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RESUMEN

Objetivo. Determinar si los niveles de lactato sérico alto (mayor a 4 mmol/L) al ingreso
se pueden usar como predictor de mortalidad en los pacientes politraumatizados que

ingresan al area de trauma choque del Hospital General Pachuca.

Material y métodos. Se estudid a la poblacion de pacientes politraumatizados que
ingresé al area de choque del Hospital General Pachuca, los cuales presentaban
hiperlactatemia encima de 2 mmol/L y se recabaron datos necesarios mediante
encuesta. Se aplicaron los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion, se completo
muestreo por cuotas hasta completar 57 pacientes. Se realizdé analisis univariado con
calculo de medidas de tendencia central media, moda y mediana de las variables
estudiadas, asi como uso de las medidas de dispersion varianza, rango y desviacion
estandar. En el analisis bivariado de la informacion se usoé el paquete estadistico SPSS
para Windows y se uso la prueba de chi cuadrado para las variables de hiperlactatemia
en grupo de sobrevivientes y no sobrevivientes, asi como odds ratio para las diferentes
determinaciones de lactato con los grupos de sobrevivientes y no sobrevivientes con IC
a 95%. La sensibilidad y especificidad de la prueba se hizo sobre si misma pues no hay

un Gold Standard comparativo

Resultados: Se realizé prueba de contraste de hipétesis con Chi cuadrada. Con una p=
0.01 con 2 grados de libertad segun la tabla de valores de chi cuadrado se tiene un
valor limite de 9.2104, y segun el analisis realizado se obtiene un valor de 30.085. De
tal modo que se puede concluir que dentro de un rango de 0 — 9.2104 el resultado
obtenido se encuentra fuera de la zona de aceptacién de hipdtesis nula. Se encontrd
una relaciéon estadisticamente significativa alta y directamente proporcional con un
coeficiente de contingencia= 0.6, p=0.01%. Se reporta un Odds Ratio para mortalidad
en el grupo de hiperlactatemia moderada de 1.091 (IC: 0.967 — 1.231, p=0.05). Se
reporta Odds Ratio para mortalidad en el grupo de hiperlactatemia severa de 4.33 (IC:
1.606 — 11.691, p=0.05), Se encuentra una sensibilidad de 100%, con una especificidad
de 44.4% con un valor predictivo positivo de 32.4% y valor predictivo negativo del
100%.



Conclusiones. Se puede usar la hiperlactatemia mayor de 10 mmol/L como predictor
de mortalidad. Se trata de una prueba poco especifica pero muy sensible para predecir

mortalidad.

Palabras clave: Politraumatizado, hiperlactatemia, predictor, mortalidad



. MARCO TEORICO

Podemos definir el trauma como el dafo intencional o no, causado al organismo por su
brusca exposicion a fuentes o concentraciones de energia quimica, mecanica, térmica,
eléctrica o radiante que sobrepasan su margen de tolerancia, o a la ausencia de calor y

oxigeno."

Dentro del trauma es importante definir el trauma multiple o politrauma, el cual ocurre
cuando hay compromiso de dos cavidades, cuando hay compromiso de una cavidad
mas una fractura mayor o cuando existen tres fracturas mayores o un Injury Severity
Score (ISS)>16.2

Segun Evans et al, entre 175 pacientes fallecidos por trauma, el 66% muere en la etapa
prehospitalaria; un 27%, durante las primeras 24-48 horas de la internaciéon y el resto,
dentro de los 3-7 o0 mas dias de internacion. Las principales causas de muerte son el

traumatismo craneal y el choque hemorragico.?

Desde el punto de vista fisiopatolégico, el choque podria definirse como la falta de
adecuacion entre la capacidad cardiocirculatoria para entregar oxigeno a los tejidos y
las necesidades metabdlicas de estos para mantener las funciones y la estructura
celular. Sobre la base de esta definicion, podemos clasificar al choque con baja
disponibilidad de oxigeno (hipovolémico y cardiogénico) y choque con disponibilidad

normal o aumentada de oxigeno (séptico).*

El organismo tiene diferentes métodos de produccién de energia, de las cuales la mas
importante es la glucdlisis, a través de la cual hay una produccién de 30 moles de
adenosintrifosfato (ATP) al final de la via, el cual se considera como la “moneda

energética” del organismo. °

Sin embargo, para que dicha via sea utilizable es importante la presencia de oxigeno.
Dentro de la via de obtencién de energia, el piruvato es necesario que sea oxidado por
el piruvato deshidrogenasa, tras lo cual es convertido a Acetil-CoA y mediante el ciclo
de Krebs produce mediadores que, como resultado, produciran moléculas de ATP. Esta

via es la mas rapida para la produccion de energl'a.6



En ausencia de oxigeno, dicha via se altera y el piruvato obtenido mediante el glucolisis
es metabolizada por una via alterna, la cual transforma el piruvato a lactato por medio
de la fermentacion por efecto de la enzima deshidrogenasa lactica. Sin embrago, dicha
via de produccion de energia es poco viable pues produce solo una minima cantidad de
ATP, solo 2 moléculas de ATP. El lactato excedente se usa en otras vias metabdlicas

como combustible metabdlico a través del ciclo de Cori o del ciclo del acido lactico.’

El lactato, al ser incapaz de ser metabolizado por oxidacién y usarse en el ciclo de
Krebs, inicia su acumulacion, por lo que se convierte en un indicador sensible de
hipoperfusion tisular, asi como un indicador de la severidad del metabolismo anaerobio.
Se considera hiperlactacidemia cuando se alcanza un nivel de 2 a 5 mmol/L, y acidosis

lactica severa si es mayor a 5 mmol/L.®

Sin embargo, es importante notar que la hipoperfusion no es la Unica causa de
hiperlactatemia. En 1976, Cohen y Woods desarrollaron un sistema de clasificacién que
divide la acidosis lactica en 2 categorias: tipo A (hipoxia histica) y tipo B (sin hipoxia
tisular) y a su vez, la tipo B la divide en tres grupos B1 (trastornos sistémicos graves),
B2 (relacionado a intoxicacion con farmacos o toxinas) y B3 (errores congénitos del

metabolismo). *’

Tabla 1. Acidosis Lactica. Clasificacion

1.- TIPO A: Estados de hipoperfusion e hipoxia

a.- Choque cardiogénico

b.- Choque hemorragico

c.- Choque séptico

d.- Isquemia regional (ej. Mesentérica)

2.- TIPO B: Sin evidencia clinica de hipoperfusion.

a.- Enfermedades sistémicas (Bl)

Crisis convulsivas tonico clonicas generalizadas, falla renal, insuficiencia hepatica,
neoplasias (leucemia, linfoma, cancer de pulmén), deficiencia de tiamina, infecciones
(sepsis, colera, malaria), feocromocitoma, diabetes mellitus, anemia ferropénica severa,
cetoacidosis alcohdlica, pancreatitis, sindrome de intestino corto, intolerancia a lactosa.
b.- Drogas y toxinas (B2)



nutricion parenteral, alcohol y glicol (etanol, metanol, etilenglicol, popilenglicol)
salicilatos, paracetamol, biguanidas (fenformina, metformina), beta adrenérgicos
(adrenalina, ritodrina, teofilina), cocaina, halotano, nitropursiato, isoniacida, acido
nalidixico, lactulosa, niacina, hierro, sulfasalacina, acido valproico, alcoholes
azucarados (fructosa, sorbitol y xilitol), antirretrovirales (zidovudina, lamivudine,
stavudine, zalcitabina).

c.- Enfermedades hereditarias (B3)

Déficit de glucosa-6 fosfato (enfermedad Von Gierke), fructuosa 1-6 difosfatasa y
piruvato carboxilasa, acidurias organicas, enfermedades de Leigh y de Alper, sindrome
de Kearns — Sayre, encefalopatia mitocondrial (sindrome MELAS).

d.- Otras

Acidosis D-lactica, inexplicada

Cohen, R. and Woods, H. (1976). Clinical and biochemical aspects of lactic acidosis. Oxford: Blacwell Scientific Publications.

Es importante mencionar que los niveles de lactato elevados y persistentes en la

hiperlactatemia tipo A se ha asociado a una alta mortalidad. ®

En la hiperlactatemia tipo B, es necesario mencionar al etanol como una de las
principales causas, y que se encuentra relacionada con la pérdida de la relacién
NADH/NAD+ y que aumenta la fermentacion del piruvato en lactato. Esta elevacion del

lactato suele ser moderada y no suele ser persistente. >°

La sepsis es el unico tipo en el que no se puede englobar un determinado tipo de
hiperlactatemia, pues contiene factores mixtos que llevan a la aparicion de

lactacidemia.®

La medicién del lactato en sangre no ha mostrado diferencias significativas si se toma
en sangre venosa o en sangre arterial. Sin embargo, si es importante que esta medicién
sea en sangre heparinizada y que sea procesada de manera inmediata, disminuyendo
de esa manera la glucolisis post extraccion. En caso de no poder procesarse las
muestras es importante mantener a 4-8 C° para evitar la glucdlisis de las muestras y de

esa manera tener una muestra con falsas elevaciones del lactato.™

La medicion del lactato en los gasometros convencionales es por un método enzimatico

amperomeétrico en el cual hay una membrana permeable al lactato y que posee una

5



capa enzimatica que descompone el lactato en H20 y CO2, tras lo cual se aplica
corriente eléctrica, la cual da como resultado cierta intensidad, la cual es proporcional al

nivel del lactato en sangre. " 8



Il ANTECEDENTES

Una de las mayores causas de morbimortalidad en los pacientes jovenes en nuestro
medio son traumatismos multiples que pueden poner en riesgo la vida del paciente. A
nivel mundial se estima que aproximadamente 5.8 millones de personas mueren debido
a diversos traumatismos.'" Siendo los accidentes de trafico la décima causa de muerte
a nivel mundial, con 1.3 millones de personas en el mundo, segun cifras de la
Organizacion Mundial de la Salud." En México la incidencia de ingresos a la sala de
urgencias por traumatismos ha aumentado de manera importante siendo los traumas
penetrantes (por proyectil de arma de fuego o por instrumento punzocortante) y los
accidentes de transito las dos causas mas importantes de morbimortalidad. Segun
cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, la mortalidad por accidente de

trafico se ubico en la cuarta posicidn y por agresion (homicidio) en octavo lugar.™

Sin embargo, a pesar de esto poco se habla del prondstico que tienen los pacientes con
politrauma a su ingreso a las salas de trauma choque. Hay escalas que nos ayudan a
determinar la severidad del trauma, aunque no funcionan como un predictor de
mortalidad. Una de estas escalas es el indice de Severidad de Trauma, el cual da
determinado puntaje a las lesiones observadas en las diferentes zonas del cuerpo; si
dicho score llega a mas de 16 puntos es considerado un paciente politrumatizado.™
Siendo esta escala util al momento de clasificar al paciente mas no esta relacionada

con la mortalidad.

Lo mas reciente en cuanto a escalas de clasificacién en politrauma es la clasificacidon
por déficit de base del afo 2013, la cual no es predictiva sino como una escala que se
encarga de clasificar choque hipovolémico y la necesidad de hemotransfusion

temprana, aun cuando no hay datos de choque por clinica."



Tabla 2. Nueva Clasificacion por déficit de base para choque hipovolémico.

Clase | Clase ll Clase Il Clase IV
Choque Sin choque Bajo Moderado Severo
Base déficit al <2 >2.0a6.0 >6.0a10.0 >10
ingreso, mmol/L
Necesidad de Ninguno Considerar uso Uso de Estar preparados
hemocomponentes de hemoderivados para transfusion
hemoderivados masiva

Mutschler et al.: Renaissance of base deficit for the initial assessment of trauma patients: a base deficit-based classification for hypovolemic shock

developed on data from 16,305 patients derived from the trauma Register DGU. CriticalCare 2013 17: R42.

Dado la fisiologia del lactato, se han realizado estudios sobre su elevacion en pacientes
criticos. EI campo mas estudiado es la hiperlactatemia en el paciente con sepsis y
choque séptico, ya que, es util como marcador de hipoperfusion en los tejidos. Se ha
demostrado que en pacientes que presentan elevacion permanente de los niveles de
lactato en sangre en pacientes sépticos 0 con choque séptico se asocia a una
mortalidad mas elevada.”® Se han asociado una disminucién del lactato sérico y su
aclaramiento del 50% como buen predictor de supervivencia y de egreso hospitalario. "’
Se ha establecido como un buen predictor de mortalidad dentro de las primeras 6 horas
posteriores al diagndstico inicial una elevacion permanente del lactato tomando como

limite 24 horas para que haya una normalizacién de dichos niveles.'®

Sin embargo, en pacientes en trauma se han estudiado poco los predictores
prondsticos. Se han llevado a cabo estudios que hablan sobre el lactato y su elevacion
en pacientes politraumatizados y de su utilidad como predictor pronostico. El estudio
mas reciente es del 2016, donde se hace una recopilacién de diversos estudios sobre el
lactato en pacientes traumatizados.’® En dicho estudio se recopilan solo 12 estudios
realizados sobre las mediciones del lactato y su relacion en pacientes politraumatizados
obteniendo resultados variables. Aunque estos no son los unicos estudios que se han

realizado en este campo.



En un intento de relacionar la presencia de signos vitales alterados con el lactato se ha
tenido poco éxito como predictor de mortalidad. Esta falla se debe en gran parte al
hecho de que los primeros parametros que se alteran son los parametros bioquimicos
como marcadores de hipoperfusion mas que los signos vitales, esto dado que el

organismo es capaz de compensar la hipovolemia secundaria al trauma.?

Un estudio realizado en Estados Unidos relaciona el indice de choque, el cual toma
como parametros de medicion la frecuencia cardiaca y la presién arterial sistdlica, con
la mortalidad en los pacientes de trauma. Los resultados que se obtienen de dicho
estudio establecen una relacién entre un indice de choque elevado con la mortalidad en
todos los pacientes politraumatizados, mientras que un indice de choque menor se

relaciona con mayor mortalidad de los pacientes con traumatismo craneoencefalico.?’

Una de las relaciones que se ha establecido en el ambito prehospitalario es el hecho
de que niveles séricos de lactato por encima de 4 mmol/dl se han relacionado con
mayor mortalidad si no se acude a un centro hospitalario de trauma. Ademas, estos
niveles al ingreso suponen una mayor necesidad de eventos quirurgicos de urgencia,

falla organica multiple y muerte.?

La clasificacion de déficit de base del afio 2010 incluye una breve, pero no significante,
tabla en la que se relaciona el lactato medido con el grado de choque por déficit de
base que presenta el paciente; sin embargo, dicha escala no es pronostica y su utilidad
resalta en el manejo inicial que se dara al paciente. De esta escala se desprende el uso
de soluciones cristaloides o hemoderivados acorde al grado de choque que presenta el

paciente.®



Tabla 3. Pacientes clasificados por déficit de base (clases | a IV): Hallazgos de

laboratorio.
Clase | Clase Il Clase Il Clase IV
BD<2.0 BD>2.0a6.0 BD >6.0a10.0 BD > 10.0
(Sin Choque) (Leve) (Moderado) (Severo)
Hemoglobina, g/dl | 12.8 (2.4) 11.8(2.6) 10.6 (2.9) 9.1(3.3)
Plaquetas cm3/ml| 215 (74) 208(77) 193(81) 171(82)
TPTa, segundos | 29.8(9.”) 32.1(13.7) 39.0(23) 69.5(41.1)
Lactato ,mmol/L | 2.5(4.3) 3.4(5.4) 5.1(8.4) 9.7(1.4)

Modificado de Mutschler et al.: Renaissance of base deficit for the initial assessment of trauma patients: a base
deficit-based classification for hypovolemic shock developed on data from 16,305 patients derived from the
TraumaRegister DGU. CriticalCare 2013 17: R42.

Un estudio realizado en Brasil en el afio 2015 relaciona el lactato de ingreso y el
proceso de aclaramiento del lactato en las primeras 6 horas de admitido el paciente en
la sala de urgencias con la mortalidad. En su estudio reportan que los pacientes que
ingresan con niveles elevados de lactato no se relacionan de manera directa con la
mortalidad.?®> Un segundo estudio consultado ha determinado que los niveles de lactato
sérico no se asocian a una mayor necesidad de hemotransfusion temprana o
defunciones y no representan el estado de volemia del paciente, ademas de no

funcionar como un indicador de choque hipovolémico.?*

A diferencia de estos, en un estudio llevado a cabo en Alemania si se encontré relacion
entre los niveles elevados de lactato y la necesidad de soporte ventilatorio, asi como
una mayor incidencia de falla organica multiple (FOM) en las primeras horas tras el
ingreso del paciente a la sala de trauma choque, lo que se relaciona de manera
indirecta con la mortalidad. Relacionan de manera directa los niveles de lactato con el
egreso hospitalario, siendo los pacientes con niveles mas bajos de lactato al ingreso los

que presenta un mayor nimero de egresos hospitalarios.*
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Algunos estudios de los mas amplios en lo que respecta a predictores prondsticos si
toman en cuenta los niveles séricos del lactato, déficit de base, escala de coma de
Glasgow y el indice de severidad de trauma no presentado resultados

concluyentes.'® 62627

Algunos estudios se han basado en el SOFA como marcador pronostico en pacientes
con trauma a las 72 horas con resultados variables y de igual forma no son

concluyentes.?®

Un factor de importancia a tomar en cuenta en lo que respecta a predictores
prondsticos es que algunos de los pacientes se encuentran bajo efectos de bebidas
etilicas, lo que pudiera elevar los niveles de lactato en los pacientes y hacer que sea
confuso la elevacion del lactato sanguineo. Incluso afectar otras escalas pronosticas
como la escala de coma de Glasgow en pacientes con traumatismo craneoencefalico.?
Sin embargo, a pesar de este hecho, en este estudio se sigue apoyando la idea de que
el lactato es util como marcador prondstico de mortalidad en los pacientes que se
encuentran alcoholizados, aunque se sugiere tener otros marcadores de

hipoperfusion.?®?

Dentro de este campo poco estudiado algunos autores han tenido buenos resultados en
lo que se refiere a relacionar el aclaramiento de lactato con la mortalidad.?’*%*"32 |
mayoria de estos estudios hacen dos tomas de muestra: una a las 6 horas y la segunda
a las 12 horas en las que se observa la disminucion de los niveles de lactato y asocian
a una mayor mortalidad cuando este no disminuye en las primeras 6 horas ya iniciada
la reanimacion hidrica. Algunos autores incluso hacen un seguimiento a las 24 horas
donde se demuestra el mismo resultado.*® De hecho, en ese estudio se asume como de
mayor importancia la normalizacion del lactato mediante una adecuada reanimacion

hidrica y con hemocomponentes.®?

Se le ha considerado la hora dorada y el dia de plata al periodo de tiempo en el que se
espera que haya una buena reanimacion y, por consiguiente, una adecuada
disminucién de los niveles de lactato, o que se traduce en una mejor supervivencia de

los pacientes.?®3*Y aunque el articulo no es reciente, este no ha perdido su valor en lo
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que respecta a la atencién primordial del paciente politraumatizado y el mejorar su

pronostico de sobrevida.

Sin embargo, a pesar de que el paciente se encuentre dentro de la hora dorada para
iniciar terapia de reanimacion hidrica y con hemocomponentes, mucho de los
resultados depende de la poblacion que se pretende estudiar.®® Lo que si se ha
demostrado de manera clara que se encuentra relacionado como predictor de
mortalidad es la diferencia entre la hiperlactatemia prehospitalaria y la hiperlactatemia
de ingreso a la unidad. Esta diferencia es significativa, pues la respuesta metabdlica al
trauma es diferente acorde al grupo etario; una segunda diferencia es la capacidad de
atencién prehospitalaria.?®> Se hace hincapié en las diferencias de poblacion como

causa de la diferencia entre otras series de estudios analizados.

Es por ello por lo que algunos de los estudios analizados difieren grandemente en
opiniones sobre el uso del lactato como predictor de mortalidad en los pacientes con
politraumatismo severo. Mientras que algunos abogan por el aclaramiento del lactato
como predictor de mortalidad, otros defienden el hecho de usar el lactato de ingreso
como predictor de mortalidad y, otros mas, niegan el uso de hiperlactatemia como

predictor independiente de la mortalidad. 27 3% 3132 33. 34

Chebl realizé un estudio retrospectivo unicéntrico en un hospital de atencion terciaria en
pacientes que acudieron al servicio de urgencias entre 2014 y 2016, se incluy6é a un
total de 450 pacientes los cuales fueron estratificados en tres niveles de lactato: <
2mmol/l, entre 2.1-4 mmol/l, y > 4mmol/L. los resultados incluyeron la mortalidad
hospitalaria a las 72 horas. La mortalidad fue de: 4 pacientes (2.7%), en los pacientes
de lactado bajo, de 18 (12%) en los pacientes de lactato medio y 61 (40.7%) en los
pacientes con lactato alto, los pacientes con lactato intermedio y alto tenian 7.13 (IC
95% 2.22-22.87 P=0.001) Y 29.48 (IC 95% 9.75-89.07 P = <0.001) mayores

probabilidades de mortalidad intrahospitalaria respectivamente.35

Los pacientes que han experimentado un trauma generalmente desarrollan choque
hipovolémico, que determina diferentes niveles de hipoperfusion tisular. La
determinaciéon de los niveles de lactato se ha utilizado como un biomarcador confiable

en la evaluacion de la magnitud de la hipoperfusion. Ademas, se ha establecido que el
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aclaramiento lactico en las primeras 6 horas tiene valor como medida pronostica para la
tasa de mortalidad de estos pacientes. Durante el periodo del 2010 y 2014 se realiz6 un
estudio de cohorte longitudinal observacional con pacientes politraumatizados
ingresados en la unidad de cuidados criticos intensivos de la clinica universidad de la
Sabana. Resultados de los 233 pacientes atendidos en este periodo, la estancia
hospitalaria para los no sobrevivientes fue de 4.7 dias, las tres mediciones de lactato
que se realizaron se asociaron a la mortalidad a los 7 dias, teniendo mayor capacidad
de discriminacion el valor del lactato a las 24 horas con un punto de corte de 2.35 y un
OR de 1.65 (IC 95% 1,27-2,13).%°

Este estudio retrospectivo compar6é cuatro medidas métricas del aclaramiento del
lactato, en pacientes con trauma, las mediciones se hicieron utilizando tres métodos
para el calculo del aclaramiento de lactato, concluyeron que una unica medicién inicial
de lactato puede ser una herramienta mas clinicamente util para predecir la mortalidad

que el aclaramiento de lactato.®

El sindrome de disfuncion organica multiple en pacientes con traumatismo grave es una
complicacion frecuente y devastadora en los servicios de urgencias, el objetivo de este
estudio fue desarrollar un instrumento para predecir el desarrollo de este sindrome
utilizando datos clinicos y de laboratorio en las que se incluye el nivel de lactato, en las
primeras 24 horas después del trauma. El alto nivel de lactato (> 2.75 mmol/L)

represento un parametro de importancia para el empeoramiento de la funcién corporal.
38

El lactato es un biomarcador utilizado principalmente en trauma y sepsis. En el primer
escenario esta asociado a una respuesta por hipoxia tisular debido a la acumulacion de
su precursor, piruvato. El incremento se ha correlacionado con mayor mortalidad en
varios tipos de choque, pero, ademas, la facilidad o dificultad para normalizar este
parametro durante la reanimacion, se correlaciona estrechamente con la supervivencia,

y con la falla organica multiple.®

Del céndor Atoche evalud si el aclaramiento de lactato dentro de las 24 horas de la
admision de paciente con trauma es un predictor de mortalidad, los resultados fueron

los siguientes; la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
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negativo del aclaramiento de lactato fue de 85%, 28%, 27.42%y 93.33%
respectivamente. El rendimiento diagnéstico del aclaramiento de lactato fue 74.90%, es
decir consideraron que el aclaramiento de lactato mostro un buen rendimiento

diagnostico en predecir mortalidad.*

Al evaluar el lactato entre dos grupos de pacientes (supervivientes y no supervivientes
con diagnostico de traumatismo cerrados gravemente lesionados, se observo que le
grupo de no sobrevivientes mostro lactato elevado. El nivel de lactato de 3.4 mmol/L o
mas fue 82% sensible y 75% especifico para predecir la muerte intrahospitalaria. Los
niveles de lactato al ingreso indican una hipoperfusiéon oculta mas severa en los no
sobrevivientes. " Siendo mas frecuente el uso de lactato y déficit de base marcadores

de hipoperfusion sostenida oculta que se asocia a mayor mortalidad. *2

En Estados Unidos se llevo a cabo un estudio realizado en los Estados Unidos con 314
pacientes se demostré que la medicion de los niveles de lactato prehospitalarios
mayores a 2.5 mmol/l se asociaron a un mayor riesgo de requerir tratamiento quirdrgico
en las 6 horas posteriores a su ingreso a la sala de urgencias o de presentar paro
cardiaco y muerte en el mismo periodo de tiempo. Se calculé una sensibilidad de 74.6%
y especificidad de 53.4%.%

Incluso el uso de la medicién de lactato prehospitalario fue de mayor valor prondstico
frente al uso del indice de Severidad del Trauma (ISS) o del indice de Choque (SI)
como predictor de requerir tratamiento quirdrgico urgente y de mortalidad en la sala de
urgencias. Se valoraron a 387 pacientes con lactato elevado por encima de 2.5 mmol/l
estimaron un area bajo la curva de 0.78 (IC 95% 0,73-0.83) y que requirieron cuidados
de reanimacion (tratamiento quirdrgico en las 6 horas posteriores a su ingreso a la sala
de urgencias o de presentar paro cardiaco y muerte en el mismo periodo de tiempo)
siendo estadisticamente superior solo al uso de los signos vitales (0.59; IC 95%, 0.53-
0.66) y al indice de choque (0; IC 95%, 0.60-0.74).*

Otro estudio realizado en el ano 2010 en Estados Unidos hecho por Vandromme y cols
en donde se incluyen 3200 pacientes, se determina que aquellos pacientes en quienes

encontraron niveles séricos de lactato elevado a nivel prehospitalario tuvieron mayor
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riesgo de muerte y de mayor numero de concentrados eritrocitarios (6 concentrados en

promedio). Por lo que el lactato fue buen predictor de mortalidad. 4

Un metaanalisis del afio 2016 que recaba a 44,154 pacientes en 8 paises entre 1997 y
2016 si relaciona de manera directa la presencia de niveles séricos de lactato con un
elevado riego de mortalidad. De este metaanalisis reportan 10 estudios en los qué si se
halla una relacion con niveles de lactato bajos con un mejor pronoéstico de ingreso,
independiente del grado de severidad del trauma. Sin embargo, recomiendan usar los
niveles séricos de lactato junto con otros biomarcadores e indices de severidad. Asi
mismo la medicién del aclaramiento de lactato también pudiera ser util como predictor

pronostico de mortalidad. *°
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. JUSTIFICACION

Mucho se ha dicho sobre las diferencias de los puntos de vista sobre la hiperlactetemia
y Su uso en pacientes con trauma multiple. Los estudios que hay son en exceso

controversial y diametralmente opuesto los resultados.

Dadas estas circunstancias es importante llevar a cabo esta investigacion con el fin de
determinar si la hiperlactetemia puede ser usada como un predictor prondstico de
mortalidad en el corto plazo, tomando en cuenta que muchas veces los pacientes
politraumatizados se encuentran bajo los efectos de bebidas etilicas y otras sustancias

que pudieran alterar dichos niveles séricos.

El realizar este estudio nos dara una mayor perspectiva pronostica con respecto a los
pacientes que ingresan al area de trauma choque y del prondstico de nuestro paciente
a su ingreso, independientemente de que estos se encuentren bajo efectos de bebidas

etilicas.

De igual manera, se relacionaran los niveles de lactato al ingreso con la mortalidad y su

uso como predictor prondstico en el corto plazo, tomando como limite 24 horas.

En el area de trauma choque del Hospital General Pachuca se atienden pacientes
criticos politraumatizados de manera inicial por lo que es necesario contar con un
predictor de mortalidad en el corto plazo que se pueda obtener en el menor tiempo y

que sea confiable y con un menor costo.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la comunidad médica se ha presentado el hecho de que se requiere una escala o
predictor prondstico que permita tomar decisiones adecuadas a la hora de tratar un
paciente. Con respecto a la hiperlactatemia, sabemos que funciona como un buen
marcador de hipoperfusion tisular; sin embargo, no son pocos los estudios de
investigacion que respaldan el hecho de que la hiperlactatemia, sea de ingreso o por su
aclaramiento sirven como predictor pronédstico. Llama la atencion el hecho de que los
resultados dependen de la comunidad donde se encuentre y de la atencion
prehospitalaria brindada. En nuestro pais no hay datos concretos sobre la
hiperlactatemia y su relacion con la mortalidad. Es por eso por lo que se plantea la

siguiente pregunta de investigacion:
IV.1 Pregunta de investigacion

éLa hiperlactatemia de ingreso es un buen predictor de mortalidad en los
pacientes politraumatizados que ingresan al area de trauma choque del hospital

General Pachuca?

IV.2 Objetivos

Objetivo general: Determinar si los niveles de lactato sérico alto (mayor a 4 mmol/L) al
ingreso se pueden usar como predictor de mortalidad en los pacientes
politraumatizados que ingresan al area de trauma choque del Hospital General

Pachuca.
Objetivos especificos:

e Determinar los niveles de lactato sérico al ingreso del paciente politraumatizado
a sala de trauma choque.
e Relacionar el nivel de lactato sérico de los pacientes politraumatizados al ingreso

con la mortalidad del paciente a las 24 horas de su ingreso.
IV.3 Hipétesis

e Hipotesis nula
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e Un nivel sérico de lactato mayor de 4mmol/L al ingreso no es buen predictor de
mortalidad en pacientes que ingresan politraumatizados al area de trauma

choque a las 24 horas de su ingreso.
Hipotesis alterna

e Un nivel sérico de lactato mayor de 4mmol/L al ingreso es buen predictor de
mortalidad en pacientes que ingresan politraumatizados al area de trauma

choque a las 24 horas de su ingreso.

V. MATERIAL Y METODOS
V1. Diseno de investigacion
e Prospectivo

e Transversal
e Descriptivo
e (Observacional

e Analitico

V.2. Analisis de la informacion
Se realizé analisis univariado con calculo de medidas de tendencia central media, moda

y mediana de las variables estudiadas, asi como uso de las medidas de dispersion
varianza, rango y desviacion estandar. En el analisis bivariado de la informacién se usé
el paquete estadistico SPSS para Windows y se usoé la prueba de chi cuadrado para las
variables de hiperlactatemia en grupo de sobrevivientes y no sobrevivientes, asi como
odds ratio para las diferentes determinaciones de lactato con los grupos de
sobrevivientes y no sobrevivientes con IC a 95%. La sensibilidad y especificidad de la
prueba se hizo sobre si misma pues no hay un Gold Standard comparativo; no se
cuenta con una escala similar, pues siendo SOFA y APACHE Il predictores de
mortalidad en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) a las 48 hora de admision, pero

no en sala de choque.

V.3. Ubicacion espacio temporal
V3.1 Lugar
Se realizé el estudio en la sala de trauma choque del area de Urgencias del Hospital

General de Pachuca, que se encuentra localizado en el Estado de Hidalgo.
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V.3.2 Tiempo
Se realiz6 el estudio iniciando en el mes de enero de 2018 con inicio de recoleccion de
muestra en el mes de junio de 2018, recolectando la muestra completa en el mes de
agosto de 2018, analisis de la informacion y entrega del reporte final en el mes de
septiembre de 2018.

V.3.3 Persona
Se realiz6 el estudio en pacientes politraumatizados que ingresaron al area de trauma
choque.
V.4. Seleccién de la poblacion de estudio

V.4.1 Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Pacientes que presentaron la afeccion de 2 o mas 6rganos y/o sistemas con
traumatismo a su ingreso a la sala de trauma choque del Hospital General
Pachuca.

e Pacientes que contaron con gasometria arterial al ingreso.

e Pacientes con un indice de Severidad de Trauma (ISS) mayor de 16 puntos.

e Pacientes con lactato al ingreso superior a 2 mmol/litro

V.4.2 Criterios de exclusion
e Pacientes que ingresaron a sala de choque en maniobras de reanimacién.

e Pacientes menores de edad

V.4.3 Criterios de eliminacién

e Pacientes que no contaron con consentimiento informado firmado autorizando
incluirse en el estudio.

e Pacientes que fueron trasladados a otra unidad hospitalaria.

V.5.- Determinacién del tamaho de muestra y muestreo
V.5.1.- Tamaio de la muestra:

Se determind el tamafo de la muestra del estudio en base a la férmula para calcular

una proporcion.
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Tamano muestral para estimar una proporcion

_Zl*p*q
fiﬂ

#

Donde:
0 Z-?=1.96% (ya que la seguridad es del 95 %)
0 p = proporcion esperada (en este caso 18 % = 0.18).
0q=1-p(eneste caso1-0.18=0.82)

¢ d = precision (en este caso deseamos 10)

El tamano de muestra fue de 57 pacientes. Esto en base al estudio realizado por Odom
Et al. donde se estima una mortalidad de 18% en un estudio similar realizado en

Estados Unidos.*°

V.5.2.- Muestreo:
Se llevé a cabo muestreo por cuotas, ingresando los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion y que no fueron eliminados por los criterios de exclusion hasta

completar la muestra calculada de 57 pacientes.
VI. ASPECTOS ETICOS

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
Salud, Articulo N° 17 (Anexo 1), esta Investigacion se clasificd con riesgo nulo. Para
identificar a los pacientes en las bases de datos se utilizara su numero de expediente.
El acceso a la informacion solo la tendran los investigadores. Se us6 consentimiento

informado firmado por parte de los pacientes y/o familiares del paciente. (Anexo 2)

VI. RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

Recursos Humanos: Residente de tercer ano, investigador principal.

Recursos Fisicos: Gasometria arterial, la cual se realizd en el gasdmetro que se

encuentra en el laboratorio del Hospital General Pachuca.
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Financieros:

e Se realiz6 un gasto por parte del investigador para la adquisicion de las hojas
blancas, tinta, lapiceros y copias. Gastos $ 500.00

e Se realizd la gasometria arterial al ingreso, la cual se tomé como parte del
protocolo de atencién del paciente politraumatizado. Gasto: $700.00 por estudio
gasometrico.

o El costo de la gasometria fue cubierto por el paciente en la cuenta final.

o Es un estudio que se toma de forma rutinaria a todo paciente
politraumatizado por parte del médico interno de pregrado y/o por parte de
los médicos residentes de urgencias.

o La gasometria se realizo6 como parte del protocolo de atencion del
paciente politraumatizado por lo que solo se recabd la informaciéon del
expediente clinico.

o Dicha muestra de gasometria fue procesada por personal de laboratorio,
previo llenado de la solicitud correspondiente, en el laboratorio del
Hospital General Pachuca.

e Costo total del estudio: $40,400.00
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Vill. RESULTADOS
Pacientes politraumatizados ingresados a la sala de choque segun sexo

Se recolecto la muestra calculada en los meses indicados segun cronograma, siendo
de junio, julio y agosto de 2018. Se conté con los 57 pacientes, todos mayores de 18
afos, los cuales fueron ingresados con diagnodstico de politrauma a sala de trauma
choque. De estos 57 pacientes se puede observar que la mayor parte de los pacientes
son de sexo masculino 84.2% y 15.8% son de sexo femenino. (Grafica 1)

Grafica 1. Distribucion por sexo de los pacientes politraumatizados que ingresaron al

area de trauma choque del Hospital General Pachuca de Junio a Agosto de 2018

Distribucién por sexo

= Masculino = Femenino

Fuente: Encuesta
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Pacientes politraumatizados ingresados a la sala de choque segun edad

Los pacientes politraumatizados que ingresaron al area de trauma choque del Hospital
General Pachuca fueron clasificados de acuerdo a edad y en grupos etareos de 10
afos a excepcion del primer grupo que solo es de 2 afios. La mayor parte de los
pacientes tuvieron entre 31 y 40 afios, seguido por el grupo de 21 a 30 afios. (Grafica 2)
La menor cantidad de pacientes es en los grupos de 51 a 60 anos y mayores de 80
afios, con solo un paciente cada uno. El promedio de edad de los pacientes fue de 34.2

afios, con una Moda de 18 y mediana de 34 afios.

Grafica 2. Distribucion por grupo etareo de los pacientes politraumatizados que
ingresaron al area de trauma choque del Hospital General Pachuca de Junio a Agosto
de 2018
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Fuente: Encuesta
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Pacientes politraumatizados ingresados a la sala de choque segun edad y sexo

Los pacientes politraumatizados que ingresaron al area de trauma choque del Hospital
General Pachuca se clasificaron en base a sexo por grupo etareo en donde se observa
un predominio del sexo masculino en todos los grupos etareos. (Grafica 3) Se observa
ausencia de femeninos en los grupos etareos de 51 a 60 afnos, de 71 a 80 afios y en

mayores de 81 afios.

Grafica 3. Distribucion de sexo por grupo etareo de los pacientes politraumatizados que
ingresaron al area de trauma choque del Hospital General Pachuca de Junio a Agosto
de 2018
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Tipo de politraumatismo de pacientes ingresados al area de trauma choque

De los pacientes ingresados al area de trauma choque del Hospital General Pachuca
con diagnostico de politraumatismo se observa mayor afeccion de dos o mas
cavidades, seguido de afeccion de una cavidad con una fractura y siendo el menor la

presencia de 3 fracturas mayores. (Grafica 4)

Grafica 4. Tipo de traumatismo de los pacientes politraumatizados que ingresaron al

area de trauma choque del Hospital General Pachuca de Junio a Agosto de 2018
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Fuente: Encuesta
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Mecanismos de lesion de los pacientes politraumatizados que ingresaron al area

de trauma choque.

Los mecanismos de lesion mas frecuentes observados en los pacientes
politraumatizados fueron, en primer lugar, los accidentes automovilisticos con un 33%,
seguidos de las heridas por instrumento punzocortantes con un 28%, y en tercer lugar
los arrollamientos por vehiculo automotor. En menor frecuencia se encontraron las

gquemaduras (quimicas y térmicas) y las caidas. (Grafica 5)

Grafica 5. Mecanismo de lesion de los pacientes politraumatizados que ingresaron al

area de trauma choque del Hospital General Pachuca de Junio a Agosto de 2018
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Fuente: Encuesta
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Mortalidad general de los pacientes ingresados al area de trauma choque

Se observa que la mayor parte de los pacientes no fallecié en las primeras 24 horas,
sumando un total de 45 pacientes vivos y 12 pacientes fallecidos. Estas cifras
representan el 79% de pacientes sobrevivientes y 21% de pacientes fallecidos. (Grafica
6)

Grafica 6. Mortalidad de los pacientes politraumatizados que ingresaron al area de

trauma choque del Hospital General Pachuca de Junio a Agosto de 2018
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Promedio de lactato y desviacion estandar de los pacientes ingresados al area de

trauma choque

Se dividié en tres grupos segun los niveles de lactato empezando de 2 a 3.9 mmol/L, de
4 a 9.9 mmol/L y mayor de 10 mmol/L. Se calcularon los promedios y desviaciones
estandar en los tres grupos siendo el promedio en el primer grupo de 2.6 mmol/L con
una desviacién estandar de 0.6, en el segundo grupo de 6.9 mmol/L y 1.7 de desviacion

estandar y en el tercero de 13 mmol/L con 1.7 de desviacion estandar. (Tabla 1)

Tabla 1. Promedio de lactato y desviacion estandar en los pacientes politraumatizados
que ingresaron al area de trauma choque del Hospital General Pachuca de junio a
agosto de 2018

Tipo de
Hiperlactatemia . Desviacion Limite Limite
Media . . . .
estandar maximo minimo
Hiperlactatemia
Leve 2.6 0,6 3,2 2.1
Hiperlactatemia
moderada 6.9 17 85 52
Hiperlactatemia 13,0 17 14,8 113
severa

Fuente: Encuesta

Mortalidad por grado de hiperlactatemia de los pacientes politraumatizados

ingresados al area de trauma choque

Se observa una mortalidad nula en pacientes que ingresaron al area de trauma choque
en el grupo de hiperlactatemia leve, mientras que en el grupo de hiperlactatemia
moderada hubo 2 pacientes fallecidos por lo que si hay aumento de la mortalidad en
este grupo. El grupo de hiperlactatemia severa fue el que presenté una mayor
mortalidad con 10 pacientes fallecidos. (Grafica 7) Se calcula una mortalidad del 32.4%

en pacientes con hiperlactatemia de mas de 4 mmol/L.
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Grafica 7. Mortalidad por grado de hiperlactatemia en los pacientes politraumatizados

que ingresaron al area de trauma choque del Hospital General Pachuca de junio a

agosto de 2018
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Se realiz6 tabla de frecuencias reales y esperadas segun los grados de hiperlactatemia

y la mortalidad a las 24 horas. (Tabla 2)

Tabla 2. Tabla cruzada, Grados de hiperlactetmia y mortalidad por grado en los

pacientes politraumatizados que ingresaron al area de trauma choque del Hospital

General Pachuca de junio a agosto de 2018

Muerte a las 24 horas
Muerte . Total
Vivo
Leve
0 20 20
Clasificacién | Moderado ) - o
de Lactato
Severo
10 3 13
Total
12 45 57

Fuente: Encuesta
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Con dicha tabla de frecuencias esperadas y reales se realizd prueba de contraste de
hipotesis con Chi cuadrada. Con una p= 0.05 con 2 grados de libertad segun la tabla de
valores de chi cuadrado se tiene un valor limite de 5.9915, y segun el analisis realizado
se obtiene un valor de 30.085. De tal modo que se puede concluir que dentro de un
rango de 0 — 5,9915 el resultado obtenido se encuentra fuera de la zona de aceptacion
de hipodtesis nula. Se encontr6 una relacion estadisticamente significativa alta y

directamente proporcional con un coeficiente de contingencia= 0.6, p=0.05.
Odds Ratio para mortalidad y grados de hiperlactatemia

Se reporta un Odds Ratio para mortalidad en el grupo de hiperlactatemia moderada de
1.091 (IC: 0.967 — 1.231, p=0.05) por lo que no existe asociacion estadisticamente

significativa entre mortalidad moderada (4 a 9.9 mmol/L) y mortalidad a 24 horas.

Se reporta Odds Ratio para mortalidad en el grupo de hiperlactatemia severa de 4.33
(IC: 1.606 — 11.691, p=0.05) por lo que si se encuentra una relacion significativa entre

hiperlactatemia severa (>10 mmol/L) y mortalidad a las 24 horas. (Tabla 3)

Tabla 3. Tabla de Odds Ratio para mortalidad por grupos de hiperlactatemia en los
pacientes politraumatizados que ingresaron al area de trauma choque del Hospital

General Pachuca de junio a agosto de 2018

Mortalidad a las 24 horas

Si No
Variable n % n % OR (IC 95%)
Hiperlactatemia
moderada 2 8,3% 22 91,7% 1.091 0.967 -1.231
Hiperactatemia
severa 10 76,9% 3 23,1% 4.33 1.606 - 11.691

Fuente: Encuesta
Sensibilidad y especificidad del lactato como predictor de mortalidad

Se realiza prueba de sensibilidad y especificidad para valores de lactato encima de 4
mmol/dl en la que se observa una sensibilidad de 100%, con una especificidad de

44.4% con un valor predictivo positivo de 32.4% y valor predictivo negativo del 100%.
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Se realiza curva ROC tomando todos los valores de hiperlactatemia (superiores a 2
mmol/L) y tomando en cuenta la mortalidad. Se calcula un area bajo la curva de 0.92
(IC 95% 0.837 —1).

Grafica 8. Curva ROC para hiperlactatemia y mortalidad en pacientes politraumatizados
que ingresaron al area de trauma choque del Hospital General Pachuca de junio a
agosto de 2018
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IX. DISCUSION

En los resultados del estudio se observa un orden por frecuencia similar al
proporcionado por el INEGI para las causas de traumatismo'>. La proporcion entre
hombres y mujeres se mantiene tanto en la estadistica del INEGI como en la estadistica

reportada por Freita y Folker.?> 24

El tipo de traumatismo sigue siendo el mas frecuente el trauma cerrado de alguna
cavidad mas que los traumas penetrantes, aunque en el estudio realizado se encuentra
una mayor proporcion de traumas penetrantes por heridas por instrumento cortante o
por proyectil de arma de fuego. En la literatura se reporta de un 4.3% a un 10% de
trauma penetrante de todos los pacientes politraumatizados mientras que en el estudio

realizado se reporta hasta un 28% .3% 3

En los resultados obtenidos por Odom y por Bou Chebl se realizaron mediciones en
valores menores a 4 mmol/L y mayores a esta proporcidon observandose una mortalidad
de 18.8%, en el estudio realizado fue mayor esta mortalidad.** * EI Odds Ratio es muy
similar a lo reportado por Odom aunque con un intervalo de confianza mas amplio en el

estudio realizado.*°

En los estudios realizados por Freita y Folker no se encuentra relacién entre las
variables de mortalidad e hiperlactatemia por encima de 4 mmol/L, aunque en el estudio
realizado si se encuentra una relacion fuerte entres las variables con un valor de p
significativo.?® 2* A diferencia de los estudios anteriores, los realizados por Diibendorfer,
Bou Chebl, Odom y Régnier concuerda con los resultados que se observaron en el

estudio realizado y con resultados similares.?® 3" 3% %

Con respecto a la sensibilidad y especificidad de la prueba se encontrd una publicacion
de Okello en la que se reporta sensibilidad y especificidad para la gravedad pero no
para la mortalidad de los pacientes, por lo cual no es comparable la sensibilidad y
especificidad reportada con la del estudio realizado.*’

En la curva ROC realizada se encuentra una alta sensibilidad y poca especificidad. No
son comparables al resto de los estudios pues sus puntos de término no son

mortalidad. Freita y Folker usan riesgo de sangrado y aclaramiento de lactato.?>?*
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X. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en el estudio muestran que las poblaciones de los estudios
consultados y la muestra recolectada son muy similares por lo que son un buen

parametro de comparacion.

El hecho de que haya un mayor numero de heridas penetrantes por instrumentos
cortantes o por heridas por proyectil de arma de fuego hacen que el tipo de lesiones
observadas sean siempre en dos o mas cavidades y con mayores pérdidas de volumen
sanguineo, lo cual repercute en mayor metabolismo anaerobio y mayor elevacion de las

cifras de lactato.

Se comprobd que si existe una asociacion fuerte entre las variables y que ambas son
dependientes cuando los niveles de lactato se encuentran por encima de 2 mmol/L
Aunque las cifras de lactato per se son un buen indicador de la perfusion, también se
pueden usar como predictor de la mortalidad, siendo estadisticamente significativo solo

en pacientes con cifras de lactato por encima de 10 mmol/L.

El que en el grupo de 4 a 9.9 mmol/L solo se observe una mortalidad minima puede
obedecer a diferentes factores entre las que se puede destacar el uso farmacos o
sustancias, siendo la ingesta de bebidas etilicas una de las principales causas de
hiperlactatemia no traumatica y que tiende a la mejoria con tratamiento hidrico. Sin
embargo, requerira un estudio mas profundo para determinar que variables influyen en

estos resultados.

Aun no se cuenta con un estandar de oro para determinar mortalidad en el paciente
politraumatizado; sin embargo, se documentdé que la hiperlactatemia es un marcador
altamente sensible aunque muy poco especifico para determinar mortalidad en las

primeras 24 horas.

Aunque algunos autores no concuerdan con el uso del lactato como predictor de
mortalidad, son mas los estudios que apoyan el uso de la misma como predictor

independiente.
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XI.

RECOMENDACIONES
Durante la realizacion del estudio se observo que la mayor parte de los valores
de corte solo iban de 2 a 3.9 mmol/L y encima de 4 mmol/L sin hacer nuevas
divisiones segun los niveles de lactato, por lo que se recomendaria realizar una
categorizacion de la variable en intervalos mas cortos y analizar cada uno de los
grupos.
Seria recomendable hacer un estudio de casos y controles de pacientes con y
sin hiperlactatemia en pacientes politraumatizados y no politraumatizados para
realizar una mejor prueba de sensibilidad y especificidad en vez de solo trabajar
con un grupo de pacientes politraumatizados con hiperlactatemia.
Seria importante determinar en el caso de los pacientes politraumatizados con
hiperlactatemia severa (>10 mmol/L) la exposicion previa a farmacos o
sustancias que causan hiperlactatemia y su impacto en la mortalidad.
Requiere un estudio a profundidad del porqué los pacientes con hiperlactatemia
moderada no presentan una elevada mortalidad a pesar del estado de
hipoperfusion severa que presentan.
Se recomendaria la realizacion de un estudio en el que solo se tomen en cuenta
pacientes con choque hipovolémico oligohémico y su relacién con el grado de

hiperlactatemia.
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Xll. ANEXOS
Anexo 1. Aspectos éticos

Con base al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion, capitulo 1, articulo 17, fraccién
primera. Se califica el procedimiento a realizar en esta investigacion sin riesgo.

Respetando los articulos 13, 14, 15y 16 asi como sus fracciones.

En el capitulo 1, articulo 17, fraccién primera, se identifica y se declara el presente
estudio como investigacion sin riesgo: Ya que son estudios que emplean técnicas y
meétodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas,
psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los

que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Estudios prospectivos que emplean el registro u obtencion de datos a través de
procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagndsticos o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza
auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones
externas, obtencién de placenta durante el parto, coleccién de liquido amniético al
romperse las membranas, obtencidn de saliva, dientes deciduales y dientes
permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion,
extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con
frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml., en dos
meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicologicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto,
investigacién con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados
para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas
y que no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de
este Reglamento, entre otros.
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La relevancia de este tipo de investigaciones conlleva un sin numero de beneficios para
las personas enfermas, contribuye a la comprension de la etiologia y patogenia de una
enfermedad, asi como al desarrollo de nuevas investigaciones en este campo, para

mejorar la atencion de las pacientes.
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Anexo 2. Consentimiento informado

Secretaria de salud del estado de Hidalgo
Hospital General de Pachuca
Subdireccion de enseifianza e investigacion

Jefatura de investigacion

“Hiperlactatemia de ingreso como predictor de mortalidad en los pacientes
politraumatizados que ingresan al area de trauma choque del hospital General

Pachuca”

Pachuca, Hidalgo a

Yo por medio del presente,

acepto participar en el estudio de investigacion titulado: “Hiperlactatemia de ingreso
como predictor de mortalidad en los pacientes politraumatizados que ingresan al area

de trauma choque del Hospital General de Pachuca”.

El objetivo de este estudio es conocer si la hiperlactamia es buen predictor de la
mortalidad en los pacientes politraumatizados que ingresan al area de trauma choque

del Hospital General de Pachuca.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en permitir que se me tome muestra
de gasometria arterial para analisis de lactato al ingreso a sala de trauma choque con el
fin de ser analizada y que los beneficios que obtendré son para mejorar mi salud y
evitar en medida de lo posible complicaciones secundarias a la patologia que presento.
Se me explicé que existe un riesgo minimo secundario a la toma de muestras de sangre
arterial y, qué de presentarse, las complicaciones mas frecuentes son: sangrado en el
sitio de puncién, formacién de hematoma en el sitio de puncion, dolor en sitio de
puncion y puncion inadvertida de nervio cubital o radial (dependiendo del sitio de

puncion).

37



Declaro que se me ha explicado que el beneficio de este estudio consiste en poder
realizar un mejor pronostico de los pacientes politraumatizados a su ingreso a la sala de

trauma choque en un periodo de tiempo mas corto y con mayor seguridad.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mejorar
mi salud, asi como responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o

cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que
considere conveniente, sin que esta afecte la atencién médica a la que tengo derecho.

El Investigador principal me ha dado seguridades que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio y que los datos
obtenidos seran manejados en forma confidencial, también se ha comprometido a
proporcionarme informacion actualizada que obtenga durante el estudio, aunque

pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a la permanencia en el mismo.

Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador
o del familiar responsable Dr. Jafet Abrahan Palmero Sanchez
Tel: 5585306901

Testigo Testigo

Dr. Sergio Mufioz Juarez
Presidente del comité de ética e investigacion

Tel: 771 7134649
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Anexo 3. Cédula de recopilacion de datos
Secretaria de salud del estado de Hidalgo
Hospital General de Pachuca

Subdireccion de ensefanza e investigacion

Jefatura de investigacion

“Hiperlactatemia de ingreso como predictor de mortalidad en los pacientes
politraumatizados que ingresan al area de trauma choque del hospital General

Pachuca”
Ficha de identificacion

1. Nombre del paciente:

2. Edad: 3. Sexo: 1. Masculino 2. Femenino

4. Escolaridad 5. Estado 6. Ocupacioén

1.- Ninguna civil 1.- Empleado

2.- Primaria 1.- Soltero 2.- Obrero

3.- Secundaria 2.- Casado 3.- Comerciante

4.- Preparatoria 3.- Divorciado 4.- Otros

5.- Licenciatura 4 .- Unidén

6.- Post grado libre

7. 8. Muerte a 9. Mecanismo de lesién
Politraumatismo las 24 horas 1. Accidente automovilistico
1.- Afectacion de 1. Si 2. Caida

dos cavidades 2. No 3. Atropellamiento

2 - Una cavidad 4. Heridas por proyectil arma
mas una fractura de fuego o punzocgrtfantes
mayor 5’. demadurgas quimicas,
3.- Mas de tres térmica o radiante
fracturas

mayores
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9. Niveles de lactato 10. Clasificacion
Ingreso mmol/L de lactato

1.2 a 3.9 mmoll/l
2.4 a 9.9 mmol/l
3.>10 mmol/l
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