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1. RESUMEN

Los pacientes con trauma criticamente enfermos mantienen un estrés metabdlico,
alteracion en el sistema inmunolégico y consumo progresivo de reservas
fisiologicas. Se caracterizan por ingresos hospitalarios, es su minoria con estadias

prolongadas, mortalidad y aumento de costos en la unidad de terapia intensiva.

Objetivo General: Identificar la relacion que existe entre la depuracion de lactato y
en la mortalidad de los pacientes con trauma hospitalizados en la Unidad de

Cuidados Intensivos del “Hospital General La Villa”.

Metodologia: Estudio clinico observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo
analitico. Se ingresaron 80 pacientes con criterios de trauma valorados con la
escala ISS, de febrero 2017 a Julio de 2018. Se realizaron pruebas de estadistica
descriptiva para variables cualitativas y cuantitativas, se utilizaron medidas de
tendencia central y analisis estadistico con correlacion de Spearman para

contrastar variables cualitativas y cuantitativas.

Resultados: En cuanto a la distribucién por género, el 83.75% fue masculino, y el
16.25% femenino. La edad oscilé entre 35.70 +/-15.51 afios. La mortalidad a las
48 horas fue 16.3%. El lactato al ingreso de 4.16 mmo/L+2.02, Lactato a las 6
horas de 3.58mmo/L+2.08, Lactato a las 12 horas de 2.73 mmo/L+1.83, Lactato a
las 24 horas de 2.27mmo/L+1.72, Lactato a las 36 horas de 2.03 mmo/L+1.87,
Lactato a las 48 horas de 1.87mmo/L+1.85. La depuracion de Lactato (DL) de 24
horas 45.31%, con DL de 36 horas 52.07%, DL de 48 horas 55.69%. La
correlacion de Spearman a las 24 horas reporté una correlacién con la mortalidad
de 0.308, r2 =0.067, p=0.005; DL a las 36 horas con la mortalidad se encontro una
correlacion de 0.394, r2=0.196, p=0.00; DL de 48 horas y mortalidad una
correlacion de 0.356, r2=0.143, p=0.001, a un intervalo de confianza 95%.



Conclusiones: La depuracion de lactato es una medicidon confiable para predecir
mortalidad mostrando una significancia estadistica a partir de las 24 horas.
Palabras clave: Trauma, depuracion de lactato, ISS (indice de severidad del

trauma), UCI (Unidad Cuidados Intensivos).

2. SUMMARY

Patients with critically ill trauma maintain a metabolic stress, alteration in the
immune system and progressive consumption of physiological reserves. They are
characterized by hospital admissions, their minority with prolonged stays, mortality

and increased costs in the intensive care unit.

General Objective: To identify the relationship that exists between the depuration
of lactate and the mortality of trauma patients hospitalized in the Intensive Care

Unit of "La Villa General Hospital".

Methodology: Observational, retrospective, transversal and descriptive analytical
clinical study. 80 patients were admitted with trauma criteria assessed with the ISS
scale, from February 2017 to July 2018. Descriptive statistics tests were performed
for qualitative and quantitative variables, measures of central tendency and
statistical analysis with Spearman correlation were used to compare variables

qualitative and quantitative.

Results: Regarding the distribution by gender, 83.75% was male, and 16.25%
female. The age ranged between 35.70 +/- 15.51 years. Mortality at 48 hours was
16.3%. Lactate at admission of 4.16 mmo / L + 2.02, Lactate at 6 hours of
3.58mmo / L + 2.08, Lactate at 12 hours of 2.73 mmo / L + 1.83, Lactate at 24
hours of 2.27mmo /L £ 1.72 , Lactate at 36 hours of 2.03 mmo / L + 1.87, lactate at
48 hours of 1.87mmo / L £ 1.85. Lactate clearance (LC) of 24 hours 45.31%, with



DL of 36 hours 52.07%, DL of 48 hours 55.69%. The Spearman correlation at 24
hours reported a correlation with mortality of 0.308, r2 = 0.067, p = 0.005; DL at 36
hours with mortality found a correlation of 0.394, r2 = 0.196, p = 0.00; DL of 48
hours and mortality a correlation of 0.356, r2 = 0.143, p = 0.001, at a 95%

confidence interval.

Conclusions: Lactate clearance is a reliable measure to predict mortality, showing

statistical significance after 24 hours.

Key words: Trauma, lactate depuration, ISS (trauma severity index), ICU (Intensive
Care Unit).



3. LISTA DE ABREVIATURAS

ISS
HLA
L-La
D-La
TCA
PDH
LDH
MCT
CoA
UCl
HAS
TCE
SEDESA
EIH
DL

ISS
DB
mmo/L
AlS
IRC
mEq/L
DB
SOFA
HLa /La-

Injury Severity Score (indice de severidad de las lesiones)

Acido lactico

L-Lactato

D-Lactato

Acido tricarboxilico

Piruvato deshidrogenasa
Deshidrogenasa LActica
Monocarboxilato

Acetil Co-enzima A

Unidad de cuidados intensivos
Hipertension arterial sistémica
Traumatismo craneoencefalico
Secretaria de Salud

Estancia intrahospitalaria
Depuracion de Lactato

indice de severidad del trauma
Déficit de base

Milimoles por litro

Escala abreviada de lesiones
indice de reserva compensatoria
Miliequivalentes por litro

Déficit de base

Sequential Organ Failure Assessment

Acido lactico/ion Lactato



4. INTRODUCCION.,

MARCO TEORICO
En 1780, un boticario sueco de habla alemana y quimico, Carl Wilhelm Scheele,
descubrid el acido lactico/ion Lactato (HLa /La-) en la leche agria, el nuevo acido

fue nombrado "Mjdlksyra ", que significa “el acido de la leche”.

Dentro del intervalo de pH fisiolégico de los masculos y la sangre, el HLa es mas
del 99% disociado en aniones Lactato (La) y protones (H+).El carbono C2 es
asimétrico que conduce a los enantiomeros que se designan como L-Lactato y
D-Lactato.

Si bien hay cierta D-Lactato que se encuentra en los tejidos humanos y la sangre,
la forma L-Lactato es por mucho la mas predominante y es producida por la
actividad glucolitica. La concentracion de D(-)La- esta entre 0,013 y 0,2 mM en los
seres humanos sanos en comparacion con L-Lactato donde la concentracion es
de 1,0 mM en reposo y mas de 15,0 mM después del ejercicio esfuerzo maximo.
Se ha establecido que no hay diferencia estadisticamente significativa al medir los
valores en una gasometria arterial y venosa. En situaciones de cuidados
intensivos el Lactato es una herramienta de prondstico utilizado con frecuencia
para estratificar a los pacientes de trauma, asi como para identificar el riesgo de
mortalidad en los enfermos criticos, viendo el La- como producto de desecho de

la hipoxia.

El lactato es como la energia intermedia que se puede formar en los tejidos
sometidos a la glucdlisis acelerada y posteriormente destruido en el cuerpo para
ser tomado como un sustrato de combustible mediante la oxidacion de los tejidos,
0 como un precursor para la gluconeogénesis (por ejemplo, en el higado) o
glucogénesis (por ejemplo, en el higado y muasculo esquelético). Nuestra
comprension actual es que el lactato es un metabdlico intermedio operando

simultaneamente ya que tanto es producto terminal del metabolismo glicolitico



como es intermediario para completar la oxidacion de hidratos de carbono por la
fosforilacion oxidativa. El lactato se forma asartir de la reduccion de piruvato a
través de la enzima lactato deshidrogenasa : Piruvato + NADH lactato +
NAD+

Este proceso produce dos moléculas de ATP, haciendo que la formacién de
lactato sea una fuente de energia celular durante el metabolismo anaerdbico. La
reaccion ocurre dentro del citosol como el paso final de la glucélisis. En un estado
fisiolégico basal, la reaccion favorece la formacién de Lactato a partir del piruvato
en una proporcién de aproximadamente 10:1.6. La reduccion del piruvato es la
Unica via conocida para la produccién de La, lo que esta es una forma Unica de
controlar los procesos metabolicos anaerdbicos. Los procesos involucrados en la
hipétesis del transporte de Lactato propone que la glucosa entre en la célula,
donde se descompone secuencialmente en piruvato; el piruvato ingresa a la
mitocondria, permitiendo que la respiraciéon continle en el ciclo del &cido
tricarboxilico (TCA); el lactato se forma posteriormente a través de la reacciéon de
lactato deshidrogenasa (LDH) y luego se exporta desde el compartimento
citosélico a través del transportador de monocarboxilato (MCT), donde se

redistribuye a una variedad de sitios funcionales.

En condiciones fisiologicas aproximadamente 1500 mmol de Lactato se producen
diariamente principalmente en musculo esquelético, piel, cerebro, intestino y
glébulos rojos. En enfermedades graves, ocurre la produccion de Lactato en
muchos otros tejidos, en los pulmones, por ejemplo, pueden ser una fuente
importante de Lactato durante la lesién pulmonar aguda a pesar de la ausencia de
hipoxia tisular. Los leucocitos también pueden producir grandes cantidades de
Lactato durante la fagocitosis o cuando se activan en la sepsis. Los Organos
esplacnicos, como el higado y los intestinos, son otra potencial fuente de
produccion de Lactato y pueden ser particularmente vulnerables a la

vasoconstriccion desproporcionada en estados de baja perfusion.



La depuracion de lactato ocurre principalmente en el higado (60%) con
contribuciones importantes del rifidn (30%) y, en menor medida, otros érganos
(corazén y muasculo esquelético). La utilizacién se produce a través del ciclo de
Cori donde el lactato se convierte de nuevo en piruvato y eventualmente a glucosa
a través de la gluconeogénesis. Se ha demostrado que en pacientes con
enfermedad hepéatica cronica (generalmente encefalopatia de grado Il o 1V), la
depuracion de lactato disminuye; lo que también contribuye a los niveles
sanguineos elevados. Ademas de los mecanismos de eliminacion metabdlica, el
lactato puede excretarse por el rinidn una vez que se excede el umbral renal
(aproximadamente 5 mmol/L). Por lo tanto, la insuficiencia hepética y renal puede
alterar el aclaramiento de lactato .

La acidosis lactica suele estar presente en estados de shock en los que el
suministro de oxigeno en el tejido es insuficiente para satisfacer la demanda
celular. En esta acidosis lactica tipo A clasica, el flujo a través de la via glucolitica
aumenta, lo que lleva a una acumulacion de piruvato. En un estado de baja
tensiébn de oxigeno, el piruvato no ingresa a la mitocondria por fosforilacion
oxidativa. Se sabe que la hipoxia inhibe el complejo piruvato deshidrogenasa
(PDH) involucrado en la degradacion aerdbica del piruvato a la acetil coenzima A
(CoA) para entrar en el ciclo de Krebs. También se sabe que inhibe la piruvato
carboxilasa, que convierte el piruvato en oxalacetato al principio del proceso de
gluconeogénesis. Esto provoca una rapida acumulacién de piruvato, y el
metabolismo del piruvato se produce posteriormente desplazado casi en su
totalidad hacia la formacion de lactato. Posteriormente, la concentracion de lactato
intracelular aumenta rapidamente, lo que lleva a la excrecion en el torrente
sanguineo. Cuando los niveles de lactato son elevados en la sangre, puede ser
mas de un indicador de un estado de estrés subyacente y no necesariamente la

causa directa de la patogénesis "

En 2006, Pal et al. realizaron un estudio a gran escala con 5995 pacientes con

traumatismos, comparando el valor de lactato de admision con la mortalidad. Este



estudio no demostré6 una correlacion entre un valor elevado de lactato y la
supervivencia. Dado que la mortalidad global fue solo del 3%, los investigadores
sugirieron que podria valer la pena medir el valor inicial de lactato en casos
traumaticos mas graves, pero no deberia obtenerse de manera rutinaria. Un
analisis BEST-BET de 2008 de Hung compara seis estudios que observan el valor
de lactato inicial sugiriendo que el valor de lactato inicial no identifica a los
pacientes con alto riesgo de muerte, pero puede tener un papel en la identificacion
de pacientes con bajo riesgo de muerte luego de un traumatismo cerrado. El
equipo de Abrahamson inici6é la investigacion de valores de lactato en serie en
pacientes con traumatismos en 1993. En su estudio, todos los pacientes que
normalizaron sus niveles seéricos de lactato dentro de las 24h mostraron una
mayor supervivencia, y el 75% de los que se normalizaron en 48h tuvieron una
mayor supervivencia. De esos pacientes que no eliminaron el lactato en 48 horas,
solo sobrevivieron el 14%. McNelis y sus socios realizaron un estudio de 95

pacientes con traumatismos en 2006 que mostraron resultados similares.

En un estudio de Blow y colaboradores, los investigadores no solo detectaron la
hipoperfusion en pacientes con trauma con la medicion del Lactato, sino que
también lo corrigieron dentro de las 24 h, mostraron que la correccion temprana y
agresiva de la hipoperfusién oculta (como lo demuestran los niveles de lactato
aumentados) condujo a un menor numero de fallas multiorganicas, complicaciones

respiratorias y muerte en pacientes con traumatismos graves ©.

En un estudio controlado aleatorio multicéntrico, de Stephen Odom vy
colaboradores, el monitoreo del lactato durante las primeras 8 horas de ingreso en
la UCI, se dirigido a reducir los niveles de lactato en al menos 20% por 2 horas, lo
que produjo una reduccién significativa de la estancia hospitalaria en la UCIl y la
mortalidad hospitalaria al ajustar los factores de riesgo predefinidos y comunmente
aceptados. Aunque hubo una discrepancia por los diferentes conjuntos de datos
qgue se utilizaron o por un efecto de la terapéutica utilizada. En cambio, esta

diferencia probablemente podria explicarse por una estimacion mas clara del



efecto real al ajustar factores de riesgo que son predictores bien conocidos de
mortalidad: dicho ajuste definido hace que la estimacion del efecto del tratamiento
sea mas individualizada y reduce el factor de riesgo en el analisis. Ademas, la
reduccion absoluta observada del 9.6% en la mortalidad hospitalaria fue
consistente con una mejora sustancial en los resultados clinicos importantes,
incluyendo reduccion de la falla organica a corto plazo, destete temprano del
ventilador y egreso temprano de la UCI. El plan terapéutico asociado con el
monitor es sumamente importante. Las principales diferencias en la terapia entre
los dos grupos de estudio en el periodo de tratamiento fueron la administracion de
mas liquidos y el mayor uso de vasopresores en pacientes asignados al grupo de
terapia guiada por medicion de lactato. Aunque la reanimacion con liquidos
dirigida a objetivos es ampliamente recomendada, el uso de vasopresores en
pacientes criticos es controvertido. Sin embargo, algunos estudios muestran
efectos beneficiosos con el uso de vasopresores en pacientes en estado critico. La
hiperlactatemia no refleja suficientemente la hipoperfusién tisular en algunos
estudios y por otro lado demuestra que el lactato es una sefal de advertencia de
dafio organico. En pacientes con medicién de lactato, la disponibilidad de dicho
parametro da lugar a un tratamiento restringido cuando los niveles ya han
disminuido suficientemente, y reafirmado la reanimacion guiada por lactato puede
hacer un tratamiento hecho a la medida del paciente individualmente;
concluyendo, en dicho estudio que en los pacientes en la UCI con un nivel de
lactato igual o superior a 3,0 mEq / | al ingreso, la monitorizacién temprana de los
niveles de este parametro bioquimico, se debe de reducir en un 20% durante las
primeras 2 horas ademas de las pautas de reanimacion son medidas

fundamentales para la buena evolucién del paciente ©.

Dezman at cols. realizaron una revision retrospectiva de historias clinicas,
identificando a pacientes que ingresaron directamente del lugar de la lesidon en un
centro de trauma entre los afios 2010 y 2013 y que tuvieron al menos una
mediciobn de concentracion de lactato en 24 horas. Se excluyeron las

transferencias, los pacientes sin medicion de lactato y los que estaban muertos al



llegar. De los 26,545 pacientes examinados, 18,304 constituyeron la poblacion
inicial de medicién de lactato y 3,887 fueron las cohortes de aclaramiento de
lactato. Como resultado se obtuvo que una concentracion inicial 23 mmol/L tuvo
una sensibilidad de 0.86 y una especificidad de 0.73 para la mortalidad a las 24
horas. La tasa de mortalidad entre los pacientes con concentraciones elevadas de
lactato (n = 2381, 5.6 £ 2.8 mmol/L) que no disminuyeron a <2.0 mmol/L en
respuesta a los esfuerzos de resucitacion (media de la segunda medicion, 3.7 +
1.9 mmol/L) fue casi siete veces mayor (4.1% vs 0.6% [p <0.001]) que entre
aguellos con una concentracion elevada (n = 1506, 5.3 £ 2.7 mmol / L) que se
normalizé (1.4 + 0.4 mmol/L). El analisis mostré que el fracaso para eliminar el
lactato se asoci6é con la muerte mas que cualquier otra caracteristica (OR=7,4; IC,
1,5-35,5), excepto que tenia un puntaje de gravedad de la lesion >25 (OR = 8,2;
IC, 2,7-25,2). Concluyendo que el fracaso para eliminar el lactato es un marcador
prondstico malo muy fuerte después de la lesion. Una medicion inicial de lactato
combinada con una segunda medicion para individuos de alto riesgo podria

constituir un método Util de estratificacion de riesgo para pacientes lesionados ©.

Corroborando estos resultados Chebl et al. mostraron que para todos los
pacientes que se presentan en el servicio de urgencias, un aumento en el valor
del lactato se asocia con una mayor mortalidad. Este patron fue similar
independientemente de la edad de los pacientes, la presencia de infeccion o la

presion arterial en la presentacion ©.

Dubendorfer et al. estudiaron la relacion entre el lactato y la medicion de SOFA al
ingreso de pacientes con trauma evaluando a pacientes con o sin trauma de
craneo afirmando de primera instancia que las poblaciones son muy
heterogéneas. Demostraron que el Lactato es el mejor predictor de muerte y
complicaciones sépticas en todo el colectivo y cualquier subgrupo analizado en
pacientes con o sin trauma de craneo. En el estudio, el lactato también sirve como
un predictor de complicaciones sépticas, donde mostrd las mayores asociaciones

a las 24 y 48 h después del ingreso .



En el estudio sobre indicacion de cirugia de dafios se considerd la elevacion
del nivel sérico de lactato, el tiempo prolongado de protrombina y el pH sanguineo
por debajo de 7,2 como indicadores de laboratorio de peor prondstico,
corroborando objetivamente la eleccidon subjetiva del procedimiento. Siendo las
principales indicaciones para la cirugia de control de dafios la inestabilidad
hemodindmica (47,8%) y las lesiones de alta complejidad (30,4%). Los cambios
hemodinamicos y de laboratorio corroboraron la eleccion en el 65,2% de los

pacientes, independientemente del tiempo ©.

En un estudio donde se revisé la medicion de lactato en pacientes que ameritaban
cirugias de urgencia que se sometieron a una laparotomia entre el 1 de enero de
2015 y el 31 de octubre de 2016. Se incluyeron los datos demograficos de los
pacientes, la indicacion y los procedimientos quirdrgicos, el lactato preoperatorio,
el momento de la cirugia, el ingreso a la unidad de alta dependencia y la
mortalidad (de 30 y 90 dias). Como hallazgo se determind que el indice
de lactato no se correlacioné con la mortalidad (p = 0,43) ©. Abordando la
comparacién de déficit de base (DB) vs lactato en trauma Davis et al realizaron en
1191 pacientes la medicién de dichos parametros y correlacionaron fuertemente (r
= -0.76 p <0.001) un nivel delactatoy una DB mas negativo con uso de
transfusion sanguinea y mayor mortalidad. En la regresion multivariante, solo la
DB se asoci6 con transfusién (OR = 0,8, p <0,001). Como una variable categorica,
el empeoramiento de la DB se asoci6 con una disminucién de la presion arterial,

mayor 1SS, aumento de transfusiones y peores resultados™?.

Mientras que otro estudio valoro el lactato arterial =2 4 mmol/L (sensibilidad 100% y
especificidad 85.9%), el déficit de base =212 mEq/L (sensibilidad 87.5% vy
especificidad 82.6%), tuvieron mas sensibilidad que los signos vitales para
predecir la mortalidad de 24 h. Un mayor nivel de lactato y déficit de base se
asociaron con un mayor requerimiento de transfusion sanguinea. Los mejores

valores de cohorte para predecir transfusiones fueron lactato =2.9 mmol/L



(sensibilidad 65.2% y especificidad 90.7%), déficit de base =28 mEq/L (sensibilidad
78.3% y especificidad 75.9%). Seencontr6 que los pacientes con

mayor lactato arterial y déficit de base tenian una admisiéon mas alta en la UCI V.

En una clasificacion méas del lactato se determin6 que en el trauma con un amplio
espectro de caracteristicas, la clasificacion de lactato fue estadisticamente capaz
de identificar pacientes con alto riesgo de mortalidad. Sin embargo, la contribucién
clinicamente significativa a la toma de decisiones ocurrié solo en lactato es mayor
de 9. Aunque el lactato no fue atil para excluir a aquellos con bajo riesgo de
mortalidad 2. Otra consideracién importante en cuanto al uso de lactato es su
asociacion con el control glucémico en pacientes graves, encontrado que cuando
la glucosa y el lactato se consideran simultaneamente, solo el lactato permaneci6
significativamente  asociado con falla organica mudultiple en pacientes
con traumatismo cerrado gravemente lesionados ¥, Alternativas a la medicién de
lactato valorando la reserva compensatoria que representa una nueva medida
clinica que refleja la capacidad restante para compensar la hipoperfusion. Aunque
el lactato se puede medir en el campo, las limitaciones logisticas lo hacen poco
practico en ciertos entornos. Estableciendo que el indice de reserva
compensatoria (IRC) seria un marcador sustituto efectivo de shock y reanimacién

en comparacion con el lactato lo cual se corroboré en el estudio de Johnson et
al™,

En conclusién a través de la aplicacion de técnicas estadisticas se han identificado
variables con mayor influencia respecto a la mortalidad en los pacientes con
trauma multiple. Se han correlacionado con varias patologias como sepsis en
numerosos estudios, en este caso enfocandonos en pacientes con trauma y
estableciendo una relacion pronostica de complicaciones y con la mortalidad a
corto plazo, enfatizando que la protocolizacion para disminuir los tiempos de
asistencia, influyen forma determinante en el prondstico, asi como la necesidad de
registro a través de los cuales se establecer potenciales medidas de mejora en la

asistencia .



Existen escalas de valoracion que muestran correlaciéon con la gravedad de las
lesiones y su prondstico en la mortalidad como la escala de valoracion de
gravedad de lesiones (Injury severity score [ISS]) la cual fue publicada por primera
vez en 1974 por Baker. La ISS se basa en una clasificacidon anatomica de la
gravedad de las lesiones de la Escala abreviada de lesiones (AIS), combinando
los niveles de gravedad en un Unico valor que esta correlacionado con los
resultados. La ISS es un sistema de puntuacién comunmente utilizado en
traumatologia, tiene valores de entre 0 y 75, y aumenta con la gravedad (a mayor
puntuacion mayor gravedad de las lesiones y, por tanto, mayor mortalidad). Para
establecer la puntuacion de la ISS se asigna una puntuacién AIS a cada lesién y
solamente se emplea la puntuacion AIS mas alta de cada zona del cuerpo para el
calculo de la ISS. Las puntuaciones de las 3 zonas del cuerpo con lesiones mas
graves se elevan al cuadrado y se suman para obtener la puntuaciéon ISS; y por
consiguiente la ISS es la suma de los cuadrados de los grados mas altos de AIS
de cada una de las 3 zonas del cuerpo que han sufrido lesiones mas graves. En
caso de una lesion de nivel 6 se asigha automaticamente al paciente una ISS de
75. Una ISS de 16 o superior suele considerarse indicativa de un politraumatismo.
Algunos estudios no han observado que la ISS sea un buen predictor, ni siquiera
en casos de lesiones graves. En otros se ha observado un buen resultado como
predictor del mal prondstico. Se han identificado varias limitaciones de la ISS, la
mayoria de ellas debidas al uso de una puntuacién unidimensional para
representar los diferentes tipos de localizaciones y gravedades de las lesiones. No
tiene en cuenta la presencia de multiples lesiones en una misma zona del cuerpo,
por ejemplo, heridas por arma de fuego, ni las diferencias de gravedad en las
distintas zonas. Asi pues, no proporciona una base fiable para caracterizar la
gravedad de las lesiones y tiende a sobrevalorar o infravalorar la variabilidad de

los resultados @9,



5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipoperfusion es comun en los pacientes con trauma, con mayor frecuencia
relacionada con la pérdida de sangre. Existe un gran numero de estudio de
depuracion de lactato en pacientes con choque séptico pero no en el trauma. Se
reportan estudios con niveles altos iniciales de lactato en los no sobrevivientes en
comparacion con los sobrevivientes de lesiones trauméticas. El grado de lactato
elevado al ingreso se correlaciona fuertemente con el riesgo de mortalidad en este
tipo de pacientes. De acuerdo a lo anterior no existen estudios que hablen del
aclaramiento de lactato como criterio en el prondéstico de mortalidad en pacientes
con trauma. Por lo tanto no proponemos en este estudio llevar a cabo una revision
de pacientes con trauma, enfocandonos a la depuracién de lactato y su relaciéon

con la mortalidad.

Por lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢La depuracion de Lactato tiene relacion con la mortalidad del paciente con

trauma en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General La Villa?



6. JUSTIFICACION

La remocion efectiva de lactato se ha asociado con disminucion de la mortalidad
en una serie de entornos y condiciones, por el contrario infeririamos que la falta de
depuracion de lactato presagia un peor resultado. En los pacientes con
hipoperfusion tisular presunta (por ejemplo, choque hipovolémico), la falta de
depuracion de lactato debe impulsar una reevaluacion de los esfuerzos de
reanimacion, la elevacion de lactato persistente puede indicar intestino isquémico
no reconocida, una fuente no controlada de la infeccion, el flujo insuficiente (ya
sea a partir del volumen intravascular insuficiente o inadecuada contractilidad
cardiaca), el insulto farmacologico concomitante (por ejemplo, lesiébn mitocondrial
inducida asociada a la metformina en un paciente séptico con insuficiencia renal).
Por lo que el presente protocolo se realiza para dar a conocer si el aclaramiento
de lactato se relaciona con la mortalidad a corto plazo y que este llegue a ser una

meta final en la reanimacion del paciente.

La realizacion de este estudio es factible ya que una gran parte de la poblacion de
pacientes que ingresan presentan traumatismos severos lo cual condiciona
estancias prolongadas, en promedio quince dias y mdultiples comorbilidades

desencadenadas por ello.

Es viable ya que es observacional y no se requiere la realizacién de estudios
especiales mas alla de los recursos con los que cuenta esta unidad hospitalaria

para la identificacion de pacientes con trauma.

Es trascendente ya que no se han realizado estudios para identificar a esta
poblacion de pacientes en esta unidad hospitalaria.

No presenta vulnerabilidad debido a que es de tipo observacional y no requiere
estudios especiales con los que no se cuente dentro de la unidad para determinar

la poblacion con trauma.



7. OBJETIVOS

GENERAL
Conocer la relacion que existe entre la depuracion de lactato y la mortalidad del
paciente con trauma en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General La

Villa con el fin de utilizarlo como marcador.

ESPECIFICOS

— Identificar a los pacientes con trauma

— Medir el ISS de los pacientes con diagnéstico de trauma.

— ldentificar el grupo etario en el que se presente méas frecuentemente.

— ldentificar el sexo mas afectado.

— Conocer el nivel de lactato sérico al ingreso, 6, 12, 24, 36 y 48 horas,

— Calcular la depuracion de lactato a las 6, 12, 24, 36 y 48 horas.

— Determinar la mortalidad de los pacientes a las 48 horas.

— Determinar uso de vasopresores en las primeras 48 hrs.

— Determinar el uso de hemotransfusién en las primeras 48 hrs.

— Conocer el tipo de soluciones parenterales que se utilizaron en la

reanimacion.

— Relacionar el indice de severidad del trauma con la depuracion de lactato a
las 6, 12, 24, 36 y 48 horas.



8. MATERIAL Y METODOS

ASPECTOS METODOLOGICOS
Area de Investigacion clinica

Disefio de estudio: Observacional, retrospectivo, longitudinal, descriptivo-analitico.

UNIVERSO Y MUESTRA

Tipo: Finito

Se considerd a todos los pacientes que ingresaron a la UCI y se seleccionaron
aguellos con diagnéstico de trauma estableciendo la escala ISS y se obtuvo el
Lactato sérico al ingreso hospitalario con un GasOmetro Instrumentation
Laboratory, modelo Gem 3000. Posteriormente, se calculd la depuracién de lactato
a las 6, 12, 24, 36 y 48 h en el Hospital General “La Villa” en el periodo
comprendido del 1 de Febrero de 2017 al 31 de Julio del 2018.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes que ingresaron a terapia intensiva con el diagnéstico de trauma.

Edad mayor de 18 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con trauma y diagndsticos de diabetes mellitus, HAS, insuficiencia
hepatica, enfermedad renal crénica o alguna otra patologia que intervenga
con la depuracion de lactato.

Uso cronico de medicamentos que interfieran en la depuracion de lactato.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes incompletos.

DISENO DE MUESTRA: Censo.



9. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. ESCALA DE .
VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL 25| caLFicacion
(Indice/indicador) MEDICION
Toda lesién orgénica interna o externa y sus consecuencias Presente/
Trauma. ) locales o generales para el organismo, que son causadas Cualitativo ausente
Independiente . o )
por la accion de cualquier tipo de agente vulnerable, externo nominal
o interno.
o . o Menor de 1.9
Lactato ) Compuesto quimico que resulta como producto final de la Cuantitativa
Dependiente o - ) mayor de 2
glucdlisis anaerdbica Continua
(mmol/L)
Cantidad de personas que muere en un lugar y en un o Presente/
) ) ) ) _ B Cualitativa
Mortalidad Dependiente periodo de tiempo determinados en relacién con el total de - ausente (%)
nominal
la poblacién
. . ) 1.Norepinefrina
Son agentes farmacoldgicos que inducen cambios en la o )
) ) ) ) » Cuantitativa | 2. Vasopresina
Vasopresores Independiente resistencias vasculares, generando cambios en la presion ) .
. . continua 3. Dopamina
arterial media. )
4. Dobutamina
1.Sol salina
. Son preparaciones liquidas, estériles, con electrolitos, o 0.9% 2. Sol
Soluciones ) ) ) o L ) Cuantitativa
Independiente nutrientes o farmacos, para administracion en un paciente a . Hartman 3. Sol
parenterales . . discreta
través de una fleboclisis. glucosada al 5
0 10%
Duracién de ocupacion de una cama a nivel intrahospitalario . 1-2 dias
) ) ) . o . Cuantitativa
Estancia en UCI Dependiente asociado a factores interinstitucionales, patoldgicos o di
iscreta
personales.
) Cuantificacion de la severidad de las lesiones en cada una o 5-25 puntos
Escala ISS Dependiente ) Cuantitativa
de las regiones corporales
Tiempo que ha vivido un apersona u otro ser vivo contando Cuantitativa | Mayor de 18
Edad Control o ) _
desde su nacimiento continua afios
) Conjunto de persona o cosas que tiene caracteristicas Cualitativa Masculino /
Género Control ) )
generales comunes, nominal femenino

10. RECOLECCION DE DATOS.

Hoja de recoleccion de datos: Ver anexo |

Escala de indice de Severidad del Trauma: Ver anexo 2




11. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS ESTADISTICO

Mediante técnica de observacion sin manipulacion de las variables estudiadas, se
disefidé un instrumento de recoleccion de informacion en base a los objetivos de

investigacion donde se asentaron las variables previamente descritas.

Se utilizaron los niveles de lactato al ingreso, 6, 12, 24, 36 y 48 h, el indice de
severidad del trauma (ISS), asi como la mortalidad temprana en dichos pacientes.
Se realiz6 analisis estadistico descriptivo con medidas de resumen mediante el
programa S.P.S.S. v 25.0 se capturé la base de datos recabada del instrumento

de recoleccion.

Se realizaron pruebas de estadistica descriptiva para variables cualitativas
mediante frecuencias y porcentajes. Para variables cuantitativas se utilizaron

media y desviacion estandar como medidas de tendencia central.

Como pruebas inferenciales para contrastar variables cualitativas y variables
cuantitativas con la correlacion de Spearman, considerando significativa una

p<0.05; y para contrastar variables cuantitativas se utilizé correlacién de Pearson.



12.ASPECTOS ETICOS

En base al Articulo 17 de la Ley General de Salud la presente investigacion no
presenta riesgo.

En base a Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en posesion de los
particulares: DOF 05-07-2010.

Articulo 10.- No ser& necesario el consentimiento para el tratamiento de los datos
personales cuando: FRACCION VI: Sean indispensables para la atencion médica,
la prevencion, el diagndstico, la prestacion de asistencia sanitaria, los tratamientos
médicos o la gestidbn de servicios sanitarios, mientras el titular no esté en
condiciones de otorgar el consentimiento, en los términos que establece la Ley
General de Salud y demés disposiciones juridicas aplicables y que dicho
tratamiento de datos se realice por una persona sujeta al secreto profesional u

obligacién equivalente o se dicte resolucion de autoridad competente.



13. RESULTADOS.

Durante el periodo Febrero 2017 — Julio 2018 ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos Adultos (UCI) 306 pacientes, de los cuales 101 contaban con
diagnostico de Trauma a nivel de craneo, columna vertebral, cuello, térax,
abdomen, pelvis y extremidades tanto superiores como inferiores y de estos, 80

presentaron criterios de inclusion, lo que nos da una incidencia de 26.14%.

Distribucidn por sexo en pacientes con Trauma.-

En cuanto a la distribucion por sexos el 83.75%(n=67) de los pacientes fueron del

género masculino y 16.25% pertenecen al sexo femenino (n=13).

Grafica 2.- Distribucion de pacientes por género

H Masculino

® Femenino

N=80

Asociacion por grupos de edad y trauma

La edad promedio de los pacientes con trauma fue de 35.70 +/- 15.51 afios (rango
18-96 afos). En la distribuciéon por grupos de edad <30 afios (n=33), de los

pacientes de 30-59 afos (n=41), > 60% afos (n=6).



Gréfica 2.- Distribucion de pacientes por edad
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indice se severidad de trauma (ISS) en pacientes.

El indice de severidad del trauma fue valorado con un puntaje menor de 30 en
59% (n=47), entre 30 a 40 puntos de 29% (n=23) y mayor de 40 puntos de 12%
(n=10).

Gréfica 3.- Distribucion de puntaje de indice de severidad
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Administracién de soluciones parenterales

Se administraron soluciones parenterales de predominio Solucién Hartman

y Solucién salina al 0.9%.

Tabla 1.- Soluciones parenterales al ingreso

Frecut_encia Porcentaje %
n= pacientes
Valid Sol Hartman 49 61.3
0 Sol Salina al 0.9% 31 38.8
Total 80 100.0

Tabla 2.- Solucién parenteral a las 6 h

Frecuencia Porcentaje %
n= pacientes
Valido Sol Hartman 46 57.5
Sol Salina al 0.9%
34 42.5
Total 80 100.0

Tabla 3.- Solucion parenteral a las 12 h

Frecu_encia Porcentaje %
n=pacientes
Valido Sol Hartman 40 50.0
Sol Salina al 0.9% 40 50.0
Total 80 100.0

Tabla 4.- Solucion parenteral a las 24 hrs

Frecuencia Porcentaje %
n=pacientes
Vaélido Sol Hartman 33 41.3
Sol Salina al 0.9% 47 58.8

Total 80 100.0



Tabla 5.- Solucion parenteral a las 36 h
Frecuencia Porcentaje %

n=pacientes
Valido Sol Hartman 35 43.8
Sol Salina al 0.9% 45 56.3
Total 80 100.0

Tabla 6.- Solucion parenteral a las 48 h
Frecuencia Porcentaje %

n= pacientes
Valido Sol Hartman 34 42.5
Sol Salina al 0.9% 46 57.5
Total 80 100.0

Uso de hemoderivados dentro de las primeras 48 horas
El uso de hemoderivados dentro de las primeras horas de la reanimacion fue de
72%(n=58) y sin uso de hemoderivados fue de 28% (n=22).

Gréfica 4.- Uso de hemoderivados en reanimacion inicial

M Uso de Hemoderivados

Determinacién de Lactato sérico y depuracién de Lactato



En cuanto a las mediciones de Lactato sérico se determiné al ingreso con una
media de 4.16 mmo/L+ 2.02 (0.70-9.60 mmol/L), apreciandose en la mayoria de
los casos la disminucion paulatina en los valores conforme el tiempo de evolucion
hasta las 48 hrs donde se aprecia 1.81 mmol/L+1.87 (0.50-8.6 mmol/L).

Tabla 7.- Lactato sérico

N Minimo Maximo Media DeS\{iaci()n

Mmol/L Mmol/L Mmol/L estandar

Lactato al ingreso 80 0.70 9.60 4.1613 2.01271

Lactato alas 6 hrs 80 0.40 9.50 3.5813 2.08151

Lactato a las 12 80 0.60 8.60 2.7313 1.83162
hrs

Lactato a las 24 80 0.60 9.10 2.2788 1.72052
hrs

Lactato a las 36 80 0.60 9.20 2.0325 1.87365
De hrs

Lactato a las 48 80 0.50 8.60 1.8725 1.85459
hrs

acuerdo a los valores tomados se obtuvo la depuracidén de lactato desde las 6
horas en la que se aprecio, en la mayoria de los casos, un aumento constante en
la depuracion conforme al tiempo con una media maxima de 55.69+25.32

mmo/L.

Tabla 8.- Depuracion de Lactato
N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
Depuracién de Lactato a
las 6 hrs 80 -182.35 67.86 12.5064 33.16240
Depuracion de Lactato a
las 12 hrs 80 -48.21 71.43 34.2863 23.24056
Depuracion de Lactato a
las 24 hrs 80 -27.27 81.63 45.3171 23.25210
Depuracion de Lactato a
las 36 hrs 80 -14.29 81.63 52.0733 24.46899
Depuracion de Lactato a
las 48 hrs 80 -41.07 82.98 55.6936 25.32095




Uso de vasopresores en la fase de reanimacion temprana

Durante la fase de reanimacion se indico desde el ingreso el uso de vasopresores
como la norepinefrina y vasopresina, en un porcentaje de 67.5% al ingreso (n=54),

y a las 48 hrs se redujo de manera considerable hasta en un 28.7% (n=34).

Frecuencia n=pacientes Porcentaje %
Si 54 67.5
Valido No 26 325
Total 80 100.0
| Frecuencia n= pacientes | Porcentaje %
Si 63 78.8
Valido No 17 21.3
Total 80 100.0

| | Frecuencia n=pacientes | Porcentaje % |

Si 59 73.8
Valido No 21 26.3
Total 80 100.0

Frecuencia n= pacientes Porcentaje %
I Si _ 45 _ 56.3
Valido | No | 35 | 43.8

| Total | 80 | 100.0




Tabla 13.- Uso de vasopresor a las 36 hrs

Frecuencia n= pacientes Porcentaje %
Si 35 43.8
Valido No 45 56.3
Total 80 100.0

Tabla 14.- Uso de vasopresor a las 48 hrs

Frecuencia n=pacientes Porcentaje %
Si 23 28.7
Valido No 57 71.3
Total 80 100.0

Mortalidad hasta las 48 horas del ingreso

En nuestra muestra se encontrd una porcentaje de mortalidad de 16.3% (n=13).

Tabla 15.- Mortalidad del paciente durante su estancia hospitalaria

Frecuencia n=pacientes Porcentaje %
Valido Si 13 16.3
No 67 83.8
Total 80

100.0



Relacién del indice de severidad con la mortalidad

Relacion del indice de severidad del trauma con la depuracion de lactato a las 6,
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Mortalidad del paciente durante su estancia hospitalaria

Indice de Depuracian Depuracion Depuracién Depuracion Depuracian
severidad del de Lactato a de Lactato a de Lactato a de Lactato a de Lactato a
Trauma las @ hrs las12 hrs las 24 hrs las 36 hrs las 48 hrs

Indice de severidad del Correlacion de Pearson 1 -140 - 266 -273 -414" -384"
Trauma X X

Sig. (bilateral) 217 017 014 000 000

M 80 80 80 80 80 80
Depuracién de Lactatoa  Correlacidn de Pearson -140 1 396" 351" 279 257
las 6 hrs

Sig. (bilateral) 217 000 001 012 o

M 80 80 80 80 80 80
Depuracidn de Lactatoa  Correlacién de Pearson -.266 396" 1 733" 5807 6137
las 12 hrs

Sig. (bilateral) 017 000 000 000 000

M 80 80 80 80 80 80
Depuracién de Lactatoa  Correlacidn de Pearson =273 3517 733”7 1 7487 707"
las 24 hrs

Sig. (bilateral) 014 001 000 000 000

M 80 80 80 80 80 80
Depuracién de Lactatoa  Correlacidn de Pearson 4147 279 580" 748" 1 880"
las 36 hrs X X

Sig. (bilateral) 000 012 000 000 000

M 80 80 80 80 80 80
Depuracién de Lactatoa  Correlacidn de Pearson -3m4” 257 B13" 707" 880" 1
las 48 hrs . .

Sig. (bilateral) 000 021 000 000 000

M 80 80 80 80 80 80

* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

** |a correlacidn es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).



Relacion del indice de severidad del trauma con la depuracién de lactato a las 6 h.
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Relacion del indice de severidad del trauma con la depuracién de lactato a las 12
h.
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Relacion del indice de severidad del trauma con la depuracién de lactato a las 24
h.
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Relacion del indice de severidad del trauma con la depuracién de lactato a las 36
h.
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Relacion del indice de severidad del trauma con la depuracién de lactato a las 48
h.
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Dispersion simple entre las depuracion de Lactato y mortalidad a las 48 horas

Mediante correlacion de Spearman se valoro la relacion entre mortalidad, teniendo
como primer valor a las 6 horas con el indice de determinacion con una
correlacion de -0.43, r2 = 0.007, con un p=.703, a un intervalo de confianza (IC)
95%; para depuracién de lactato a las 12 horas/mortalidad se encontré una
correlacion de 0.274, r2 = 0.025, con un p=0.014, IC 95%; para depuracion de
lactato a las 24 horas/mortalidad se encontré una correlacion de 0.308, r2 = 0.067,
con un p=0.005, IC 95%; para depuracion de lactato a las 36 horas/mortalidad se
encontré una correlacion de 0.394, r2 = 0.196, con un p=0.00, IC 95%; y para
depuracion de lactato a las 48 horas/mortalidad se encontré una correlacion de
0.356, r2 = 0.143, con un p=0.001, IC 95%.



Relacion de la depuracién de lactato a las 06 horas con la mortalidad
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Relacion de la depuracion de lactato a las 12 horas con la mortalidad
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Relacion de la depuracién de lactato a las 24 horas con la mortalidad
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Relacion de la depuracién de lactato a las 48 horas con la mortalidad
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hospitalaria
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(bilateral)
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14. DISCUSION.
Los resultados obtenidos durante estudio muestran lo siguiente:

En una muestra total de 306 pacientes que se ingresaron durante el periodo
comprendido entre los meses de Marzo 2017- Julio 2018, 101 se presentaron con
el antecedente de trauma, de los cuales 80 pacientes mostraron criterios de

inclusion lo que nos determina una incidencia de 26.14%.

Dentro del estudio realizado en esta unidad la distribucion por sexos fue el 84%
hombres (n) y 16% (n) mujeres. Como observamos, la edad promedio de los
pacientes fue 35.70+ 15.51 afios (rango de edad en afios: 18-96). En la
distribucion por grupos de edad, el 41%(n=33) de los pacientes eran menores de
30 afios, el 51%(n=41) tenian entre 30 y 59 afios y el 8%(n=6) eran de 60 0 mas

anos.

En un estudio de Freitas que incluyo a 117 pacientes con trauma multiple, el 87%
de los pacientes que ingresaron fueron hombres con una edad media de 32.4
afios, sin presentar comorbilidades previas *”. Como se documenté en nuestro
estudio se presentan similar predominio en cuanto a sexo y edad media siendo
estas las poblaciones con mayor riego de presentar lesiones, encontrandose en

una edad econémicamente activa.

Es importante mencionar que en esta Unidad Hospitalaria los padecimientos mas
comunes que ingresan a la UCI son secundarios al trauma lo cual correlaciona con
la presentacién de choque hipovolémico, presentaron diferentes puntajes de indice
de severidad de las lesiones que se valoraron con la escala de ISS, incluso se

encontraron pacientes con prondsticos inciertos para la vida en un 12%.

En este estudio se correlaciond la escala de severidad de las lesiones con la

mortalidad. Dentro del manejo inicial en pacientes con trauma y relacionados con



los resultados de la literatura. Nos apegamos al uso de soluciones parenterales de
predominio Hartman y solucion Salina en etapas mas tardias, se indic6 el uso de
vasopresores solo si no se lograban tensiones arteriales perfusorias. Se manejo la
reanimacion con hemoderivados (72%) dando un aporte de calidad para la

reanimacion ya que la mayoria ingresaron con choque hipovolémico.

Es importante hacer notar, basandonos en el estudio de Stepher Odom vy
colaboradores en donde encontraron que la disminucion de al menos 20% por 2 h
de los niveles de lactato mejoraria la mortalidad, pero puntualizando que la
individualizacién del tratamiento evita complicaciones como son la falla organica a

corto plazo, destete temprano del ventilador y egreso temprano de la UCI ©.

En un estudio realizado por Dezman con un mayor numero de pacientes, se
encontré6 que una concentracion inicial mayor o igual a 3 mmol/L tuvo una
sensibilidad de 0.86 y especificidad de 0.73 para mortalidad a las 24 hrs ®. En
este estudio, se encontr6 que la depuracion de lactato es estadisticamente
significativo a las 24 horas posteriores al ingreso de al menos 45%, con un valor
por lo menos de 2.5 mmol/L para predecir la mortalidad de los pacientes con

trauma en cualquiera de sus modalidades.

Ademas se agregd en nuestra estadistica la relacion entre el indice de severidad
de las lesiones con el puntaje de ISS, demostrando que existe una relevancia
estadistica tanto a las 6, 12, 24, 36y 48 h.



15.CONCLUSIONES.

1.- Se observé que una depuracion de lactato mayor de 45% y/o un valor de
lactato (<2.5 mmo/L) a partir de las 24 horas nos ayuda como meta en la

reanimacion del paciente con trauma para evitar la mortalidad.

2.- Se identificaron 80 pacientes con trauma que cumplieron con criterios de

inclusion para nuestro estudio.

3.- Para clasificar la severidad del trauma se manej6 la escala ISS con una moda
menor de 30 puntos.

4.- Los pacientes con trauma presentaron una alta incidencia en nuestro medio
hospitalario, con predominio del sexo masculino y con rangos de edad que oscilan

entre 30 y 59 afios.

5.- Los niveles de lactato se mostraron con media al ingreso de 4.16 mmol/L, a las
6 horas de 3.5 mmol/L, a las 12 horas 2.73 mmol/L, a las 24 horas 2.27 mmol/L, a

las 36 horas 2.03 mmol/L y a las 48 horas de 1.87 mmol/L.

6.- La depuracién de lactato a las 6 horas presentdé una media de 12%, a las 12
horas de 34.28%, a las 24 horas 45.3%, a las 36 horas de 52% y a las 48 horas de
55%

7.- En este estudio se encontr6 un porcentaje de mortalidad de 16.3% a las 48

horas.

8.- Se utiliz6 vasopresor a las 48 horas en un 28.7% de los pacientes y

hemotransfusion en un 72%.

9-. Se utilizaron soluciones parenterales de tipo Hartman y solucion Salina al
0.9%.



10.- Existe una relacion entre la depuracién de lactato conforme al tiempo y el

indice de severidad del trauma.



16.PROPUESTA

Se propone medir la depuracion de lactato en los pacientes con trauma que
ingresen al area de cuidados intensivos del hospital general La Villa para predecir
la mortalidad, principalmente en los que tienen un prondstico incierto para la vida,

lo que nos ayudaria a limitar los soportes vitales.

Manejar como valor de cohorte de lactato menor de 2.5 mmol/L en los pacientes a
las 24 h.

El nivel de depuracion de lactato mayor de 45% a las 24 h se deberia de tomar

como valor de cohorte como predictor de mortalidad.
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ANEXO 1.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Secretaria de Salud de la Ciudad de México

Hospital General La villa

Depuracion de Lactats como marcador de mortalidad en pacientes con trauma

MHC:
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Edad:
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ANEXO 2.- ESCALA DE SEVERIDAD DEL TRAUMA (ISS)

Respiratorio

Sistema nenvioso

Cardiovascular

Abdominal

Misculo-esquelético

OUAWN= UABWN— BWN— NABWN = OTUBRWN—= BB WN—

. Dolor toracico

. Contusién o fractura simple

. Fractura de la primera costilla o mltiple, hemotérax o neumotérax

. Herida abierta, neumotérax a tensién, contusién pulmonar unilateral

Insuficiencia respiratoria aguda, aspiracidn, contusion pulmonar bilateral, laceracion diafragmatica
Trauma créneo encefalico sin pérdida del estado de alerta

. Fractura craneal, pérdida de la condendia, Glasgow de 15
. Lesion cerebral, fractura craneal deprimida, fractura facial deprimida, Glasgow menor de 15
. Pérdida de la conciencia, Glasgow de menos de 6, fractura cervical con paraplejia

Coma durante mas de 24 h, fractura cervical con tetraplejia

. Coma, pupilas dilatadas y fijas

Pérdida de sangre menor de 10%
Pérdida de sangre de 10 a 20%, contusién miocardica

. Pérdida de sangre de 40 a 50%, TAM menos de 80 mm/hg
. Pérdida de sangre de 40 a 50%, coma, agitacion

Pérdida de sangre mayor de 50%, coma, paro cardiaco

. Sensibilidad moderada en abdomen, signos peritoneales

. Fractura de costilla de 7 a 12, dolor abdominal moderado

. Una sola lesién, higado, bazo, rindn, intestino, uréter o pancreas
. Dos lesiones

Dos lesiones severas: por aplastamiento hepatico, lesion vascular mayor
Esguince o fractura sin afectar el hueso la

. Fractura simple, himero, clavicula, radio, c(bito, tibia y peroné
. Fractura maltiple, simple de fémur, pélvica estable, luxacién mayor
. Dos fracturas mayores, compleja de fémur, pelis inestable, amputacién

Dos fracturas severas: Fracturas mayores mltiples
Quemaduras menores de 5%, laceraciones, abrasiones, contusiones

. Quemaduras de 5 a 15%, contusiones extensas, avulsiones
. Quemaduras de 15 a 30%, avulsiones severas

. Quemaduras de 30 a 45%

. Quemaduras de 45 a 60%

. Quemaduras de mas de 60%

El resultado se obtiene sumando el cuadrado de las calificaciones mas altas de las 3 regiones corporales mas afectadas.
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