juarez et al., 2021).

En el contexto de pacientes con lesion cerebral traumatica severa, Pérez (2025) realizé un
estudio observacional, descriptivo, de diagnostico y ambispectivo donde se determind si el
indice neutrofilo-linfocito (INL) se asocia con mortalidad durante la estancia en UCI de

dichos pacientes en el periodo 2022-2024. Se analizaron datos que incluyeron a 34 pacientes



con lesion traumatica cerebral severa ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital Regional de Puebla en el periodo de estudio, con edad media de 59.8 + 17.4 afios.

Del total de participantes, 38.2% fueron mujeres y 61.8% hombres, de ellos, 76.5%
sobrevivieron y 23.5% fallecieron (con una media de estancia hospitalaria de 8.17 + 4.24
dias). Se encontrd que pacientes fallecidos presentaron mayores niveles de INL al ingreso en
comparacion con los sobrevivientes (15.1 = 9.3 vs. 11.5 £ 7.0), sin significancia estadistica.
Sin embargo, los niveles absolutos de neutréfilos fueron significativamente mayores en

fallecidos (15.1 +£4.5 vs. 10.7 + 3.3 10%/uL, p=0.006), con un AUC de 0.79 (Pérez, 2025).

Esteban (2024) realizd6 un estudio descriptivo para determinar la precision de la escala
Sequential Organ Failure Assessment modificada (mSOFA) y compararla con la del
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) en 204 pacientes politraumatizados como
predictores de la mortalidad precoz en pacientes atendidos por los Servicios de Emergencias

Médicas en Castilla y Ledn, Espafia entre 2020 y 2022.

La edad media fue de 52.82 + 19,58 afos y el 73% de los pacientes eran varones. El 25% de
los pacientes fallecieron. El mSOFA presentd una ABC superior a la del SOFA (0.955 frente a
0.925) para predecir mortalidad a las 48 horas, aunque sin alcanzar significacion estadistica en

la comparacion entre ambas escalas (p = 0.048) (Esteban, 2024).

Castillo & Rodriguez (2015), realizaron un estudio descriptivo de serie de casos en Nueva
Segovia, Nicaragua cuyo objetivo fue describir el comportamiento clinico y epidemiologico
de las lesiones toraco-abdominales en 56 pacientes ingresados al Hospital Departamental “Dr.
Alfonso Moncada Guillén” de Ocotal en el periodo de enero de 2013 a septiembre de 2015. El
promedio de edad fue de 33.7 £ 15.7 afios. La principal causa externa fue violencia con

53.6%, seguido por caidas (17.9%) y accidentes de transito (14.3%).

Se clasificaron a estos pacientes utilizando encontrandose un subregistro de 35.7%, asi como
un 62.5% clasificados como normal y 1.8% grave. Asimismo, la clasificacion de severidad de
las lesiones segun Abbreviated Injury Scale (AIS) encontrd que el 53.6% de las lesiones
fueron severas, 32.1% leves y 14.3% moderadas. No se encontr6 correlacion entre la AIS y la
GCS (p = 0.7) y al estratificar las causas segun su severidad, las mas severas se observaron

por violencia (63.6%) (Castillo & Rodriguez, 2015).



III. Justificacion

El trauma constituye una de las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial,
generando un importante impacto en los sistemas de salud. En los pacientes
politraumatizados, la evolucion clinica es compleja, particularmente en aquellos que requieren
ingreso al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos, donde el riesgo de muerte es

considerablemente elevado debido a la gravedad de las lesiones y a las complicaciones.

Desde el punto de vista fisiopatologico, el trauma desencadena una respuesta inflamatoria
sistémica caracterizada por la liberacion de mediadores que alteran la homeostasis del
organismo. Cuando esta respuesta se desregula, puede evolucionar hacia complicaciones
graves como el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, sepsis y falla multiorgéanica,

aumentando significativamente la mortalidad en pacientes criticos (Jin et al., 2026).

Investigaciones recientes han resaltado que los marcadores inflamatorios permiten identificar
tempranamente a pacientes con mayor riesgo de muerte, facilitando la toma de decisiones

clinicas oportunas y complementando las escalas tradicionales de gravedad (Morales, 2025).

En el ambito hospitalario esta investigacion posibilita una mejor utilizacién de los recursos
diagnosticos disponibles, optimizando el abordaje integral de los pacientes. De igual manera,
al permitir la identificacion precoz de pacientes criticos con alto riesgo de deterioro, el uso de
estos marcadores puede contribuir potencialmente a la disminucion de la mortalidad. En este
contexto, este estudio permitird identificar marcadores asociados a mayor mortalidad y

generar evidencia local para futuras estrategias de estratificacion.

A nivel nacional, existe informacion limitada acerca de los marcadores inflamatorios y su
relacion con la mortalidad en diferentes escenarios clinicos, en este estudio se establecid
asociacion con pacientes politraumatizados con el objetivo de generar evidencia local. Es por
ello que, la presente investigacion en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafnos contribuird a fortalecer el conocimiento cientifico en el ambito nacional y

proporcionara informacion util para mejorar el manejo clinico de pacientes politraumatizados.



IV. Planteamiento del problema

(Cual es la relacion entre los marcadores inflamatorios y la mortalidad de los pacientes
politraumatizados que ingresan al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo 2022-2025?



V.  Objetivos

Objetivo general

Analizar la relacién entre los marcadores inflamatorios y la mortalidad en pacientes

politraumatizados que ingresan al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo 2022-2025.

Objetivos especificos

1.

Identificar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes politraumatizados en
estudio.

Describir el perfil clinico del politraumatismo presente en la poblacion en estudio.
Interpretar los marcadores inflamatorios presentes en los pacientes en estudio.
Establecer la asociacion entre los factores de riesgo y la mortalidad de los pacientes en

estudio.



VI. Marco teodrico

Trauma

Segun el enfoque del Advanced Trauma Life Support (ATLS), el trauma se entiende como el
resultado de una lesion aguda causada por una fuerza fisica que supera la capacidad de
tolerancia del organismo, desencadenando multiples problemas fisioldgicos simultdneos que
requieren una evaluacion rapida y manejo prioritario basado en algoritmos estandarizados

para salvar la vida del paciente (American College of Surgeons, 2025).

Politraumatismo

La definicién de Berlin para politrauma, establecida a través del consenso internacional y
validada en multiples estudios, define el politrauma como la presencia de lesiones
significativas (puntuacion de la Abbreviated Injury Scale [AIS] >3) en al menos dos regiones
anatomicas diferentes del cuerpo, y uno o mas diagnosticos adicionales (condicion
patologica), es decir, hipotensién (presion arterial sistolica <90 mmHg), inconsciencia
(Puntuacion de la Glasgow Coma Scale [GCS] <8), acidosis (exceso de base <—6,0 mmol/L),
coagulopatia (tiempo de tromboplastina parcial >40 segundos o relacion normalizada

internacional [INR] >1,4), edad (=70 afnios) (Pape et al., 2014).

Epidemiologia del politraumatismo

El politraumatismo es un problema de salud publica global con alta carga de mortalidad,
responsable de méas de 10,000 muertes diarias y del 10% de los afios de vida perdidos por
discapacidad. Aunque representa aproximadamente el 12% de los casos de trauma, contribuye
hasta a un tercio de las muertes hospitalarias. Sus principales causas son los accidentes de
transito, las caidas y la violencia. Asimismo, se ha observado que la mortalidad aumenta
significativamente con la edad, especialmente en pacientes mayores de 65 afios, lo que refleja
una mayor vulnerabilidad en este grupo poblacional. En relacién con los patrones de lesion,
los traumatismos toracicos y craneoencefalicos son los mas frecuentes en pacientes

politraumatizados (Lecky et al., 2017).

El politraumatismo representa un problema significativo de salud publica a nivel mundial, con
aproximadamente 50 millones de casos anuales en paises en desarrollo. Constituye la

principal causa de muerte en individuos menores de 40 afios y ocupa el cuarto lugar entre las



causas de mortalidad en la poblacion general. En Nicaragua, esta condicion también tiene un
impacto relevante, al contribuir de manera importante a la morbilidad y mortalidad, asi como
al incremento del ausentismo laboral y los costos en el sistema de salud (Ministerio de Salud

de Nicaragua (MINSA), 2010).

Caracteristicas epidemioldgicas del paciente politraumatizado

Las caracteristicas epidemiologicas comprenden el conjunto de variables que permiten
describir a la poblacion afectada por politraumatismo, incluyendo la edad, el sexo, la
procedencia y la ocupacion. Estas variables son fundamentales en el andlisis clinico, ya que
influyen tanto en la exposicion al riesgo de trauma como en la evolucion y desenlace del

paciente, incluyendo la mortalidad.

El grupo etario que con mayor frecuencia se ve afectado por los politraumatismos se
comprende entre 31 y 45; sin embargo, la mayor letalidad se observa en pacientes entre 18 y

30 afios, asi como aquellos en edades avanzadas entre 61 y 75 afios (Granda & Breijo, 2014).

Los mayores de esta edad constituyen hasta un 23% de todos los ingresos por traumatismo
grave. El trauma es la quinta causa de muerte en esta poblacion. Las caidas son responsables
en un 75% de los casos, debido a motivos multiples relacionados con el envejecimiento,
muchos de ellos aditivos, como la mala vision, inestabilidad, bajos tiempos de reaccion,
alteraciones cognitivas y discapacidades previas. El 25% restante esta en relacion con los

accidentes de trafico (Alberdi et al., 2014).

En relacion con el sexo, se observa un claro predominio del sexo masculino en los casos de
politraumatismo en todos los grupos etarios. El 72.2% corresponden a pacientes masculinos,
mientras que el 27.8% fueron pacientes femeninos. Estos datos evidencian que el
politraumatismo afecta con mayor frecuencia al sexo masculino lo cual se asocia a una mayor
exposicion a factores de riesgo como accidentes de transito y actividades laborales de alto

riesgo (Lecky et al., 2017).

La procedencia del paciente politraumatizado constituye una variable epidemioldgica
relevante, ya que el tipo de trauma, la gravedad de las lesiones y el prondstico del paciente

pueden variar segin el entorno geografico de donde provenga. En zonas urbanas, los



politraumatismos se asocian principalmente a accidentes de transito, violencia interpersonal y
accidentes laborales industriales; mientras que, en zonas rurales predominan los traumatismos
por caidas, accidentes agricolas y traumatismos relacionados con actividades laborales de
campo. Ademads, los pacientes procedentes de areas rurales presentan mayor riesgo de
complicaciones y mortalidad debido al retraso en el traslado a centros hospitalarios (Alberdi

etal., 2014).

Las ocupaciones de alto riesgo incluyen conductores, trabajadores manuales (construccion y
transporte) y desempleados, agravados por habitos toxicos como alcoholismo y
comorbilidades como hipertension (67%), influyendo negativamente en el pronostico (Upegui

& Veliz, 2024).

Fisiopatologia del politraumatismo

El politraumatismo inicia una cascada de eventos complejos y dindmicos procesos
fisiopatoldgicos que se caracterizan por shock, coagulopatia, inflamacion sistémica y
disfuncion endotelial. En algunos casos, los mecanismos de defensas a nivel celular como
humoral van a depender del patron de la lesién involucrada; no obstante, existen vias
inflamatorias que se activan independientemente del tipo de lesion y que ocurren

secuencialmente (Pape et al., 2022).

Posterior al trauma inicial, el dafio tisular provoca la liberacion de patrones moleculares
asociados a dafio (DAMPs), y, ante la presencia de heridas abiertas o infectadas, los patrones
moleculares asociados a patdégenos (PAMPs). Estos activan receptores tipo Toll (TLR) en
macrofagos, mastocitos y el endotelio que lleva a la produccion de citocinas proinflamatorias
tales como IL-1, IL-6, IL-8 y TNF-a. Aunque inicialmente, la respuesta puede ser local y
limitada, cuando las citocinas alcanzan la circulacion general, se da lugar al Sindrome de

Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) (Pape et al., 2022).

Asimismo, existen alteraciones hemodinamicas en el politraumatismo que son resultado de la
interaccion entre la hipovolemia absoluta por hemorragia y la hipovolemia relativa por
vasodilatacion. La lesion endotelial es el punto final de la inflamacién excesiva, que se

manifiesta con multiples implicaciones clinicas. Por ejemplo, la pérdida de volumen al



espacio intersticial por alteraciones en la permeabilidad capilar. Es por ello que clinicamente,

los pacientes con trauma requieren de fluidos intravenosos y vasopresores. (Pape et al., 2022).

La alteracion hemodindamica central en el paciente politraumatizado con shock hemorragico es
una reduccion critica del aporte sistémico de oxigeno por debajo de lo necesario para
mantener la funciéon celular. Ante una reduccion del aporte sistémico de oxigeno, el
mecanismo compensador del organismo se basa en un aumento de la extraccion de oxigeno
que puede simular un estado hemodindmico estable. No obstante, al progresar la hemorragia y
no existir resucitacion efectiva, la extraccion de oxigeno no puede seguir compensando y el
flujo sanguineo no es suficiente para el mantenimiento de procesos fisioldgicos (Fecher et al.,

2021).

Es importante aclarar que, segiin Fecher et al., (2021), la hipotension es un hallazgo tardio que
sugiere que las reservas fisiologicas estan casi agotadas, o ya han sido agotadas. Incluso,
aunque la tension arterial sistolica (TAS) ha sido considerada como el pardmetro
hemodinamico més importante en un paciente con hemorragia, este no permite predecir la
necesidad para intervenciones mas avanzadas. Asimismo, la Presion Arterial Media (PAM),

producto del gasto cardiaco por la resistencia vascular sistémica, tiende a descender.

La hipoperfusion sostenida fuerza a la célula a cambiar de metabolismo aerdbico a uno
anaerobico. En ausencia de oxigeno suficiente, la glucolisis produce piruvato que se convierte
en lactato. El acido lactico resultante se acumula en sangre, produciendo acidosis metabolica.
Desde el punto de vista gasométrico, el incremento de los metabolitos acidos es valorable a
través del lactato, el pH, y el déficit de base. Sin embargo, el lactato puede estar alterado por

consumo previo de alcohol o en pacientes con hepatopatia previa (Arboleda & Rojas, 2021).

Como respuestas sistémicas tardias se encuentra la disfuncidon organica progresiva, también
llamada Falla Multiorganica (MOF) o bien, Sindrome de Disfuncién Multiorganica (MODS).
Son respuestas caracterizadas por la disfuncion de dos o més 6rganos durante una infeccion o
bien, posterior a traumatismos. Estos pacientes requieren de medidas de apoyo para las
funciones de los organos en disfuncién como ventilacion mecanica, dialisis o factores de

coagulacion exogenos (Milekovi¢ et al., 2023; Pape et al., 2022).
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Entre los 6rganos mas afectados por los cambios metabdlicos e inmunoldgicos se encuentra el
pulmon. Debido a que este posee la red endotelial méas grande del cuerpo humano, la pérdida
de volumen a un tercer espacio puede conllevar a lesion pulmonar aguda o sindrome de
distrés respiratorio del adulto. Asimismo, el intestino se afecta inicialmente por la pérdida
aguda de sangre lo que puede conllevar a lesion local. La isquemia intestinal y la pérdida de la
funcién de barrera de este drgano conlleva a traslocacion bacteriana, disbiosis y la posible

fuente de infeccion para eventos como sepsis (Pape et al., 2022).

Perfil clinico del paciente politraumatizado

El perfil clinico del paciente politraumatizado integra las multiples variables clinicas y datos

paraclinicos que permiten la valoracion integral de la gravedad del dafio y orientar el manejo.

Mecanismos productores del traumatismo

De manera general el trauma se puede clasificar segiin su mecanismo en trauma cerrado y
trauma penetrante. Los traumas cerrados implican la transferencia de energia por compresion,
aplastamiento, cizallamiento o desaceleracion sin solucion de continuidad de la piel y suelen
relacionarse con choques automovilisticos, atropellamientos y caidas. Por otra parte, los
traumas penetrantes implican objetos que rompen la piel y penetran los tejidos subyacentes,
tratandose de lesiones por proyectil de arma de fuego o por instrumento punzocortante. Los
traumas por explosion combinan traumatismos contusos generados por el impacto con heridas

penetrantes por fragmentos (American College of Surgeons, 2025; Diaz et al., 2016).

Tipo de trauma

El politraumatismo puede dar lugar a una amplia variedad de lesiones que se pueden clasificar
segun los distintos sistemas u zonas anatomicas que comprometen. Si bien el trauma puede
generar multiples focos de lesiones, se consideran de especial relevancia aquellas mas

frecuentes y con mayor repercusion en la morbimortalidad de los pacientes.

Lesiones toracicas

La contusion pulmonar es la lesion intratoracica mas comun y se define como una lesion a los
capilares alveolares sin desgarro del tejido pulmonar. Puede ocurrir sin fractura costal y suele
tener buen prondstico si es un trauma unico. No obstante, cuando se acompafia de multiples

lesiones, la tendencia a desarrollar insuficiencia respiratoria aumenta. Puede producirse por
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transmision de fuerza directa al pulmén en trauma cerrado o por lesion directa penetrante. Al
haber un desequilibrio en la ventilacién y perfusion por acumulacion de sangre y liquido en el
tejido pulmonar, puede presentarse con hipoxemia e hipercapnia (American College of

Surgeons, 2025).

El neumotérax se produce cuando ingresa aire en el espacio pleural, es decir, entre el pulmén
y la pared toracica. En cuanto a etiologia, puede ser precedido por lesiones al parénquima
pulmonar o a defectos de la pared toracica que establecen comunicacidon con dicho espacio. El
neumotoérax simple se define cuando hay aire en la cavidad pleural que interfiere con la
adhesion normal entre el pulmén y la pared toracica, provocando su colapso. Las heridas por
arma blanca o de fuego, perforaciones por fracturas costales o lesion del parénquima
pulmonar por aumento de la presion en la via aérea pueden generar el colapso progresivo del
pulmoén afectado a manera de “véalvula unidireccional” y un desplazamiento del mediastino
hacia el lado contralateral conocido como neumotorax a tension. El neumotorax abierto puede
presentarse al haber una lesion en la pared toracica con penetracion al espacio pleural

(American College of Surgeons, 2025).

El hemotorax se define como la acumulacion de sangre en el espacio pleural. Puede originarse
como consecuencia de lesion directa del parénquima pulmonar, de la seccion de vasos
intercostales, de fracturas costales o dafio a estructuras intratoracicas. Asimismo, puede
presentarse ante un trauma penetrante abdominal que compromete el diafragma y se extiende

a la cavidad toracica (American College of Surgeons, 2025).

Lesiones abdominales

El 6rgano abdominal mas afectado por el traumatismo cerrado es el bazo, mientras que por
traumatismo penetrante es el higado; sin embargo. Otras patologias como la lesion aortica o
diafragmatica también se presentan, aunque en menor medida. Por otra parte, el
hemoperitoneo es la acumulacion de sangre en la cavidad peritoneal y es de gran importancia
en el politraumatismo ya que grandes volimenes de sangre pueden ser albergados aca sin

cambios significativos a nivel clinico inicial (American College of Surgeons, 2025).

Lesiones craneoencefalicas
El traumatismo craneoencefalico es la principal causa de discapacidad neurologica que afecta

a personas en edad productiva. La lesion cerebral es producto de la agresion sobre estructuras
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encefalicas por mecanismos fisicos que afectan la estructura macroscépica y microscopica del
cerebro. El impacto directo sobre el tejido producto de diversos mecanismos genera dafo
cerebral primario que abarca lesion axonal, contusiones, hematomas epidurales, subdurales o
parenquimatosos y la hemorragia subaracnoidea traumatica. La lesion axonal difusa es
responsable de la morbimortalidad asociada en la mayoria de los casos, ocurriendo por la
accion violenta de alta energia que estira y arranca las fibras de sustancia blanca, generando

degeneracion axonal y pérdida de funciones cerebrales implicadas (Diaz et al., 2016).

Lesiones musculoesqueléticas

El 60% de los pacientes con lesiones traumadticas presentan alguna lesion musculoesquelética.
Entre las lesiones musculoesqueléticas mas frecuentes se encuentran las fracturas costales,
que pueden ser simples o complejas y varian segin grado de desplazamiento. El torax
inestable se presenta cuando existen multiples focos de fractura a lo largo de costillas
adyacentes. Radiograficamente, se define como dos o mas costillas fracturadas en dos o mas
lugares. Clinicamente, se manifiesta como el movimiento paradojico de la pared tordcica

durante la respiracion (American College of Surgeons, 2025).

El tipo de lesion y su mecanismo son determinantes de la fractura asociada, y la fuerza
necesaria para generar una fractura varia segin los huesos. Es relevante identificar fracturas
de alto riesgo como fracturas pélvicas que son fuentes significativas de hemorragia.
Asimismo, fracturas o dislocaciones cercanas a una arteria pueden seccionar el vaso
generando  hemorragia. Otras lesiones comunmente encontradas en pacientes
politraumatizados son las fracturas abiertas, que generan una conexion directa entre el
ambiente externo y el organismo interno, predisponiendo a contaminacion bacteriana,

infeccion y morbimortalidad (American College of Surgeons, 2025).

Valoracion inicial del paciente politraumatizado

Segiin el American College of Surgeons (2025), el manejo inicial del paciente
politraumatizado inicia con la valoracion primaria cuyo propdsito es identificar, priorizar y
tratar las condiciones que amenazan con la vida. Se establecio el algoritmo xABDCE para
guiar la valoracidén, donde se valora hemorragia exanguinante, via aérea con proteccion
cervical, respiracion y ventilacion, circulacion, déficit neuroldgico y exposicion con control

ambiental respectivamente.
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La valoracion secundaria debe iniciar una vez el paciente haya sido reanimado y sus
funciones vitales sean estables. El proposito de la evaluacion secundaria es identificar todas
las lesiones obteniendo una historia clinica detallada, una descripcion de los eventos que
conllevaron a la lesion, un examen fisico detallado y examenes de laboratorio e imagen

(American College of Surgeons, 2025).

Evaluacion de la severidad del trauma

Abbreviated Injury Scale (AIS)

Es una lista de lesiones divididas en regiones del cuerpo (cabeza/cuello, cara, torax, abdomen,
extremidades, piel y tegumentos) a las que se les asigna un valor numérico seguin su gravedad
desde 1 hasta 6; 1 se corresponde a leve, 2 a moderada, 3 a grave sin compromiso vital, 4 a
grave con compromiso vital pero probable supervivencia, 5 critica con supervivencia incierta
y 6 lesion fatal. Como referencia se utiliza el Diccionario-AIS al momento de puntuar cada

lesion individual (Turégano, 2017).

Injury Severity Score (ISS)

El ISS se calcula sumando el cuadrado de los tres valores mas altos de la AIS obteniendo
puntuaciones entre 1 y 75. Por motivos de clasificacion se agrupan en lesion menor (ISS<9),
moderada (ISS entre 9 y 15), importante (ISS entre 16 y 25), y grave (ISS>25) (Townsend
etal., 2022).

Evaluacion clinica: Glasgow Coma Scale (GCS)

Es una escala fisiologica que evalua el nivel de conciencia, su minimo es 3 puntos y su
maximo 15 puntos. Se puntua de 1 a 4 para apertura ocular, de 1 a 5 para la respuesta verbal y

de 1 a 6 para la respuesta motora (Turégano, 2017).

Tabla 1
Escala de Coma de Glasgow (GCS).

Apertura ocular Espontanea 4
Alavoz 3
Al dolor 2
Ninguna 1
Respuesta verbal Orientada 5
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Confusa
Inapropiada
Incomprensible
Ninguna
Respuesta motora Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexion al dolor
Extension al dolor
Ninguna 1
Fuente: Guia de Cirugia del Paciente Politraumatizado (2017).
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Valoracion de disfuncion organica: Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)

El Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) fue introducido con el proposito de describir
el grado de disfuncion orgénica en pacientes con sepsis, sin embargo, se descubrid su
aplicabilidad a pacientes con otras patologias. Es una escala que consta de 6 componentes
organicos valorando el sistema nervioso central (SNC), la respiracion, el higado, el rifion,
hemostasia y el sistema cardiovascular. Se le otorga una puntuacion a cada componente entre
0-4. El 0 indica ausencia de disfuncidon organica, mientras que 1-2 puntos indican disfuncion
leve o moderada detectada por laboratorio o signos clinicos tempranos, 3 puntos indica
disfuncion grave y 4 puntos falla organica establecida (Lam et al., 2024; Namendys-Silva

etal., 2013).

No obstante, es un sistema de evaluacion que presenta limitantes, pues los valores de
laboratorios no siempre estan disponibles como es el caso de la oxigenacion arterial para
calcular la relacion entre la presion parcial de oxigeno arterial y la fraccion de oxigeno

inspirado (PaOZ/FiOZ).

Como alternativa, se ha utilizado una escala de SOFA modificada (mSOFA) donde se evalia
la disfuncidén organica en pacientes criticamente enfermos a través de cinco componentes,
cada uno puntuado de 0 a 4 puntos, con un puntaje total maximo de 20 puntos. El componente
neurologico se basa en la Escala de Coma de Glasgow, donde 15 puntos equivalen a 0
(funcidon normal) y puntuaciones inferiores a 6 equivalen a 4 (coma profundo). El componente

respiratorio constituye la modificacion mas practica, ya que utiliza el cociente SpO 2/F i0 5

(SF), con valores de corte diferenciados segun el uso de presion positiva al final de la

espiracion (PEEP) y ventilacion mecanica, permitiendo una evaluacion no invasiva y rapida.
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El componente cardiovascular evalua la presencia de hipotension (PAM < 70 mmHg) y la
necesidad de soporte vasopresor con noradrenalina, clasificando desde 0 puntos (sin
hipotensién) hasta 4 puntos (noradrenalina > 0.25 mcg/kg/min). El componente renal se
cuantifica mediante la creatinina sérica o el gasto urinario en 6 horas, donde valores de
creatinina > 5.0 mg/dL o un gasto urinario < 200 mL en 6 horas corresponden a 4 puntos,
indicando falla renal grave. Finalmente, el componente de coagulacion se evalia con el
recuento de plaquetas, asignando 4 puntos a recuentos menores de 20,000 , lo que refleja un

alto riesgo de sangrado espontaneo.

Evaluacion por gasometria arterial

La gasometria arterial es un examen de laboratorio que puede brindar informacion acerca de

la oxigenacion a través de la presion parcial de oxigeno (PaO 2) y la saturacion de oxigeno
S aOZ). Igualmente, valora ventilacion a través de la presion parcial de dioxido de carbono
(PaC 02). Otro valor brindado es el pH, que se utiliza para la evaluacion del estado acido-base

del paciente cuyos valores normales deben ser entre 7.35 y 7.45 (American College of

Surgeons, 2025).

Criterios de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

Como parte de la evaluacion clinica del paciente es relevante vigilar ante signos de sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS). Se manifiesta como una respuesta de la
hipoperfusion y lesion tisular, incluso en un ambiente estéril. Esta condicion se define como
dos o mas de los siguientes: temperatura >38°C o <36°C, frecuencia respiratoria >20
respiraciones por minuto, frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto y leucocitos totales

>12,000 0 <4,000 o >10% de neutrofilos en banda (Costantini & Coimbra, 2017).

Soporte vital avanzado en el paciente politraumatizado

La intubacion orotraqueal puede formar parte de la valoracion inicial del paciente
politraumatizado, en cuanto a la valoracion de la via aérea y respiracion, o bien, como medida
de soporte vital avanzado ante aparicion de las indicaciones. Es una técnica de control
definitivo de la via aérea y se indica cuando exista inconsciencia (GCS <8), fracturas

maxilares graves, apnea, pardlisis neuromuscular, lesion traqueal o laringea, riesgo de
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broncoaspiracion, esfuerzo respiratorio inadecuado, hipoxia refractaria a oxigeno
suplementario (Saturacion parcial de oxigeno (SpO:) < 90%), taquipnea extrema (>40 por

minuto), o tensidn arterial sistolica <75 mmHg pese a fluidoterapia (Jover & Martinez, 2017).

Las drogas vasoactivas, como la noradrenalina, se emplean para conseguir la elevacion de los
niveles de tension arterial o para aumentar la PAM, garantizando una presion de perfusion
cerebral (PPC) optima en los casos de traumatismo craneoencefélico (TCE). Esta se debera

diluir exclusivamente en suero glucosado (Garcia, 2020).

Se ha descrito una serie de estrategias de “neuroproteccion” encaminadas a limitar los efectos
adversos de la lesion secundaria, entre las que se incluye el control hemodindmico con PAM
mayor de 90 mmHg o manejo dindmico acorde a la presion intracraneana, con el objetivo de

mantener la estabilidad hemodindmica en los pacientes politraumatizados (Ortega et al.,

2018).

Marcadores inflamatorios en el paciente politraumatizado

Posterior a la lesion severa inducida por el politraumatismo, el organismo desarrolla una
respuesta inflamatoria sistémica masiva medible a través de marcadores inflamatorios. Los
niveles plasmaticos elevados de dichos marcadores se correlacionan con la severidad de la
respuesta inflamatoria. Asimismo, en la practica clinica son utilizados para identificar
complicaciones como el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y sepsis (Tranca et al.,

2014).

Hemoglobina

La hemoglobina es un parametro fundamental para evaluar la capacidad de transporte de
oxigeno en el paciente politraumatizado. En condiciones normales, sus valores oscilan entre
12-16 g/dL en mujeres y 13-17 g/dL en hombres. En el contexto del trauma, su disminucion
se asocia principalmente a hemorragia aguda y hemodilucion, lo que contribuye a la hipoxia
tisular. Desde el punto de vista prondstico, niveles bajos de hemoglobina se han relacionado
con mayor mortalidad y peores desenlaces clinicos, especialmente cuando descienden por
debajo de 7.5-9.5 g/dL, considerandose un predictor independiente de evolucidon desfavorable

en pacientes criticos (Tanner et al., 2022).

17



En cuanto a su interpretacion clinica, niveles bajos de hemoglobina pueden provocar hipoxia
tisular, lo que contribuye al desarrollo de acidosis metabolica, disfuncion organica multiple y
aumento del riesgo de mortalidad. Por tanto, la hemoglobina constituye un marcador
fundamental tanto para la evaluacién inicial como para el seguimiento evolutivo del paciente

politraumatizado (Moore et al., 2021).

Recuento de globulos rojos

El recuento de globulos rojos refleja el volumen celular circulante y la capacidad de
transporte de oxigeno, con valores normales aproximados entre 4-6 x 10°/uL. En pacientes
politraumatizados, este parametro puede disminuir como consecuencia de pérdidas sanguineas
significativas o reposicion con fluidos, lo que agrava el compromiso hemodinamico (Tanner

et al., 2022).

De esta manera, una reduccion en el nimero de globulos rojos compromete la perfusion
tisular y puede agravar el estado de shock, especialmente en el shock hemorragico. Esta
condicion se asocia con mayor riesgo de complicaciones, incluyendo falla multiorganica y
muerte, lo que resulta su importancia como parametro de monitoreo continuo (American

College of Surgeons, 2025).

Recuento de globulos blancos

Los leucocitos son células del sistema inmunologico que participan en la defensa del
organismo frente a infecciones y procesos inflamatorios. Los valores normales se encuentran
entre 4,000 y 11,000 /uL. Desde la perspectiva clinica, valores elevados de leucocitos pueden
indicar inflamacion aguda o infeccion, mientras que cifras muy bajas pueden sugerir

inmunosupresion o sepsis grave (Moore et al., 2021).

En el politraumatismo, es frecuente observar leucocitosis secundaria a la liberacion de
mediadores inflamatorios tras el dafio tisular. Esta respuesta inflamatoria puede reflejar la
severidad del trauma y la activacion del sistema inmune. Desde el punto de vista pronostico,
niveles elevados de leucocitos, especialmente leucocitosis moderada a severa, se han asociado
con mayor riesgo de complicaciones, falla organica y mortalidad hospitalaria, lo que respalda

su utilidad como marcador de evolucion en pacientes criticos (Hasjim et al., 2022).

Indice neutrofilo-linfocito
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El indice neutréfilo-linfocito (INL) es un marcador inflamatorio derivado del hemograma,
calculado a partir de la relacion entre neutréfilos y linfocitos, que permite evaluar la respuesta
inflamatoria sistémica en pacientes criticos. Su utilidad radica en reflejar simultaneamente la
activacion de la respuesta inmune innata y la supresion del sistema adaptativo. En condiciones
normales, el INL presenta valores aproximados entre 1 y 3, sin embargo, en estados de estrés
fisioldgico o inflamacidn, como el politraumatismo, estos valores se elevan significativamente

(Flores et al., 2024).

Desde el punto de vista prondstico, valores elevados de INL se han asociado con mayor riesgo
de mortalidad, complicaciones infecciosas y evolucion desfavorable en pacientes criticamente
enfermos. No obstante, su utilidad puede variar segin el tipo de trauma, por lo que se
recomienda su interpretacion en conjunto con otros parametros clinicos y escalas de severidad

(Vasquez-Tirado et al., 2024).

Plaquetas

Las plaquetas son fragmentos celulares esenciales en el proceso de hemostasia, participando
en la formacion del codgulo sanguineo. Sus valores normales oscilan entre 150,000 y
450,000/uL. En pacientes politraumatizados, la trombocitopenia es una alteracion frecuente y
puede deberse a hemorragia masiva, consumo plaquetario o coagulopatia inducida por el

trauma (Moore et al., 2021).

En términos clinicos, niveles bajos de plaquetas se asocian con mayor riesgo de sangrado,
progresion de la coagulopatia y aumento de la mortalidad. Por tanto, su monitoreo es esencial
en la evaluacion del estado hemostatico y en la toma de decisiones terapéuticas en pacientes

criticos (American College of Surgeons, 2025).

Creatinina

La creatinina es un producto de desecho del metabolismo de la creatina en el musculo
esquelético. Se genera de forma constante y se elimina a través de filtracion glomerular. Sus
niveles séricos en el adulto sano suelen ser estables (entre 0.6-1.3 mg/dL), razon por la cual su
elevacion ha sido utilizada tradicionalmente en el diagnostico de lesion renal aguda. Si bien es
cierto, la lesion renal directa es infrecuente en los politraumatismos, la lesion renal secundaria
al trauma es relevante en este contexto. Sin embargo, no suele reflejar completamente la

pérdida real de funcion renal en pacientes criticos. Dicho esto, se ha demostrado que niveles
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altos de creatina han sido predictores utiles para el desarrollo de lesion renal aguda (Frelich

et al., 2023; Lassola et al., 2024; Rroji et al., 2025).

Creatina quinasa (CK)

La creatina quinasa (CK) es una enzima intracelular que se encuentra sobre todo a nivel de la
musculatura lisa, el miocardio y el tejido cerebral. Cataliza las reacciones reversibles de la
creatina y el trifosfato de adenosina, relacionandose estrechamente con la fosforilacion
oxidativa mitocondrial. Tiene tres isoenzimas principales: CK-MM (enfermedades de
musculo esquelético), CK-MB (utilizada en el diagnostico de infarto agudo de miocardio) y
CK-BB (significativa para lesion cerebral y neoplasias). Sus concentraciones totales normales

oscilan entre 30-170 UI/L (Yang et al., 2026).

En el contexto del trauma, se libera como consecuencia del dafio muscular sobre todo ante
fracturas o lesiones por aplastamiento por lo que su monitoreo provee informacion de la
extension del dafo. Asimismo, es un marcador utilizado para la identificacion de
complicaciones como rabdomiolisis donde valores cinco veces mayores del limite superior

(usualmente >1,000-5,000 U/L) son diagnostico (Pena-Judrez et al., 2025).

Procalcitonina

La procalcitonina (PCT) es una proteina precursora de la calcitonina que se produce por las
células C paratiroideas de la glandula tiroides. En un estadio fisioldgico se encuentra en
concentraciones insignificantes (<0.1 ng/mL), al ser convertida en calcitonina. No obstante,
los estimulos inflamatorios, sobre todo de origen infeccioso, su produccion incrementa en
tejidos no tiroideos como en los hepatocitos o células neuroendocrinas. Las citocinas
proinflamatorias como la interleucina-6 (IL-6) asi como las endotoxinas bacterianas generan
la produccion de la PCT. Por ello, este marcador es utilizado para relacionar directamente la
severidad de la respuesta inflamatoria, el desarrollo de sepsis y la resolucion de los procesos

infecciosos (AlRawabhi et al., 2019; Mucka et al., 2025).

Proteina C reactiva (PCR)

La proteina C reactiva (PCR) es una proteina de fase aguda sintetizada por el higado en
respuesta a inflamacion, sobre todo mediada por interleucina-6. Los niveles de PCR cambian
de forma rapida en respuesta a los estimulos inflamatorios, con tendencias a aumentar de

forma aguda y tener un descenso rapido ante el cese del estimulo. Los valores normales
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suelen ser <0.3 mg/dL en adultos sanos, sin embargo, suele considerarse normal hasta 1
mg/dL. En el contexto del trauma, se utiliza como un medidor de la respuesta inflamatoria
sistémica en distintos contextos como la deteccion de complicaciones infecciosas (Chen et al.,

2023; Singh et al., 2026).

Factores asociados a mortalidad

En el contexto de politraumatismo, la mortalidad oscila entre el 10-20%, presentando
variabilidad segun la gravedad de las lesiones y los factores de riesgo asociados. Dichos
factores se definen como aquellas caracteristicas inherentes del paciente, al entorno o al
agente causal que aumentan la probabilidad de sufrir un evento traumatico, empeoran la
severidad de las lesiones, o se asocian a una mayor morbimortalidad tras el traumatismo

(Castillo et al., 2016; Zhou et al., 2024).

Independientemente de tener puntuaciones de ISS similares con grupos etarios menores, los
pacientes >70 afios tienen mayor riesgo de mortalidad. En <70 afios las tasas de mortalidad
varian entre 10-16%, mientras que para >70 afios la mortalidad es de 47%. Sin embargo, el
sexo no se ha identificado como un factor de riesgo para mortalidad en pacientes

(Brauckmann et al., 2025; Van Wessem & Leenen, 2022).

Los pacientes que presentaron trauma penetrante por arma de fuego tienen 10 veces mas
riesgo de mortalidad, mientras que si se trata de objeto cortopunzante el riesgo es 2 veces
mayor. Por ello, en contraste al trauma contuso, la mortalidad es mayor al tratarse de un

mecanismo penetrante (Upegui & Veliz, 2024).

Los politraumatismos que incluyen trauma craneoencefélico tienen las tasas de mortalidad
mas altas en todos los grupos etarios. El 28% de los fallecimientos tienen como etiologia
principal la lesion cerebral identificada. La segunda etiologia mas frecuente es la

exanguinacion, representando un 5% (Mateo-Sierra et al., 2025).

Por otra parte, un ISS >16, que es necesario para la definicion de un politraumatismo, se
asocia a una mortalidad de 12%. No obstante, se encontr6é que una puntuacion mayor o igual a
40 se asocia a un riesgo de muerte de al menos un 50%. Otra escala utilizada es la Glasgow

Coma Scale (GCS), la cual se identifico como uno de los principales factores de riesgo y
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pronostico independiente de mortalidad en pacientes politraumatizados. Los pacientes
politraumatizados con un puntaje en la GCS < 8 tuvieron 6,2 veces mas riesgo de fallecer en
comparacion con aquellos con GCS > 8, lo que indica que un nivel de conciencia gravemente
disminuido en un fuerte predictor de muerte en esta poblacion (Hardy et al., 2024; Labrada

et al., 2018).

Asimismo, los valores obtenidos a través de la gasometria se han asociado a la mortalidad. Un
pH <7.33 se identifico como un predictor modesto de complicaciones asociadas a mortalidad.
Se recomienda su interpretacion como un indicador del desbalance fisioldgico temprano.

Asimismo, una Sa0 2<92% se asocia a mayor riesgo de mortalidad (Marlasca, 2017; Qi et al.,

2021; Sari et al., 2026).

Los pacientes politraumatizados que desarrollaron SRIS tuvieron 9.2 veces mas riesgo de
fallecer en comparacioén con aquellos que no presentaron esta complicacion. Por otro lado,
puntuaciones segin mSOFA >9 son predictores de mortalidad, encontrandose valores
significativamente mas altos en no sobrevivientes (Labrada etal., 2018; Mijaljica et al.,

2021).

En cuanto a las medidas de soporte vital avanzado, los pacientes politraumatizados que
presentan complicaciones durante la intubacion tienen un 40% menos de probabilidad de

sobrevivir en comparacion con aquellos sin complicaciones (Ono et al., 2018).

La presencia de anemia ha demostrado estar relacionada significativamente con un aumento
de la mortalidad: una Hb <13 g/dL en varones ¢ 12 g/dL en mujeres. Asimismo, el recuento
total de globulos rojos < 3.855 x 10°/uL se asocia a un riesgo 8.3 veces mayor de mortalidad
intrahospitalaria. Por otra parte, se considera que la leucocitosis severa (>40.0 x10%/uL) tiene
tasas mas altas de complicaciones hospitalarias y mortalidad que aquellos con leucocitosis
moderada (25.0-39 x 10%/uL) (Hasjim et al., 2022; Marlasca, 2017; Stupnytskyi & Biletskyi,
2023)

El indice neutrofilo/linfocito al ingreso demostrd tener valor predictivo de mortalidad con un
punto de corte de 10.8. El valor INL > 10.8 en el momento de la admisién emerge como un

predictor significativo de la mortalidad en pacientes con politraumatismo. A su vez, la
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trombocitopenia severa (plaquetas < 50 x 103/uL) es un factor de riesgo para disfuncion
organica y necesidad de soporte vital, lo cual nos indica que no fue un factor de riesgo
independiente para mortalidad, pero si un marcador de gravedad clinica (Nguyen et al., 2024;

Rossetto et al., 2025).

Niveles de creatinina sérica superiores a 1.3 mg/dL se relacionan a mayor mortalidad.
Asimismo, en pacientes politraumatizados, valores de CK >5,000 UI/L al ingreso de se
correlacionan con mayor riesgo de muerte. De igual manera, concentraciones de
procalcitonina >5 ng/mL y de PCR >7.26 mg/dL se asocian a un riesgo significativamente
mayor de mortalidad (AlRawahi etal., 2019; Huang et al., 2025; Krishtafor et al., 2022;
Marlasca, 2017).
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VII. Hipotesis
Hipotesis de investigacion (Hi)

Existe asociacion entre los marcadores inflamatorios elevados al ingreso y la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de Cuidados Intensivos
de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo
2022-2025.

Hipoatesis nula (H0)

No existe asociacion entre los marcadores inflamatorios elevados al ingreso y la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de Cuidados Intensivos
de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo
2022-2025.
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VIII. Disefio metodologico

Area de estudio

Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro

Davila Bolafios ubicado en Managua, Nicaragua.

Tipo de estudio

Enfoque cuantitativo, estudio observacional analitico de casos y controles.

Universo

48 pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos durante el periodo 2022-2025.

Muestra

La muestra estd conformada por 48 pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de
Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
durante el periodo 2022-2025 que cumplan los criterios de seleccion. De los cuales fueron 16

casos y 32 controles para una relacion 1:2, por cada caso, dos controles.

Muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

Unidad de analisis

Casos: Pacientes politraumatizados que ingresaron al Servicio de Cuidados Intensivos de
Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo

2022-2025 y que fallecieron durante su estancia intrahospitalaria.
Controles: Pacientes politraumatizados que ingresaron al Servicio de Cuidados Intensivos de

Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo

2022-2025 y que no fallecieron durante su estancia intrahospitalaria.
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Criterios de seleccion

Casos

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

e Pacientes politraumatizados ingresados al
Servicio de Cuidados Intensivos de
Adultos del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios durante el
periodo en estudio.

e Pacientes que fallecieron durante su
estancia intrahospitalaria.

e Pacientes que cumplen con los criterios de
la definicion de politrauma.

Pacientes >18 afios de edad.

Pacientes que presenten registro completo
de los marcadores inflamatorios de interés
al ingreso (resultados de laboratorio de
BHC, creatinina, CK, PCR,
procalcitonina)

e Pacientes con  expediente clinico
completos y disponibles para revision.

Pacientes politraumatizados que fallecieron
en la unidad de emergencias del Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios.

Pacientes cuyo fallecimiento se asocia a
una causa no secundaria al
politraumatismo.

Pacientes trasladados desde otra unidad
hospitalaria con mas de 48 horas de
evolucion.

Pacientes politraumatizados que fallecieron
antes de realizar la medicion de marcadores
inflamatorios.

Pacientes <18 afios de edad.

Pacientes con expediente clinicos que estén
incompletos o no incluya resultados de
laboratorio de  biometria  hematica
completa, creatinina, CK, PCR,
procalcitonina del ingreso.

Controles

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Pacientes politraumatizados ingresados al
Servicio de Cuidados Intensivos de
Adultos del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Déavila Bolafios durante el
periodo en estudio.

Pacientes que no fallecieron durante su
estancia intrahospitalaria.

Pacientes que cumplen con los criterios de
la definicion de politraumatismo.

Pacientes >18 afos de edad.

Pacientes que presenten registro completo
de los marcadores inflamatorios de interés
al ingreso hospitalario (laboratorio de
BHC, creatinina, CK, PCR,
procalcitonina).

Expedientes  clinicos  completos y
disponibles para revision.

Pacientes politraumatizados que egresaron
del Servicio de Cuidados Intensivos de
Adultos por traslado a otra unidad
hospitalaria sin conocerse su desenlace
final.

Pacientes que no contaban con medicion de
marcadores inflamatorios al ingreso.
Pacientes trasladados desde otra unidad
hospitalaria con mas de 48 horas de
evolucion.

Pacientes <18 afios de edad.

Pacientes con  expediente  clinicos
incompletos o que no incluya resultados de
laboratorio de biometria hematica completa,
creatinina, CK, PCR, procalcitonina del
ingreso.
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Variables por objetivos

1.

Identificar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes politraumatizados en
estudio.

Edad

Grupo etario

Sexo

Procedencia

Ocupaciéon

Describir el perfil clinico del politraumatismo presente en la poblacion en estudio.
Mecanismo del trauma

Tipo de trauma

Injury Severity Score (ISS)

Categoria de ISS

Glasgow Coma Scale (GCS)

Sequential Organ Failure Assessment modificado (mSOFA)

pH

SaO2

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)
Intubacién orotraqueal

Uso de vasopresores

Interpretar los principales marcadores inflamatorios presentes en los pacientes en
estudio.

Hemoglobina

Recuento de globulos rojos

Recuento de globulos blancos

[ndice neutrofilo-linfocito (INL)

Plaquetas

Creatinina sérica

Creatina quinasa (CK)

Procalcitonina

Proteina C reactiva (PCR)
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. Establecer la asociacion entre los factores de riesgo y la mortalidad de los pacientes en

estudio.

Edad >70 afios

Trauma penetrante

Trauma craneoencefalico

Injury Severity Score (ISS) > 40
Glasgow Coma Scale (GCS) <8
pH <7.33

Sa0, <92%

Sequential Organ Failure Assessment modificado (mSOFA) > 9
Anemia

Recuento de globulos rojos <3.8 x 10%/uL
Recuento de globulos blancos > 40 x10%/uL
INL >10.8

Plaquetas <50 x10%/pL

Creatinina sérica >1.3 mg/dL

Creatina quinasa (CK) >5,000 UI/L
Procalcitonina > 5 ng/mL

Proteina C Reactiva (PCR) > 7.26 mg/dL
Mortalidad
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Matriz de operacionalizacion de las variables

Objetivo especifico #1

Identificar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes politraumatizados en

individuo al

nacer.

expediente

clinico.

estudio.
Variable Definicion Indicador Valor Escala
operacional
Edad Tiempo en afios | Segin lo | Afos Razén
que ha [ consignado en el
transcurrido expediente
desde el | clinico.
nacimiento hasta
el momento del
estudio.
Grupo etario Clasificacion de | Segin lo | 18 a 29 afios Ordinal
los participantes | consignado en el | 30 a 39 afios
en intervalos de | expediente 40 a 49 afios
edad establecidos | clinico. 50 a 59 afos
a partir de los 60 a mas anos
afos cumplidos
al momento del
estudio.
Sexo Condicion Segun lo | Hombre Nominal
biologica del | consignado en el | Mujer
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Procedencia

Lugar de origen

del individuo.

Segtn lo
consignado en el
expediente

clinico.

Managua
Carazo
Boaco
Chinandega
Chontales
Esteli
Granada
Jinotega
Leon

Madriz
Masaya
Matagalpa
Nueva Segovia
Rio San Juan
Rivas
RACCN
RACCS
Otros

Nominal

Ocupacién

Actividad laboral
principal del

individuo.

Segun lo
consignado en el
expediente

clinico.

Abogado
Administrativo
Ama de casa
Conductor
Construccion y
oficios
Docente
Enfermero
Estudiante
Ingeniero
Servicios
operativos

Otros

Nominal
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Objetivo especifico #2

Describir el perfil clinico del politraumatismo presente en la poblacion en estudio.

Variable Definicion Indicador Valor Escala
operacional
Mecanismo del | Forma en la que | Segun lo | Cerrado Nominal
trauma se produjo la [ consignado en | Penetrante
lesion el expediente
determinada por | clinico.
la presencia o no
de pérdida de la
continuidad de la
piel.
Tipo de trauma | Tipo especifico | Segiin lo [ Contusion Nominal
de lesion | consignado en | pulmonar
traumatica el expediente | Neumotorax
presentada por el | clinico. Hemotoérax
paciente. Lesion esplénica
Lesion hepatica
Traumatismo
craneoencefalico
Fractura costal
Toérax inestable
Fractura pélvica
Otros
Injury Severity | Puntuacion en la | Segun lo | Puntuacion Razon
Score (ISS) escala de | consignado en
evaluacion de la |el expediente
gravedad global | clinico.
del trauma.
Categoria  de | Escala de | Seglin lo | Menor: <9 Ordinal

ISS

evaluacion de la
gravedad global

del trauma.

consignado en
el expediente

clinico.

Moderada: 9-15
Importante

16-25
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Severo: >25

Glasgow Coma | Escala de | Segtn lo|3 Razén
Scale (GCS) evaluacion  del | consignado en | 4
nivel de |el expediente | 5
conciencia  del | clinico. 6
paciente. 7
8
9
10
11
12
13
14
15
Sequential Escala de | Segtn lo [ Puntuacién Razén
Organ Failure | evaluacion  del | consignado en
Assessment grado de el expediente
modificado disfuncion clinico
(mSOFA) organica.
pH Concentracion de | Segin lo | Valor de pH Razon
iones hidrégeno | consignado en
en sangre arterial. | el  expediente
clinico.
SaO2 Porcentaje de | Segun lo | Valor de SaO2 Razon
hemoglobina consignado en (%)
saturada con | el expediente
oxigeno en sangre | clinico.
arterial.
Sindrome de | Presencia del | Segtin lo [ Si Nominal
respuesta sindrome de | consignado en | No
inflamatoria respuesta el expediente
sistémica inflamatoria clinico.
(SRIS) sistémica.
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Intubacion Necesidad de | Segun lo | Si Nominal
orotraqueal intubacion consignado en | No

orotraqueal el expediente

durante el manejo | clinico.

hospitalario  del

paciente.
Uso de | Administracion Segin lo [ Si Nominal
vasopresores de farmacos | consignado en [ No

vasopresores el expediente

durante el manejo | clinico.

hospitalario  del

paciente.

Objetivo especifico #3

Interpretar los principales marcadores inflamatorios presentes en los pacientes en estudio.

Variable Definicion Indicador Valor Escala
operacional
Hemoglobina Proteina presente | Segiin lo | g/dL Razon
en los eritrocitos | consignado en el
encargada del | expediente
transporte de | clinico
oxigeno en la
sangre.
Recuento de [ Numero total de | Segin lo | x 10°/uL Razén
glébulos rojos eritrocitos consignado en el
presentes en un | expediente
volumen clinico
determinado de
sangre periférica.
Recuento de | Numero total de | Segun lo | /uL Razon

glébulos blancos

gloébulos blancos

consignado en el
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circulantes en
sangre periférica,
es un indicador de
respuesta

inflamatoria.

expediente

clinico

indice
neutrofilo-linfocit

(0]

Cociente entre el
recuento absoluto
de neutréfilos y
linfocitos en

sangre periférica.

Segn lo
consignado en el
expediente

clinico

Indice
numeérico

(N/L)

Razon

Plaquetas

Numero total de
trombocitos
circulantes en

sangre periférica

Segln lo
consignado en el
expediente

clinico

/uLL

Razoén

Creatinina sérica

Producto de
desecho del
metabolismo
muscular

utilizado para
valorar la funciéon
renal y el estado

metabdlico del

paciente.

Segun lo
consignado en el
expediente

clinico

mg/dL

Razon

Creatina quinasa

(CK)

Enzima liberada
al torrente
sanguineo  ante
dano muscular o

tisular.

Segln lo
consignado en el
expediente

clinico

UI’L

Razén
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Procalcitonina Péptido precursor | Segiin lo | ng/mL Razon
de la calcitonina | consignado en el
que aumenta en | expediente
procesos clinico
inflamatorios e
infecciones
sistémicas.
Proteina C [ Proteina de fase | Segun lo | mg/dL Razoén
Reactiva (PCR) aguda sintetizada | consignado en el

por el higado en
respuesta a
procesos
inflamatorios.

expediente

clinico

Objetivo especifico #4

Establecer la asociacion entre los factores de riesgo y la mortalidad de los pacientes en

estudio.
Variable Definicion Indicador Valor Escala
operacional
Edad >70 afos Condiciéon  que | Seglin lo | Si Nominal
indica  si el [ consignado en el | No
paciente presenta | expediente
una edad >70 | clinico.
anos.
Trauma Lesion que [ Segin lo | Si Nominal
penetrante ocasiona pérdida | consignado en el | No
de la continuidad | expediente
de la piel. clinico.
Trauma Diagnostico Segun lo | Si Nominal
craneoencefalico | establecido de | consignado en el | No
lesién a nivel de | expediente
craneo y/o | clinico.
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encéfalo

secundaria a un

evento
traumatico.
Injury  Severity | Presencia de | Segin lo | Si Nominal
Score (ISS >40) | puntaje mayor o | consignado en el | No
igual a 40 en el | expediente
Injury  Severity | clinico.
Score.
Glasgow Coma | Presencia de | Seglin lo | Si Nominal
Scale (GCS < 8) | compromiso consignado en el | No
grave del nivel de | expediente
conciencia que se | clinico.
define por wun
puntaje menor o
igual a 8 en la
Glasgow  Coma
Scale.
pH <7.33 Presencia de | Segin lo [ Si Nominal
valor de pH | consignado en el | No
menor a 7.33. expediente
clinico.
SaO2 <92% Saturacion de | Segun lo | Si Nominal
oxigeno arterial | consignado en el | No
menor al 92%. expediente
clinico.
Sequential Organ | Puntaje mayor o | Segin lo | Si Nominal
Failure igual a 9 en la [ consignado en el | No
Assessment Sequential Organ | expediente
modificado Failure clinico.
(mSOFA)>9 Assessment.
Anemia Valor de | Segun lo | Si Nominal
hemoglobina consignado en el | No
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menor a 13 g/dL | expediente

en varones O 12 | clinico.

g/dL en mujeres.
Recuento Recuento de | Segun lo | Si Nominal
globulos  rojos | globulos rojos | consignado en el | No
<3.8 x 10°/uL menor a 3.8 x| expediente

10°/uL. clinico.
Recuento de | Recuento total de | Segun lo | Si Nominal
globulos blancos | globulos blancos | consignado en el | No
>40 x103/uL mayor o igual a | expediente

40 x10%/uL. clinico.
Indice Presencia de | Segun lo | Si Nominal
neutrdfilo/linfoci | indice consignado en el | No
to (INL)>10.8 | neutréfilo/linfocit | expediente

0 mayor o igual a | clinico.

10.8.
Plaquetas <50 | Recuento Segtn lo | Si Nominal
x10%/ulL plaquetario menor | consignado en el | No

a 50 x10%/uL. expediente

clinico.

Creatinina sérica | Valor de | Segln lo | Si Nominal
>1.3 mg/dL creatinina sérica | consignado en el | No

mayor a 1.3 | expediente

mg/dL. clinico.
Creatina quinasa | Valor de creatina | Segin lo | Si Nominal
(CK) >5,000 [ quinasa mayor a | consignado en el | No
UI/L 5,000 UI/L. expediente

clinico.

Procalcitonina > | Valor de | Segun lo | Si Nominal
5 ng/mL procalcitonina consignado en el | No

mayor o igual a 5 | expediente

ng/mL. clinico.
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Proteina C | Valor de proteina | Segiin lo | Si Nominal
reactiva (PCR) > [ C reactiva (PCR) | consignado en el | No
7.26 mg/dL mayor a 7.26 [ expediente
mg/dL. clinico.
Mortalidad Fallecimiento del | Segin lo | Si Nominal

paciente durante
su estancia

intrahospitalaria.

consignado en el | No

expediente

clinico

Método de obtencion de informacion

Para la obtencion de la informacion se envid una carta de solicitud de autorizacion para la

realizacion de la investigacion a la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad

Americana (UAM), asi como a la Direccion del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios. Una vez concedidas las autorizaciones correspondientes, se procedid a realizar la

recoleccion de los datos.

e Fuente de informacion: Secundaria, por medio de expediente clinico.

e Técnica de recoleccion: Analisis documental.

e Instrumento: Ficha de recoleccion de datos elaborada por el equipo de investigacion,

la cual fue utilizada para el registro de las variables del estudio. Se compone por

cuatro secciones; siendo la primera las caracteristicas epidemiologicas, la segunda el

perfil clinico del politraumatismo, la tercera los marcadores inflamatorios y la cuarta,

los factores de riesgo asociados a mortalidad (Ver anexo 1).

Plan de analisis

Cruce de variables

- Mecanismo del trauma

- Tipo de trauma

- Injury Severity Score (ISS)
- Categoria de ISS

- Glasgow Coma Scale (GCS)

Univariado Bivariado
- Edad - Grupo etario segiin mortalidad
- Grupo etario - Categoria de ISS segin mortalidad
- Sexo - Sindrome de respuesta inflamatoria
- Procedencia sistémica (SRIS) segun mortalidad
- Ocupacion - Intubacion orotraqueal segin

mortalidad

Edad >70 afios segiin mortalidad
Trauma craneoencefalico segliin
mortalidad

Injury Severity Score (ISS) > 40
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- Sequential Organ Failure segun mortalidad

Assessment modificado (mSOFA) - Glasgow Coma Scale (GCS) <8
- pH segun mortalidad
- S aO2 - pH <7.33 seglin mortalidad

- Modified Sequential Organ Failure
Assessment (mMSOFA) > 9 segun
mortalidad

- Anemia segiin mortalidad

- Recuento de globulos rojos <3.8 x
10°/uL segin mortalidad

- INL > 10.8 segiin mortalidad

- Creatinina sérica >1.3 mg/dL segin
mortalidad

- Creatina quinasa (CK) >5,000 UI/L
segin mortalidad

- Procalcitonina > 5 ng/mL segun

- Sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS)

- Intubacion orotraqueal

- Uso de vasopresores

- Hemoglobina

- Recuento de globulos rojos

- Recuento de globulos blancos

- Indice neutrofilo-linfocito

- Plaquetas

- Creatinina sérica

- Creatina quinasa (CK)

- Procalcitonina rtalidad
- Proteina C reactiva (PCR) mortafica .
_ Edad >70 afios - Proteina C Reactiva (PCR) > 7.26

- Trauma penetrante mg/dL segun mortalidad

- Trauma craneoencefalico

- Injury Severity Score (ISS) > 40
- Glasgow Coma Scale (GCS) <8
- pH<7.33

- S aO2 <92%

- Sequential Organ Failure
Assessment modificado (mSOFA) >
9

- Anemia

- Recuento de globulos rojos <3.8 x
10°/uL

- Recuento de globulos blancos > 40
x10%/uL

- INL>10.8

- Plaquetas <50 x10%/uL

- Creatinina sérica >1.3 mg/dL

- Creatina quinasa (CK) >5,000 UI/L

- Procalcitonina > 5 ng/mL

- Proteina C Reactiva (PCR) > 7.26
mg/dL

- Mortalidad

Procesamiento de datos

Los datos recolectados fueron registrados en una base de datos disefiada en Microsoft Excel y
posteriormente analizados, se utilizd el programa estadistico SPSS version 26. Previo al
andlisis, se realizd un proceso de depuracion y validacion de la informacion, con el fin de

identificar valores atipicos, datos faltantes o inconsistencias.
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Las variables cualitativas se representaron mediante tablas de frecuencias absolutas y
relativas. Para las variables cuantitativas, se evalud la normalidad de su distribucion mediante
la prueba de Shapiro-Wilk, para determinar las medidas de tendencia central y dispersion mas
apropiadas. Las variables recuento de globulos rojos, recuento de globulos blancos y
plaquetas presentaron una distribucién normal, por lo que se describieron mediante la media y
la desviaciéon estdndar (DE). En cambio, las variables Injury Severity Score (ISS),
hemoglobina, Indice Neutrofilo-linfocito (INL), creatinina, Creatina Quinasa (CK),
procalcitonina y Proteina C Reactiva (PCR) no presentaron una distribucion normal, por lo

que se resumieron mediante la mediana y el rango intercuartilico (RIC).

Dado que tanto la variable de desenlace (mortalidad) como la mayoria de las variables de
exposicion son dicotdmicas, se emplearon tablas de contingencia de 2x2 para cruzar cada
factor de riesgo con la mortalidad, ya que este formato permite visualizar claramente la

distribucién de los casos y controles segtn la presencia o ausencia del factor.

Casos Controles
Expuestos A B
No expuestos C D

A partir de estas tablas se calculo el Odds Ratio (OR); cuya férmula es AxD/BxC, con un
intervalo de confianza del 95%, como medida de asociacion entre los factores de riesgo y la
mortalidad. EI OR se interpreté de la siguiente manera: un valor menor de 1 indica un factor
protector, un valor igual a 1 representa un efecto nulo, y un valor mayor de 1 implica una
asociacion de riesgo para la mortalidad. Se considero significancia estadistica cuando el valor
de p sea < 0.05, segtn la prueba exacta de Fisher. Asimismo, como prueba de validacion de

hipotesis se utilizo Chi Cuadrado.

Hipotesis estadisticas
Hi: Existe una relacion entre los niveles de los marcadores inflamatorios y la mortalidad de
los pacientes politraumatizados.

- Existe asociacion entre el grupo etario y la mortalidad.

- Existe asociacion entre la categoria de ISS y la mortalidad.
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- Existe asociacion entre el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) seglin
mortalidad.

- Existe asociacion entre la intubacion orotraqueal y la mortalidad.

- Existe asociacion entre la edad >70 afos y la mortalidad.

- Existe asociacion entre el trauma craneoencefalico y la mortalidad.

- Existe asociacion entre Injury Severity Score (ISS) > 40 y la mortalidad.

- Existe asociacion entre el Glasgow Coma Scale (GCS) < 8 y la mortalidad.

- Existe asociacion entre un pH < 7.33 y la mortalidad.

- Existe asociacion entre un Sequential Organ Failure Assessment modificado (mSOFA)
> 9 y la mortalidad.

- Existe asociacion entre la anemia y la mortalidad.

- Existe asociacion entre el recuento de globulos rojos <3.8 x 10°/uL y la mortalidad.

- Existe asociacion entre un INL > 10.8 y la mortalidad.

- Existe asociacion entre la creatinina sérica >1.3 mg/dL y la mortalidad.

- Existe asociacion entre una Creatina Quinasa (CK) >5,000 UI/L y la mortalidad.

- Existe asociacion entre una procalcitonina > 5 ng/mL y la mortalidad.

- Existe asociacion entre una Proteina C Reactiva (PCR) > 7.26 mg/dL y la mortalidad.

HO: No existe una relacion entre los niveles de los marcadores inflamatorios y la mortalidad

de los pacientes politraumatizados.
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IX. Consideraciones éticas

Beneficencia

El beneficio de la presente investigacion radicd en generar informacion cientifica Util sobre
los marcadores inflamatorios y su asociacion con la mortalidad en pacientes politraumatizados
ingresados en el Servicio de Cuidados Intensivos del Adulto. Los resultados obtenidos fueron
de utilidad para el personal médico en la identificacion temprana de pacientes de mayor
riesgo, contribuyendo de esa manera a la mejora de las estrategias de atencion, vigilancia y

manejo oportuno.

Autonomia

Se solicitd previa autorizacion a la Direccion del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Déavila Bolanos para la revision documental de los expedientes clinicos. Se respetd en todo
momento la confidencialidad y la privacidad de los pacientes incluidos en el estudio,
garantizando que los datos obtenidos seran utilizados exclusivamente con fines cientificos y

académicos.

Justicia

La seleccion de los expedientes clinicos se realizd siguiendo los criterios de inclusion y
exclusion previamente establecidos, sin ningln tipo de discriminacion por sexo, procedencia,
condicion econdmica, o cualquier otra caracteristica personal. Asimismo, los resultados
fueron analizados y presentados de manera objetiva, transparente y veraz, respetando la
integridad cientifica de la investigacion. No existieron conflictos de interés en esta

investigacion.

No maleficencia

La presente investigacion representd un riesgo minimo, ya que no se realizaron
procedimientos invasivos ni intervenciones directas sobre los pacientes dado a la naturaleza
observacional y retrospectiva del estudio. Se priorizd la proteccion de la informacion
recopilada mediante el manejo confidencial de los datos obtenidos. Dicha informacion fue

utilizada unicamente para fines académicos y cientificos relacionados con esta investigacion.
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X. Resultados

La media de edad de la poblacion en estudio fue de 40.02 afios, con una mediana de 36 afios y
una desviacion estandar (DE) + 14.98. El grupo etario que predominé fue el de 18 a 29 afios,
con un 31.25% (15), seguido por el grupo de 30 a 39 afios, con 29.17% (14). En menor
proporcion se encontraron los pacientes de 50 a 59 afios, con 14.58% (7), mientras que los

grupos de 40 a 49 anos y de 60 afios 0 mas representaron cada uno el 12.50% (6). (Ver tabla

1.

Respecto al sexo, se encontrd un mayor predominio del sexo masculino con un porcentaje de

79.17% (38), mientras que el sexo femenino represent6 el 20.83% (10). (Ver tabla 1).

En relacion con la procedencia, la mayoria de los pacientes provenian de Managua, con un
porcentaje de 33.33% (16). Le siguieron los departamentos de Jinotega y Ledn, con un 8.33%
(4) cada uno. Los departamentos de Boaco, Chontales, Masaya y Rio San Juan representaron
un 6.25% (3) cada uno, mientras que Carazo, Granada, Matagalpa y Rivas aportaron un
4.17% (2) respectivamente. En menor proporcidon se encontraron pacientes procedentes de
Chinandega y la Region Autonoma de la Costa Caribe Norte (RACCN), con un 2.08% (1)
para cada uno. Asimismo, el grupo clasificado como "Otros" correspondi6 al 4.17% (2). (Ver

tabla 1).

Con respecto a la ocupacidn, se encontraron las ocupaciones de docente, enfermera, ama de
casa y estudiante, con un 2.08%. Las ocupaciones de abogado, ingeniero y administrativo
aportaron un 4.17% cada una. Le siguieron las ocupaciones relacionadas con servicios
operativos y construccion, con un 16.67% (8) cada una, y los conductores, que representaron
el 10.42% (5) de los pacientes. Finalmente, la categoria Otros, con un 35.42% (17). (Ver tabla
2).

En relacién con el mecanismo de trauma, se observo que el 100% (48) de los pacientes

presentaron un mecanismo de trauma contuso. (Ver tabla 3).

En relacién con los tipos de trauma, debido a que los pacientes presentaron lesiones multiples,
se registraron un total de 229 lesiones. El tipo de lesion mas frecuente fue el trauma

craneoencefalico, con un 18.78% (43), seguido de las lesiones cutdneas, con un 12.66% (29),
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la contusion pulmonar, con un 11.35% (26) y las fracturas faciales con 10.48% (24). Otras
lesiones frecuentes fueron el hemoseno con 6.99% (16), el neumotoérax con 6.55% (15) y las
fracturas vertebrales con 5.68% (13), y se presentaron otras lesiones en menor proporcion.

(Ver tabla 4).

La mediana del Injury Severity Score (ISS) fue de 37 puntos, con un rango intercuartilico
(RIC) de 26.75 a 43 puntos. De acuerdo con la clasificacion de severidad, predomin6 el
trauma severo, el cual estuvo presente en el 83.33% (40) de los pacientes, mientras que el

16.67% (8) present6 trauma importante. (Ver tabla 5).

En la evaluacién de la severidad del trauma se analizaron las variables Glasgow Coma Scale

(GCS), mSOFA, pH arterial y saturacion arterial de oxigeno. Para GCS, mSOFA y Sa0 5> €

contd con informacion de 48 pacientes, mientras que para el pH arterial se dispuso de datos de

32 pacientes. La GCS present6 una mediana de 6.50 puntos (RIC: 3-10). La Sa0 2mos‘[r(') una

mediana de 98 (RIC: 96-99), mientras que el pH arterial presentd una mediana de 7.33 (RIC:
7.27-7.41). Por su parte, la puntuacion mSOFA tuvo una media de 5.25 y desviacion estandar

de + 3.17. (Ver tabla 6).

En relacidn con la respuesta inflamatoria y las medidas de soporte avanzado, se encontr6 que
68.75% de los pacientes (33) presentaron SRIS, mientras que 31.25% (15) no lo presentaron.
Asimismo, el 77.08% de los pacientes (37) requirieron intubacion orotraqueal, en
comparacion con 22.92% (11) que no la necesitaron. Por otro lado, el uso de vasopresores se
registrd en 31.25% (15) de los pacientes, mientras que el 68.75% (33) no requirieron este tipo

de soporte. (Ver tabla 7).

En cuanto a los marcadores inflamatorios se mostré que la hemoglobina present6 una mediana
de 13.15 g/dL, con un RIC de 10.63 a 14.50 g/dL. El recuento de globulos rojos registré una
media de 4.22 x 10°/uL y una desviacion estandar de +0.75 x10°/uL, mientras que el recuento
de globulos blancos presentd una media de 18,705/uL y una desviacion estandar de
+7115.73/uL. En relacion con el indice neutréfilo-linfocito (INL), se observd una mediana de
11.95, con un RIC entre 7.63 y 20.06. Por su parte, las plaquetas mostraron una media de

218,125/uL y una desviacion estandar de £66,769.41/uL (Ver tabla 8).
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Respecto a los parametros bioquimicos, la creatinina sérica presentd una mediana de 0.99
mg/dL, con un RIC de 0.73 a 1.25 mg/dL. La creatina quinasa (CK) registré una mediana de
747.50 UI/L, con RIC de 326.50 a 2143.50 UI/L. Asimismo, la procalcitonina presentd una
mediana de 0.79 ng/mL, con un RIC entre 0.27 y 4.54 ng/mL. Finalmente, la proteina C
reactiva (PCR) mostr6 una mediana de 12.30 mg/dL, con un RIC de 4.68 a 19.01 mg/dL (Ver
tabla 8).

En relacion con los factores de riesgos en la poblacion en estudio, el 95.83% (46) tenia una
edad menor de 70 afios. Asimismo, el 89.58% (43) de los pacientes presentd trauma
craneoencefalico, mientras que un 43.75% (21) present6 un ISS > 40; y el 70.83% (34) una
puntuacion en la GCS <8. Se encontré acidosis (pH <7.33) en el 50% (18) de los pacientes,
una puntuacion mSOFA >9 en el 16.67% (8) y una saturacion de oxigeno menor del 92% en

el 4.17 % (2). No se registraron pacientes con trauma penetrante. (Ver tabla 9).

Respecto a los hallazgos de laboratorio, se evidencidé anemia en el 43.75% (21) de los
pacientes y un recuento de globulos rojos <3.8 x 10°/uL en el 29.17% (14). Asimismo, el
54.17% (26) presentd un indice neutrofilo-linfocito >10.8, seguido de creatinina sérica > 1.3
mg/dL en el 20.83 % (10). So6lo un 6.25% (3) presentd valores de creatina quinasa > 5,000
UI/L. La elevacion de procalcitonina >5 ng/mL presentd el 22.92% (11), mientras que el
64.58% (31) de los pacientes tuvieron PCR >7.26 mg/dL. No se registraron pacientes con
recuento de globulos blancos > 40 x 10%/uL ni plaquetas <50 x 10/uL (Ver tabla 10).

En cuanto la distribucion de pacientes segiin mortalidad (casos y controles), la mortalidad se
presentd en el 33.3% (16) de los pacientes estudiados, mientras que un 66.7% (32) representa

a los pacientes sobrevivientes de dicho estudio. (Ver tabla 11).

En relacién con el grupo etario y la mortalidad, se observo que entre los casos (fallecidos) los
grupos de 18 a 29 afios y de 30 a 39 afios fueron los mas frecuentes, representando cada uno
el 31.25% (5). En los controles, estos grupos corresponden al 31.25% (10) y 28.13% (9),
respectivamente. Para el grupo de 18 a 29 afos, se no se evidenci6 asociacion
estadisticamente significativa con la mortalidad (¥*> = 0.00; p = 1.00), un Odds Ratio (OR) de
1.00 y un intervalo de confianza (IC) del 95% de 0.27-3.65. En el grupo de 30 a 39 afios, los
casos representaron el 31.25% (5) y los controles el 28.13% (9). Se encontré un x> = 0.05, p =
1.00, OR de 1.16 e IC del 95% de 0.31-4.30. (Ver tabla 12)
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El grupo de 40 a 49 afios presentd una frecuencia de 12.50% (2) en los casos y 12.50% (4) en
los controles, sin evidencia de asociacion con la mortalidad (x> = 0.00, p = 1.00). El1 OR fue de
1.00 con un IC del 95% de 0.16 a 6.14. Para el grupo de 50 a 59 afios, se registré un 18.75%
(3) de los casos y un 12.50% (4) de los controles. El andlisis no mostrd significancia
estadistica (x> = 0.33; p = 0.67). El1 OR fue de 1.62 e IC del 95% de 0.31 a 8.29. Finalmente,
en el grupo de 60 afios o mads, se observd un 6.25% (1) de casos y un 15.63% (5) de los
controles. Se obtuvo un ¥? de 0.86, p = 0.65, OR de 0.36 e IC del 95% de 0.04 a 3.37, la

asociacion tampoco fue estadisticamente significativa. (Ver tabla 12).

En relacion con la categoria del Injury Severity Score (ISS) se observo que entre los pacientes
fallecidos (casos), el 87.50% (14) presentd un ISS severo, mientras que en los sobrevivientes
(controles) esta categoria correspondi6 al 81.25% (26). Por su parte, la categoria importante
se registrd en el 12.50% (2) de los casos y en el 18.75% (6) de los controles. Al analizar la
asociacion entre un ISS severo y la mortalidad, no se evidenci6 asociacion estadisticamente
significativa entre ambos grupos (¥*> = 0.30; p = 0.70). El OR fue de 1.62, con un IC del 95%
de 0.29-9.09. La categoria de ISS importante presenté un OR de 0.62 con un IC del 95 % de
0.11-3.48, sin evidencia de significancia estadistica (p = 0.70). (Ver tabla 13).

En relacion con la presencia de Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS), esta
condicion se observo en el 75% (12) de los casos y en el 65.63% (21) de los controles. No se
evidencid asociacion estadisticamente significativa entre ambos grupos (¥* = 0.44; p = 0.74).

Asimismo, el OR fue de 1.57, con un IC del 95% de 0.41-6.04. (Ver tabla 14).

En cuanto a intubacion orotraqueal, este procedimiento fue requerido en el 93.75% (15) de los
casos y en el 68.75% (22) de los controles. El andlisis de asociacion no fue estadisticamente
significativo (y* = 3.77; p= 0.07). Asimismo, el OR fue de 6.82, con un IC del 95% de
0.79-58.99, el cual incluye la unidad, por lo que no se encontr6 evidencia suficiente para
establecer una asociacion estadisticamente significativa entre la intubacion orotraqueal y la

mortalidad. (Ver tabla 14).

En relaciéon con la edad mayor de 70 anos, esta condicion se observo en el 6.25% de los casos

y en el 3.13% de los controles. El analisis de asociacion no evidencio significancia estadistica
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(* = 0.26; p = 1.00). Asimismo, el OR fue de 2.07, con un IC del 95% de 0.12-35.36 (Ver
tabla 15).

Respecto al trauma craneoencefalico, esta lesion estuvo presente en el 87.50% de los casos y
en el 90.63% de los controles. No se obtuvo significancia estadistica (¥*> = 0.11; p = 1.00).

Asimismo, el OR fue de 0.72, con un IC del 95% de 0.11-4.84 (Ver tabla 15).

Respecto a un ISS >40, esta condicion se observé en el 62.50% de los casos y en el 34.38%
de los controles. El andlisis entre ambos grupos no evidencié significancia estadistica (x> =
3.43; p = 0.12). Asimismo, el OR fue de 3.18, con un IC del 95% de 0.91-11.08 (Ver tabla
15).

En cuanto a una puntuacion de GCS <8, esta se presentd en el 81.25% (13) de los casos y en
el 65.63% (21) de los controles, sin significancia estadistica (%> = 1.26; p = 0.33). Asimismo,
el OR fue de 2.27, con un IC del 95% de 0.53-9.70 (Ver tabla 15).

Respecto a un pH <7.33, esta condicion se observo en el 53.33% (8) de los casos y en el
47.62% (10) de los controles. El andlisis de asociacion no evidenci6 significancia estadistica
(x> = 0.11; p = 1.00). Asimismo, el OR fue de 1.26, con IC del 95% de 0.33-4.74 (Ver tabla
15).

Por otra parte, una puntuacion mSOFA >9 se observo en el 43.75% (7) de los casos y en el
3.13% (1) de los controles. El andlisis de asociacion fue estadisticamente significativo (y* =
12.68; p < 0.01). Asimismo, el OR fue de 24.11, con un IC del 95% de 2.61-222.63, lo que
indica que los pacientes con una puntuacion mSOFA >9 presentaron una probabilidad relativa
significativamente mayor de mortalidad en comparaciéon con aquellos con puntuaciones

inferiores (Ver tabla 15).

En relacion a los factores de laboratorio asociados a mortalidad, la presencia de anemia se
observo en el 50% (8) de los casos y en el 40.63% (13) de los controles. El andlisis de
asociacion no fue estadisticamente significativo (%> = 0.38; p = 0.56). Asimismo, el OR fue de

1.46, con un IC del 95% de 0.44-4.89 (Ver tabla 16).

Respecto a un recuento de globulos rojos <3.8 x 10°uL, esta condicion se presentd en el
31.25% (5) de los casos y en el 28.13% (9) de los controles. No se evidencid asociacion
estadisticamente significativa (¥*> = 0.05; p = 1.00). Asimismo, el OR fue de 1.16, con un IC
del 95% de 0.31-4.30 (Ver tabla 16).
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En cuanto al indice neutrofilo-linfocito (INL) >10.8, esta condicion se observo en el 62.50%
(10) de los casos y en el 50% (16) de los controles. No se obtuvo significancia estadistica (y>
= 0.67; p = 0.54). Asimismo, el OR fue de 1.67, con un IC del 95% de 0.49-5.68 (Ver tabla
16).

Respecto a una creatinina sérica >1.3 mg/dL, esta condicion se observé en el 43.75% (7) de
los casos y en el 9.38% (3) de los controles. El anélisis de asociacion evidencid significancia
estadistica (x> = 7.64; p = 0.01). Asimismo, el OR fue de 7.52, con un IC del 95% de
1.60-35.26, lo que indica que los pacientes con niveles de creatinina sérica >1.3 mg/dL
presentaron una probabilidad significativamente mayor de mortalidad en comparacion con

aquellos con valores inferiores (Ver tabla 16).

En cuanto a la creatina quinasa (CK) >5,000 UI/L, esta condicion se presentd en el 12.50%
(2) de los casos y en el 3.13% (1) de los controles. No se encontr6 significancia estadistica (2
= 1.60; p = 0.25). Asimismo, el OR fue de 4.43, con un IC del 95% de 0.37-52.99 (Ver tabla
16).

Respecto a una procalcitonina >5 ng/mL, esta condicion se observé en el 50% (8) de los casos
y en el 9.38% (3) de los controles. El analisis de asociacion fue estadisticamente significativo
(* =9.97; p < 0.01). Asimismo, el OR fue de 9.67, con un IC del 95% de 2.07-45.12, lo que
indica que los pacientes con niveles de procalcitonina >5 ng/mL presentaron mayores
probabilidades relativas de mortalidad en comparacion con aquellos con valores inferiores

(Ver tabla 16).

Finalmente, la PCR >7.26 mg/dL fue una condicion presente en el 75% (12) de los casos y en
el 59.38% de los controles. No se evidencio significancia estadistica (y*=1.14; p=0.35) y el

OR fue de 2.05 con un IC95% de 0.54-7.79 (Ver tabla 16).
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XI. Discusion

En relaciéon a las caracteristicas sociodemograficas, se encontré que el grupo etario
predominante en el estudio realizado fue el comprendido entre 18 a 29 afios, siendo este dato
acorde a lo reportado por Granda & Breijo (2014), donde el grupo etario en el que se observo
la mayor letalidad fue en los pacientes entre 18 y 30 afios. La media de edad de la poblacion
en estudio fue de 40.02 afios, contrastando con el estudio de Mateo-Sierra et, al (2025), en
donde la media de edad fue de 43 afios. La concentracion de casos en adultos jovenes reviste
especial importancia epidemiologica, dado a que se trata de una poblacion econdémicamente
activa y con una elevada carga de afios potenciales de vida perdidos. Este comportamiento
podria explicarse por una mayor exposicion a conductas de riesgo caracteristicas de este

grupo etario.

Respecto al sexo, se encontrd un predominio del sexo masculino con un 79.17%, lo que a su
vez coincide con los datos aportados por Lecky, et al (2017), donde la mayoria de los casos de
politraumatismo se correspondian al sexo masculino en todos los grupos etarios (72.2%). La
similitud entre ambos hallazgos sugiere la existencia de un patrén epidemiologico consistente,
en el que los hombres constituyen el grupo poblacional mas frecuentemente afectado por
traumatismos graves. Este predominio podria estar relacionado con una mayor exposicion a
factores de riesgo asociados a trauma como actividades laborales de alta demanda que

expongan su integridad fisica.

En relacion con la procedencia, se observdé que la mayoria de los pacientes provenian de
zonas urbanas, siendo Managua el departamento de origen mas frecuente con un 33.33% de
los casos. Este hallazgo coincide con lo reportado por Alberdi et al. (2014), quienes
encontraron que la mayoria de pacientes politraumatizados procedian de areas urbanas,
asociado principalmente a accidentes de transito. Asimismo, dichos resultados son
comparables a los descritos por Castillo y Rodriguez (2015), quienes reportaron que el 39.3%
de los pacientes procedian del municipio de Ocotal. Aunque las ubicaciones geograficas
difieren, ambos estudios evidencian una concentracion importante de casos en los principales

nucleos urbanos de sus respectivas regiones.

Con respecto a la ocupacion, se destacan las ocupaciones relacionadas con servicios

operativos y construccion con un 16.67%; y los conductores con 10.42%. Estos hallazgos
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concuerdan con el estudio realizado por Upegui y Veliz, (2024), quienes identificaron a los
conductores y trabajadores manuales, especialmente aquellos vinculados a la construccion y
el transporte, como grupos ocupacionales de alto riesgo para sufrir traumatismos graves y
presentar desenlaces desfavorables. Explicandose dicho comportamiento por la naturaleza de
las actividades desempeniadas por estos trabajadores, las cuales implican una exposicion
constante a factores de riesgo como el transito vehicular, el manejo de maquinaria pesada, el

trabajo en alturas y la realizacion de actividades fisicamente demandantes.

En el presente estudio, la totalidad de los pacientes presentd un mecanismo de trauma contuso
(100%), sin registrarse casos de trauma penetrante. Este hallazgo refleja el patron
epidemiologico predominante del politraumatismo donde los accidentes de transito y otros
mecanismos de transferencia de energia cerrada constituyen las principales causas de ingreso
a UCI. Estos resultados son consistentes con lo descrito por el American College of Surgeons
(2025), que sefiala que los traumatismos cerrados representan una forma frecuente de lesion

grave en los centros de trauma moderno.

En cuanto al tipo de lesion, el traumatismo craneoencefilico (TCE) fue la lesion maés
frecuente reportada en el estudio, representando el 18.78% del total de lesiones identificadas y
estando presente en el 89.58% de los pacientes. Estos hallazgos coinciden con lo reportado
por Mateo- Sierra et al. (2025), quienes identifican al TCE como una de las principales
lesiones asociadas a mortalidad en pacientes politraumatizados, siendo responsable de
aproximadamente el 28% de los fallecimientos. Cabe destacar que este hallazgo es superior a
lo reportado por Marlasca (2017), quien encontr6 una prevalencia de TCE del 54.4%, siendo
superada unicamente por las lesiones toracicas, particularmente el hemotorax y/o neumotorax
(61.76%). Aunque ambos estudios coinciden en identificar al TCE como una de las lesiones
predominantes en el paciente politraumatizado, la mayor frecuencia observada en la presente
investigacion podria indicar una mayor proporcion de mecanismos traumaticos capaces de

comprometer el sistema nervioso central.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la elevada frecuencia de TCE observada puede
explicar parte de la gravedad clinica, debido a que estas lesiones generan dafio cerebral
primario y secundario, alteraciones de la perfusion cerebral y una intensa respuesta

inflamatoria sistémica. La alta proporcion de pacientes con TCE sugiere que esta lesion
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desempeild un papel determinante en la evolucion clinica y probablemente contribuy6 al

porcentaje de mortalidad observado.

De acuerdo a los hallazgos encontrados, la mediana del Injury Severity Score (ISS) fue de 37
puntos (RIC: 26.75-43), observandose un predominio de pacientes con trauma severo
(83.33%). Este valor es superior al reportado por Mateo-Sierra et al. (2025), quienes
describieron una mediana de ISS de 27 puntos en pacientes con politraumatismo. Esta
diferencia sugiere que la poblacion incluida en la presente investigacion presentd una mayor
gravedad anatomica de las lesiones desde el ingreso, lo que podria explicar la elevada

proporcion de pacientes criticos.

Al analizar la relacion entre la gravedad del trauma y la mortalidad, se encontr6 que el 87.5%
de los pacientes fallecidos presentd un ISS severo, en comparacion con el 81.25% de los
sobrevivientes. Aunque esta diferencia no obtuvo significancia estadistica (OR= 1.62; IC95%:
0.29-9.09; p = 0.70). De forma similar, Stupnytskyi y Biletskyi (2023), encontraron que los
pacientes fallecidos presentaban puntuaciones de ISS significativamente mayores que los
sobrevivientes (34 vs 24.5 puntos, p = 0.0006), confirmando una estrecha relacion entre la

severidad anatomica del trauma y el riesgo de mortalidad.

En el presente estudio, la mediana de la Glasgow Coma Scale (GCS) fue de 6.50 puntos (RIC:
3-10), lo que evidencia que la mayoria de los pacientes ingresé con compromiso neurologico
grave. Este hallazgo es consistente con el estudio de Hardy et al. (2023), en el que los
pacientes presentaron una mediana de GCS de 6 puntos (RIC: 3-8), confirmando que
puntuaciones inferiores a 8 son frecuentes en pacientes con trauma grave y se asocian con una

mayor probabilidad de evolucion desfavorable.

En cuanto al punto de corte GCS <8, este estuvo presente en el 81.25% de los pacientes
fallecidos y en el 65.63% de los sobrevivientes, aunque esta diferencia no alcanzd
significancia estadistica (OR = 2.27; 1C95%: 0.53-9.70; p = 0.33). Estos resultados son
comparables con lo reportado por Labrada et al. (2018), quienes identificaron un GCS <8
como un predictor independiente de mortalidad, encontrando un incremento de 6.22 veces en
el riesgo de muerte en el andlisis univariado y manteniendo su significancia en el analisis

multivariado (OR=2.56).
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En el presente estudio, la puntuacion mSOFA presentd6 una media de 5.25, inferior a la
reportada por Mijaljica et al. (2022), quienes encontraron una media de 7.7 en pacientes con

politraumatismo ingresados a cuidados intensivos.

Asimismo, una puntuacion mSOFA >9 se asocid significativamente con la mortalidad en
pacientes politraumatizados, observandose esta condicion en el 43.75% de los casos frente al
3.13% de los controles (y*= 12.68; p <0.01). Ademas, presentaron 24 veces mayor posibilidad
relativa de fallecer en comparacion con aquellos con puntuaciones inferiores (OR= 24.11;
[C95%: 2.61-222.63). Estos hallazgos respaldan el valor del mSOFA como un importante
marcador pronéstico de mortalidad. Dichos resultados son congruentes con los reportados por
Mijaljica et al. (2022), en donde los pacientes que fallecieron presentaron puntuaciones SOFA
significativamente superiores respecto a los sobrevivientes (10 vs 5 pts; p = <0.001),
confirmando que un mayor grado de disfuncion orgénica se relaciona directamente con un

peor desenlace clinico (OR= 1.56; 1C95%: 1.27-1.92).

En el presente estudio, el pH arterial present6 una mediana de 7.33 (RIC: 7.27-7.41), valor
muy similar al reportado por Sari et al. (2026) quienes encontraron una mediana de 7.35 (RIC:
6.8-7.7) en pacientes con politraumatismo. Esta similitud sugiere un comportamiento
comparable del estado 4cido-base entre ambas poblaciones al momento del ingreso
hospitalario. Asimismo, los valores observados reflejan una ligera tendencia hacia la
acidemia, hallazgo frecuente en pacientes politraumatizados como consecuencia de la

hipoperfusion tisular, el shock hemorragico o la respuesta metabdlica al trauma.

Al emplear un punto de corte de pH <7.33, no se evidencié una asociacion estadisticamente
significativa con la mortalidad (OR = 1.26; IC95%: 0.33-4.74; p = 1.00). En contraste, Qi et
al. (2021) encontraron resultados diferentes, demostrando que el pH arterial al ingreso fue un
predictor independiente de mortalidad a 72 horas, con un OR ajustado de 0.007 (1C95%:
0.003-0.016; p <0.001), evidenciando que valores progresivamente menores de pH se

asociaron con un incremento importante del riesgo de muerte.

En el presente estudio, la saturacion arterial de oxigeno (SaO 2) presentd una mediana de 98%

(RIC: 96-99), lo que refleja un adecuado estado de oxigenacion en la mayoria de los pacientes

al momento de la evaluacion. Sin embargo, Marlasca (2017) identifico la SaO 5 < 92% como

un pardmetro clinico asociado a un peor pronostico en pacientes politraumatizados,

considerandola un factor relacionado con la mortalidad. En nuestra poblacion, unicamente el
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4.2% (2 pacientes) present6 una S aO2 <92%, lo que sugiere una baja frecuencia de hipoxemia

al ingreso. Esta diferencia podria explicarse por variaciones en la gravedad del trauma. Desde
el punto de vista fisiopatologico, la hipoxemia favorece la disminucion del aporte de oxigeno
a los tejidos, perpetuando la hipoxia celular, el metabolismo anaerobio y la disfuncion

organica..

El 68.75% de los pacientes desarrolld sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS),
observandose una mayor frecuencia en los casos (75.0%) que en los controles (65.63%). Sin
embargo, esta no se evidencid asociacion estadisticamente significativa (OR = 1.57; 1C95%:
0.41-6.04; p = 0.74), lo que indica que la presencia de SRIS no incremento significativamente
la probabilidad de mortalidad en la poblacion estudiada. En contraste, Labrada et al. (2018)
encontraron que el SRIS se presento en el 61.6% de los pacientes fallecidos frente al 38.4%
de los sobrevivientes, demostrando una asociacion significativa con la mortalidad (RR = 9.24;
1C95%: 3.51-24.30; p < 0.001). Esta discrepancia puede atribuirse a diferencias en el disefio

metodolégico.

El SRIS constituye una respuesta inflamatoria inicial desencadenada por el dafo tisular y la
liberacion de citocinas proinflamatorias. Cuando esta respuesta es intensa o persistente,
favorece la disfuncion endotelial, las alteraciones microcirculatorias y la falla orgénica
multiple, lo que explica su asociaciéon con una mayor mortalidad observada en estudios como
el de Labrada et al. (2018) aunque este comportamiento no pudo demostrarse en nuestra

poblacion.

Por otra parte, el 77.08% de los pacientes requirieron intubacion orotraqueal, lo que refleja la
alta gravedad clinica de la poblacion estudiada. Dicho porcentaje es similar al reportado por
Mateo-Sierra et al. (2025), donde este procedimiento fue necesario en el 64% de los casos.
Asimismo, dichos autores identificaron la intubaciéon como un factor asociado a mortalidad,
con un Hazard Ratio (HR) de 2.68 (p<0.001). De manera similar, los pacientes en estudio que
fueron intubados presentaron un OR de 6.82 para mortalidad; sin embargo, esta asociacion no

alcanzo significancia estadistica (p = 0.07; 1C95%: 0.79-58.99).

En la presente investigacion, el 31.25% de los pacientes requirid el uso de vasopresores,

proporcion superior a la reportada por Hosomi etal. (2021), quienes documentaron su
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utilizacion en el 6.35% de una cohorte de 10,295 pacientes. Sin embargo, el estudio de
Labrada et al. (2018), reportd que el 51.79% de los pacientes recibidé aminas vasoactivas. Esta
diferencia sugiere que la frecuencia de uso de estos firmacos puede variar considerablemente
segun la gravedad del politraumatismo y la presencia de compromiso hemodindmico al

momento del ingreso.

En cuanto a los parametros hematologicos, la mediana de los valores de hemoglobina en el
presente estudio fue de 13.15 g/dL (RIC: 10.63-14.50), hallazgo similar al evidenciado en el
estudio de Sari et al. (2026), cuya mediana fue de 13.5 g/dL (RIC: 6.3-17.3). En conjunto,
ambos resultados reflejan un comportamiento similar de este pardmetro en los pacientes

politraumatizados.

Asimismo, la presencia de anemia se observo en el 50% de los casos y en el 40.6% de los
controles, sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (¥> =
0.38; p = 0.56). De igual forma, el OR fue de 1.46 (1C95%: 0.44-4.89), sin significancia
estadistica. Estos hallazgos difieren de lo reportado por Marlasca (2017), quien identifico que

la anemia es un factor significativamente asociado a mortalidad (OR =9.93; p = 0.009).

En la presente investigacion el recuento de globulos rojos registr6 una media de 4.22 (DE:
+0.75 x10°uL), asimismo un recuento < 3.8 x 10°/uL, esta condicion se presento en el 31.3%
(5) de los casos y en el 28.1% (9) de los controles. El andlisis de asociacién no evidencio
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (x> = 0.05; p = 1.00; OR =1.16;
1C95%: 0.31-4.30). Contrastandolo con los hallazgos de Stupnytskyi & Biletskyi (2023),
donde los recuentos eritrocitarios fueron significativamente menores en pacientes con peor
pronostico, y ademas, el punto de corte establecido igualmente en < 3.8 x 10°/uL se asociaban
a un incremento significativo del riesgo de desenlaces adversos (OR = 8.33; 1C95%:

2.78-24.99; p = 0.0001).

Desde el punto de vista fisiopatologico, Pape et al. (2022) describen que, la presencia de
anemia refleja una disminucion de la capacidad de transporte de oxigeno; esta podria
contribuir a la hipoxia tisular y agravar la disfuncién organica en pacientes criticamente
enfermos, lo que respalda su relevancia clinica potencial independientemente de la
significancia estadistica observada. Asimismo, en cuanto a el recuento de globulos rojos, la

falta de asociacion encontrada podria atribuirse a diferencias tanto en el tamafio muestral
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como en la variabilidad de las caracteristicas clinicas encontradas en la poblacion.
Adicionalmente, los valores hematologicos al ingreso evidenciaron que la mayoria de los
pacientes no presentaba anemia ni compromiso significativo de la serie roja, lo que pudo

reducir el impacto de esta variable como predictor de mortalidad.

El recuento de globulos blancos presentd una media de 18,705/uL (DE: £7,115.73/uL); la
leucocitosis en pacientes politraumatizados puede reflejar la respuesta fisioldgica al dafio
tisular y al estrés agudo. Se destaca que, en la poblacién en estudio no se identificaron
pacientes con un recuento de globulos blancos >40 x 10°/uL. En contraste, Hasjim et al.
(2022) reportd que, el 7.2% de su poblacioén en estudio presentd un recuento de gldbulos
blancos >40 x 10%/uL, o leucocitosis extrema, condicidon que se asocio significativamente con
una mortalidad del 29.2% (p = 0.03). Si bien es cierto que, la leucocitosis extrema se
considera un marcador de una respuesta inflamatoria sistémica exacerbada, es posible que la
ausencia de este hallazgo en la presente investigacion se relacione a variabilidad de la

gravedad de la lesion y de la magnitud de la respuesta inflamatoria.

En relacion con el indice neutrofilo-linfocito (INL), la mediana observada fue de 11.95, con
(RIC: 7.64 y 20.06), encontrandose que el 54.2% de los pacientes presentd un valor >10.8.
Asocidndolo a la mortalidad, esta condicidon se observo en el 62.5% (10) de los casos y en el
50.0% (16) de los controles. sin evidencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(® = 0.67; p = 0.54). El OR fue de 1.67 (IC95%: 0.49-5.68), lo que sugiere una tendencia

hacia un mayor riesgo de mortalidad, aunque sin evidencia estadistica concluyente.

Contrastando los hallazgos con el estudio de Nguyen et al. (2024), el INL al ingreso posee
valor predictivo para mortalidad en pacientes politraumatizados (p < 0.01), estableciendo un
punto de corte de 10.8. Asimismo, se identificaron niveles mas elevados en fallecidos en
comparacion a los sobrevivientes (p < 0.001). Los hallazgos identificados en los pacientes en
estudio guardan mayor similitud con los descritos por Vasquez-Tirado et al. (2024), quienes
también encontraron un incremento en el riesgo de mortalidad aunque sin alcanzar

significancia estadistica (HRc = 1.97; 1C95%: 0.82—4.72).

Vasquez-Tirado etal. (2024) comentan que, el incremento del INL refleja la respuesta
inmunitaria posterior al trauma. Los neutrdéfilos aumentan rdpidamente, en contraste a los
linfocitos que requieren mayor tiempo para su activacion y proliferacion, pudiendo incluso

disminuir durante las fases iniciales posteriores al trauma. Por ello, este indice ha sido
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utilizado como un marcador prondstico en este contexto clinico. Aunque nuestra poblacion,
no se evidencid asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad, la tendencia
observada sugiere que el INL puede reflejar la magnitud de la respuesta inflamatoria sistémica

y el riesgo de desenlaces adversos.

En lo que respecta al recuento plaquetario, la poblacion estudiada mostré una media de
218,125/uLL (DE: £66,769.41/uL), y no se identificaron pacientes con trombocitopenia severa
o <50 x10%*puL. En contraste, Rossetto et al. (2025) reportaron una mediana de 127,000/uL
(RIC: 100,000-139,000) y trombocitopenia severa en 6.35% de los pacientes. La ausencia de
este hallazgo se puede relacionar con la variabilidad de gravedad de las lesiones, el grado de

hemorragia o el consumo plaquetario.

Al analizar la relacion de los niveles de creatinina sérica con la mortalidad, se evidencio que
el 43.75% de los casos presento creatinina sérica >1.3 mg/dL, en comparacion a 9.38% en los
controles. Esta asociacion fue estadisticamente significativa (¥* = 7.64; p = 0.01),
encontrandose un OR de 7.52 (IC95%: 1.60-35.26), lo que indica que los pacientes con
elevacion de dicho biomarcador al ingreso presentaron aproximadamente siete veces mayor
probabilidad relativa de mortalidad. Este hallazgo es consistente con lo descrito por Marlasca
(2017) quien reportdé que niveles de creatinina sérica >1.3 mg/dL eran marcadores
estadisticamente asociados a mortalidad (OR = 5.53; p = 0.007). Ambas investigaciones
evidencian que, la identificacion de la elevacion de creatinina es de gran importancia como

marcador pronostico en pacientes politraumatizados.

Asimismo, Frelich et al. (2023), reforzaron la idea que existe una relacion estrecha entre el
deterioro de la funcion renal y la evolucion clinica desfavorable al demostrar que pacientes
que desarrollaron lesion renal aguda, presentaron concentraciones mayores de creatinina en

relacion con aquellos que no (113.0 =209.4 vs. 48.3 = 98.4 pug/L; p = 0.006).

Desde el punto de vista fisiopatologico, y como describieron Lassola et al. (2024), la
elevacion de la creatinina en el paciente politraumatizado es un reflejo del desarrollo
temprano de lesion renal aguda secundaria al trauma. Este proceso puede originarse por
multiples mecanismos que actian de manera simultinea, como el shock hemorragico,

hipoperfusion renal, lesion por isquemia-reperfusion, respuesta inflamatoria sistémica y la

56



rabdomidlisis. Adicionalmente, la inflamacion persistente contribuye al deterioro de la

funcidn renal.

En este contexto, la creatinina sérica constituye un marcador de laboratorio indirecto del
compromiso renal y de la gravedad sistémica del paciente politraumatizado. Refleja no sélo
una disminucién de la tasa de filtracion glomerular, sino también la presencia de alteraciones
hemodinamicas que incrementan el riesgo de muerte, evidenciado a través de los hallazgos de

la presente investigacion.

Por otro lado, la Creatina Quinasa (CK), presentd6 una mediana de 747.50 Ul/L (RIC:
326.50-2143.50 UI/L) y tnicamente el 6.3% de los pacientes registrd valores superiores a
5,000 UI/L. En contraste a ello, Krishtafor et al. (2022), registra una media de 389,2 +970,5

U/L, siendo menor a la encontrada en la poblacion en estudio.

Al analizar la relacion de las concentraciones de CK >5,000 UI/L con la mortalidad, no se
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre los casos y los controles (3> =
1.60; p = 0.25), ademas encontrandose un OR de 4.43 (1C95%: 0.37-52.99), lo que sugiere
una tendencia hacia un mayor riesgo de mortalidad. Dichos resultados son concordantes con
lo reportado por Frelich et al. (2023), quienes tampoco encontraron diferencias significativas
en los niveles de CK al ingreso en pacientes que desarrollaron lesion renal aguda y aquellos
que no. Destacan que, de todos los biomarcadores, el menos sensible para predecir lesion
renal aguda y mortalidad es la CK. Esto se puede deber a que, debido al momento de la toma
y registro de los exdmenes, la CK presenta variabilidad en dependencia del tiempo desde la
lesioén. En algunos casos, es un indicador de lesion en tomas posteriores a las 72 horas, como

destaca Krishtafor et al. (2022).

En el presente estudio, los pacientes con niveles de procalcitonina >5 ng/mL presentaron una
probabilidad significativamente mayor de mortalidad en comparacion con aquellos con
valores inferiores (OR = 9.67; 1C95%: 2.07-45.12; p < 0.01). Este hallazgo indica que
pacientes con concentraciones elevadas de procalcitonina presentaron razén de momios de

mortalidad 9 veces mayores en comparacién con puntuaciones inferiores.

Estos hallazgos concuerdan con la revision sistematica reportada por AlRawahi et al. (2019)

quienes identificaron que una procalcitonina >5 ng/mL también se asocid significativamente
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con un incremento de la mortalidad (OR = 3.65; 1C95%: 1.03-12.9; p = 0.04). Aunque la
magnitud de la asociaciéon fue mayor en el presente estudio, ambos coinciden en demostrar
que niveles elevados de procalcitonina constituyen un importante predictor de mortalidad en

pacientes con politraumatismo.

Desde el punto de vista fisiopatologico el politraumatismo desencadena una respuesta
inflamatoria sistémica intensa caracterizada por la liberacion de citocinas proinflamatorias,
principalmente interleucina-6 (IL-6), interleucina-18 (IL-1B) y factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a), las cuales estimulan la produccion extratiroidea de procalcitonina en multiples
tejidos. Cuando esta respuesta inflamatoria es excesiva o persistente, favorece la aparicion de
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, disfuncion endotelial, alteraciones de la
microcirculacidon, inmunosupresion secundaria y una mayor susceptibilidad a infecciones y

sepsis (AlRawahi et al., 2019).

Por ultimo, seglin lo encontrado en la presente investigacion una PCR >7.26 mg/dL estuvo
presente en el 75% de los casos y en 59.38% de los controles, sin presentar significancia
estadistica al asociarse a mortalidad (x> = 1.14; p = 0.35). El OR fue de 2.05 (IC95%:
0.54-7.79) lo que sugiere una tendencia hacia mayor riesgo, aunque sin evidencia
concluyente. Dichos resultados, difieren de lo reportado por Huang et al., 2025, quienes
identificaron la PCR como un predictor independiente de mortalidad estableciendo el mismo
punto de corte (OR = 1.06; 1C95%: 1.04-1.08; p <0.001), encontrandose concentraciones
significativamente mayores de PCR en fallecidos respecto a los sobrevivientes (72.6 + 89.9

mg/L vs. 35.5 £ 70.8 mg/L; p <0.001).

Esta variabilidad puede deberse a diferencias en la evolucion clinica de pacientes y
variabilidad en el momento de la determinacion de la PCR. Tranca et al. (2014) destaca que,
el aumento de la misma posterior a un traumatismo grave no es inmediato, sino que se
incrementa progresivamente durante las primeras horas, alcanzando su pico en el tercer y
sexto dia. No obstante, la tendencia observada y la evidencia de estudios previos respaldan el

potencial de este biomarcador en el prondstico de los pacientes.

Finalmente, los hallazgos de este estudio evidencian que la mortalidad en pacientes
politraumatizados se asocid de manera estadisticamente significativa con valores elevados de

mSOFA, la procalcitonina y la creatinina sérica, lo que resalta el papel de la disfuncion
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orgédnica temprana, la respuesta inflamatoria sistémica y el compromiso de la funcion renal en
la evolucion de estos pacientes. En conjunto, constituyen herramientas de gran utilidad para la
identificacion precoz de pacientes con mayor posibilidad de mortalidad, ya que permiten una
valoracion integral del estado clinico desde el ingreso a la UCI. En particular, el mSOFA
ofrece una evaluacion global de la disfuncion organica, mientras que la procalcitonina refleja
la magnitud de la respuesta inflamatoria y la creatinina sérica identifica alteraciones de la
funcidn renal, aspectos estrechamente relacionados con un desenlace desfavorable. Por tanto,
su incorporacion en la evaluacion inicial y el monitoreo continuo podria favorecer la

estratificacion temprana del riesgo.

59



XII. Conclusiones

1.

La mayoria de la poblacion tenia entre 18 a 29 afios, del sexo masculino, procedia del
departamento de Managua y desempefiaba diversas ocupaciones relacionadas a
servicios operativos y construccion, constituyendo estas las principales caracteristicas

epidemioldgicas de la poblacion estudiada.

El perfil clinico de los pacientes politraumatizados se caracterizé por un mecanismo
de trauma contuso en el 100% de los casos, con predominio del trauma
craneoencefalico, presente en el 18.72%. Asimismo, predomind el trauma severo
segun el Injury Severity Score (ISS) en el 83.33%. En la evaluacién clinica inicial se
evidencié un importante compromiso neurologico, con una mediana de 6.5 puntos en
la Glasgow Coma Scale y una media de 5.25 puntos en la escala mSOFA. Ademas, el
68.75% de los pacientes presentd sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, el
77.08% requiri6 intubacion orotraqueal y el 31.25% necesitd soporte con vasopresores

durante su manejo.

Los marcadores inflamatorios y de laboratorio evidenciaron una mediana de
hemoglobina de 13.15 g/dL, una media de globulos rojos de 4.22 x 10°/uL, globulos
blancos de 18,705/uL y plaquetas de 218,125/uL. Asimismo, la mediana del indice
neutrofilo-linfocito fue de 11.95, mientras que la de la creatinina sérica, Creatina
Quinasa, procalcitonina y Proteina C Reactiva fue de 0.99 mg/dL, 747.50 UI/L, 0.79
ng/mL y 12.30 mg/dL, respectivamente. En conjunto, estos hallazgos reflejan la
respuesta inflamatoria sistémica y el estado fisiopatologico de los pacientes

politraumatizados.

Se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la puntuacion mSOFA >9,
la creatinina sérica >1.3 mg/dL y la procalcitonina >5ng/mL y mayor probabilidad de
mortalidad en los pacientes politraumatizados. En contraste, el SRIS, la intubacion
orotraqueal, la edad >70 afios, el traumatismo craneoencefélico, el ISS >40, la
puntuacion GCS <8, el pH <7.33, la anemia, el recuento de globulos rojos <3.8 x x
10°/uL, el INL >10.8, la creatina quinasa de >5,000 UI/L y la PCR >7.26 mg/dL no

mostraron asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad.
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XIII. Recomendaciones

Al Ministerio de Salud de Nicaragua

1. Actualizar el protocolo de manejo del paciente politraumatizado, tomando en cuenta

las recomendaciones basadas en las guias de referencia internacional, garantizando
una adecuada estratificacion de riesgo y tratamiento, en los diferentes niveles de

atencion.

Al Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolaiios

1.

Continuar la implementacion de protocolos estandarizados para la valoracion inicial
del paciente politraumatizado, incorporando la evaluacion temprana de escalas
pronosticas como mSOFA e Injury Severity Score (ISS), junto con la determinacion de
marcadores inflamatorios de ingreso, vigilancia de disfuncién orgéanica y seguimiento
inflamatorio, con el fin de identificar oportunamente a los pacientes con mayor riesgo
de mortalidad.

Promover la capacitacion continua del personal que atiende pacientes
politraumatizados en el reconocimiento precoz de factores pronosticos de mortalidad,
la interpretacion de marcadores inflamatorios y el manejo integral del paciente critico,

con el objetivo de optimizar la atencion y reducir las complicaciones.

A la Universidad Americana (UAM) y a profesionales de la salud

1.

Incentivar el desarrollo de investigaciones analiticas y prospectivas sobre el
politraumatismo y sus factores pronosticos, debido a la limitada evidencia cientifica
disponible en el contexto nacional.

Fomentar la actualizacion continua de estudiantes y profesionales de la salud en la
evaluacion y manejo integral del paciente politraumatizado, haciendo énfasis en la
utilidad de las escalas de severidad y de los marcadores inflamatorios como
herramientas complementarias para la estratificacion del riesgo y la identificacion

temprana de pacientes con mayor probabilidad de mortalidad.
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XV. Anexos

Anexo 1: Ficha de recoleccion de datos

’1‘9

U m FACULTAD
CIENCIAS MEDICAS 3 s
0 §

Ficha de recoleccion de datos
Marcadores inflamatorios y su relacion con la mortalidad de los pacientes politraumatizados
ingresados al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios en el periodo de 2022-2025.

N.° . N.° de expediente: Fecha de recoleccion:

1. Caracteristicas epidemiologicas

Edad: afos. Procedencia: Ocupacion:

o0 Managua 0 Madriz o Abogado o Enfermero
Grupo etario: o Carazo o0 Masaya 0 Administrativo O Estudiante
0 18 a 29 afios o Boaco o0 Matagalpa 0 Ama de casa O Ingeniero
0 30 a 39 afios o Chinandega 0 Nueva Segovia o Conductor o Servicios
0 40 a 49 afnos o Chontales o Rio San Juan 0 Construcciéon  operativos
0 50 a 59 afios o Esteli o Rivas y oficios o Otros
0 60 a mas afos o Granada 0 RACCN o Docente

o Jinotega o RACCS
Sexo: o Leon o Otros
o Mujer
o Hombre

2. Perfil clinico del politraumatismo

Mecanismo del trauma:  ISS: pts. SRIS:

o Cerrado Categoria de ISS: o St

O Penetrante GCS: pts. aNo
mSOFA: pts.
pH: Intubacién orotraqueal:
SatO*: % o 8i

Tipo de trauma: oNo

Uso de vasopresores:

o Si
o No
3.Marcadores inflamatorios

Hemoglobina: g/dL. Creatinina sérica: mg/dL.
Recuento de globulos rojos: g/dL. CK UI/L.
Recuento de glébulos blancos: 103/pL. Procalcitonina: ng/dL.
INL: PCR: mg/dL.
Plaquetas: x10%/uL
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4.Factores de riesgo

Edad >70 anos:
o Si
o No

Trauma penetrante:
o Si
o No

Trauma craneoencefilico:

o Si
o No

ISS > 40:
o Si
o No

GCS <8:
o Si
O No

pH <7.33:
o Si
o No

Sa0? <92%:
o Si
o No

SOFA >9:
o Si
o No

Anemia:
o Si
o No

Recuento de globulos rojos
<3.8 x 10%/uL:

o Si

o No

Recuento de globulos blancos
=40 x10°/pL:

o Si

o No

INL >10.8:
o Si
o No

Plaquetas <50 x10%/pL:
o Si
o No

Creatinina sérica >13 mg/dL:
o Si
o No

CK >5,000 UI/L:
o Si
o No

Procalcitonina > 5 ng/mL:
o Si
o No

PCR >7.26mg/dL:
oSi
o No

Mortalidad:
o Si
o No
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Anexo 2: Tablas de resultados

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

C.aracteristicas % Media Median DE
sociodemograficas a
Edad 40.02 36 14.98
18 a 29 anos 15 31.25
30 a 39 afos 14 29.17
40 a 49 anos 6 12.50
50 a 59 anos 7 14.58
60 a mas anos 6 12.50
Sexo
Mujer 10 20.83
Hombre 38 79.17
Procedencia
Boaco 3 6.25
Carazo 2 4.17
Chinandega 1 2.08
Chontales 3 6.25
Granada 2 4.17
Jinotega 4 8.33
Ledn 4 8.33
Managua 16 33.33
Masaya 3 6.25
Matagalpa 2 4.17
Otros 2 4.17
RACCN 1 2.08
Rio San Juan 3 6.25
Rivas 2 4.17

Fuente: Expediente clinico



Tabla 2: Ocupacion de la poblacion en estudio

Ocupacion F %
Abogado 2 4.17
Administrativo 2 4.17
Ama de casa 1 2.08
Conductor 5 10.42
Construccion y oficios 8 16.67
Docente 1 2.08
Enfermera 1 2.08
Estudiante 1 2.08
Ingeniero 2 4.17
Otros 17 35.42
Servicios operativos 8 16.67

Fuente: Expediente clinico

Tabla 3: Mecanismo del trauma

Mecanismo de trauma F %
Contuso 48 100.00
Penetrante 0 0.00

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 4: Tipo de trauma

Tipo de trauma F %
Trauma craneoencefalico 43 18.78
Fractura facial 24 10.48
Hemoseno 16 6.99
Contusioén pulmonar 26 11.35
Hemotorax 4 1.75
Neumotodrax 15 6.55
Atelectasia 6 2.62
Fractura costal 11 4.80
Fractura vertebral 13 5.68
Fractura de escapula 4 1.75
Neumomediastino 5 2.18
Fractura pélvica 3 1.31
Fractura de clavicula 4 1.75
Fractura de huesos largos 7 3.06
Derrame pleural 3 1.31
Lesion hepatica 3 1.31
Fractura de esternon 2 0.87
Torax inestable 3 1.31
Quemadura 2 0.87
Lesion renal 1 0.44
Hematoma suprarrenal 1 0.44
Neumoencéfalo 1 0.44
Luxacion esternoclavicular 1 0.44
Amputacion traumatica de dedo 2 0.87
Lesion cutanea 29 12.66

Nota: Debido a que los pacientes presentaron lesiones multiples, cada tipo de trauma fue contabilizado de

manera independiente. Los porcentajes se calcularon sobre el total de lesiones registradas (n = 229).

Fuente: Expediente clinico.

Tabla 5: Injury Severity Score (ISS)

S-W
Injury Severity Est. p Mediana RIC
Score F %
0.87 <0.001 37.00  [26.75-43]
Importante (16-25) 8 16.67
Severo (>25) 40 83.33

Fuente: Expediente clinico

75



Tabla 6: Severidad del trauma

Severidad i S-W

del trauma Est. p Media [DE] Mediana RIC
GCS 48 0.86 <0.001 - 6.50 [3-10]
mSOFA 48 0.96 0.10 5.25[3.17] - -
pH 32 0.93 0.03 - 7.33 [7.27-7.41]
Sa02 48 0.82 <0.001 - 98.00 [96-99]

Nota: n =48 para GCS, mSOFA y SaO:; para pH, n = 36.

Fuente: Expediente clinico.

Tabla 7: Presencia de SIRS y requerimiento de soporte avanzado

Respuesta inflamatoria y

soporte avanzado F Yo
SRIS
Si 33 68.75
No 15 31.25
Intubacion orotraqueal
Si 37 77.08
No 11 22.92
Uso de vasopresores
Si 15 31.25
No 33 68.75
Fuente: Expediente clinico.
Tabla 8: Marcadores inflamatorios
. . S-W . .

Marcadores inflamatorios Est. D Media [DE] Mediana RIC
Hemoglobina 0.95 0.04 - 13.15 [10.63-14.50]
Recuento de glébulos rojos 0.98 0.50 4.22 [0.75] - -
Recuento de globulos blancos  0.97 0.21 18705 [7115.73] - -

INL 0.95 0.03 - 11.95 [7.638 - 20.06]
Plaquetas 0.97 0.28 218125 [66769.41] - -
Creatinina 0.53 <0.001 - 0.99 [0.73-1.25]
CK 0.72 <0.001 - 747.50 [326.50- 2143.50]
Procalcitonina 0.45 <0.001 - 0.79 [0.27 - 4.54]
PCR 0.93 0.01 - 12.30 [4.68 - 19.01]

Fuente: Expediente clinico.
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Tabla 9: Factores de riesgo en la poblacion en estudio.

Factores de riesgo F %
Edad >70 afios
Si 2 4.17
No 46 95.83
Trauma penetrante
Si 0 0.00
No 48 100.00
Trauma craneoencefalico
Si 43 89.58
No 5 10.42
ISS >40
Si 21 43.75
No 27 56.25
GCS 8
Si 34 70.83
No 14 29.17
pH <7.33
Si 18 50.00
No 18 50.00
Sa02 <92%
Si 2 4.17
No 46 95.83
mSOFA >9
Si 8 16.77
No 40 83.33

Nota: Para pH < 7.33, los porcentajes se calcularon sobre los casos validos (n = 36); para el resto de las

variables, sobre el total de pacientes incluidos (n = 48).

Fuente: Expediente clinico.



Tabla 10: Hallazgos de laboratorio

Hallazgos de laboratorio F %
Anemia
Si 21 43.75
No 27 56.25
Recuento de glébulos rojos <3.8 x 10°/uL
Si 14 29.17
No 34 70.83
Recuento de globulos blancos >40 x10°/pL.
Si 0 0.00
No 48 100.00
INL >10.8
Si 26 54.17
No 22 45.83
Plaquetas <50 x10°/pL
Si 0 0.00
No 48 100.00
Creatinina sérica >1.3 mg/dL
Si 10 20.83
No 38 79.17
CK >5000 UI/LL
Si 3 6.25
No 45 93.75
Procalcitonina >5 ng/mL
Si 11 22.92
No 37 77.08
PCR >7.26 mg/dL
Si 31 64.58
No 17 35.42

Fuente: Expediente clinico.

Tabla 11: Distribucion de pacientes segun mortalidad (casos y controles)

Mortalidad F %
Si 16 333
No 32 66.7

Fuente: Expediente clinico.
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Tabla 12: Grupo etario segun mortalidad

Variable Mortalidad
Grupo etario Si (Casos) No (Controles) Total " p OR IC 95%
F % F % F %
18 a29 afios 5 31.25 10 31.25 15 31.25 0.00 1.00 1.00 0.27-3.65
30a39afos 5 31.25 9 28.13 14 29.17 0.05 1.00 1.16 0.31-4.30
40 a 49 afios 2 12.50 4 12.50 6 12.50 0.00 1.00 1.00 0.16-6.14
50 a 59 anos 3 18.75 4 12.50 7 14.58 0.33 0.67 1.62 0.31-8.29
60 a mas afios 1 6.25 5 15.63 6 12.50 0.86 0.65 0.36 0.04-3.37

Fuente: Expediente clinico.

Tabla 13: Categoria de ISS segiin mortalidad

Variable Mortalidad
Categoria Si (Casos) No (Controles) Total . p OR IC 95%
de ISS F % F % F %
Importante 2 12.50 6 18.75 8 16.67 0.30 0.70 0.62 0.11-3.48
Severo 14 87.50 26 81.25 40  83.33 0.30 0.70 1.62 0.29-9.09

Fuente: Expediente clinico.

Tabla 14: SIRS, intubacion orotraqueal y uso de vasopresores segin mortalidad

Mortalidad
Variable Si (Casos) No (Controles) " o

¥ % ¥ % X p OR IC 95%
SIRS
Si 12 75.00 21 65.63

44 74 1. 41-6.04

No 4 25.00 11 34.38 04 0.7 > 0.41-6.0
Intubacion orotraqueal
Si 15 93.75 22 68.75
No 1 6.5 10 3105 3.77 0.07 6.82 0.79-58.99

Fuente: Expediente clinico.
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Tabla 15: Factores de riesgo clinicos y sociodemograficos segiin mortalidad

Mortalidad
Variable Si (Casos) No (Controles) . ]

F % F % X p OR IC 95%
Edad >70 aios
Si 1 6.25 1 3.13
No 15 93.75 31 96.88 0.26 1.00 2.07 0.12-35.36
Trauma craneoencefalico
Si 14 87.50 29 90.63
No 2 12.50 3 938 0.11 1.00 0.72 0.11-4.84
ISS >40
Si 10 62.50 11 34.38
No 6 37.50 21 65.63 3.43 0.12 318 0.91-11.08
GCS <8
Si 13 81.25 21 65.63
No 3 18.75 1 34.38 1.26 0.33 2.27 0.53-9.70
pH <7.33
Si 8 53.33 10 47.62
No 7 46.67 11 52.38 0.11 1.00 1.26 0.33-4.74
mSOFA >9
Si 7 43.75 1 3.13
No 9 56.25 31 96.88 12.68 <0.01 2411  2.61-222.63

Fuente: Expediente clinico.
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Tabla 16: Marcadores de laboratorio segiin mortalidad

Mortalidad
Variable Si (Casos) No (Controles) . )
F % F % x p OR IC 95%
Anemia
Si 8 50.00 13 40.63
No 8 50.00 19 50,38 0.38 0.56 1.46 0.44-4.89
Recuento de glébulos rojos <3.8 x 10°/uLL
Si 5 31.25 9 28.13
No 11 68.75 23 71.88 0.05 1.00 .16  0.31-4.30
INL >10.8
Si 10 62.50 16 50.00
No 6 37,50 16 50,00 0.67 0.54 1.67 0.49-5.68
Creatinina sérica >1.3 mg/dL
Si 7 43.75 3 9138
No 9 56.25 29 90.63 7.64 0.01 752 1.60-35.26
CK >5000 UI/L
Si 2 12.50 1 3.13
No 14 87.50 31 96.88 1.60 0.25 443 0.37-52.99
Procalcitonina >5 ng/mL
Si 8 50.00 3 9.38
< -
No 8 50.00 29 90.63 9.97 0.01 9.67  2.07-45.12
PCR >7.26 mg/dL
Si 12 75.00 19 59.38
No 4 25.00 13 40.63 1.14 0.35 2.05 0.54-7.79

Fuente: Expediente clinico.
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Anexo 3: Grificos
Grafico N°1: Edad de los pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de Cuidados
Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el

periodo de 2022-2025.

-]

Frecuencia

Edad

Fuente: Tabla N°1

Grafico N° 2: Grupo etario de los pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de
Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en

el periodo de 2022-2025.

Grupo etario

Porcentaje

18al%aflos 30a3%aflos 40ad49afles 50a59afles 60 amas afios

Grupo etario

Fuente: Tabla N°1.

82



Grafico N°3: Sexo de los pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de Cuidados
Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
periodo de 2022-2025.

Sexo

= Mujer
[ Hombre

Fuente: Tabla N°1.

Grafico N°4: Procedencia de los pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de
Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en
el periodo de 2022-2025.

FACCH
Chmandegal
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Otros
Eivas
Carazo
Granada
EBoaco
Eio San Juan
Chontales
Masaya
Jmotega
Leon
IManagua

Procedencia
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Fuente: Tabla N°1.
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Grafico N°5: Ocupacion de los pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de

Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios en
el periodo de 2022-2025.

Ocupacion

Ama de casa
Docente
Enfermera
Estudiante
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Porcentaje

Fuente: Tabla N°2.

Grafico N°6: Mecanismo de trauma presente en los pacientes politraumatizados ingresados al

Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila
Bolanos en el periodo de 2022-2025.

Mecanismo de trauma

[ contuso

Fuente: Tabla N°3.
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Grafico N°7: Tipo de trauma presente en los pacientes politraumatizados ingresados al
Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios en el periodo de 2022-2025.
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Fuente: Tabla N°4.

Grafico N°8: Injury Severity Score (ISS) de los pacientes politraumatizados ingresados al

Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila

Bolafios en el periodo de 2022-2025.

Frecuencia

80

ISS

Fuente: Tabla N°5.
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Grafico N°9: ISS en categorias de los pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de
Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios en

el periodo de 2022-2025.

Porcentaje

Importante Severo

ISS en categorias

Fuente: Tabla N°5.

Grafico N°10: Puntuaciéon del Glasgow Coma Scale (GCS) de los pacientes
politraumatizados ingresados al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de 2022-2025.
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Fuente: Tabla N°6.
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Grafico N°11: Puntuacion del Sequential Organ Failure Assessment modificado (mSOFA) de

los pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de 2022-2025.
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Fuente: Tabla N°6.

Grafico N°12: Distribucion de los valores de pH en los pacientes politraumatizados

ingresados al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios, periodo 2022-2025.
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Fuente: Tabla N°6.
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Grafico N°13: Distribucion de la saturacion arterial de oxigeno (SaOz) en los pacientes

politraumatizados ingresados al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios, periodo 2022-2025.
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Fuente: Tabla N°6.

Grafico N° 14: Presencia de Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) en los

pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de 2022-2025.

SRIS

Fuente: Tabla N°7.
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Grafico N°15: Necesidad de intubacion orotraqueal en los pacientes politraumatizados
ingresados al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios en el periodo de 2022-2025.

Intubacién orotraqueal

Fuente: Tabla N°7

Grafica N°16: Uso de vasopresores en los pacientes politraumatizados ingresados al Servicio
de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
en el periodo de 2022-2025.

Uso de vasopresores

Fuente: Tabla N°7.
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Grafico N°17: Niveles de hemoglobina de los pacientes politraumatizados ingresados al

Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila

Bolanos en el periodo de 2022-2025.
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Fuente: Tabla N°8.

Grafico N°18: Recuento total de globulos rojos de los pacientes politraumatizados ingresados

al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios en el periodo de 2022-2025.
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Fuente: Tabla N°8.
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Grafico N°19: Recuento de gldbulos blancos de los pacientes politraumatizados ingresados al

Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila

Bolanos en el periodo de 2022-2025.
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Fuente: Tabla N°8.

Grifico N°20: Indice neutréfilo-linfocito de los pacientes politraumatizados ingresados al

Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila

Bolafios en el periodo de 2022-2025.
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Fuente: Tabla N°8.
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Grafico N°21: Niveles de plaquetas de los pacientes politraumatizados ingresados al Servicio

de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
en el periodo de 2022-2025.
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Fuente: Tabla N°8.

Grafico N°22: Niveles de creatinina de los pacientes politraumatizados ingresados al Servicio

de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
en el periodo de 2022-2025.
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Fuente: Tabla N°8.
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Grafico N°23: Niveles de creatina quinasa (CK) de los pacientes politraumatizados
ingresados al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios en el periodo de 2022-2025.
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Fuente: Tabla N°8.

Grafico N°24: Niveles de procalcitonina de los pacientes politraumatizados ingresados al
Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila

Bolafios en el periodo de 2022-2025.
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Fuente: Tabla N°8.
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Grafico N°25: Niveles de Proteina C reactiva (PCR)en los pacientes politraumatizados
ingresados al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios en el periodo de 2022-2025.
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PCR

Fuente: Tabla N°8.

Grafico N°26: Edad >70 afios en los pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de
Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en
el periodo de 2022-2025.

Edad =70 afios

Fuente: Tabla N°9.
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Grafico N°27: Trauma penetrante en los pacientes politraumatizados ingresados al Servicio
de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
en el periodo de 2022-2025.

Trauma penetrante

Mo

Fuente: Tabla N°9.

Grafico N°26: Trauma craneoencefalico en los pacientes politraumatizados ingresados al
Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafos en el periodo de 2022-2025.

Trauma craneoencefalico

Fuente: Tabla N°9.
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Grafico N°27: Injury Severity Score (ISS) >40 en los pacientes politraumatizados ingresados
al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios en el periodo de 2022-2025.

ISS= 40

Fuente: Tabla N°9.

Grafico N°28: Glasgow Coma Scale (GCS) <8 en los pacientes politraumatizados ingresados
al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios en el periodo de 2022-2025.

GCS <8

Fuente: Tabla N°9.
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Grafico N°29: pH <7.33 en los pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de
Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios en

el periodo de 2022-2025.

pH < 7.33

Fuente: Tabla N°9.

Grafico N°30: Sa02<92% en los pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de

Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios en
el periodo de 2022-2025.

Sa02 <92%p

Fuente: Tabla N°9.
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Grafico N°31: Sequential Organ Failure Assessment modificado (mSOFA) >9 en los
pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de 2022-2025.

mSOFA =9

Fuente: Tabla N°9.

Grafico N°32: Anemia en los pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de Cuidados
Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios en el

periodo de 2022-2025.

Anemia

Fuente: Tabla N°10.
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Grafico N°33: Recuento total de globulos rojos <3.8 x 10%uL en los pacientes
politraumatizados ingresados al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de 2022-2025.

Recuento de globulos rojos <3.8 x 10/nL

Fuente: Tabla N°10.

Grafico N°34: Recuento de globulos blancos >40 x10%/uL en los pacientes politraumatizados
ingresados al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Dévila Bolafios en el periodo de 2022-2025.

Recuento de glébulos blancos > 40 x103/uL
.Nn

Fuente: Tabla N°10.
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Grafico N°35: INL >10.8 en los pacientes politraumatizados ingresados al Servicio de
Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios en

el periodo de 2022-2025.

INL =10.8

Fuente: Tabla N°10.

Grafico N°36: Plaquetas <50 x 10°/pL en los pacientes politraumatizados ingresados al
Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila

Bolafos en el periodo de 2022-2025.

Plaquetas <50 x103/uL
Mo

Fuente: Tabla N°10.
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Grafico N°37: Creatinina sérica >1.3 mg/dL en los pacientes politraumatizados ingresados al
Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafos en el periodo de 2022-2025.

Creatinina sérica >1.3 mg/dL

Fuente: Tabla N°10.

Grafico N°38: Creatina quinasa (CK) >5,000 UI/L en los pacientes politraumatizados
ingresados al Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Dévila Bolafios en el periodo de 2022-2025.

CK =5000 UL'L

Fuente: Tabla N°10.
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Grafico N°39: Procalcitonina >5 ng/mL en los pacientes politraumatizados ingresados al
Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila

Bolanos en el periodo de 2022-2025.

Procalcitonina = 5 ng/mL

Fuente: Tabla N°10.

Grafico N°40: PCR >7.26 mg/dL en los pacientes politraumatizados ingresados al Servicio
de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
en el periodo de 2022-2025.

PCR> 7.26 mg/dL

Fuente: Tabla N°10.
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Grafico N°41: Distribucion de pacientes politraumatizados segun mortalidad ingresados al

Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila

Bolanos en el periodo de 2022-2025.

Mortalidad
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e
Fuente: Tabla N°11.
Grafico N°42: Grupo etario segun mortalidad.
Mortalidad
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Recuento

18a 29 30a39 40a49 50a59 60 amas
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Grupo etario

Fuente: Tabla N°12.
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Grafico N°43: Categoria del ISS segiin mortalidad.

DMortalidad
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Fuente: Tabla N°13.

Grafico N°44: Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) segun mortalidad.

Mortalidad
M =i
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=
SRIS
Fuente: Tabla N°14.
Grafico N°45: Intubacion orotraqueal segiin mortalidad.
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[ si
o

Recuento

Intubacién orotragueal

Fuente: Tabla N°14.
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Grafico N°46: Edad >70 afios segiin mortalidad.

Mortalidad
M =i
Cio
&
Edad =70 afios
Fuente: Tabla N°15.
Grafico N°47: Trauma craneoencefalico segiin mortalidad.
Mortalidad
R
e
Trauma craneocencefalico
Fuente: Tabla N°15.
Grafico N°48: Injury Severity Score (ISS) >40 segun mortalidad.
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[
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Recuento

IS5z 40

Fuente: Tabla N°15.
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Grafico N°49: Glasgow Coma Scale (GCS) <8 segtin mortalidad.
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Fuente: Tabla N°15.
Grafico N°50: pH <7.33 segin mortalidad.
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=i
Ere

Recuento

pH < 7.33

Fuente: Tabla N°15.

Grafico N°51: Sequential Organ Failure Assessment modificado (mSOFA) >9 segin

mortalidad.
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Recuento

mSOFA > 9

Fuente: Tabla N°15.
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Grafico N°52: Anemia segin mortalidad.
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Fuente: Tabla N°16.
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Grafico N°53: Recuento de globulos rojos <3.8 x 10°/uL segiin mortalidad.

Recuento

Recuento de glébulos rojos <3.8 x 105/uLL

Fuente: Tabla N°16.

Grafico N°54: INL >10.8 segin mortalidad.
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Fuente: Tabla N°16.
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Grafico N°55: Creatinina sérica >1.3 mg/dL segiin mortalidad.
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Creatinina sérica >1.3 mg/dL
Fuente: Tabla N°16.
Grafico N°56: Creatina quinasa (CK) >5,000 UI/L.
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CNo
CK =5000 UL'L.
Fuente: Tabla N°16.
Grafico N°57: Procalcitonina >5 ng/mL segin mortalidad.
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M =i
CNo

Recuento

Procalcitonina = 5 ng/mL

Fuente: Tabla N°16.
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Grafico N°58: Proteina C Reactiva (PCR) >7.26 mg/dL segiin mortalidad.
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PCR= 7.26 mg/dL

Fuente: Tabla N°16.

109



	Asignatura de Proyecto de Investigación - Informe Final 
	I.​Introducción  
	II.​Antecedentes  
	III.​Justificación  
	IV.​Planteamiento del problema 
	V.​Objetivos 
	Objetivo general 
	 
	Objetivos específicos 

	VI.​Marco teórico  
	Trauma  
	Politraumatismo  
	Epidemiología del politraumatismo  
	 
	Características epidemiológicas del paciente politraumatizado  
	Fisiopatología del politraumatismo 
	Perfil clínico del paciente politraumatizado 
	Mecanismos productores del traumatismo 
	Tipo de trauma 
	Valoración inicial del paciente politraumatizado  
	Evaluación de la severidad del trauma  
	Evaluación clínica: Glasgow Coma Scale (GCS)  
	Evaluación por gasometría arterial  
	Criterios de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica  
	Soporte vital avanzado en el paciente politraumatizado  

	Marcadores inflamatorios en el paciente politraumatizado  
	Factores asociados a mortalidad  

	VII.​Hipótesis  
	Hipótesis de investigación (Hi) 
	Hipótesis nula (H0) 

	VIII.​Diseño metodológico  
	Área de estudio  
	Tipo de estudio  
	Universo  
	Muestra  
	Muestreo 
	Unidad de análisis  
	Criterios de selección  
	Variables por objetivos 
	Matriz de operacionalización de las variables 
	Método de obtención de información  
	Plan de análisis 

	IX.​Consideraciones éticas 
	X.​Resultados 
	XI.​Discusión  
	XII.​Conclusiones 
	XIII.​Recomendaciones 
	XIV.​Bibliografía 
	XV.​Anexos 

