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RESUMEN

Objetivo: Demostrar la asociacion de la Razén Plaqueta / Linfocito como factor
predictor de mortalidad en pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital

Belén de Trujillo.

Material y métodos: Se llevé a cabo un estudio transversal analitico en el que
se incluyeron a 138 pacientes politraumatizados. Se clasificé a la poblacion de
estudio en 2 grupos: fallecidos o sobrevivientes; y se aplicé el test de chi
cuadrado para (test exacto de Fisher en tablas con celdas con una frecuencia <

5), prueba t de Student y la razon de prevalencia.

Resultados: De los 138 pacientes politraumatizados, se encontré que 113
pacientes sobrevivieron y 25 pacientes fallecieron. Al comparar las variables
independientes entre vivos y fallecidos la edad (p=0.035), tiempo de protrombina
(p=0.028) y la severidad de Escala de Coma de Glasgow (p=0.001) fueron
significativamente mayores en el grupo de fallecidos (p<0.05) y el mejor punto de
corte fue de 120. El recuento de linfocitos fue mayor en fallecidos que en
sobrevivientes, siendo de 2500 + 543 y 1973 + 458 respectivamente. El mejor
punto de corte para la RPL, con relevancia clinica, se encontrd en valores de 120.
En el andlisis multivariado, las variables edad avanzada (p=0.041), tiempo de
protrombina aumentado (p=0.044), escala de Glasgow menor o igual 8 puntos
(p=0.015) y la razdon plaqueta / linfocito (p=0.010) fueron factores
estadisticamente relacionados con la mortalidad en pacientes politraumatizados.
Conclusion: La Razén plaqgueta / linfocito es un factor relacionado con la
mortalidad en pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital Belén de
Truijillo.

Palabras claves: Razén plaqueta / linfocito, mortalidad, politraumatizados.



ABSTRACT

Objective: Demonstrate the association of the Platelet / Lymphocyte Ratio as a
predictor of mortality in polytraumatized patients treated at the Belén Hospital in
Truijillo.

Material and methods: A cross-sectional analytical study was carried out in
which 138 polytraumatized patients were included according to the selection
criteria. Dividing the study population into 2 groups: deceased or survivors; and

the chi square test and the prevalence ratio were applied.

Results: Of the 138 polytraumatized patients, it was found that 113 patients
survived and 25 patients died. When comparing the independent variables
between living and deceased, age (p=0.035), prothrombin time (p=0.028) and
Glasgow Coma Scale severity (p=0.001) were significantly higher in the
deceased group (p< 0.05) and the best cut-off point was 120. The lymphocyte
count was higher in deceased than in survivors, being 2500 + 543 and 1973 £
458 respectively. The best cut-off point for RPL, with clinical relevance, was found
to be values of 120. In the multivariate analysis, the variables advanced age
(p=0.041), increased prothrombin time (p=0.044), Glasgow scale less than or
equal to 8 points (p=0.015) and the platelet/lymphocyte ratio (p=0.010) were

factors statistically related to mortality in polytraumatized patients.

Conclusion: The platelet/lymphocyte ratio is a factor related to mortality in

polytraumatized patients treated at the Belén Hospital in Truijillo.

Keywords: Platelet / lymphocyte ratio, mortality, polytraumatized patients.



l. INTRODUCCION

El politrauma es un término que hace referencia a lesiones multiples y graves que
afectan a varios organos o sistemas, con compromiso fisiolégico que lleva a
disfuncion y falla de 6rganos no lesionados; con riesgo elevado de mortalidad (1—
5).

Dentro de las causas de politraumatismo el accidente de transito es la que mayor
mortalidad origina, seguida del suicidio y el homicidio; siendo la lesion cerebral

traumatica grave la causa mas comun de muerte (1,4,6,7,8).

Debido a esto, el médico debe tener en cuenta un enfoque rapido y sisteméatico
sobre el manejo, para lo cual se desarroll6 el soporte vital avanzado (ATLS). El
manejo inicial se debe realizar de forma rapida y engloba el ABCDE. EIl primer
paso es la evaluacion y manejo de la via aérea siendo la prioridad en el ATLS. El
segundo paso es la evaluacién de la respiracion mediante el movimiento del
térax, auscultacion de sonidos respiratorios y la percusion. El tercer paso del
ATLS es la circulacion, siendo la hemorragia una consecuencia comun. El estado
neurologico lo podemos evaluar mediante la Escala de Coma de Glasgow,
reaccion pupilar y el examen neurologico periférico. El Ultimo punto es la

exposicién, por lo que se debe retirar la vestimenta (1,3,4,8,9,10,11).

Las interacciones de las células sanguineas tienen gran importancia en la
fisiopatologia de la inflamacién, respuestas inmunitarias y hemostasia. Las
plaguetas interactian con los subtipos de globulos blancos, modificando asi la

respuesta innata y adaptativa (12-15).

Diversos estudios demostraron que los traumatismos graves pueden conllevar a
un consumo de plaquetas debido a una hemorragia importante. Por otro lado, los
niveles de linfocitos estan relacionados con el sindrome de disfuncion organica
multiple en aquellos pacientes con traumas asi como en condiciones de
inflamacion sistémica y estrés. Debido a ello, la razén plaqueta / linfocito (RPL)

se ha investigado en diferentes campos clinicos como biomarcador novedoso



(12,15).

En pacientes traumatizados se ha encontrado un incremento de la mortalidad al
asociarse la RPL disminuida acompafada de valores bajos de plaquetas pero
valores elevados en linfocitos, por ello la RPL al ingreso puede ayudar a clasificar
de forma temprana el riesgo y el manejo adecuado de estos pacientes, mejorando

de esta forma el prondstico y permitiendo un mejor seguimiento (12,16,17).

Pocos estudios han demostrado la utilidad de la RPL para predecir resultados en
pacientes con politraumatismo; este estudio tiene como objetivo analizar su

relacion como predictor de mortalidad.

Ruei-Ti K. et al. (2021) realizan un estudio retrospectivo en 2854 pacientes
adultos con trauma que ingresaron a UCI (2524 sobrevivieron y 330 fallecieron).
Se encuentra que la Razon plaqueta-linfocito (RPL) en pacientes fallecidos fue
de 124,3 + 110,3 frente a 150,6 = 106,5 en sobrevivientes con p<0,001, siendo
significativamente mas bajo en pacientes fallecidos en comparacion de los
pacientes que sobrevivieron. Ademas se encuentra en los pacientes fallecidos
una puntuacién en la Escala de Coma de Glasgow mas baja, un ISS mas alto y
niveles significativamente mas altos de TP, TPT, INR, BUN y Cr; que en el grupo
de sobrevivientes. También se aplica una curva de ROC para predecir mortalidad,
determinando un AUC de 0.89, precision de 83.3%, sensibilidad de 79.7% vy
especificidad de 83.8%. Llegando con todo esto a la conclusion de que los niveles
significativamente bajos en la RPL (OR, 0,98; IC 95 %, 0,98-0,99; p = 0,024) y
en plaquetas (OR, 0,54; IC 95 %, 0,41-0,67; p < 0,001), asi como los niveles
altos en linfocitos (OR, 1,31; IC 95 %, 1,16-1,48; p < 0,001) se asocian con un

mayor riesgo en mortalidad en pacientes con traumatismo en UCI (12).

El-Menyar A. et al. (2022) ejecutan un estudio retrospectivo sobre la relacion
plaqueta-linfocito (RPL) y la relacion neutrdfilo-linfocito (RNL) al ingreso, en la
prediccién de la activacién del protocolo de transfusion masiva (PTM) y la
mortalidad post trauma abdominal; para lo que se incluyo a 1199 pacientes con

trauma abdominal. En los resultados se muestra que los pacientes que
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sobrevivieron tenian la RPL promedio mucho més alta que los pacientes que
fallecieron (con RPL al ingreso OR 0.99, IC 95% 0.98-0.99, p=0.03). La RPL es
149.3 + 135,7 en sobrevivientes y 76.3 £ 48,1 en fallecidos, con p=0.001. De igual
manera ocurre con la RNL promedio, llegando a ser mucho mas alta en los
pacientes que no fallecieron que en aquellos que si fallecieron. Ademas la RPL
es significativamente mas baja en pacientes que requirieron PTM que en aquellos
qgue no. La RPL baja se relaciona con un aumento en la duracién de la estancia
hospitalaria y mortalidad. Por ultimo se traza la curva de ROC para determinar
la capacidad de discriminacion de RPL y RNL para la mortalidad donde hallan
una sensibilidad de 81.3% y una especificidad de 61.1% en el caso de la RPL;
mientras que la RNL solo presenta una sensibilidad de 61.3% y especificidad de
51.3%. Con todo esto concluyen que la RPL sirve para la estratificacion temprana
del riesgo y manejo adecuado de los pacientes con trauma abdominal y la

reduccion de la mortalidad hospitalaria, en contraste con la RNL (16).

Rau CS. et al. (2022) mediante un estudio que incluye 479 pacientes
politraumatizados (118 fallecieron y 361 sobrevivieron) sobre el recuento de
neutréfilos, monocitos, plaquetas, proporcion de neutrofilos — linfocitos,
monocitos — linfocitos y plaquetas — linfocitos como biomarcadores de mortalidad
en politraumatizados; encuentran que la Razon plaqueta-linfocito (RPL) tiene un
promedio de 149.4 en pacientes fallecidos y de 146.2 en los sobrevivientes con
p=0.728, con lo que concluyen en su estudio que no hay diferencia significativa
entre fallecidos y sobrevivientes. Hallan un recuento significativamente mayor de
linfocitos en aquellos que fallecieron, considerando un factor de riesgo

independiente en la mortalidad de estos pacientes (17).

Wenjuan W. y Wenjing W. (2022) desarrollan un estudio de cohorte retrospectivo
para determinar la relacion entre la proporcion plaqueta — linfocito (RPL) y la
mortalidad a corto plazo (<30 dias) en pacientes con TEC moderado a grave.
Para lo cual se incluyen 170 pacientes (47 fallecieron y 123 sobrevivieron), con
antecedente de TEC de moderado a grave dentro de las 24 horas, separandolos
en 4 grupos segun el valor de la RPL (<128, 128-207.6, 207.6-330.7 y >330,7).
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En todos los grupos se observa un aumento gradual de los linfocitos y una
disminucién de las plaquetas, llevando esto a una disminuciéon de la RPL
(HR=1.523, IC del 95% 1.110-2.090, p=0.009). Se aplica el modelo de regresion
de riesgos proporcionales de Cox multivariable para evaluar la asociacion entre
la RPL y la mortalidad, para lo cual se considera la edad, sexo, antecedentes de
diabetes, tiempo del traumatismo, Escala de Coma de Glasgow, puntuacion de
Rotterdam CT, transfusion de sangre y los grupos de la RPL. Los resultados de
este estudio demuestran que la RPL es un factor de riesgo independiente para la
mortalidad en pacientes con TEC moderado a grave (18).

Sion J. et al. (2020) realizan un estudio retrospectivo donde se cribaron 1522
pacientes traidos al hospital por accidente de transito, de los cuales 488 cumplen
con los criterios y son admitidos para el estudio. En los datos de laboratorio se
encuentra un recuento de plaquetas promedio de 222.5, un recuento de linfocitos
promedio de 1.8 y la media de la RPL fue de 115.3 (IQR 71.3). Los resultados
muestran que los pacientes fallecidos tienen un recuento de plaguetas mas bajo
y un recuento de linfocitos mas alto en comparacion con los sobrevivientes.
También la Razon plagueta-linfocito (HR 0.98, p<0.001) es mas baja en pacientes
fallecidos (51.3 frente a 124.2 de los sobrevivientes, con p<0.001). El analisis
mediante la curva ROC de la RPL para la supervivencia hospitalaria es de 0.82,
mientras que el valor AUROC del recuento de plaquetas y linfocitos para la
mortalidad hospitalaria es de 0.67 y 0.72 respectivamente; por lo que se concluye
gue la Razén plaqueta-linfocito tiene una asociacion significativa con un mayor
riesgo de mortalidad hospitalaria en pacientes adultos que ingresaron por
accidente de transito. Se halld la sensibilidad y especificidad de la RPL en 90% y
36% respectivamente (19).
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1.3 Enunciado del problema:

¢Esta la Razon Plaqueta / Linfocito relacionado como factor predictor de

mortalidad en pacientes politraumatizados del Hospital Belén de Truijillo?
1.4 Objetivos:
OBJETIVOS GENERALES:

Demostrar la asociacion de la Razon Plaqueta / Linfocito como factor predictor
de mortalidad en pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital Belén de

Truijillo.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar el mejor punto de corte de la Razon plaqueta / linfocito relacionado
para predecir la mortalidad en pacientes politraumatizados.

e Determinar la proporcion de fallecidos en pacientes politraumatizados con
valores de RPL por debajo del punto de corte.

e Determinar la proporcion de fallecidos en pacientes politraumatizados con
valores de RPL por encima del punto de corte.

e Comparar la proporcion de fallecidos en pacientes politraumatizados con RPL
por debajo y por encima del punto de corte.

e Comparar las variables intervinientes entre los pacientes fallecidos y
sobrevivientes.

e Determinar el analisis multivariado de la Razén plaqueta / linfocito, edad,
Escala de Coma de Glasgow y tiempo de protrombina.

1.5 Hipotesis:

HO: La Razén plaqueta / linfocito no tiene relacion como factor predictor de

mortalidad en pacientes politraumatizados.

H1: La Razé6n plaqueta / linfocito tiene relacion como factor predictor de

mortalidad en pacientes politraumatizados.

13



l. MATERIAL Y METODO:

2.1Disefno de estudio

Observacional, transversal, analitico.

Es un estudio observacional debido a que no se manipulé la variable
independiente y los resultados se dieron mediante la observacion en la variable
dependiente.

Es un estudio transversal porque se realiz6 en un solo momento revisando las
historias clinicas; se procedi6 a un analisis primario determinando el mejor punto
de corte para la Razon Plaqueta / Linfocito y posteriormente se demostro la
relacion de este indice como predictor de mortalidad.

Es un estudio analitico porque se estudio las relaciones que existen entre la
variable independiente y la variable dependiente. Se recolectaron los datos
laboratoriales de Plaquetas y Linfocitos mediante la historia clinica y luego se

determind la Razén Plaqueta/Linfocito.

2.2 Poblacion, muestray muestreo.

Poblacion universo

La poblacién universo fueron todos los pacientes politraumatizados.
Poblacion accesible:

Pacientes politraumatizados atendidos en Emergencia del Departamento de
Cirugia General del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo de tiempo
comprendido entre el 2019 hasta Agosto del afio 2023.

Muestra:
Formula (20):

n=2Z%2pg
E2

14



Donde:

n: Tamano inicial de muestra

Z: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel de confianza de
95% para la estimacién

p: Sensibilidad del indice segun revision bibliografica: 0.90 (90 %) (20)
q=1-p

E: Error absoluto o precision. Se expreso en fraccion de uno y sera de 0.05 (5%).

OBTENEMOS:
n=(1.96)? (0.90) (0.10)
(0.05)2

n = 138 pacientes

CRITERIOS DE INCLUSION:

Paciente con un tiempo de enfermedad menor a 24 horas.
Pacientes politraumatizados.

Pacientes con edad = 18 afios.

Pacientes de ambos sexos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no contaron con los datos necesarios para el estudio en las

historias clinicas.

Pacientes con patologias que alteran el recuento plaquetario o linfocitario
(leucemia, aplasia medular, mieloptisis, enfermedades previas en la serie

megacariocitica, VIH, enfermedades autoinmunes, inmunodeprimidos o uso

15



cronico de corticoides, embarazo, uso de antiplaquetarios y procesos infecciosos

previos).
Pacientes en quienes no se pudo realizar el seguimiento correspondiente.

Pacientes que recibieron transfusion de sangre en los ultimos 10 dias antes de
la llegada al nosocomio.

Pacientes que tuvieron una estancia hospitalaria menor a 24 horas dentro del

nosocomio.
2.3Definicion operacional de variables:
Variables independientes:

Razon Plaqueta/Linfocito: Biomarcador utilizado como indicador del cambio en
los recuentos de plaquetas y linfocitos en procesos inflamatorios y protromboticos
agudos. Se obtiene mediante el cociente entre el recuento de plaquetas y el
recuento de leucocitos (13).

Variable dependiente:

Mortalidad en politraumatizados: Fallecimiento de pacientes politraumatizados

durante la estancia hospitalaria.
Variables intervinientes:

Edad: Afios transcurridos desde el nacimiento hasta el momento de ingreso al

nosocomio, considerado solo a los mayores de 18 afios.

Escala de Coma de Glasgow: Sistema de puntuacion utilizado con el fin de
evaluar y calcular el nivel de conciencia de un paciente, mediante la evaluacion
de la apertura ocular (O - 4), la respuesta verbal (0 - 5) y la respuesta motora (O -
6). El puntaje de cada area evaluada nos dara un puntaje entre 3 y 15, siendo el

puntaje optimo de 15 puntos (21).
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o Recuento de linfocitos: Conteo de linfocitos por mm3 de sangre, con un rango
normal entre 900-5200/mm3 (14).

o Recuento de plaquetas: Conteo de plaguetas por mm3 de sangre, con un rango
normal entre 130000-400000/mm3 (14).

o Tiempo de protrombina: Prueba que nos permite evaluar el factor tisular y la
via comun de la coagulacion. Mide los segundos requerido para que se forme el
coagulo después de agregar el reactivo de tromboplastina al plasma pobre en

plaquetas (22).

17



TABLA 01: VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

VARIABLE TIPO ESCALA DEFINICION REGISTRO
OPERACIONAL
Estado de vivo o muerto
Mortalidad en informado en historia
politraumatizados. Cualitativa. ~ Nominal. clinica o registro de Vivo.
RENIEC. Muerto.
Cociente del recuento de 1.0,2.0,3.0...
Razo6n plaqueta / linfocito. Cuantitativa. Razon. Plaquetas y Linfocitos.
Tiempo de vida desde el 18,19,20...
Edad. Cuantitativa. Razén. nacimiento. afios.
Clasificacion del nivel de
conciencia:
Escalade Comade Cualitativa Ordinal Escala neurolégica que > 8 puntos
Glasgow. puntda de 3 - 15 puntos < 8 puntos
valorando la respuesta
motora, verbal y ocular..
Conteo de la cantidad de 1,2,3... Imm3.
Recuento de Plaquetas. Cuantitativa. Razén. plaquetas en sangre
periférica / mm3.
Conteo de la cantidad de
Recuento de Linfocitos. Cuantitativa. Razén. Linfocitos en sangre 1,2,3...
periférica / mm3. / mma3.
Tiempo de Protrombina Cuantitativa Razén. Tiempo en segundos que 1.0, 2.0,3.0,...
tarda el plasma en segundos

(TP)

coagularse.
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2.4Procedimientos y Técnicas

Para realizar el presente proyecto se pidié6 permiso al comité de Etica de la
Universidad Privada Antenor Orrego; asi mismo se coordiné con el area de apoyo
a la docencia e investigacion del Hospital Belén de Trujillo a fin de obtener
autorizacion para el acceso a la oficina de archivos de historias clinicas, ademas
de brindarnos una lista inicial de pacientes. Ingresaron al estudio los pacientes
politraumatizados, atendidos en Emergencia del Servicio de Cirugia General del
Hospital Belén de Trujillo desde Enero del 2019 hasta Agosto del 2023.

La metodologia para la recoleccion de la informacién fue a partir de las historias
clinicas de los pacientes atendidos por politraumatismo en Emergencia del
servicio de Cirugia General, por lo que no fue necesario el uso de consentimiento
informado. Esta informacion fue recolectada mediante una ficha de datos (Anexo
01) en la que se incluyeron caracteristicas de la poblacion, puntaje en la Escala
de Coma de Glasgow, recuento de linfocitos, recuento de plaguetas y tiempo de
protrombina. Se recolectd la informacion de su estancia hospitalaria en dias
desde su ingreso hasta su alta médica o defuncion, que se obtuvieron mediante
los registros de la historia clinica y/o RENIEC, en Emergencia del servicio de

Cirugia General.

En primer lugar, con la informacion recaudada procedimos a calcular la Razon
Plaqueta / Linfocito (RPL) mediante la division del recuento de plaquetas entre el
recuento de linfocitos, valores obtenidos por medio del examen de laboratorio de
sangre; para ello se utilizé la primera medicion realizada desde el ingreso para
maximizar la consistencia entre la poblacion de pacientes. La sangre venosa del
paciente fue extraida por flebotomistas capacitados y calificados, en tubos BD
Vacutainer K2 EDTA (tapon lila) y BD Vacutainer con gel separador (tapon
celeste); y se analizaron dentro de las 2 horas posteriores a la venopuncion. Los
rangos normales para el recuento de plaquetas fueron de 130000 — 400000/mm3
y para el recuento de linfocitos de 900 — 5200/mm3 (11). Una vez determinado el
indice de la Razon plaqueta / linfocito, se obtuvo el valor determinado como el
mejor punto de corte.
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2.5 Plan de analisis de datos

El analisis estadistico se realizé utilizando el software IBM SPSS Statistics 29
donde se procedid a crear una base de datos. Los datos continuos se
presentaron como media + desviacion estandar y la Escala de Coma de Glasgow
se presenté como la mediana. Las variables razon se estimaron mediante un
analisis de varianza mediante la prueba t de Student. Las variables cualitativas
se analizaron mediante la prueba de chi-cuadrado (test exacto de Fisher en tablas
con celdas con una frecuencia < 5) para la razén de prevalencia y un intervalo de
confianza (IC) del 95%; se consideraron significativos los valores de p < 0,05. Se
aplicé el modelo de regresion logistica para estudiar las variables intervinientes:

edad, Escala de Coma de Glasgow y tiempo de protrombina.
2.6 Aspectos éticos:

Este estudio contd con la autorizacion del comité de Investigacion y Etica del
Hospital Belén de Trujillo, asi como de la Universidad Privada Antenor Orrego.
Fue un estudio transversal analitico, en el cual recolectamos datos clinicos a
partir de las historias clinicas de pacientes politraumatizados; se tuvo en cuenta
los principios éticos de Autonomia, Justicia, Beneficencia y de No Maleficencia.
Asi como también se tuvo presente la declaracion de Helsinki 1l (23) (5, 7, 8, 9,
10, 11, 12, 14, 22, 23, 24), la ley general de salud (24) (articulo 25, 117 y 120) y
la ley de proteccion de datos personales (Ley N° 29733) (25).
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IV.- RESULTADOS:

Tabla N° 1: Punto de corte de la Razén Plaqueta / Linfocito como predictor

de mortalidad en pacientes politraumatizados en el Hospital Belén de

Trujillo periodo 2019 - 2023:

Razon plaquetallinfocito

<120
>=120

Total

Mortalidad
Si (%) No (%) Total
22 (88) 21 (19) 43
3(12) 92 (81) 95
25 (100) 113 (100) 138

FUENTE: Archivos de Estadistica del Hospital Belén de Trujillo-Fichas de

recoleccion: 2019 - 2023.

= Chicuadrado: 94.2
= p<0.05 (p=0.001)
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Tabla N° 2. Proporcion de fallecidos en pacientes politraumatizados con valores
de RPL<120 en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2019 - 2023:

Razon plaqueta/linfocito Mortalidad
Si (%) No (%) Total (%)
<120 22 (51) 21 (49) 43 (100)

FUENTE: Archivos de Estadistica del Hospital Belén de Trujillo—-Fichas de
recoleccion: 2019 - 2023.

La proporcion de fallecidos en pacientes politraumatizados con valores de RPL<120 fue
de 51%.
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Tabla N° 3. Proporcion de fallecidos en pacientes politraumatizados con valores
de RPL>=120 en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2019 - 2023:

Razon plaqueta/linfocito Mortalidad
Si (%) No (%) Total (%)
>=120 3(3) 92 (97) 95 (100)

FUENTE: Archivos de Estadistica del Hospital Belén de Trujillo—-Fichas de
recoleccion: 2019 - 2023.

La proporcién de fallecidos en pacientes politraumatizados con valores de RPL>=120 fue
de 3%.

23



Tabla N° 4. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio en el Hospital
Belén de Trujillo durante el periodo 2019 - 2023:

Variables intervinientes Fallecidos Sobrevivientes  RP (IC 95%) Valor p
n=25 (%) n=113 (%)

Edad: 57.4 +/-13.5 41.3+12.86 NA 0.035
Tiempo de protrombina 14.7 +/-2.28 12.6 +/-1.21 NA 0.028
Recuento de plaquetas  167.720 +/-54.416 287.415 +/-79.173 NA 0.042
Recuento de linfocitos 2500 +/- 543 1973 +/-458 NA 0.046

Escala de Glasgow:
<8 12 (48) 4 (4) RP: 25.1 0.001
>8 13 (52) 109 (96) (IC 95% 3.5 — 46.9)

FUENTE: Archivos de Estadistica del Hospital Belén de Trujillo—Fichas de
recoleccion: 2019 - 2023.
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Tabla N° 5: Andlisis multivariado de los factores de riesgo para mortalidad en

pacientes politraumatizados en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2019 -

2023:

Variable Estadigrafos Valor p
OR IC 95% Wald Coeficiente B
Edad avanzada 2.2 (1.3-4.1) 7.2 0.82 0.041
Tiempo protrombina 2.7 (1.2-3.4) 7.4 0.81 0.044
aumentado
ECG <=8 puntos 21.8 (3.5-46.2) 8.8 0.90 0.015
RPL <120 256 (4.3-49.1) 8.9 0.92 0.010

FUENTE: Archivos de Estadistica del Hospital Belén de Trujillo—-Fichas de
recoleccion: 2019 - 2023.

En el analisis multivariado a través de regresion logistica se demostro la significancia

del riesgo para las variables: edad avanzada, tiempo de protrombina aumentado,

escala de Glasgow menor o igual 8 puntos y la Razén Plaqueta / Linfocito < 120 como

factores predictores de mortalidad en pacientes politraumatizados.
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V.- DISCUSION:

El término politrauma fue utilizado por primera vez para definir a pacientes con 2
0 mas lesiones graves en abdomen, térax o cabeza; o la presencia de una de
estas lesiones junto con alguna lesiéon en una extremidad (1,4,5). Los estudios en
muertes por politraumatismo han descrito muerte en tres estadios luego de la
lesion (inmediato, temprano y tardio). Siendo la mayoria de las muertes
ocasionadas por traumas en el estadio temprano, mientras que las muertes
tardias ocurren dias o hasta semanas después del traumatismo y generalmente
debido a una falla multiorganica o sepsis (1,4,6,8). El hemograma completo es
un examen de rutina que nos puede ser de utilidad para conocer la distribucion
de las células sanguineas (glébulos rojos, plaguetas y subtipos de glébulos
blancos) en un paciente traumatizado. La respuesta inmune y la coagulopatia
producida por un trauma mayor pueden afectar en el prondstico del paciente, por
lo que los niveles de plaquetas y subtipos de globulos blancos son datos
importantes en pacientes criticos (12). La RPL ha sido util como predictor de
prondstico en cuadros protromboticos e inflamatorios agudos (pancreatitis,
hemorragia gastrointestinal, embolia pulmonar, sepsis y enfermedades
cardiovasculares agudas), ademas de ser un marcador predictor fiable en la
supervivencia global de pacientes postoperados y la supervivencia libre de
recurrencia en pacientes con carcinoma hepatocelular (12).

De los 138 pacientes politraumatizados necesarios para el estudio, se encontrd
gue 113 pacientes sobrevivieron y 25 pacientes fallecieron. En los sobrevivientes
la edad promedio fue de 41.3 £ 12.86 afios y en los pacientes fallecidos fue de
57.4 £ 13.5 afnos. Siendo el sexo prominente el masculino tanto en el grupo de
fallecidos como de sobrevivientes. El promedio del tiempo de protrombina fue
significativamente mayor en los pacientes fallecidos, siendo de 14.7 + 2.28 en
comparacion con los sobrevivientes que fue de 12.6 + 1.21. El recuento de
plaguetas fue mayor en los pacientes sobrevivientes que en los fallecidos, siendo
de 287.415 + 79.173 y 167.720 + 54.416 respectivamente. En contraste el
recuento de linfocitos fue mayor en fallecidos que en sobrevivientes, siendo de

2500 = 543 y 1973 + 458 respectivamente. Con respecto a la ECG en los
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pacientes que sobrevivieron sélo el 4% presentaron puntajes <8, mientras que en

los pacientes fallecidos ese mismo puntaje se vio reflejado en el 48%.

En el perfil de valores alcanzados por el marcador en estudio en relacién al
desenlace de interés correspondiente a la mortalidad en politraumatizados; se
encontré que en el punto de corte de 120, la RPL ostenta relevancia clinica al
relacionarla con la prediccion del desenlace en estudio.

En cuanto a los trabajos previos observados se puede considerar al estudio de
Jo S. et al. (19) en China en el 2020 quienes evaltan la proporcién de plaquetas
a linfocitos en trauma abdominal en un estudio observacional retrospectivo en
1522 pacientes con accidentes de tréafico; clasifican los valores de RPL en terciles
siendo el 1° tercil con valores menores a 85.6, el 2° tercil valores entre 85.6 -
156.2 y el 3° tercil valores mayores a 156.2. Se observa que la tasa de mortalidad
del ler tercil de RPL (21,5%) fue significativamente superior a las tasas del 2°
(2,5%) y 3° (2,5%) terciles; la exactitud prondstica de RPL para la supervivencia
hospitalaria fue de 0,82 (IC 95% 0,74—0,89). EI-Menyar et al. (16) en su estudio
realizado en pacientes con trauma abdominal encuentran el punto de corte
optimo de la RPL para predecir mortalidad en 98,5. Tekin Y. (27) en su estudio,
la RPL presenta un AUC de 0,928 y un punto de corte de 61.38 con una

sensibilidad y especificidad del 90% y 85% respectivamente.

Al hallar la proporcion de fallecidos en pacientes politraumatizados se encontrd
que en la poblacién de fallecidos con RPL<120 la proporcién fue del 51%;

mientras que la proporcion de fallecidos con RPL >=120 fue del 3%.

Esto se corrobora con lo descrito por Lee DH. et al. (26) quienes encuentran en
su estudio realizado en pacientes con trauma severo, que la mortalidad era
significativamente mayor en pacientes con RPL disminuido con valores de 55,73
(rango, 37,85-88,42) frente a 87,21 (rango, 56,14-141,57) de los supervivientes.
De la misma forma en su estudio Ruei K. et al. (12) demuestran que la RPL fue

significativamente menor en los pacientes fallecidos que en los supervivientes
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(124,3 £ 110,3 vs. 150,6 £+ 106,5, p < 0,001). Ademas, se aplicé una ROC con
AUC de 0,89 y la precision fue de 83.3%, sensibilidad de 79.7% y especificidad
de 83.8%.

Se comparo la informacién general de los pacientes, como las variables de edad,
tiempo de protrombina, recuento de plaquetas, recuento de linfocitos y escala de
Glasgow; observando diferencias significativas para todas ellas; estos hallazgos
son coincidentes con lo descrito por Jo S. et al (19) en Chinaen el 2020y El-
Menyar A. et al (16) en Arabia en el 2022; quienes también registran diferencia
respecto a las variables tiempo de protrombina y escala de Glasgow entre los
pacientes fallecidos y sobrevivientes. Asi mismo Ruei K. et al. (12) encuentran
en su estudio realizado en pacientes politraumatizados en UCI una mayor tasa
de mortalidad en pacientes con una Escala de Coma de Glasgow (ECG) con
puntuacion significativamente mas baja y en pacientes ancianos. Ademas,
muestran que en el grupo de pacientes fallecidos el recuento de plaquetas fue
mas bajo (175.842 + 61.713 vs 206.890 + 69.006/uL, p<0,001) y los niveles de
linfocitos fueron mas altos (2458 + 1940 vs 1971 + 1453/uL, p<0,001) en
comparacién con los pacientes que sobrevivieron. El tiempo de protrombina fue
significativamente mayor en los fallecidos. Ho Lee J. et al. (26) en su estudio
retrospectivo analizan la asociacion entre la RPL y la mortalidad hospitalaria en
pacientes ancianos con traumatismo grave, donde encuentran que los pacientes
fallecidos tienen una puntuacion de la ECG < 12, recuento de plaquetas y RPL
mas bajos, pero con un mayor recuento de linfocitos en comparacién con los
supervivientes. A diferencia de los anteriores, Rau CS. et al. (17) no encuentran
diferencias significativas en el sexo o edad entre los pacientes fallecidos y los
gue sobrevivieron, pero si encontraron una puntuacién en ECG mas baja en los
fallecidos frente a los sobrevivientes (mediana [IQR, Q1-Q3]:3 [3-8] vs. 13 [9-15]
respectivamente; p < 0,001). Ademas, en los pacientes fallecidos se observa un
mayor recuento de linfocitos en comparacion con los sobrevivientes (2214 + 1372
vs. 1807 + 1162 [10 6 /L], respectivamente, p = 0,036). Asi mismo, Tekin Y. (27)
en su estudio analiza a 358 pacientes con politraumatismo, en los cuales no

muestran diferencias significativas en cuanto al género, edad o recuento de

28



plaguetas en pacientes fallecidos frente a los supervivientes. Sin embargo los
valores de linfocitos son mas altos en los fallecidos (3,0 x 10 3 /uL versus 9,3 x
10 3 /uL, P =0,001)

Por altimo se realizé el analisis multivariado a través de regresion logistica y se
demostro la significancia del riesgo para las variables edad avanzada, tiempo de
protrombina aumentado, escala de Glasgow menor o igual 8 puntos y Razén
Plagueta / Linfocito como factores predictores de mortalidad en pacientes

politraumatizados.

Estos hallazgos coinciden con lo descrito por Ruei K. et al. (12) quienes observan
que los factores de riesgo independientes significativos de mortalidad son
pacientes ancianos, ECG mas bajos, TP mayor y Razon Plaqueta / Linfocito bajo
(OR, 0,98; IC del 95%, 0,98 - 0,99; p=0,024). En el estudio de EI-Menyar A. et al.
(16) se encuentra en su analisis multivariado la edad, ECG y RPL al ingreso como
predictores de mortalidad. Asi mismo Rau CS. et al. (17) en su analisis
multivariado reveld que la edad y la ECG son factores de riesgo independientes
para la mortalidad. Ho Lee J. et al. (26) hallan la puntuacion de ECG < 12 (OR
4,317, 1C 95 % 1,830-10,181) y RPL (OR 0,993; IC del 95 %: 0,987—-0,999) se
asocian de forma independiente con la mortalidad hospitalaria en su analisis
multivariado. Tekin Y. (27) en su analisis de regresion logistica muestra que la
RPL (OR, 0,90; p = 0,032) es predictor independiente del riesgo de mortalidad en

pacientes pediatricos con traumatismo.

Los hallazgos encontrados en este estudio fueron similares a los estudios
revisados en la bibliografia, teniendo en comudn todos ellos que la RPL reducida
estd significativamente asociado con la mortalidad en pacientes
politraumatizados. Se recomienda realizar mas estudios en poblaciones

homogéneas con el fin de evitar sesgos.

29



V. CONCLUSIONES

1.- El mejor punto de corte con relevancia clinica como predictor de
mortalidad en pacientes politraumatizados de la razon plaqueta / linfocito es

de 120.

2.- La proporcion de fallecidos en pacientes politraumatizados con valores de
RPL<120 fue de 51%.

3.- La proporcion de fallecidos en pacientes politraumatizados con valores de
RPL>=120 fue de 3%.

4.- El promedio de edad, tiempo de protrombina, recuento de plaquetas,
recuento de linfocitos y la severidad de escala de coma de Glasgow fueron
significativamente mayores en el grupo de fallecidos (p<0.05).

5.- En el andlisis multivariado las variables edad avanzada, tiempo de
protrombina aumentado, escala de Glasgow menor o igual 8 puntos y razén
plagueta linfocito fueron factores predictores de mortalidad en pacientes
politraumatizados.
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VI. RECOMENDACIONES

1.- Es pertinente tomar en cuenta las tendencias observadas en nuestro
andlisis con miras a elaborar y aplicar estrategias de vigilancia para la
identificacion oportuna del riesgo de mortalidad en la poblacion de pacientes

politraumatizados en nuestro medio.

2.- Es conveniente llevar a cabo nuevas investigaciones prospectivas en
poblaciones homogéneas con la finalidad de verificar si las apreciaciones
observadas en nuestra muestra pueden generalizarse a toda la poblacion

de pacientes politraumatizados de nuestra jurisdiccion.

3.- Es necesario verificar la influencia de otras condiciones tales como
variables clinicas, analiticas e imagenoldgicas e integrar esta informacion
con la finalidad de anticipar el reconocimiento de desenlaces adversos en

pacientes politraumatizados de nuestra jurisdiccion.
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2.6 Anexos:

Anexo 01: Ficha de recoleccién de datos.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: Ne°:

Datos generales:
1.1. Edad:  afios
1.2. Género: Masculino( ) Femenino ()
1.3. Procedencia: Urbano( ) Rural()

Datos de variables a estudiar:

Razon Plaqueta/Linfocitos:

1. Mecanismo de la lesion:

2. Puntaje de Escala de Coma de Glasgow:

3. Estancia hospitalaria (dias):

4. Estado de Alta Hospitalaria:  Vivo () Muerto ( )
5. Recuento de plaquetas: /ml
6. Recuento de linfocitos: /ml
7.

8.

Tiempo de protrombina: /seq.
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