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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar la correlación entre la coagulopatía y los resultados 

en pacientes con TEC grave (score de la ECG, estancia hospitalaria y 

mortalidad) en el Hospital Regional Docente de Trujillo.               

MATERIAL Y MÉTODO: Se realizó un estudio de casos y controles 

anidados en una cohorte que evaluó a 78 pacientes con traumatismo 

encefalocraneano grave.  

RESULTADOS: La edad promedio de la muestra estudiada fue 39,23 ± 15,92 

años, el 81% correspondieron al sexo masculino y el 90% correspondieron al 

trauma cerrado. Con respecto al recuento de plaquetas disminuido, el 84,84% 

fallecieron frente al 31,11% en los que tuvieron un  recuento plaquetario 

normal; con respecto a la alteración del TP, el 73,21%l fallecieron frente al 

4,54% que tuvieron un recuento de TP normal y con respecto a la alteración del 

TPT, el 63,33% fallecieron frente al 18,18% que tuvieron un  recuento de TPT 

normal; no se verificó este hallazgo con el valor del INR. 

CONCLUSIONES: Los pacientes que tuvieron parámetros de coagulopatía 

(recuento de plaquetas, TP y TPT) tuvieron mayor mortalidad y mayor estancia 

hospitalaria.  

 

PALABRAS CLAVES: Traumatismo encefalocraneano, coagulopatía, 

resultados.  
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To determine the correlation between coagulopathy and 

outcome in patients with severe TBI (GCS score, hospital stay and mortality) in 

the Regional Hospital of Trujillo. 

MATERIAL AND METHODS: We conducted a study of cases and controls 

nested in a cohort, study followed in 78 patients with severe cranial trauma.. 

RESULTS: The mean age of the sample was 39.23 ± 15.92 years, 81% were 

male and 90% corresponded to blunt trauma. With respect to platelet count 

decreased, 84.84% died compared to 31.11% where they had a normal platelet 

count; with respect to the alteration of TP, 73.21% died versus 4.54% which 

had a standard count TP and with respect to the alteration of the TPT, the 

63.33% died versus 18.18% died that had a normal count TPT; this finding was 

not verified with the INR. 

CONCLUSIONS: Patients who had coagulopathy parameters (platelet count, 

PT and PTT) had higher mortality and longer hospital stay. 

 

KEYWORDS: Severe brain injury, coagulopathy, results. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 
 

El traumatismo encefalocraneano (TEC) es un importante problema 

de salud en todo el mundo 
1
. En los países desarrollados es la principal causa de 

muerte y discapacidad en los adultos jóvenes, y en los desarrollados su 

incidencia está aumentando constantemente 
2
. 

. El término TEC o "lesión cerebral traumática" abarca un grupo 

heterogéneo de trastornos patológicos, cada uno con su propia presentación 

clínica, fisiopatología, historia natural, tratamiento y pronóstico. El TEC puede 

ser categorizado por el mecanismo de la lesión, la gravedad clínica, aspecto 

radiológico, patología, o la distribución (focal vs. difusa) 
3, 4

. 

En la población civil, las principales causas de TEC son las caídas 

(35,2%), los accidentes de tránsito (17,3%), impacto contundente (16,5%) y 

agresiones (10%). Las caídas se presentan preferentemente en las edades 

extremas, es decir, < 15 años y > 65 años 
5, 6

. Los accidentes de tránsito son la 

causa predominante en los adolescentes y adultos jóvenes. El TEC penetrante 

es mucho menos común que el cerrado, pero se asocia con un peor pronóstico. 

La mayoría de lesiones penetrantes en la cabeza en el entorno civil es el 

resultado de los proyectiles de alta velocidad (balas), las lesiones penetrantes de 

baja velocidad (arma blanca) son menos frecuentes y tienen mejores resultados 

7, 8
. 
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Las alteraciones del mecanismo hemostático son muy relevantes en 

la lesión cerebral traumática (TBI) 
9
. Micro hemorragias se producen con 

frecuencia en el parénquima cerebral y un estado normal de coagulación es 

importante para prevenir la progresión de estos hacia grandes hematomas 
10

. La 

hemorragia es una causa importante de mortalidad hospitalaria en pacientes con 

TEC; las alteraciones de la coagulación no sólo son resultantes de la lesión, 

sino también pueden ser causadas a través de las lesiones secundarias; los 

trastornos de la coagulación en el TEC son complejas y pueden caracterizarse 

por una combinación de coagulopatía e hipercoagulabilidad 
11, 12

. 

La coagulopatía puede resultar de la depleción de las plaquetas y 

factores de coagulación después de la pérdida de sangre o el consumo debido a 

la coagulación intravascular diseminada, y puede además estar reforzada por la 

dilución, la acidosis y la hipotermia 
13, 14, 15

. Los trastornos que resultan del 

estado de la coagulación pueden provocar hemorragia e isquemia 
16

.  

Algunos estudios han iniciado estudios en relación a la asociación 

entre la coagulopatía y los resultados en los pacientes con TEC grave 
17, 18

, así 

por ejemplo Salehpour F et al, en la Universidad de Ciencias Médicas de 

Tabriz, Irán, se propusieron evaluar la asociación de los test rutinarios de la 

coagulación sanguínea como pronóstico dentro de las primeras horas después 

del TEC grave, para lo cual evaluaron a 52 pacientes, encontrando que 33 

pacientes fueron dados de alta, y 19 murieron; hubo correlaciones negativas 

significativas entre el TP, TPT e INR con todas los scores de la ECG (Escala de 
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Coma de Glasgow) y ERG (Escala de Resultados de Glasgow). Estas 

correlaciones fueron significativas y positivas entre el recuento de plaquetas y 

todos los scores de la ECG y ERG. La mediana de los valores del TP, TPT e 

INR fue significativamente mayores en los no sobrevivientes. La mediana de 

recuento de plaquetas en suero fue significativamente menor en los no 

sobrevivientes 
19

.  

Kuo J et al, en el Centro Médico Chi-Mei, Yung Kang City, 

Tainan, Taiwán, se propusieron correlacionar la coagulopatía y el reflejo 

pupilar, el grado de desplazamiento de la línea media en el cerebro de la 

tomografía computarizada y la ERG después de un TEC, para lo cual evaluaron 

a 61 pacientes a través de un score de coagulopatía modificado (SCM) definido 

por el TP, TPT, recuento de plaquetas, dímero D y fibrinógeno para cada 

paciente dentro de las 24 h después de la lesión. El SCM fue de 2,3 ± 2.7. La 

incidencia de coagulación anormal en los no supervivientes fue del 100% y en 

el caso de los supervivientes fue del 66%. La tasa de mortalidad fue 

significativamente superior al 75% con un SCM por encima del 4 y al 100% si 

el SCM fue ≥ 6 
20

.  

Talving P et al, en el Centro Médico de la Universidad de 

California del Sur, se propusieron evaluar la coagulopatía asociada al TEC y el 

efecto de esta complicación en los resultados de los pacientes con TEC, para lo 

cual estudiaron a 436 pacientes, encontrando que la coagulopatía asociada al 

TEC se produjo en el 36% de todos los pacientes (Cerrado: 33%, Penetrante: 
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55%, p < 0,0075) y en el 34% de los pacientes con lesiones aisladas en la 

cabeza (C: 32%, P: 54%, p = 0,0062). Los factores de riesgo independientes 

para la coagulopatía asociada al TEC incluyeron un score ≤ 8, ISS ≥ 16, la 

presencia de edema cerebral, hemorragia subaracnoidea, y el desplazamiento de 

la línea media; la estancia hospitalaria en UCI fueron significativamente mayor 

en los pacientes que desarrollaron coagulopatía asociada al TEC aislado (12,7 

vs 8,8 días, p = 0,006). El desarrollo de coagulopatía asociada al TEC aislado se 

asoció con una mayor mortalidad 
21

. 

El TEC es una enfermedad traumática muy frecuente y constituye la 

primera causa de atención en los servicios de emergencia de los diferentes 

Hospitales del mundo; en nuestro Hospital se presenta esta patología como la 

primera causa de las lesiones traumáticas y es necesario estudiar si las 

alteraciones coagulopáticas se correlacionan con los resultados en estos 

pacientes, es decir con la morbilidad o mortalidad, de tal manera que al 

reconocerlos se puedan implementar medidas para poder controlar o tratar estas 

alteraciones y por ende mejorar los resultados en su curso, por tal razón nos 

proponemos investigar la correlación entre la coagulopatía y los resultados en 

pacientes con TEC grave. 
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II. PLAN DE INVESTIGACIÓN 

 

 

 
FORMULACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO 

¿Existe correlación entre la coagulopatía y los resultados en pacientes con TEC 

grave (score de la ECG, estancia hospitalaria y mortalidad) en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo? 

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

- Determinar la correlación entre la coagulopatía y los resultados en 

pacientes con TEC grave (score de la ECG, estancia hospitalaria y 

mortalidad) en el Hospital Regional Docente de Trujillo.    

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

1. Determinar la correlación entre el recuento de plaquetas y los resultados en 

pacientes con TEC grave (score de la ECG, estancia hospitalaria y 

mortalidad).  

2. Determinar la correlación entre el valor del TP y los resultados en pacientes 

con TEC grave (score de la ECG, estancia hospitalaria y mortalidad). 
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3. Determinar la correlación entre el valor de TPT y los resultados en 

pacientes con TEC grave (score de la ECG, estancia hospitalaria y 

mortalidad). 

4. Determinar la correlación entre el valor del INR y los resultados en 

pacientes con TEC grave (score de la ECG, estancia hospitalaria y 

mortalidad).   

 

HIPÓTESIS 

Ho: Si existe correlación entre la coagulopatía y los resultados en pacientes con 

TEC grave (score de la ECG, estancia hospitalaria y mortalidad) en el 

Hospital Regional Docente de Trujillo. 

Ha: No existe correlación entre la coagulopatía y los resultados en pacientes 

con TEC grave (score de la ECG, estancia hospitalaria y mortalidad) en el 

Hospital Regional Docente de Trujillo. 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

1. MATERIALES Y MÉTODOS 

  

  POBLACIÓN DIANA O UNIVERSO: 

 La población en estudio fueron todos los pacientes con diagnóstico de 

traumatismo encéfalo craneano grave que hayan acudido a Emergencia del 

HRDT durante Enero del 2010 a Agosto del 2014.  

 

  POBLACIÓN DE ESTUDIO: 

 

Subconjunto de la población diana que cumplieron con  los criterios de 

selección propuestos para este estudio. 

 

  CRITERIOS DE SELECCION: 

 

   Criterios de Inclusión 

 

1. Pacientes > 17 años 

2. Pacientes de ambos sexos 

3. Pacientes con diagnóstico de TEC grave. 

4. Pacientes con estudio tomográfico cerebral 

5. Pacientes con estudios hematológicos de coagulación 
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       Criterios de Exclusión 

 

1. Pacientes con diagnóstico de TEC con un vacío terapéutico mayor a 6 

horas. 

2. Pacientes con un score de la ECG normal a la admisión 

3. Pacientes con TAC cerebral normal 

4. Pacientes con TVM cervical y cuadriplejia 

5. Pacientes con trastornos psiquiátricos. 

6. Pacientes con lesiones neurológicas previas 

7. Pacientes con historias clínicas incompletas 

 

DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO DE MUESTRA Y DISEÑO 

ESTADÍSTICO DEL MUESTREO: 

 

Unidad de Análisis 

La unidad de análisis estuvo constituida por cada uno de los pacientes con 

TEC grave que ingresaron al Servicio de Emergencia del HRDT durante el 

periodo de estudio.  
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Unidad de Muestreo 

La unidad de análisis y la unidad de muestreo fueron equivalentes. 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

Se empleó la fórmula para estimar la proporción poblacional, tomando como 

referencia el estudio realizado por Salehpour F 
19

, en el que se señala una 

mortalidad del 36,54% en pacientes con TEC grave.  

 

              

Z2 P(1 – P) 

                               no = 

E2 

 

Dónde: 

no = muestra preliminar  

Z = 1,96; IC 95% 

P = 36,54% 

1- P = 63,46%   

Población: 100 

 

Reemplazando, se tiene 356 pacientes con TEC. 

 

Debido a que el número de pacientes atendidos en 4 años es menor que el 

tamaño muestral se ajusta el tamaño de la muestra con la siguiente fórmula: 
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N

n

n
n f

0

0

1



 

Dónde: 

nf= muestra ajustada 

N=número de pacientes atendidos en 4 años. N = 100 

De esta manera se trabajará con un total de 78 pacientes con TEC grave. 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

El diseño del estudio corresponde a un estudio de casos y controles aninados 

en una cohorte. 

 

DEFINICIONES OPERACIONALES: 

 

 COAGULOPATIA 
22

:  

La coagulopatía es una entidad en la que la capacidad de coagulación 

de la sangre está disminuida, se valora a través del TP, TPT, INR y 

recuento de plaquetas. 

 

TP: El tiempo de protrombina se mide en segundos. La mayoría de las 

veces, los resultados se dan como lo que se llama índice internacional 

normalizado (INR), el rango normal para los resultados de TP es: 

11 - 13.5 segundos, o INR de 0.8 - 1.1. 

 

TPT: El valor normal varía entre laboratorios. En general, la 

coagulación debe ocurrir entre 25 a 35 segundos. 
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Recuento de plaquetas: El número normal de plaquetas en la sangre es 

de 150,000 a 400,000 por microlitro (mcL). 

 

 TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO (TEC) 
23

: 

Es todo aquel impacto que dirigido al cráneo, repercute directa o 

indirectamente sobre el contenido del mismo, es decir el encéfalo.  

El diagnóstico debe considerar: a) El antecedente de un trauma de 

cráneo. b) Lesiones contusas, o heridas de naturaleza traumática en el 

cuero cabelludo, c) alteración de conciencia o amnesia por breve que 

sea. 

Su gravedad se clasifica según el score de la ECG en TEC leve, 

moderado y grave. 

Leve:   s´ECG 14 a 15 

Moderado:  s´ECG 9 a 13 

Grave:   s´ECG ≤ 8 

 

 RESULTADOS: 

Se refiere en este estudio al Score ECG de ingreso y al de salida, la 

estancia hospitalaria y la mortalidad.  
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          Variables de estudio: 

 

 
VARIABLE                                              TIPO                ESCALA DE      INDICADOR INDICE 

MEDICION 

                                                                                                        
DEPENDIENTE 

 

Resultados 

- Score ECG    Cuantitativa  De razón HC  3 - 15 

- Estancia hospitalaria  Cuantitativa  De razón HC  días 

- Mortalidad    Categórica  Nominal  HC  si/no 

  

INDEPENDIENTE 

 

Recuento de plaquetas   Cuantitativa  De razón HC  miles/mcL 

TP     Cuantitativa  De razón HC  seg 

TPT     Cuantitativa  De razón HC  seg 

INR     Cuantitativa  De razón HC  -- 

 

INTERVINIENTES 

  

Edad    Cuantitativa  De razón HC  años 

Sexo    Categórica  Nominal  HC  M / F 

Tipo de trauma    Categórica  Nominal  HC  Cerrado 

Penetrante 

 

 
 

2. PROCEDIMIENTO 

 

  PROCEDIMIENTO DE OBTENCIÓN DE DATOS 

Los pacientes con diagnóstico de TEC grave que cumplieron con los 

criterios de inclusión y exclusión,  ingresaron al estudio, de sus historias 

clínicas se obtuvieron los datos pertinentes  para ello de acuerdo a los 

contenidos especificados en la ficha de recolección de datos (Ver Anexo N° 

1).  
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PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes 

hojas de recolección de datos fueron procesados utilizando el paquete 

estadístico SPSS V 22.0.  

 

En el análisis estadístico se usó la prueba Chi Cuadrado (X2), Test exacto de 

Fisher para variables categóricas; Test de Student para variables 

cuantitativas, asumiendo que la diferencia fue significativa si la posibilidad 

de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).  

                                              

ASPECTOS ÉTICOS: 

 

El estudio fue realizado tomando en cuenta los principios de investigación 

con seres humanos de la Declaración de Helsinki II y contó con el permiso 

del Comité de Investigación y Ética del HRDT.  
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IV. RESULTADOS 

 

 
 

La edad promedio de la muestra estudiada fue 39,23 ± 15,92 años. 

 

GRAFICO 1:  

En la muestra estudiada, que fueron 78 pacientes con TEC grave, 81% correspondieron al 

sexo masculino. 

 

GRAFICO 2: 

En relación a la etiología del trauma 90% correspondieron al trauma cerrado  

 

CUADRO 1: 

Con respecto al recuento de plaquetas y los resultados (mortalidad, s´ECG egreso y estancia 

hospitalaria) se observó que los pacientes que tuvieron plaquetopenia, el 84,84% fallecieron 

frente al 31,11% en los que tuvieron un  recuento plaquetario normal; así mismo se observó 

que los pacientes con plaquetopenia tuvieron un sÉCG y estancia hospitalaria promedio de 

13,60 ± 1,34 y 14,67 ± 15,58 días respectivamente en comparación con 12,39 ± 1,54 y 

29,64 ± 20,70 días respectivamente en los pacientes con recuento plaquetario normal. 

 

CUADRO 2: 

Con respecto a la alteración del TP y los resultados (mortalidad, s´ECG egreso y estancia 

hospitalaria) se observó que los pacientes que tuvieron alteración del TP, el 73,21% 



22 
 

fallecieron frente al 4,54% que tuvieron un recuento de TP normal; así mismo se observó 

que los pacientes con alteración del TP tuvieron un sÉCG y estancia hospitalaria promedio 

de  12,93 ± 1,49 y 18,95 ± 19,30 días respectivamente en comparación con 12,29 ± 1,58 y 

34,41 ± 17,77 días respectivamente en los pacientes con recuento de TP normal. 

 

CUADRO 3: 

Con respecto a la alteración del INR y los resultados (mortalidad, s´ECG egreso y estancia 

hospitalaria) se observó que los pacientes que tuvieron alteración del INR, el 72,22% 

fallecieron frente al 48,33% que tuvieron un  recuento de IRN normal; así mismo se observó 

que los pacientes con alteración del INR tuvieron un sÉCG y estancia hospitalaria 

promedio de 12,20 ± 1,09  y 17,89 ± 14,70 días respectivamente en comparación con 12,61 

± 1,62 y 29,93 ± 21,20 días respectivamente en los pacientes con recuento de IRN normal. 

 

CUADRO 4: 

Con respecto a la alteración del TPT y los resultados (mortalidad, s´ECG egreso y estancia 

hospitalaria) se observó que los pacientes que tuvieron alteración del TPT, el 63,33% 

fallecieron frente al 18,18% que tuvieron un  recuento de TPT normal; así mismo se observó 

que los pacientes con alteración del TPT tuvieron un sÉCG y estancia hospitalaria 

promedio de 12,89 ± 1,36 y 21,61 ± 21,20 días respectivamente en comparación con 12,22 

± 1,70 y 27,64 ± 16,31 días respectivamente en los pacientes con recuento de TPT normal. 
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GRAFICO 1 

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON TEC GRAVE SEGÚN SEXO 

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO  

 

2010 - 2014 
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     GRAFICO 1 

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON TEC GRAVE SEGÚN ETIOLOGIA 

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO  

 

2010 - 2014 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CERRADA 
90% 

PENETRANTE 
10% 
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CUADRO 1 

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON TEC GRAVE SEGÚN PLAQUETOPENIA Y 

RESULTADOS 

 

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO  

 

2010 - 2014 
 

 

RESULTADOS 

PLAQUETOPENIA 

p  

SI 

 

NO 

 

*Mortalidad 

 

**s´ECG egreso 

 

**Estancia hospitalaria 

 

 

 

28/33 (84,84%) 

 

13,60 ± 1,34 

 

14,67 ± 15,58 

 

 

14/45 (31,11%) 

 

12,39 ± 1,54 

 

29,64 ± 20,70 

 

 

< 0,001 

 

> 0,05 

 

< 0,01 

 

 

*x
2
; **t student; 
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CUADRO 2 

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON TEC GRAVE SEGÚN ALTERACION DEL TP 

Y RESULTADOS 

 

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO  

 

2010 - 2014 
 

 

RESULTADOS 

ALTERACION DEL TP 

p  

SI 

 

NO 

 

*Mortalidad 

 

**s´ECG egreso 

 

**Estancia hospitalaria 

 

 

 

41/56 (73,21%) 

 

12,93 ± 1,49 

 

18,95 ± 19,30 

 

 

1/22 (4,54%) 

 

12,29 ± 1,58 

 

34,41 ± 17,77 

 

 

< 0,001 

 

> 0,05 

 

< 0,01 

 

 

*x
2
; **t student; 
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CUADRO 3 

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON TEC GRAVE SEGÚN ALTERACION DEL 

INR Y RESULTADOS 

 

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO  

 

2010 - 2014 
 

 

RESULTADOS 

ALTERACION DEL INR 

p  

SI 

 

NO 

 

*Mortalidad 

 

**s´ECG egreso 

 

**Estancia hospitalaria 

 

 

 

13/18 (72,22%) 

 

12,20 ± 1,09 

 

17,89 ± 14,70 

 

 

29/60 (48,33%) 

 

12,61 ± 1,62 

 

24,93 ± 21,20 

 

 

> 0,05 

 

> 0,05 

 

> 0,05 

 

 

*x
2
; **t student; 
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CUADRO 4 

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON TEC GRAVE SEGÚN ALTERACION DEL 

TPT Y RESULTADOS 

 

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO  

 

2010 - 2014 
 

 

RESULTADOS 

ALTERACION DEL TPT 

p  

SI 

 

NO 

 

*Mortalidad 

 

**s´ECG egreso 

 

**Estancia hospitalaria 

 

 

 

38/56 (63,33%) 

 

12,89 ± 1,36 

 

21,61 ± 21,20 

 

 

4/22 (18,18%) 

 

12,22 ± 1,70 

 

27,64 ± 16,31 

 

 

< 0,001 

 

> 0,05 

 

> 0,05 

 

 

*x
2
; **t student; 
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V. DISCUSIÓN 
 

La incidencia anual mundial del traumatismo encefalocraneano 

(TEC), causada por caídas, accidentes automovilísticos, agresiones físicas y 

lesiones deportivas asciende a unos 7 millones de personas por año. Los datos 

del reporte más extenso hasta la fecha (usando un sistema de vigilancia de TEC 

basado en población multiestatal) indica la importancia del TEC como un 

problema de salud pública. Sólo en los Estados Unidos, alrededor de 1,5 

millones de personas sufren TEC por año 
24, 25

.  

Se estima que unos 475 000 casos de TEC se producen entre los 

niños menores de 15 años, y es la causa principal de muerte y discapacidad en 

personas jóvenes que están en la etapa más productiva de sus vidas. Así, se ha 

referido como "una epidemia silenciosa". El número de estadounidenses que 

viven con discapacidad a largo plazo a causa del TEC es tan alto como 5,3 

millones. De acuerdo con un informe de los CDC en el año 2000, el TEC está 

imponiendo una creciente carga económica en los EE.UU., con una pérdida 

anual que asciende a $ 60 mil millones por año. Por lo tanto, el TEC es un 

problema de salud pública muy importante con una incidencia directa en la 

economía de Estados Unidos 
26

. 

En relación a la edad y sexo de los pacientes con TEC, Parchani A 

et al 
27

, en el Hospital General Hamad, Doha, Qatar, evaluaron a 1 665 

pacientes con TEC asociado a hemorragia, encontrando que el promedio de la 

edad fue 35 ± 15 años y que 93% de los pacientes estudiados correspondieron al 
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género masculino; estos hallazgos son coincidentes con nuestros resultados 

mostrando que el trauma predomina en varones y en personas jóvenes, tal y 

como lo refieren los estudios epidemiológicos del trauma. 

Con respecto a la etiología del TEC, Parchani A et al 
27

, 

encontraron en su estudio que 53% de los pacientes fueron víctimas de 

accidentes de tránsito y 35% fueron lesiones asociadas a caídas de altura, 

refiriendo esto que el mecanismo que predominó en este estudio fue el cerrado; 

Syed Hassan S et al 
28

, en la Universidad de Putra, Selangor, Malaysia, 

realizaron una investigación cualitativa en relación a pacientes con TEC, 

encontrando que el mecanismo del trauma que predominó fue el cerrado; estos 

reportes son similares a nuestro estudio, verificando que en el entorno civil el 

tipo de trauma que predomina es el cerrado cuyas causas más frecuentes son los 

accidentes de tránsito y las caídas. 

En lo que respecta a los parámetros que definen una coagulopatía y 

los resultados del TEC, Salehpour F et al 
19

, en la Universidad de Tabriz, Irán, 

se propusieron evaluar la asociación de los test de coagulación sanguínea dentro 

de las primeras horas del trauma craneoencefálico y el pronóstico de 52 

pacientes con TEC grave, encontrando que hubo una correlación negativa 

significativa con los valores del TP, TPT y el INR con los scores de ECG al 

ingreso; estas correlaciones fueron significativas y positivas entre el recuento de 

plaquetas y el score de ECG. La mediana de PT, PTT e INR y fueron 

significativamente mayores en los no sobrevivientes y la mediana del recuento 

de plaquetas en suero fue significativamente menor en los no sobrevivientes; 
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Kuo J et al 
20

, en el Chi Mei Medical Center, Tainan, Taiwán, evaluaron a 61 

pacientes con TEC, aplicando en ellos un score de coagulopatía modificado 

definido por el TP, TPT, recuento de plaquetas, dímero D y fibrinógeno dentro 

de las primeras 24 horas del ingreso, encontrando que la incidencia de 

coagulación anormal en los pacientes con TEC que no sobrevivieron fue del 

100% y en los sobrevivientes fue 66%; asi mismo encontraron que a medida 

que el score de coagulación se incrementaba la probabilidad de morir también; 

estos hallazgos son similares a lo encontrado en nuestro estudio donde las 

alteraciones en los parámetros de la coagulación se vieron significativamente en 

los pacientes quienes fallecieron, así mismo tuvo impacto en la estancia 

hospitalaria y en el score de ECG al egreso. 

Llegamos a la conclusión de que la coagulopatía siguiente a un TEC 

es un importante factor de riesgo independiente relacionado con el pronóstico, 

por lo que una determinación de rutina del estado de coagulación debe 

realizarse en todos los pacientes con TEC. Estos datos pueden tener importantes 

implicaciones en el manejo del paciente. 
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VI. CONCLUSIONES 

 
 

1. Se encontró una correlación entre el recuento de plaquetas y los resultados 

en pacientes con TEC grave en relación a la mortalidad y la estancia 

hospitalaria.  

2. Se encontró una correlación entre el valor del TP y los resultados en 

pacientes con TEC grave en relación a la mortalidad y la estancia 

hospitalaria.  

3. Se evidenció una correlación entre la alteración del TPT y la mortalidad. 

4. No se verificó una correlación entre el valor del INR y los resultados en 

pacientes con TEC grave (score de la ECG, estancia hospitalaria y 

mortalidad). 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

 

 
Dado que se ha verificado la relación entre las alteraciones de los parámetros de 

la coagulación y la presencia de TEC grave, se debería precozmente reconocer 

estas alteraciones y proactivamente corregirlas, dado que como se demostró 

tiene impacto en la mortalidad básicamente. 

 

Así mismo recomendamos seguir con estos estudios porque tienen impacto en la 

práctica clínica de estos pacientes que constituyen la primera causa de atención 

en los servicios de Trauma. 
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VII. ANEXO  

Anexo I  

 

 

CORRELACION ENTRE LA COAGULOPATIA Y LOS RESULTADOS EN 

PACIENTES CON TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO GRAVE 

 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

 

HC: ………………………. 

 

 

 

1. Edad: ……………años 

2. Sexo:  ( M )  ( F ) 

3. Etiología del TEC: 

Cerrado (     ) 

Penetrante (     ) 

4. Score ECG: ……… al ingreso 

5. Score ECG: ………. al egreso 

6. Recuento de plaquetas: ……………….……….. 

7. TP: …………….…..………… 

8. TPT: …………………………. 

9. INR: …………………………. 

10. Estancia hospitalaria: …………………. días 

11. Muerte   Si (     ) No (     ) 

 

 

 

 

 


