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RESUMEN  

Introducción: El trauma es considerado un problema de salud pública a nivel 
mundial. También es causa importante de morbilidad y mortalidad en el mundo.  
Objetivo: Identificar factores de riesgo y causas de mortalidad en pacientes 
politraumatizados.  
Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo en pacientes 
politraumatizados mayores de 18 años intervenidos quirúrgicamente en la unidad de 
urgencias del Hospital Universitario "General Calixto García" durante un año de 
observación. Se describieron variables sociodemográficas, se estimaron los tiempos 
de atención médica inicial y se describió la condición clínica del paciente al llegar al 
quirófano. Igualmente se relacionó la aparición de muerte con el trauma 
predominante y otros factores perioperatorios. Se utilizaron procederes estadísticos 
univariados para factores de riesgo y análisis multivariado para predecir factores 
pronósticos de mortalidad.  
Resultados: Hubo una asociación significativa entre mortalidad y presencia de 
diabetes mellitus e hipertensión arterial como enfermedades asociadas; entre el 
trauma múltiple con trauma craneoencefálico, la presencia de shock hipovolémico, 
uso de aminas y Glasgow por debajo de ocho al llegar al quirófano, así como la 
respuesta inflamatoria sistémica, hipertensión endocraneal e insuficiencia respiratoria 
aguda como complicaciones perioperatorias. Como factores pronósticos de muerte se 
identificaron el shock hipovolémico, la respuesta inflamatoria sistémica y el menor 
Glasgow.  
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Conclusiones: Se identificaron nueve factores de riesgo con significación estadística 
y tres factores pronósticos de riesgo independiente para mortalidad en pacientes 
politraumatizados.  

Palabras clave: Factores de riesgo; politrauma; anestesia.  

 

ABSTRACT 

Introduction: Trauma is considered a public health problem worldwide. It is also an 
important cause of morbidity and mortality in the world. 
Objective: To identify risk factors and causes of death in polytraumatized patients. 
Methods: A descriptive, longitudinal and retrospective study was carried out in 
polytraumatized patients aged more than 18 years and surgically treated in the 
emergency unit of General Calixto García University Hospital during one year of 
observation. Sociodemographic variables were described, initial medical attention 
times were estimated, and the patient's clinical condition was described upon arrival 
at the operating room. The occurrence of death was considered based on its 
association with the predominant trauma and other perioperative factors. Univariate 
statistical procedures were used for risk factors. Multivariate analysis was used to 
predict prognostic factors for mortality. 
Results: There was a significant association between mortality and presence of 
diabetes mellitus and hypertension as associated diseases; as well as between 
multiple trauma with cranioencephalic trauma, the presence of hypovolemic shock, 
use of amines and Glasgow score below eight on arrival at the operating room, as well 
as the systemic inflammatory response, intracranial hypertension and acute 
respiratory failure as perioperative complications. Prognostic factors for death were 
hypovolemic shock, the systemic inflammatory response and lower Glasgow score. 
Conclusions: We identified nine risk factors with statistical significance and three 
prognostic factors of independent risk for mortality in polytraumatized patients. 

Keywords: risk factors; polytrauma; anesthesia. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

El trauma es considerado un problema de salud pública a nivel mundial. Actualmente, 
es una causa importante de morbilidad y mortalidad en el mundo, principalmente en 
la población económicamente activa y se estima que para el año 2020 será la primera 
causa de muerte en todo el orbe.1  

Los traumatismos representan seis millones de muertes al año, un tercio más que la 
malaria, la tuberculosis y el VIH. Más de 90 % de la mortalidad asociada al trauma 
ocurre en las naciones con ingreso económico bajo y medio, según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS).2  

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

A través de la historia la atención al trauma ha cambiado su definición, pero lo 
importante es su prevalencia que es una de las mayores causas de muerte a nivel 
mundial en todos los grupos de edades.4,5  

Al ser una entidad con alta mortalidad, se ha tratado de definir su pronóstico desde el 
momento en que se produce. Durante el transcurso de los años se han creado varios 
sistemas de puntuación, pero no existe ninguno que claramente supere a los otros en 
identificar a pacientes de mayor riesgo, de igual modo aún no hay claridad sobre si 
estos sistemas son más exactos que la opinión del personal médico experto en 
urgencia.6 El problema de la fiabilidad interobservador es el principal motivo de error 
en la aplicación de las escalas. Los sistemas de puntuación de trauma tienen 
limitaciones al ser aplicados a pacientes individuales. Ninguno de ellos es un predictor 
perfecto de los resultados que se obtendrán para determinado paciente.  

Si se considera que uno de los objetivos de la medicina moderna es la prevención, 
entonces cualquier intervención que se efectúe para identificar aquellos factores que 
incrementan la incidencia de complicaciones en los pacientes que reciben trauma 
múltiple, es de suma importancia. Con ello se puede lograr prevenir, en cierta 
medida, el elevado índice de discapacidad que presentan estos enfermos, así como la 
alta mortalidad.  

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

  

MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo en 168 pacientes 
politraumatizados intervenidos en la unidad quirúrgica de urgencias del Hospital 
Universitario "General Calixto García" desde enero de 2014 hasta enero de 2015. 
Fueron incluidos pacientes mayores de 18 años, de ambos sexos que presentaron dos 
o más traumatismos graves. Se excluyeron los pacientes traumatizados que 
fallecieron en el preoperatorio inmediato.  

Se tomó como variable de respuesta primaria o marcadora del pronóstico la muerte, 
que se operacionalizó de forma dicotómica (presente o ausente) y como variables 
explicativas aquellos factores cuya influencia en el pronóstico fuera evaluada (edad, 
sexo, raza, enfermedades asociadas, tiempo de atención médica inicial, presencia de 
shock, hipotermia, nivel de conciencia, trauma predominante, necesidad de 
hemoterapia, uso de aminas, ventilación mecánica prolongada, balance hídrico 
positivo y complicaciones intraoperatorias).  
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Se utilizaron procederes estadísticos univariados con cálculos de medidas de 
tendencia central y de dispersión en variables cuantitativas. Las variables cualitativas 
se resumieron por distribuciones de frecuencias con el cálculo del porcentaje. Se 
evaluó la asociación univariada de cada factor de riesgo potencial con el resultado 
final (muerte). Para esto se utilizó la prueba Chi cuadrado para variables cualitativas 
y prueba t de student para muestras independientes para la comparación de medias 
en las variables cuantitativas. Seguidamente, se evaluó la asociación independiente 
de cada factor mediante el ajuste de un modelo de regresión logística para los análisis 
univariados que resultaron significativos (p<0,05). Se estimaron los intervalos de 
confianza de 95 % para el riesgo relativo (RR) en el análisis univariado de los factores 
cualitativos, la diferencia de medias para los factores cuantitativos y odds ratio (OR) 
ajustado, obtenido con el modelo de regresión logística. La investigación se analizó y 
aprobó por el comité científico y el comité de ética de la institución sede.  

  

RESULTADOS  

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

La diabetes mellitus estuvo relacionada significativamente, al triplicar el riesgo de 
morir (RR= 3,036), mientras que la hipertensión arterial lo duplicó (RR=2,210). Sin 
embrago, la cardiopatía isquémica y el asma bronquial no mostraron ser factores de 
mal pronóstico (Tabla 1).  
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Según la categoría del trauma predominante (tabla 2), los pacientes que sufrieron 
trauma múltiple con trauma craneal quirúrgico tuvieron 7 veces más riesgo de morir 
(RR=7,00), no así el trauma múltiple con trauma craneal no quirúrgico (RR=0,290), 
ni el trauma múltiple sin trauma craneal (RR=0,142) en los cuales no se observó 
relación significativa con la muerte.  

 

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

Al analizar factores intraoperatorios y su relación con la mortalidad se observó que un 
balance hídrico positivo mayor de 2 500 mL se asoció con un riesgo de mortalidad 
tres veces mayor (RR=3,842). No obstante, a pesar que la necesidad intraoperatoria 
de hemoterapia tuvo significación estadística, su asociación con el riesgo de muerte 
fue baja (RR=1,088). Ni la hipotermia de manera aislada (RR=1,399), ni la 
ventilación mecánica mantenida por más de 24 h (RR=0,597) presentaron relación 
con el riesgo de morir.  
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Al evaluar las complicaciones perioperatorias y su asociación con la mortalidad (tabla 4), 
se observó que los pacientes que presentaron respuesta inflamatoria sistémica mostraron 
tener nueve veces más riesgo de morir, (RR=9,237), la hipertensión endocraneal lo 
sextuplicó (RR=6,818) y la insuficiencia respiratoria aguda lo quintuplicó (RR=5,952). 
Fue significativo que cuando el valor de la presión arterial media fue menor de 80 mmHg 
mantenido durante el intraoperatorio y en las primeras 24 h del posoperatorio, duplicara 
el riesgo de muerte (RR=2,089). Sin embargo, la presencia de insuficiencia renal aguda 
no influyó en la muerte (RR=1,100).  

Cuando se ajusta el modelo de regresión logística a los datos con el objetivo de 
evaluar el valor independiente de los distintos factores pronósticos (tabla 5), se 
encontró que la respuesta inflamatoria sistémica (OR: 7,258; IC 95 % 1,949-63,195), 
el menor valor de la ECG (OR: 2,558; IC 95 % 1,102-34,578) y el shock hipovolémico 
hemorrágico (OR: 4,630; IC 95 % 1,395-15,364) en las primeras 24 h del ingreso, 
mostraron una relación independiente, estadísticamente significativa con el riesgo de 
fallecer. Otras variables que se describen hipotéticamente influyentes en la mala 
evolución de los pacientes como: la comorbilidad, la categoría del trauma 
predominante, la insuficiencia respiratoria aguda, el uso de aminas preoperatorias y la 
hipertensión endocraneana, no muestran una influencia independiente sobre la 
muerte.  
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DISCUSIÓN  

El servicio de Urgencias del Hospital Universitario "General Calixto García" recibe 
pacientes provenientes de la ciudad de La Habana y de otros lugares de la región 
occidental del país. Los pacientes politraumatizados constituyen una de las principales 
causas de muerte, un porciento de ellas ocurre en la sala de urgencias antes de llegar 
al quirófano y son pacientes que por su gravedad requieren un tratamiento 
multidisciplinario. Identificar el riesgo de morir es uno de los parámetros que mejor 
refleja la competencia profesional de los médicos y es a la vez altamente apreciado 
tanto por pacientes como por sus familiares.7,8  

Varios estudios9-11 plantearon que la edad avanzada constituye un factor de 
pronóstico adverso. En el estudio realizado por González Robledo y otros12 
encontraron una edad promedio de 47,7 años y en sus resultados muestran que los 
pacientes mayores de 65 años tuvieron un incremento del riesgo de mortalidad de 
tres veces. Cruz y otros13 realizaron un estudio de casos y controles pareados con la 
edad para determinar los predictores de mortalidad a los 28 días por trauma 
craneoencefálico grave, ellos encontraron que la edad media fue superior entre los 
fallecidos (55,9 ± 18,7 años) y los mayores de 45 años fallecieron en mayor medida. 
Sin embargo, Miller14 encontró en su estudio que hubo predominio de la mortalidad 
entre los más jóvenes.  

El paciente politraumatizado grave en la tercera edad no representa un hecho fortuito 
y sí la expresión lógica del envejecimiento en Cuba, donde la expectativa de vida 
supera a los 75 años, basada gran parte en la garantía de los servicios de Salud 
Pública.3 Según datos de la Organización Panamericana de la Salud habrá un 
incremento de la ancianidad en los países del tercer mundo hasta un 72 % para el 
año 2025 lo que caracterizará el futuro próximo; aspecto a tener en cuenta tanto en 
las particularidades del accidentado como en la preparación de los grupos de atención 
al trauma.15  

En un estudio publicado en 2014 por la Universidad de Messina en Italia, sus autores 
encontraron una diferencia significativa relacionada con el género en la tasa de 
complicaciones de pacientes politraumatizados y demostraron que el sexo masculino 
tenía una incidencia sustancialmente más alta de complicaciones. Cuando aplicaron 
un análisis multivariado de regresión logística encontraron al sexo masculino como un 
predictor independiente de complicaciones.16  

Algunos investigadores atribuyen estos resultados a que el hombre está más expuesto 
a factores ambientales adversos y a un efecto deletéreo de la testosterona, en cambio 
los estrógenos le confieren a la mujer un efecto inmunocompetente y por tanto de 
protección.17 Sin embargo, no se han encontrado evidencias que apoyen teóricamente 
el papel de algún estímulo fisiológico, inmunológico, bioquímico, genético u hormonal 
en la evolución de esta problemática en hombres o en mujeres, protegiéndolos o 
predisponiéndolos a la muerte. Hoy se sabe que en Cuba la mujer está sometida 
también a estos riesgos, los cuales van en ascenso.6,13  

Aunque se conoce que la comorbilidad incrementa el porcentaje de muerte en 
pacientes politraumatizados, en realidad la magnitud del aporte individual a la 
gravedad y a la muerte de estos enfermos ha sido difícil de establecer. Bamvita18 
coincide con lo encontrado en esta investigación al plantear que la diabetes mellitus 
es uno de los factores que contribuye a la muerte. Son bien conocidos los efectos de 
esta entidad sobre el organismo, con una gran importancia en las altas 
concentraciones de glucemia en estos casos, que los predispone a las infecciones; el 
deterioro inmunológico que se encuentra generalmente suele agravarse aún más por 
los trastornos vasculares que muchas veces interfieren en la migración de elementos 
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celulares de defensa al sitio de la infección, además de la respuesta neuroendocrina 
de los pacientes al trauma.19  

La hipertensión arterial (HTA) también fue una variable influyente de mal pronóstico. 
Zhao20 refiere en su trabajo que la mortalidad en los pacientes con cifras de presión 
arterial elevadas fue significativamente superior que en el resto. Los pacientes que 
sufren traumatismos y padecen esta enfermedad tienen un doble problema no sólo 
porque es una causa directa de discapacidad y muerte, sino porque la HTA constituye 
el factor de riesgo más importante para enfermedades como: cardiopatía coronaria, 
enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca congestiva, nefropatía terminal y 
enfermedad vascular periférica, con daño a nivel de las grandes arterias de 
conducción y pequeñas arterias y arteriolas.21  

Según la categoría del trauma predominante, los pacientes que presentaron trauma 
múltiple con trauma craneal quirúrgico influyeron significativamente en el resultado al 
egreso, hecho este que coincide con Mondello16 y Moore22 que plantearon una alta 
mortalidad entre los que presentaron trauma craneoencefálico. Este incremento de la 
mortalidad se explica por las implicaciones que tiene el daño cerebral para el 
organismo, lo que provoca complicaciones sistémicas (hipotensión arterial, hipoxemia, 
hipercapnea, anemia, hipertermia, hipotermia, hiperglucemia, hipoglucemia, acidosis 
y síndrome de respuesta inflamatoria sistémica) y locales (hipertensión intracraneana, 
vasoespasmo cerebral, convulsiones, edema cerebral, hiperhemia cerebral, hematoma 
cerebral tardío y disección carotídea); por lo que era de esperar que los enfermos con 
trauma de cráneo, que necesitaron intervención quirúrgica, tuvieran una mayor 
afección estructural del sistema nervioso central, con una gran repercusión sistémica.  

La reducción de los tiempos de asistencia y traslado hasta los servicios de salud es un 
factor a tener en cuenta para una mejora de la supervivencia. Como refleja un 
artículo que compara el resultado de los traumatismos sucedidos en el medio urbano 
respecto al rural, la diferencia en los tiempos de traslado al hospital presenta una 
asociación con un aumento de mortalidad, sin existir diferencias en cuanto al 
resultado final entre los dos grupos una vez que han llegado al hospital.23  

En el presente estudio la distinción se ha realizado por tiempos de traslado hasta el 
hospital. Se observó una tendencia a mayor mortalidad en los pacientes que los 
tiempos de traslado son mayores. Este hecho obedece a numerosas causas, entre las 
que figuran las dificultades con la rápida evacuación por insuficiencias en el transporte 
sanitario, tratamiento inadecuado del personal de rescate, demoras o incumplimiento 
en los protocolos de actuación según el nivel de atención de salud, entre otros.  

Uno de los principales factores que provoca la muerte al paciente politraumatizado es 
la hemorragia, la cual se ha asociado al peor pronóstico y muerte.7,12,16 La hemorragia 
grave secundaria a trauma induce una respuesta inmunometabólica, inflamatoria y 
hemodinámica que lleva a hipoperfusión hística. Estos complejos mecanismos 
fisiopatológicos producen severas anormalidades metabólicas, las más notables son la 
coincidencia de acidosis, hipotermia y coagulopatía.24 Estas condiciones si no logran 
ser previstas y controladas adecuadamente, llevarán rápidamente al paciente a la 
muerte. En el presente estudio esta variable resultó ser un fuerte factor pronóstico en 
los pacientes estudiados con un OR=4,630 (1,395-15,364).  

En algunos estudios epidemiológicos la transfusión de sangre en el choque 
hemorrágico traumático ha resultado ser un predictor independiente de fallo 
multiorgánico. La sangre almacenada en banco más de 15 días provoca leucotoxicidad 
y obstrucción de los capilares por deformidad de la membrana de los hematíes 
almacenados.25,26 Actualmente la tendencia a disminuir la frecuencia y el volumen de 
las transfusiones sanguíneas debido al aumento en la morbimortalidad global por las 
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complicaciones inherentes al proceder, así como la mejor tolerancia de los pacientes a 
la anemia aguda, hacen que descienda el umbral transfusional en los pacientes 
traumatizados.26  

Los resultados en esta serie en relación a la necesidad de hemoterapia y su asociación 
con el riesgo de muerte tienen una coincidencia variable con los datos encontrados en 
la literatura revisada, se piensa que la variabilidad de resultados entre los diferentes 
investigadores esté muy en relación con la población estudiada, los criterios de 
inclusión y exclusión de los diferentes autores y los puntos de cortes que se utilizan 
para la administración de sangre y hemocomponentes.  

El nivel de conciencia también se relacionó con el pronóstico. El menor puntaje en la 
ECG, tanto al ingreso como al tercer día, el mayor valor de los índices de mortalidad 
como el APACHE, la mayor gravedad de las lesiones craneoencefálicas, la presencia 
de alteraciones de la respuesta pupilar y la hemorragia subaracnoidea postraumática 
son predictores bien conocidos de resultado desfavorable en pacientes 
politraumatizados, lo que se traduce en un empeoramiento del cuadro neurológico 
cuando ya comienzan a establecerse los fenómenos inflamatorios cerebrales.13  

Nijboer y otros27 publicó una relación directa entre el menor Glasgow y la mortalidad 
al igual que muchos otros autores. En casi todas las investigaciones relacionadas con 
los factores pronósticos se valen de la ECG como un predictor de mortalidad.28-30 En 
este estudio un puntaje menor a ocho mostró un OR=2,55 (IC: 1,102-34,578), y en 
el análisis multivariado de esta investigación se pudo demostrar su valor pronóstico. 
El valor de la escala de Glasgow proporciona una aproximación a la gravedad del daño 
cerebral, determina la conducta inicial y estima el pronóstico en cuanto al grado de 
discapacidad a largo plazo y a la supervivencia.31  

Las complicaciones perioperatorias encontradas se vieron relacionadas 
significativamente con el pronóstico de morir, coincidiendo con varios autores.6,7,32 En 
los pacientes estudiados que sufrieron insuficiencia respiratoria aguda la mortalidad 
fue mayor, al igual que lo encontrado por Eachempati33 en una cohorte de 10 años 
donde se incluyeron 343 pacientes. En relación con la respuesta inflamatoria 
sistémica (RIS) se observó que también se relacionó significativamente con la 
muerte. Molina34 realizó un estudio de cohorte de 7 602 pacientes traumatizados y 
demostró que la mortalidad aumentó en los pacientes con RIS y fue mayor en los 
grupos con lesiones moderadas y severas. El análisis multivariado confirmó que la 
presencia de este síndrome al ingreso fue un predictor independiente de muerte. Esto 
coincidió con los resultados encontrados en los pacientes estudiados, ya que se 
comprobó que la RIS es un factor que incide de forma independiente en la muerte 
(OR=7,258; 1,949-63,195).  

Salgado35 comentó que en el paciente politraumatizado la sepsis es una complicación 
que con frecuencia causa la muerte, sobre todo cuando hay lesiones neurológicas, 
que se incrementa por la necesidad de intervenciones diagnósticas y terapéuticas; 
tubos endotraqueales, traqueostomas, catéteres intravasculares, urinarios, sondas 
nasogástricas y tubos de toracostomías, entre otros.  

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

En esta investigación se lograron identificar nueve factores de riesgo de mortalidad en 
pacientes politraumatizados atendidos en la unidad quirúrgica de urgencias, y por 
tanto útiles para predecir la aparición de esta complicación. De todas las variables 
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explicativas consideradas en la hipótesis como potenciales factores de riesgo de 
mortalidad, sólo tres de ellas (respuesta inflamatoria sistémica, glasgow menor a 
ocho puntos y shock hipovolémico) se mostraron como factores pronósticos y de 
riesgo independiente para la ocurrencia de muerte, en las condiciones de la institución 
rectora de la presente investigación.  
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