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RESUMEN

Introduccion: en los pacientes criticos existe un desequilibrio entre las actividades
procoagulantes y las anticoagulantes, por ello las alteraciones de la coagulacion o
coagulopatias son una complicacion frecuente que se asocia con una elevada
morbilidad y mortalidad.

Objetivos: identificar factores de riesgo asociados con coagulopatias adquiridas en
pacientes ingresados y analizar la relacidon entre coagulopatia y mortalidad.
Métodos: se realizé un estudio longitudinal prospectivo, donde se revisaron
complementarios e historias clinicas de 29 pacientes ingresados en la unidad de
cuidados intensivos del hospital "Hermanos Ameijeiras", desde abril hasta junio de
2011. Se identificaron factores de riesgo asociados a las coagulopatias y se analizd
su relacién con la mortalidad.

Resultados: se identifico la presencia de coagulopatias al ingreso en 58,62 %,
entre las 48-72 h 44,82 % y en la ultima evaluacién 51,73 %. Predomind la
coagulopatia por deficiencia de factores dependientes de vitamina K. Dentro de la
unidad, el uso de hemocomponentes y la administracion de aminoglucésidos
resultaron estadisticamente significativos. Fallecieron 21 de los pacientes y en

13 de ellos se detectd la presencia de coagulopatia representando 44,8 %.
Conclusiones: se detecté que es dos veces mas probable que a la persona que le
administren hemocomponentes desarrolle algun tipo de coagulopatia y 5 veces mas
probable si se le administran aminoglucoésidos. No se encontro relacion significativa
entre la presencia de coagulopatia y mortalidad, ni relaciéon significativa entre la
presencia de sangramiento y mortalidad.
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ABSTRACT

Introduction: There is an imbalance between procoagulant activities and
anticoagulants in critical patients, so coagulation disorders or coagulopathies are a
frequent complication associated with high morbidity and mortality.

Objectives: To identify risk factors associated with acquired coagulopathies in
hospitalized patients and to analyze the relationship between coagulopathy and
mortality.

Methods: A prospective longitudinal study was carried out. Complementary and
clinical histories of 29 patients were reviewed. These patients had been admitted to
the intensive care unit at Hermanos Ameijeiras hospital from April to June 2011.
Risk factors associated with coagulopathies were identified. Mortality relationship
was analyzed.

Results: The presence of coagulopathies on admission was identified in 58.62 %,
44.82 % in 48-72 h and 51.73 % in last assessment. Coagulopathy was
predominant due to deficiency of vitamin K dependent factors. The use of blood
components and the administration of aminoglycosides were statistically significant
in the unit. Twenty one (21) patients died and thirteen (13) coagulopathy was
detected, (44.8 %).

Conclusions: It was detected that it is twice as likely that the person receiving
hemocomponents will develop some type of coagulopathy and five times more
likely if they are administered aminoglycosides. No significant relationship was
found between the presence of coagulopathy and mortality, nor significant
relationship between the presence of bleeding and mortality.

Keywords: coagulopathies; risk factors; blood components; aminoglycosides.

INTRODUCCION

El objetivo principal de los cuidados intensivos es estabilizar o restablecer las
funciones alteradas de uno o mas sistemas organicos vitales y de forma simultanea
imponer el tratamiento de la enfermedad de base que provocé la complicacion
aguda del paciente para que pueda regresar a su vida habitual sin secuelas o con el
menor numero de estas.!

Las coagulopatias adquiridas constituyen un problema de salud serio y frecuente en
los pacientes dentro de las unidades de cuidados intensivos (UCI) y existe falta de
evidencia para su tratamiento. Es importante el reconocimiento temprano de estas
anormalidades, ya que su tratamiento adecuado y eficaz permite reducir la
morbilidad, estadia hospitalaria, costos implicitos en el tratamiento y mortalidad.?3
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Estas coagulopatias se producen como consecuencia del desbalance hemostatico
cuyo origen puede ser carencial, por defecto de sintesis o por consumo o disfuncion
de los factores que intervienen en la coagulacion. Son muchas las causas que
pueden desencadenarlas, infecciones, grandes pérdidas sanguineas, hepatopatias,
iatrogenia o cualquier otra afeccién. Actualmente, la afectacion es multifactorial,
teniendo como consecuencia la presencia de hemorragia, aunque en ocasiones se
observan ambos fendmenos trombéticos y hemorragicos simultdneamente. Las mas
frecuentemente citadas son: trombocitopenia, deficiencia de vitamina K, disfuncion
hepatica, coagulacion intravascular diseminada (CID) y secundarias al uso de
warfarina o heparinas.24°

El presente estudio tuvo como objetivo identificar factores de riesgo asociados a la
presencia de coagulopatias adquiridas en los pacientes ingresados en la unidad de
cuidados intensivos y su relacion con mortalidad.

METODOS

Se realizé un estudio longitudinal prospectivo para describir el comportamiento de
las coagulopatias adquiridas en pacientes que ingresaron en la UCI del hospital
"Hermanos Amejeiras" durante los meses de abril a junio del afio 2011 y se
identificaron factores de riesgo asociados a estas, asi como su relaciéon con
mortalidad y sangramiento.

A los 29 pacientes del estudio se les determinaron parametros hematoldgicos:
conteo de plaquetas, tiempo de protrombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina
activado (TTPA), y la concentracion de los factores de la coagulacién (I o
fibrindgeno, II, V, VII y X), al ingreso y cada 48-72 h durante el periodo de
hospitalizacion en el servicio. En dependencia de los resultados, se indicaron otros
estudios para identificar la presencia y tipo de coagulopatia (no se pudo dosificar el
factor IX por no contar con el Kit Diagndstico en el momento del estudio).

Tipo de coagulopatia

I. Si conteo de plaquetas < 100 x 10°/L, TP y TTPA pruebas normales: no se
dosificaron factores de la coagulacion, pero si se identificd la presencia de
coagulopatia, tipo 1: Trombocitopenia.

II. Si trombocitopenia, TP prolongado (paciente > 3 s. con respecto al control), con
o sin TTPA prolongado (paciente > 8 s con respecto al control) y sospecha clinica de
CID: Realizamos DD, y dosificamos factores de la coagulacién (fibrindgeno, II, V,
VII, y X). Si DD positivos con o sin fibrindgeno < 1,0 g/L u otro factor disminuido:
Identificamos presencia de coagulopatia, tipo 2: Coagulopatia por consumo-CID.

III. Si TP prolongado, TTPA normal o prolongado, bilirrubina y conteo de plaquetas
normales: Dosificacidn de los factores de la coagulacién (I, II, V, VII y X). Si
disminucién de uno o mas de los factores II, VII y X con I y V normales: se
identificé la presencia de coagulopatia, tipo 3: Coagulopatia por deficiencia de
factores dependientes de vitamina K (posible deficiencia de vitamina K).
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IV. Si TP prolongado, TTPA normal o prolongado, pero con bilirrubina aumentada y
conteo de plaquetas normal: se dosificaron los factores de la coagulacién (I, II, V,
VII y X). Si disminucién de uno o mas de los factores II, VII y X y ademas
disminucién del V y/o del factor I: se identifico la presencia de coagulopatia, tipo 4:
Coagulopatia hepatica.

Una vez detectada y clasificada la presencia de coagulopatias, se obtuvieron datos
al ingreso en la UCI, en busca de posibles factores desencadenantes de las
coagulopatias: si era paciente quirdrgico, con diagndstico de algun tipo de
enfermedad oncoldgica (tumor sdlido y/o hemopatia maligna), que hubiera recibido
agentes antineoplasicos recientemente (un mes), presencia de hemangiomas
gigantes, valvulas protésicas, accidentes obstétricos y/o traumas severos y/o
empleo de antimicrobianos.

Durante la estancia en la UCI se recolectaron de la historia clinica otros datos:
accesos vasculares, resucitacion cardiopulmonar, empleo de la alimentacion enteral
y/o parenteral, proceder quirdrgico mayor reciente, obstruccion biliar, mala
absorcion intestinal u otros desérdenes gastrointestinales, sepsis, evidencia de fallo
de 6rganos, sangramientos y/o hemorragias, administracion de hemocomponentes,
empleo de heparinas, antimicrobianos y/o medicamentos hepatotoxicos. Al finalizar
se relacionaron las coagulopatias con la presencia de sangramiento y/o mortalidad.

RESULTADOS

De una muestra de 29 pacientes se ubicé el mayor nimero en los grupos de 40-59
afos (13, 44,8 %), en segundo lugar, el grupo de 60 afios 0 mas (12, 41,4 %) y
con soélo 4 pacientes (13,8 %) el grupo menor de 40 anos. Ligero predominio del
sexo femenino con 15 pacientes (51,7 %) sobre el masculino con 14 (48,3 %).

La figura muestra la distribucién de los pacientes segun tuvieran o no
coagulopatias. En 62 % de la muestra (18 pacientes) se determind la presencia de
algun tipo de coagulopatia en algin momento de su estadia dentro de la UCI.

11 pacientes 38 %

18 pacientes 62 %

M si
O no

Fig. Presencia de coagulopatias en pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivas.
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La tabla 1 muestra la distribucion de los pacientes expresada en niimero y
porciento segun tipo de coagulopatia identificada en las diferentes evaluaciones
realizadas dentro de la UCI.

Tabla 1. Distribucion de pacientes con presencia de coagulopatias
segun tipo de coagulopatia y estadia en la UCI

Evaluaciones
Tipo

. Al ingreso 48a72h Final
de coagulopatia
Mo. ] Mo. %G Mo. ]
2y 4 2 11,76 2 15,38 2 13,33
3 10 58,82 8 61,53 9 60
4 5 290,41 3 23,07 4 26,66
Total 17 100 13 100 15 100

En los 17 pacientes en que se detectd algun tipo de coagulopatia al ingreso en la
UCI, predominé el tipo 3: coagulopatia por deficiencia de factores dependientes de
vitamina K con 10 casos (58,82 %), en segundo lugar, el tipo 4: coagulopatia
hepatica, con 5 casos (29,41 %) y por ultimo las coagulopatias 2: coagulopatia de
consumo (CID) y 4, ambas evidenciadas en 2 pacientes (11,76 %). En las
evaluaciones de las 48 a 72 h y final, el comportamiento fue similar, predominando
en ambas la coagulopatia tipo 3: con 8 y 9 casos (61,53 y 60 % respectivamente).

Previo al ingreso en la UCI de los 7 factores de riesgo evaluados: paciente
quirurgico, con tumor sélido, con algun tipo de hemopatia maligna, que hayan
recibido agentes antineoplasicos, o medicamentos hepatotdxicos, antimicrobianos
y/o tuvieran valvulas protésicas, se detecté en un mayor por ciento la presencia de
pacientes quirurgicos (37,9 %), en segundo lugar (34,5 %) pacientes con
diagnostico de tumores sélidos y con igual por ciento para un tercer lugar el
antecedente de haber empleado recientemente medicamentos hepatotdxicos y
antimicrobianos (cefalosporinas, via endovenosa), pero al aplicar el test de X2
exacto de Fisher ninguno de éstos factores resultd estadisticamente significativo al
asociarlos con la presencia de coagulopatias.

Del total de 17 factores evaluados en los pacientes en estudio, ya dentro de la UCI,
5 de ellos se mostraron con un por ciento superior a 50 %. Alimentacién enteral
con 82,8 %, el uso de antimicrobianos diferentes a los aminoglucosidos y las
cefalosporinas 79,3 %, la sepsis en cualquier localizacién 72,4 %, uso de las
cefalosporinas 65,5 % y en 5to. lugar el empleo de los hemocomponentes con
55,2 %, cuya significacion estadistica se muestra en la tabla 2.
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Tabla 2. Distribucion del ndmero de pacientes segun presencia de coagulopatias
y posibles factores de riesgo asociados dentro de la UCI

| Presencia de coagulopatias o -
Factores dentro de terapia | Mo | Si 5|gn{|g§2clon
| No. | % | No. | %
Fesucitacion | No | | 81,8 | 18 | 1,0
cardiopulmonar | si | 2 | 182 | 0 | 0,0 0135
Alimentacién | No | | 91 | 4 | 22,2 0.622
enteral . si |10 | %09 | 14 | 77,8 ’
Alimentacién | Ne | 10 | 90,9 | 12 | 66,7
parenteral Cosi |1 | 91 | & | 33,3 0,202
Obstruccién | No | 11 | 100 | 15 | 83,3 0.268
biliar . si | 0o | o0 | 2 | 16,7 ’
Mala absorcién | No | 10 | 90,9 | 17 | 94,4 0,623
intestinal Cosi |1 | 91 | 1 | 56
- | Mo | 10 | 90,9 | 10 | 556 0,096
Cosio | 1 | 91 | 8 | 44,4
_ . No | 3 | 273 | 5 | 278
Sepsis - 0,659
. osi | 8 | 72,7 | 13 | 72,2
Fallo hepatico | Nf] | N | 0.4 | 4 | 22,2 0,433
. si | 7 | 636 | 14 | 77,8
Sangramientos | Nf] | ! | 63,6 | - | 66,7 0,868
. si | 4 | 34 | 6 | 333
_  No | &8 | 72,7 | 5 | 27,8
Hemoderivados - 0,027%*
osi | 3 | 273 | 13 | 72,2
Tratamiento | No | 8 | 72,7 | 13 | 72,2 0.650
con Vitamina k | si | 2 | 27.3 | 5 | 27,8 ‘
, . No | 6 | 545 | 8 | 444
Uso de heparinas | o | 5 | 4s s | 1o | - 0,597
| N r
Cefalosbori | No | 4 | 364 | 6 | 333
porinas - 0,589
| si | 7 | 636 | 12 | 66,7

_ » | No | 10 | 90,9 | 9 | 50,0

Aminoglucodsidos - 0,044 %*
. si | 1 | 91 | 9 | s0,0

Otros | No | 3 | 27,3 | 3 | 16,7 0.646

antimicrobianos | = | a | 72,7 | T | 83,3 -

- . si | 7 | 636 | 17 | 944
Antivirales | o | 4 | 364 | . | 6 0,054
Antimicéticos | st [ 9 [88 | 14 | 778 0,592

| No | 2 | 18,2 | 4 | 22,2
Medican]eptﬂs | Si | 5 | 45,5 | 9 | 50,0 0,812
hepatotdxicos | No | & | 54,5 | g | 50,0
| Total | n= 11 | n= 18

http://scielo.sld.cu
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En la tabla 3 se muestra la relacion entre presencia de coagulopatias y
sangramiento. De los 29 pacientes, 18 presentaron coagulopatias y sdlo 6 no
presentaron sangramiento alguno, (33,3 %), pero este valor no fue significativo
(tabla 3).

Del total de 29 pacientes, 21 fallecieron (72,4 %) y en 13 de ellos hubo presencia
de coagulopatias (44,8 %) del total de fallecidos, pero este valor no fue
significativo (tabla 4).

Tabla 3. Relacion entre la presencia de coagulopatias v sangramiento

Coagulopatias

. No S Total
Sangramiento
MNo. Yo MNo. % MNo. %
Mo 7 83,9 12 66,7 19 65,5
Si 4 36,4 6 33,3 10 34,5
Total 11 100 18 100 29 100

*Test de X2 exacto de Fisher. p= 1,000.

Tabla 4. Relacion entre |la presencia de coagulopatias y mortalidad

Coagulopatias

o Si Total
Fallecidos No. %, MNo. oy, Nao. g,
Mo 3 10,3 3 17,2 a8 27,6
Si a8 27,6 13 44,8 21 72,4
Total 11 37,9 18 62,1 29 100

*Test de X2 exacto de Fisher. p= 0,659.

DISCUSION

En el estudio, el grupo etario entre 40-59 afios fue el que mostré un mayor nimero
de pacientes con respecto a los restantes grupos. Al comparar ambos sexos se
observo predominio de las mujeres entre 40-59 afios.

Esos resultados coinciden con diversos autores?®#%7 que aseguran que las
coagulopatias adquiridas son procesos muy frecuentes en la practica clinica y que
representan uno de los mayores problemas o complicaciones halladas en los
pacientes en las UCI. Chakraverty y colaboradores estudiaron un total de 235
pacientes en UCI e identificaron coagulopatias en 1 de cada 7 pacientes® mientras
gue otros reportan 25 %.>

191
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina. 2017;56(3):185-196

Los porcentajes son diferentes al del presente estudio, pero la muestra fue muy
escasa, asi como el periodo en el cual se realizod la investigacidon, no obstante, se
evidencia que es significativo el porciento de pacientes con coagulopatias.

El trabajo estuvo encaminado hacia la deteccion precoz de las coagulopatias en
pacientes dentro de la UCI, sin embargo, desde la primera evaluacién al ingreso se
detectd el mayor porciento, lo que pudiera estar dado porque estos pacientes en su
mayoria provenian de otros servicios, con cierta estadia hospitalaria: 11 de ellos
eran pacientes quirldrgicos, un tipo de paciente muy vulnerable a desarrollar
coagulopatias,®1® 14 con enfermedades oncoldgicas, de ellas 4 hemopatias
malignas, 9 de ellos habian recibido medicamentos con efectos hepatotdxicos y en
otros 9 se habian empleado cefalosporinas, tipo de antimicrobiano que por
diferentes mecanismos puede llevar a diatesis hemorragicas y a disfuncién hepatica
reversible!!-13 por lo que de alguna manera se habian expuesto a circunstancias
favorecedoras para la aparicion de trastornos de la coagulacion.

En los pacientes dentro de la UCI se detectaron los cambios entre los 2-4 dias como
se reportan en diferentes estudios,!*¢ identificandose un menor por ciento de
coagulopatias que al ingreso debido a las acciones médicas propias de esta unidad
como: refuerzo de la alimentacién enteral, elemento clave para incorporar
nutrientes con vitamina K y empleo de variados antimicrobianos para control de la
sepsis, tanto esta como el déficit de la vitamina K son causas reconocidas de
coagulopatias.

Aunque en la tltima evaluacion volvieron a predominar los pacientes con
coagulopatias, estuvo muy parejo con el porcentaje de los pacientes sin
coagulopatias porque, a pesar de la terapéutica empleada y las acciones
multidisciplinarias del equipo profesional, habia pacientes con afecciones
oncoldgicas en estadios avanzados, posquirirgicos complicados y 2 con
coagulopatias de dificil manejo: por dano hepatico severo y CID. Ademas, dentro
de esta UCI no se recibieron pacientes politraumatizados, los cuales son otro de los
grandes grupos junto a los quirdrgicos con alta potencialidad al desarrollo de
coagulopatias con o sin sangramientos como hemos expuesto con anterioridad.

La coagulopatia por deficiencia de factores de la coagulacion dependientes de
vitamina K la reportan varios autores como una de las mas frecuente en UCI,
alrededor de un 20 %.3>817 En este estudio el porciento varia atendiendo al
tamafio de la muestra y al corto periodo de seguimiento de los casos muy diferente
a lo descrito por los autores antes referidos.

La literatura cita mayor aparicién en este tipo de paciente a la coagulopatia tipo 2:
CID, con una incidencia entre 25> y 35 % por varios autores'®, pero mayormente
secundaria sepsis severa, traumatismos y cancer. De estas 3, solo la ultima estaba
presente en los pacientes del estudio, pero a pesar de ello hubo incremento hacia
este tipo de coagulopatia y si a favor de la tipo 3.

No se encontro la coagulopatia tipo 1: trombocitopenia (sola o aislada) dentro de
las mas frecuentes, de hecho no fue hallada, excepto acompafiandoala CID y a la
hepatopatia severa, hallazgo que no coincide con la literatura extranjera que
plantea que la trombocitopenia es el problema de la coagulacion mas
frecuentemente hallado en la UCI, con una incidencia de 15-60 %,!%-22 esto se
pudiera atribuir a que la mayor incidencia de trombocitopenia es vista en pacientes
con sepsis severa, en los quirdrgicos, traumatizados y en los que estan recibiendo
didlisis,?3-2> elementos que no caracterizaron en su mayoria a los pacientes del
estudio excepto los 11 provenientes de procederes quirurgicos, pero solo en 2 de

192
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina. 2017;56(3):185-196

los casos se detectd la trombocitopenia acompanando otros cambios por lo que
fueron ubicados en otros grupos.

Los pacientes quirdrgicos, los pacientes con determinadas neoplasias, como por
ejemplo las hemopatias malignas agudas, son mas propensos a desencadenar
coagulopatias, en el estudio existen ciertas tendencias hacia estos resultados, pero
quizas la escasez de la muestra o el corto periodo del estudio hayan interferido en
la concordancia.

Al aplicar el andlisis estadistico a los 17 factores de riesgo dentro de la UCI se
encontré que la mayoria de ellos no resultaron estadisticamente significativos
excepto el uso de hemocomponentes y la administracion de aminoglucésidos. Es 2
veces mas probable que la persona a la que se le administren hemocomponentes
desarrolle un tipo de coagulopatia y es 5 veces mas probable que a la persona a la
que se le administren aminoglucdsidos desarrolle algin tipo de coagulopatia.

No existe consenso en cuanto al uso de los hemocomponentes en la UCI,
especificamente el plasma fresco congelado (PFC) se emplea generalmente por el
resultado del coagulograma y sobre todo segun la clinica del paciente;>2%27 varias
guias proponen el uso concentrado del complejo protrombinico y/o concentrado de
los diferentes factores de la coagulacidon que realmente estan deficientes y asi
disminuir los efectos adversos del PFC, porque el uso este puede generar
coagulopatias como lo expresan diversos autores.” En el caso de los
aminoglucésidos, un tipo de antimicrobiano frecuentemente empleado en pacientes
con sepsis en las UCI, también describe el desarrollo de coagulopatias como las
detectadas en el estudio.

Dentro de las UCI existe la probabilidad de presentarse sangramientos aun con
parametros de la coagulacion normales, pero el riesgo de sangramiento se
incrementa sobre todo si existe trombocitopenia severa, en las hemofilias A, By
C,>28 hecho que no constituyo un problema dentro del estudio y precisamente la
coagulopatia que se presentd con una mayor incidencia no es causa de
sangramientos.

Hubo mas de 50 % de pacientes fallecidos, predominaron aquellos que presentaron
algun tipo de coagulopatia, quizas no fue significativo porque la muestra resultd ser
pequefia o porque la mortalidad en este tipo de paciente guarda mayor relacion con
sepsis severas, trombocitopenias severas y con pacientes con enfermedad hepatica
en estadios avanzados como se reporta en la literatura,?°-3! situaciones que no se
evidenciaron en la investigacién.
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