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RESUMEN    

 

Introduccion: Los traumatismos representan el 8% de las muertes mundiales según las 

estimaciones globales de salud de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Asimismo, el 

lactato se ha convertido en un examen prometedor para la mortalidad en diferentes 

enfermedades. Existen revisiones sistemáticas que relacionan el lactato y la mortalidad en 

pacientes con trauma, pero no se enfoca en pacientes politraumatizados. Por lo cual, se 

propone una revisión sistemática y metaanálisis que asocien el lactato elevado y la mortalidad 

en pacientes politraumatizados. 

 

Objetivo: Determinar si el lactato elevado es un factor de mortalidad en pacientes 

politraumatizados. 

 

Metodología: Se hizo una revisión sistemática y metaanalisis de estudios observacionales que 

asocien el lactato elevado y la mortalidad en pacientes politraumatizados. La búsqueda se 

realizó en 4 bases de datos: PUBMED, Embase, Scopus y Web of Science. 

 

Resultados: Nueve estudios fueron incluidos (n=5302). Se encontró una asociación 

significativa entre el lactato de admisión elevado con la mortalidad (OR: 1.80; IC 95% 1.11 a 

2.91) y la mortalidad en 72 horas (OR: 1.24; IC 95% 1.02 a 1.50). Para el análisis entre el 

lactato de admisión elevado y la mortalidad en 28 días no se obtuvo una asociación 

estadísticamente significativa (OR: 1.24; IC 95% 1.02 a 1.50). Por último, el lactato de 

admisión elevado se asocia a la mortalidad independiente del tiempo (OR: 1.34; IC 95% 1.19 

a 1.50). 

 

Conclusión: El lactato de admisión elevado se asocia a la mortalidad y mortalidad en 72 horas 

de pacientes politraumatizados. No se encontró asociación significativa entre el lactato de 

admisión elevado y la mortalidad en 28 dias. El lactato de admisión elevado se asocia a la 

mortalidad independiente del tiempo. 

 

Palabras claves: Ácido láctico, mortalidad, traumatismo múltiple 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Injuries represent 8% of global deaths according to global health estimates 

from the World Health Organization (WHO). Likewise, lactate has become a promising test 

for mortality in different diseases. There are systematic reviews that relate lactate and 

mortality in trauma patients but do not focus on polytraumatized patients. Therefore, a 

systematic review and meta-analysis is proposed to associate high lactate and mortality in 

polytraumatized patients. 

 

Objective: To determine if high lactate is a mortality factor in polytraumatized patients. 

 

Methodology: A systematic review and meta-analysis of observational studies that associate 

high lactate and mortality in polytraumatized patients was carried out. The search was 

performed in 4 databases: PUBMED, Medline, Embase, Scopus and Web of Science. 

 

Results: Nine studies were included (n=5302). A significant association was found between 

high admission lactate with mortality (OR: 1.80; 95% CI 1.11 to 2.91) and 72-hour mortality 

(OR: 1.24; 95% CI 1.02 to 1.50). For the analysis between high admission lactate and 28-day 

mortality, no statistically significant association was obtained (OR: 1.24; 95% CI 1.02 to 

1.50). Finally, high admission lactate is associated with mortality independent of time (OR: 

1.34; 95% CI 1.19 to 1.50) 

 

Conclusion: High admission lactate is associated with mortality and 72-hour mortality in 

polytraumatized patients. No significant association was found between high admission 

lactate and 28-day mortality. High admission lactate is associated with time-independent 

mortality. 

 

Keywords: Lactic acid, mortality, multiple trauma 
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INTRODUCCIÓN 

 

El seguimiento de la cantidad de muertes cada año ayuda a resolver la causa y ajustar el 

sistema de salud para responder de manera efectiva, lo que lleva a respuestas de muchas 

áreas. Las lesiones representan el 8% de las muertes en todo el mundo según las 

estimaciones de salud global de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Los accidentes 

de tráfico (24%), los suicidios (16%), las caídas (14%) y los homicidios (10%) son 

las principales causas de muerte por lesiones 1,2. 

 

La muerte debida a traumatismos tiene un impacto significativo en las familias y 

comunidades afectadas, cuyas vidas cambian después del evento tanto 

económica, social, psicológica y espiritualmente. Las muertes inesperadas tienen un fuerte 

impacto en la economía familiar e incluso en la sociedad 3. 

 

Los estudios hasta la actualidad muestran distintos resultados sobre la asociación del lactato 

y la mortalidad de los politramautizados afirmando su relación 4,5 o negando aquella 6–8 para 

su adecuado uso en estos pacientes.  

 

No se han realizado estudios que representen un alto grado de evidencia sobre el lactato y la 

mortalidad en pacientes politraumatizados. Por ello, se realizó una revisión sistemática de la 

literatura sobre el lactato como factor de mortalidad en pacientes politraumatizados 

y luego un metaanálisis de sus resultados. 
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción de la realidad problemática 

Los traumatismos representan el 8% de las muertes mundiales según las estimaciones 

globales de salud de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Además, los 

traumatismos relacionados a los accidentes de tránsito, por autolesiones y caídas están 

entre las 20 principales causas de muerte en el mundo.  Asimismo, las lesiones por 

accidentes de tránsito son ahora la principal causa de defunción en niños y adultos jóvenes 

de 5 a 29 años 1. 

 

Se considera como principales causas de muerte por trauma a los accidentes de tránsito 

(24%), suicidio (16%), caídas (14%) y homicidios (10%) 2. Aunque las tendencias 

mundiales de muerte por traumatismos han disminuido desde el 2000 hasta el 2019, las 

tendencias de las muertes por traumatismos debido a etiologías específicas como 

accidentes de tránsito, envenenamientos y desastres naturales se han mantenido 

constantes e incluso han aumentado en el traumatismo debido a caídas 1. 

 

Las muertes causadas por traumatismos tienen un gran impacto sobre las familias y 

comunidades afectadas, cuyas vidas se ven alteradas tanto en el plano económico, social, 

psicológico y espiritual luego del suceso. Las muertes accidentales -principalmente de 

jefes de hogar- tienen un gran impacto en la economía familiar y más aún en la sociedad; 

además, la gran mayoría de los niños pierden oportunidades de continuar su educación 

porque tienen que salir a la calle para ganar su sustento 3. 

 

La forma integral de manejo del paciente con trauma requiere una inversión significativa 

en finanzas y educación. Contar con el conocimiento de la evaluación y prevención del 

traumatismo, los exámenes de imágenes y laboratorio necesarios para su evaluación, un 

equipo integral de especialistas de su área o la coordinación con banco de sangre son 

elementos necesarios para disminuir la mortalidad en estos pacientes, 

desafortunadamente, en la mayoría de los países latinoamericanos, estos dos aspectos 

están lejos de ser respetados 3. 
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En el Perú, la muerte por traumatismos es principalmente debido a los accidentes de 

tránsito ocupando en el año 2019 el octavo lugar de causas de muerte con una tasa de 13.6 

muertes por 100,000 habitantes 1. 

 

Existen revisiones sistemáticas que relacionan el lactato y la mortalidad en pacientes con 

trauma 9,10 pero no se enfoca en pacientes politraumatizados. Además no se realiza un 

meta-análisis en aquellos estudios. Es por ello, que se plantea realizar una revisión 

sistemática de la literatura del lactato como factor de mortalidad en pacientes 

politraumatizados y posteriormente realizar un meta-análisis de sus resultados. 

 

1.2 Formulación del problema 

¿El lactato elevado es un factor de mortalidad en pacientes politraumatizados? 

 

1.3 Línea de investigación 

La presente tesis sigue el objetivo N° 11 de “Objetivos de la agenda de salud Sostenible 

para las Américas 2018-2030” 11 y el objetivo N°9 del “Plan Estratégico de la OPS 

2020-2025” 12. Además, engloba a una línea de investigación nacional de “Emergencias 

y desastres” que se encuentra en el listado de prioridades de investigación en el Perú 

2016-202113. De la misma manera, sigue las líneas de Investigación de la Universidad 

Ricardo Palma 2021-2025 en el Área de Medicina Humana sección 15 de Clínicas 

Médicas y Quirúrgicas 14. 

 

 

1.4 Objetivos de investigación 

1.4.1 Objetivo General 

Determinar si la medición inicial de lactato elevado es un factor de mortalidad en 

pacientes politraumatizados. 

 

1.4.2 Objetivos Específicos 

 Identificar si la medición inicial de lactato elevado es un factor de mortalidad de 72 

horas en pacientes politraumatizados. 
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 Identificar si la medición inicial de lactato elevado es un factor de mortalidad de 28 

días en pacientes politraumatizados. 

 

1.5 Justificación 

 

El trauma, según la OMS, ocasiona más de cinco millones de muertes al año, una cifra 

aproximadamente igual a las ocasionadas por el VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis 

combinados 2. 

 

Solo la reducción de los traumatismos causados por el tránsito tiene un efecto positivo 

en el crecimiento del ingreso nacional. Se puede lograr un crecimiento significativo de 

los ingresos a largo plazo (un aumento del 7 al 22 por ciento en el PIB per cápita en 24 

años) mediante una reducción sustancial de los traumatismos causados por el tránsito en 

línea con los objetivos actuales de la ONU 15.  

 

Todas las personas que mueren como consecuencia de un traumatismo de cualquier 

etiología tienen una red de personas allegadas, como familiares y amigos, que aumenta 

en millones las personas que resultan profundamente afectadas. 

 

Existe un estudio de revisión sistemática del 2016 de Lewis et al donde hallan que los 

valores de lactato elevado son un predictor más confiable de mortalidad intrahospitalaria 

que otros parámetros fisiológicos, incluida la presión arterial sistólica, presión arterial 

media y frecuencia cardiaca en pacientes con trauma 9. Asimismo, existe otra revisión 

sistemática de Baxter et al del 2016 donde concluye que los elevados niveles de lactato 

en el Departamento de Emergencias están asociados con la mortalidad en pacientes con 

trauma 10. 

 

Sin embargo, no se ha realizado aún algún metaanálisis que aborde al lactato como factor 

de mortalidad en el paciente politraumatizado. Debido a esto, se planteó realizar una 

revisión sistemática de la literatura médica disponible a nivel mundial de estudios que 

evalúen al lactato como factor de mortalidad en pacientes politraumatizados y 

posteriormente ejecutar un metaanálisis de sus resultados. 
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Con el objetivo de poder responder a la pregunta de investigación inicialmente planteada, 

se ha diseñado el presente estudio. Los resultados que se obtengan constituirán un aporte 

valioso, que podrá ser utilizado para mejorar las medidas de prevención. 

 

1.6 Limitaciones 

Entre las principales limitaciones de este estudio cabe mencionar la probabilidad hallar 

una heterogeneidad de los estudios y de no encontrar datos específicos sobre la medición 

inicial de lactato como factor de mortalidad, sin embargo, para ello se está buscando en 

diferentes bases de datos con una de estrategia de búsqueda sensible y específica. 

 

1.7 Viabilidad 

Se tiene acceso a diferentes bases datos internacionales para la realización de las 

revisiones sistemáticas por lo cual el estudio se considera viable. 

 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la investigación 

 

En el estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo realizado por González-Robledo et 

al publicado el año 2014 y titulado “Factores pronósticos relacionados con la mortalidad 

del paciente con trauma grave: desde la atención prehospitalaria hasta la Unidad de 

Cuidados Intensivos” se seleccionó a un total de 497 pacientes con politraumatismo o 

traumatismo grave donde las cifras de lactato > 4 mmol/L (OR 9,7; p < 0,05) se asociaron 

a un incremento del riesgo de mortalidad. Además, presentó variables evolutivas de las 

cifras de lactato > 4 mmol/L luego de 6 horas (OR: 5.492) y 24 horas (OR: 4.795) de 

ingreso a UCI que se asociaron a mortalidad 16. 

 

Luiz Guilherme V. da Costa et al en el artículo “Independent early predictors of mortality 

in polytrauma patients: a prospective, observational, longitudinal study” se evidenció en 

un estudio longitudinal, prospectivo, observacional del año 2017 que, de 200 pacientes 
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ingresados durante el 2010 al 2013, el nivel de lactato (OR: 1.060, IC95%: 1.029-1.093, 

p < 0,001) se asoció a la mortalidad dentro de 30 días 17. 

 

Neslihan Yucel et al en el artículo “Potential Risk Factors for In-Hospital Mortality in 

Patients with Moderate-to-Severe Blunt Multiple Trauma Who Survive Initial 

Resuscitation” se evidenció en un estudio prospectivo del año 2018 que, de 195 pacientes 

el nivel de lactato a la admisión de emergencias está asociado a una mortalidad temprana 

entre la admisión y 2 días (OR: 1.041, IC95%: 1.01-1.07, p = 0,014) y mortalidad aguda 

entre los días 3 y 7 (OR: 1.025, IC95%: 1.00-1.05, p = 0,046) 18. 

 

Elham Safari et al en el artículo “Relationship between End-Tidal CO2 (ETCO2) and 

Lactate and their Role in Predicting Hospital Mortality in Critically Ill Trauma Patients; 

A Cohort Study” se evidenció en un estudio de cohorte del año 2020 que, de 250 pacientes 

ingresados durante el 2010 al 2013, el nivel de lactato (OR: 1.26, IC95%: 1.06-1.51, p = 

0,009) se asoció a la mortalidad 19. 

 

Junfang Qi et al en el artículo “Comparison of base excess, lactate and pH predicting 72-

h mortality of multiple trauma” se evidenció en un estudio retrospectivo del año 2021 

que, de 2441, el nivel de lactato (OR: 1.353, IC95%: 1.296-1.413 p < 0,001) se asoció a 

la mortalidad dentro de las 72 horas 20. 

2.2 Bases teóricas 

 

Trauma 

Un trauma mayor pasaría a ser definido como “un evento traumático que resulta en una 

lesión fatal o una lesión significativa con fisiología trastornada que lo acompaña, 

independientemente del mecanismo de lesión, y / o se prevé que requiera tratamiento 

significativo de las cuela, como la admisión en la UCI, la intervención quirúrgica o la 

administración de productos sanguíneos” 21. 

 

El politraumatismo se define como dos o más lesiones, entre las cuales al menos una 

lesión o la suma de todas las lesiones son potencialmente mortales por una definición 

proporcionada por Faist et al en 1983 y Tscherne en 1984. Otras definiciones incluyen la 

de un puntaje de escala de severidad de lesión (ISS) mayor o igual a 15; o una escala 
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severidad abreviada (AIS) ≥ 3 en dos o más regiones corporales diferentes y uno o más 

variables de cinco parámetros fisiológicos (edad ≥70 años, inconsciencia [ECG ≤ 8], 

acidosis [EB ≤ −6,0], coagulopatía [TPT ≥ 40 o INR ≥ 1,4], hipotensión [PAS ≤ 90 

mmHg]) 22. El CIE 10 clasifica al politraumatismo con el término traumatismos que 

afectan múltiples regiones del cuerpo (T00–T07) 23. 

 

Según las Estimaciones de Salud Mundial 2019 de la OMS, las muertes estimadas por el 

traumatismo han sido un 8% del total de muertes en el mundo. Un 5.7% de las muertes 

por traumatismo son no intencionadas como los accidentes de tránsito, 

envenenamientos, caídas, lesiones térmicas, ahogamiento, mecánicas o los desastres 

naturales. Además un 2.3% de los traumatismos son intencionados como la autolesión, 

violencia interpersonal o la violencia colectiva. En la tabla I se muestra según la 

mortalidad por traumatismos la cantidad de muertes en miles, el porcentaje del total de 

muertes y la tasa bruta de mortalidad 1. 

 

Tabla I. Muertes mundiales estimadas en el 2019 por todas las causas y por 

traumatismos 

Causas de muerte 

Muertes 

(000s) % de total de muertes 

Tasa bruta de mortalidad 

(por 100000) 

Todas las causas de muerte 55416 100 718.9 

Traumatismos 4410 8.0 57.2 

Traumatismos no intencionales 3159 5.7 41.0 

1. Accidentes de transito 1282 2.3 16.6 

2. Envenenamientos 84 0.2 1.1 

3. Caídas 684 1.2 8.9 

4. Lesiones térmicas 114 0.2 1.5 

5. Ahogamiento 236 0.4 3.1 

6. Fuerzas mecánicas 122 0.2 1.6 

7. Desastres naturales 6 0.0 0.1 

8. Otras lesiones no intencionales 631 1.1 8.2 

Traumatismos intencionales 1250 2.3 16.2 

1. Autolesión 703 1.3 9.1 

2. Violencia interpersonal 475 0.9 6.2 

3. Violencia colectiva e intervención legal 72 0.1 0.9 

 

Los traumatismos causados por accidentes de tránsito son actualmente la principal causa de 

muerte en niños y adultos jóvenes de 5 a 29 años.  En el año 2016, en el Perú se había 
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reportado Perú 2 696 muertes asociadas accidentes de tránsito. Ese mismo año, se registró a 

la India como el país con más muertes por accidentes de tránsito registrándose 150 785 

víctimas, seguido de China con 58 022, Brasil con 38 651 y Estados Unidos con 35 092 

fallecidos por accidentes de tránsito 24. 

 

En los traumatismos intencionales, el suicido se convierte en la principal causa de muerte en 

ambos sexos.1 En el periodo 2004-2013 se registra un total de 3 162 suicidios en el Perú. Sin 

embargo existen limitaciones de este tipo de registro, ya sea por un gran número de eventos 

no especificados, tipos de suicidio según la definición de la CIE-10 y una disminución 

significativa de la mortalidad en 2009 y 2013; posiblemente indicando un alto número de 

suicidios no registrados; Sin embargo, aún las cifras están muy por debajo de las estadísticas 

mundiales y de países como Chile o Uruguay 25.  

 

La violencia intencionada ha sido un fenómeno arraigado en los países de América Latina, 

siendo proporcional la letalidad a la tenencia de armas de fuego cada vez más sofisticadas.3 

Para el año 2017, el Perú estaba en el décimo lugar de países de Latinoamérica con más 

muertes por homicidio con un total de 2 487 muertes asociadas a homicidios dolosos, siendo 

Brasil el país que presenta el mayor número de víctimas con 57 395 casos registrados, 

seguido de México con 25 339, Estados Unidos con 17 250 y Venezuela con 16 046 

víctimas de homicidios intencionales 26. 

 

Los pacientes con traumatismos son evaluados, y se establecen sus prioridades de tratamiento 

en función a sus lesiones, signos vitales, y los mecanismos de lesión. Las prioridades de 

tratamiento se establecen en un orden lógico y secuencial basado en la evaluación general 

del paciente. Las funciones vitales del paciente deben evaluarse de manera rápida y eficiente. 

El tratamiento incluye una evaluación inicial rápida con la reanudación simultánea de los 

signos vitales, una investigación secundaria más detallada y el inicio del tratamiento 

definitivo. La evaluación inicial cubre los ABCDE de la atención traumatológica e identifica 

las situaciones que amenazan la vida en este orden: A-Vía aérea, B-Ventilación, C-

Circulación, D-Evaluación neurológica y E-Exposición 27. 

 

El tema de prevención de los traumatismos data desde la era posterior a la Segunda Guerra 
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Mundial cuando comienzan varios programas de seguridad industrial y se organizan en un 

modelo que se cree que fue desarrollado por el ejército de los EE. UU.durante los años de 

guerra, llamadas las 3 E de la seguridad: educación (“education”), aplicación (“enforcement”) 

e ingeniería (“engineering”). La educación es que el público, dada la información o 

capacitación en habilidades, conserve lo que se le ha enseñado y utilícelo para reducir el 

riesgo de lesiones. La aplicación incluye la creación y realización de leyes, reglamentos y 

políticas destinadas a reducir las lesiones, efectivas cuando son realizable, pero a menudo son 

un tema público polémico, ya que se caracterizan como limitadoras de las libertades 

personales. La ingeniería contiene implican el desarrollo o modificación de productos y 

entornos para hacerlos más seguros 28.  

 

Lactato 

 

El lactato es un producto intermedio en el metabolismo no esencial de los aminoácidos y del 

metabolismo de los carbohidratos. Además el lactato puede considerarse un producto de 

reserva metabólica en lugar de un producto de desecho debido a la complejidad de 

interacciones metabólicas e intercelulares en las que participa 29. 

 

Los términos lactato y ácido láctico a menudo se usan indiscriminadamente, pero el lactato, 

el componente que es medido en la sangre, es puramente una base débil, mientras que el 

ácido láctico es el ácido en sí 30. 

 

El lactato alcanza sus niveles más altos en el tejido muscular, pero la mayoría de los tejidos 

corporales también producen lactato. En condiciones normales, el hígado excreta 

rápidamente lactato y los riñones excretan una pequeña cantidad. En condiciones aeróbicas, 

la producción de lactato disminuye a medida que el piruvato de la glucólisis ingresa al ciclo 

de Krebs. En condiciones anaeróbicas, el lactato es el producto final de la glucólisis y entra 

en el ciclo de Cori como sustrato para la gluconeogénesis. El lactato existe en dos isómeros: 

L-lactato y D-lactato. Las mediciones de lactato actuales solo incluyen L-lactato (el principal 

isómero producido por el cuerpo). Las bacterias del colon humano producen D-lactato 

cuando se exponen a grandes cantidades de carbohidratos no absorbidos 30. 
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Los niveles elevados de lactato se encuentran en una variedad de manifestaciones y 

condiciones clínicas patológicas. Entre ellas se encuentra las siguientes condiciones 30: 

 Shock (Distributivo, Cardiogénico, Hipovolémico, Obstructivo) 

 Agentes farmacológicos (Linezolid, Inhibidores nucleósidos de la transcriptasa 

inversa, Metformina, Epinefrina, Propofol, Paracetamol, Agonistas beta 2, Teofilina) 

 Post-paro cardíaco  

 Isquemia tisular regional (Isquemia mesentérica, Isquemia de extremidades, 

Quemaduras, Trauma, Síndrome compartimental, Infecciones necrotizantes de 

tejidos blandos) 

 Actividad muscular anaeróbica (Convulsiones, Ejercicio pesado, Trabajo respiratorio 

excesivo) 

 Cetoacidosis diabética  

 Drogas / toxinas (Alcoholes, Cocaína, Monóxido de carbono, Cianuro) 

 Deficiencia de tiamina 

 Malignidad 

 Insuficiencia hepática 

 Enfermedad mitocondrial 

Una clasificación de la hiperlactatemia puede ser según la causa y ser dividida en tipo A, 

que incluye causas de metabolismo anaerobio por hipoxia tisular en cualquier parte del 

organismo, y tipo B, que incluye causas no anaerobias subdividiéndose en tres grupos: B1 o 

causada por enfermedades subyacentes, B2 o causada por fármacos y B3 o causada por 

errores innatos del metabolismo 31. Actualmente no existe una clasificación de la severidad 

de hiperlactatemia, aunque en un estudio de cohorte por Mikkelsen et al clasificó los niveles 

de lactato en leve (≤ 2 mmol/L), moderada (2.1 - 3.9 mmol/L) y severa (≥ 4 mmol/L) 32. 

Existen puntos de corte de lactato elevado diferentes en relación a la mortalidad por trauma 

sea unos estudios que lo consideran mayor a 2 mmol/L 6, otro estudio mayor a 2.35 33 o 

mayor a 2.6 mmol/L 34. 

 

Mortalidad 

 

La definición de mortalidad según Real Academia Española es la “tasa de muertes 
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producidas en una población durante un tiempo dado, en general o por una causa 

determinada”. Pero, según el Diccionario de Ingles de Oxford el término puede ser 

equivalente al de defunción o muerte. En el término médico para evitar el error, la 

mortalidad se expresa a menudo como tasa de mortalidad definida como medida de la 

frecuencia de ocurrencia de muerte en una población definida durante un intervalo de tiempo 

específico 35. Sin embargo, la mortalidad en un lugar específico en un momento específico 

se puede medir de varias maneras, como en términos absolutos numéricos, o relativos como 

proporciones y tasas 36.  

 

Los datos de mortalidad son la principal fuente de información demográfica, geográfica y de 

causa de muerte. Estos datos se utilizan para cuantificar problemas de salud y establecer o 

rastrear prioridades y objetivos de atención médica. 

 

Las tasas obtenidas de grupos pequeños o eventos de baja frecuencia (pocos casos) revelan 

cambios importantes que pueden afectar la correcta interpretación de los resultados. En tales 

casos, el número absoluto de casos de uso se puede considerar como una alternativa a la 

preparación o presentación de los indicadores, que pueden emplearse por separado o en 

combinación 36. 

 

2.3    Hipótesis 

 

2.3.1 Hipótesis general 

 La medición inicial de lactato está asociado a la mortalidad en pacientes 

politraumatizados. 

  

2.3.2 Hipótesis específica 

 La medición inicial de lactato elevado está asociado a la mortalidad de 72 horas en 

pacientes politraumatizados. 

 La medición inicial de lactato elevado está asociado a la mortalidad de 28 días en 

pacientes politraumatizados. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

3.1 Diseño de estudio 

Revisión sistemática de estudios observacionales. 

 

3.2  Población de estudio, selección y tamaño de muestra, unidad de análisis y 

observación. 

 

3.2.1 Universo y población 

El universo y población del estudio estuvo definido como todos los estudios 

observacionales que   evalúen   la   asociación   entre el lactato y la mortalidad en 

pacientes politraumatizados. 

 

3.2.2 Muestra 

La muestra del presente estudio estuvo representada por la totalidad de la población 

que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión. 

  

3.2.3 Criterios de Inclusión 

● Estudios que evaluaron el lactato como factor de riesgo para la mortalidad en 

politraumatizados.  

● Estudios analíticos que reportaron comparación de dos grupos: muertos y vivos 

● Estudios que definieron politrauma como Escala de Gravedad de Lesión mayor 

a 15. 

 

3.2.4 Criterios de Exclusión  

 Estudios no disponibles en su versión completa  

 Reporte de casos, cartas al autor, revisiones narrativas y revisiones sistemáticas  

 Estudios que en un su diseño no existió comparación de grupos  

 Estudios que evaluaron trauma en general 

La unidad de análisis del estudio en general estuvo definida por cada uno de los 

estudios incluidos en el metaanálisis. 

3.3  Operacionalización de variables 
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Se detalla una a una las variables utilizadas en el estudio de manera detallada en el 

Anexo 9. Se observa la descripción de su denominación, tipo, naturaleza, indicador, 

medición y definición operacional.   

3.4 Técnicas de recolección de datos e instrumentos 

3.4.1 Búsqueda electrónica de estudios publicados 

 

La estrategia principal para la búsqueda de información fue en base a términos MeSH, 

los cuales incluirán: Múltiple trauma, acido láctico, mortalidad. Los términos de 

búsqueda dentro del dominio se combinaron con ‘OR’ y los términos entre dominios 

con ‘AND’. No se aplicó delimitación temporal de los estudios ni filtro de idioma, 

pero si se excluyó si es que no cumplen los criterios de selección. Primero se desarrolló 

una estrategia de búsqueda para PubMed y posteriormente se adaptó para otras bases 

de datos. La estrategia de búsqueda para base de datos está disponible en los Anexos 

1-4 y se aplicó hasta octubre del 2021. Los motores de búsqueda utilizados serán los 

siguientes: 

 Pubmed 

 Embase 

 Scopus 

 Web of Science 

3.4.2 Selección de estudios 

 

 Se utilizó el software online Rayyan (https://rayyan.qcri.org), dos investigadores de 

manera independiente realizarán una revisión de los títulos y resúmenes de todas las 

citaciones encontradas para determinar si son estudios sobre el lactato elevado como 

factor de mortalidad en politraumatizados. Los investigadores, de manera 

independientes, clasificarán los registros como “incluido”, “excluido” o “dudoso”. 

Luego se compararán los resultados de cada investigador. Si ambos investigadores 

creen que se debe incluir un estudio, se incluirá, y lo mismo sucederá si ambos 

investigadores creen que se debe excluir el mismo artículo. Si ocurrieran 

https://rayyan.qcri.org/
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discrepancias, el artículo se volverá a analizar en su totalidad para una doble decisión, 

con un tercer investigador involucrado en la resolución de desacuerdos. Esta revisión 

doble se realizará para evitar incluir estudios en los que haya sesgo de selección, sesgo 

de información y sesgo de análisis. Asimismo, para mejorar la confiabilidad, validez 

y calidad del estudio. 

Después de la revisión inicial, se realiza una revisión del texto completo de todas las 

citas incluidas. Esto se verificará dos veces utilizando el mismo método utilizado para 

revisar títulos y resúmenes. Una vez seleccionados todos los estudios para su inclusión, 

se revisó la bibliografía del mismo artículo seleccionado y sus citas mediante el 

buscador Google Scholar (https://scholar.google.com/). Se incluirán todos los estudios 

que cumplieron con los criterios de selección y no fueron identificados en la búsqueda 

inicial. 

3.4.3 Extracción de datos 

 

Para la extracción de datos se desarrollará una ficha de recolección de datos. Se 

utilizará una hoja de datos de Microsoft Excel 2016 (Microsoft, Washington). Se revisó 

el texto completo del estudio en cuestión para evitar errores en la extracción de datos. 

3.4.4 Evaluación de riesgo de sesgo 

 

La Escala Newcastle-Ottawa (NOS) para estudios observacionales se utilizará para 

evaluar la calidad de los estudios observacionales. NOS evalúa tres categorías para un 

estudio determinado: selección, comparabilidad y exposición/resultado. Se evalúan 

individualmente y se puede obtener un total de 9 puntos. La clasificación NOS es la 

siguiente: ≥ 7 indica bajo riesgo, < 7 indica alto riesgo. Se utilizará una tabla de riesgo 

de sesgo para ilustrar la evaluación de la calidad. 

3.4.5 Flujograma de recolección de datos 

 

El proceso de selección de estudios se sintetizó y describió utilizando el diagrama de 

flujo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), 

que muestra el número de estudios incluidos y excluidos en cada etapa de la selección 
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de estudios. 

3.4.6 Análisis cualitativo 

 

Se realizó una evaluación narrativa de toda la evidencia recopilada para obtener una 

comprensión más profunda de las características de las herramientas de apoyo a la toma 

de decisiones compartidas. Se describirán las características clínicas y metodológicas 

de los estudios incluidos (estudios incluidos, tamaño de la muestra, criterios de inclusión 

y exclusión, etc.), ventajas y desventajas. También analizará cómo el diseño o la 

ejecución del estudio afectaron los resultados, la relación entre las características del 

estudio y los resultados informados, y la relevancia de los estudios individuales. 

3.4.7 Análisis cuantitativo 

 

Para el análisis estadístico se realizó un metaanálisis de efectos aleatorios en el programa 

STATA MP v. 14.0 (Stata Corp LP, College Station, Texas, USA) para medir la 

asociación entre el lactato elevado y mortalidad en politraumatizados. Se incluyó un 

resultado en el metaanálisis si al menos dos estudios informaron datos cuantitativos para 

ese resultado. La medida de resumen elegida para determinar el tamaño del efecto será 

la razón de probabilidades (OR). Se calcularon los odds-ratios ajustados para reducir el 

sesgo de confusión. Todas las puntuaciones de asociación se calcularán utilizando 

intervalos de confianza del 95 %, considerándose significativos los valores de p < 0,05 

3.5 Aspectos éticos 

 

Este estudio es un análisis secundario de estudios primarios publicados en revistas 

científicas, por lo cual no fue necesario solicitar el consentimiento a los autores para 

analizar y presentar la información. Además, el protocolo de este trabajo fue aprobado 

por el Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Medicina Humana de la 

Universidad Ricardo Palma. Los resultados de esta investigación serán publicados en una 

revista científica. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 

4.1  Elección de estudios 

 

Se identificó 942 publicaciones. Luego de remover 276 duplicados, se evaluaron 666 

manuscritos por título y resumen. Tras excluir 591 estudios, se obtuvieron un total de 

75 artículos a texto completo. Finalmente, después de aplicar los criterios de selección, 

se quedó con 9 artículos (Figura 1). Las razones de la exclusión de este último grupo 

se enumeran en el material complementario. 

 

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 para nuevas revisiones sistemáticas 

que incluyen búsquedas en bases de datos y registros 
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4.2  Características de los estudios 

 

En la tabla 3 se encuentran las principales características de los 9 estudios incluidos 

(n=5302). Las muestras variaron de 106 a 2441 participantes en cada estudio. En los 

estudios se detalla la medición del lactato en la admisión del centro asistencial aunque 

no se precisa la elevación con punto de corte en 7 estudios, mientras que un estudio 

utilizó un punto de corte ≥ 2.5 mmol/L y otro estudio uno de ≥ 4 mmol/L. El sexo 

masculino fue el más prevalente en los estudios con porcentajes de 70.3% hasta 

91.84%, entretanto la media de edad en los estudios se encuentra entre 30 a 45 años 

17–20,37–41. 

 

Para una mayor comprensión se dividieron en tres subgrupos, según el resultado, por 

mortalidad (recuento absoluto en tiempo inespecífico), mortalidad en 72 horas y 

mortalidad en 28 días con 3 estudios en cada subgrupo. La media de lactato en personas 

fallecidas en el subgrupo de mortalidad variaba desde 5.7 ± 3.8 mmol/L (media ± DE) 

hasta 29.30 ± 6.60 mmol/L (media ± DE) 19,37,38. La media de lactato en personas 

fallecidas en el subgrupo de mortalidad de 72 horas variaba desde 3.4 ± 4.2 mmol/L 

(media ± DE) hasta 43 ± 22 mg /dL (media ± DE).18,20,39 La media de lactato en 

personas fallecidas en el subgrupo de mortalidad en 28 días variaba desde 2.8. ± 8.6 

mmol/L (media ± DE) hasta 7.04 ± 3.92mmol/L (media ± DE) 17,40,41. 

 

4.3 Evaluación de riesgo de sesgo 

 

Los 9 estudios seleccionados fueron evaluados usando la herramienta de riesgo de 

sesgo New Castle Otawa. Los puntajes de selección fueron homogéneos entre los 

estudios . En el puntaje y juicio general todos tuvieron una calidad alta y bajo nivel de 

sesgo. No se evaluó el sesgo de publicación debido a la poca cantidad de artículos 

(Tabla 4). 
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4.4  Metaanálisis de lactato y subgrupos de mortalidad 

 

Para el caso del análisis de lactato de admisión elevado y mortalidad, los estudios que 

de forma independiente presentaron una asociación estadísticamente significativa 

fueron el estudio de Safari et al 19 (OR: 1.26, IC 95% 1.06-1.51), de Ustyantseva et al 

37 (OR: 3.8; IC 95% 2.8-5.3) y Richards et al 38 (OR: 1.31; IC 95% 1.18-1.46). 

Finalmente se encontró una asociación estadísticamente significativa entre las 

variables de interés (OR: 1.80; IC 95% 1.11 a 2.91). Figura 2. 

 

Para el caso del análisis de lactato de admisión elevado y mortalidad en 72 horas, los 

estudios que de forma independiente presentaron una asociación estadísticamente 

significativa fueron el estudio de Qi et al 20 (OR: 1.35, IC 95% 1.30-1.40), de Xie et al 

39(OR: 1.36; IC 95% 1.29-1.43) y Yucel et al 18 (OR: 1.04; IC 95% 1.01-1.07). 

Finalmente se encontró una asociación estadísticamente significativa entre las 

variables de interés (OR: 1.24; IC 95% 1.02 a 1.50). Figura 2.  

 

Para el caso del análisis de lactato de admisión elevado y mortalidad en 28 días, el 

estudio de Da Costa et al 17 (OR: 1.06, IC 95% 1.03-1.0.9) presentó una asociación 

estadísticamente significativa, mientras los de Adiyaman et al 40 (OR: 1.22; IC 95% 

0.90-1.65) y Cortes et al 41(OR: 2.98; IC 95% 0.71-12.51). Finalmente no se encontró 

una asociación estadísticamente significativa entre las variables de interés (OR: 1.11; 

IC 95% 0.94 a 1.31). Figura 2. 

 

Por último, el lactato de admisión elevado se asocia a la mortalidad independiente del 

tiempo. Los estudios del primer y segundo subgrupo presentaron una heterogeneidad 

considerable, en el primer grupo: I cuadrado (95%), como para el segundo: I cuadrado 

(99%). Por otra parte, el tercer subgrupo presentó una heterogeneidad no importante 

con un I cuadrado de 29%.
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Tabla 2. Características de los estudios incluidos en la revisión 

 

Autor Año País  
Diseño de 

estudio 

Tiempo de 

seguimiento 

Tamaño 

de 

muestra 

Sexo (% 

Hombres) 

Media 

(DE) o 

Mediana 

(IQR) 

Edad 

Población 

(criterio de 

selección) 

Media 

(DE) o 

Mediana 

(IQR) 

Lactato 

Punto 

de 

corte 

de 

lactato 

Medida de 

asociación 
Resultado 

Variables de 

ajuste 

Safari et al 2020 Irán 
Cohorte 

prospectivo 

Marzo 2016- 

Marzo 2018 

(2 años) 

250 73.60% 

34.18 ± 

14.77 

(Media ± 

DE) 

Mayores de 18 

años,  ISS mayor o 

igual a 16, 

intubados, ingreso 

en urgencias 

menor a 1 h desde 

evento, no muerte 

antes de ingreso, 

no enfermedad 

crónica, no 

embarazo 

13.99 ± 

8.66 

(Media ± 

DE) 

- 

OR : 1.26 

(1.06-1.51) 

p = 0.009 

Mortalidad 

Presión 

sistólica 

Exceso de 

base 

Hemoglobina 

INR 

Glucemia 

RTS 

ISS 

Ustyantseva 

et al 
2017 Rusia 

Cohorte 

retrospectivo 

Enero 2003 - 

Enero 2013 

(10 años) 

475 70.30% 

42.2± 2.3 

(Media ± 

DE) 

Mayor de 18 años, 

presencia de 

politraumatismo 

grave o asociado 

3.8 ± 3.0 

(Fallecidos) 

2.5 ± 1.8 

(Vivos) 

2 
OR : 3.8 

(2.8-5.3) 
Mortalidad 

Presión 

sistólica 

Frecuencia 

cardiaca 

ISS 

Richards et 

al 
2021 EEUU 

Cohorte 

retrospectivo 

Enero 2010 - 

Diciembre 

2016 (7 

años) 

1439 71.23% 

43 (38-

55) 

(Mediana 

/IQR) 

18 a 89 años, 

traumatismo 

cerrado, (ISS) ≥15 

y traslado desde el 

lugar de la lesión 

3.59 ± 2.21 

(Media ± 

DE) 

- 

OR : 1.31 

(1.18-1.46) 

p<0.001 

Mortalidad 

Edad 

ISS 

Índice de 

schok de 

admisión 

Qi et al 2021 Suiza 
Cohorte 

retrospectivo 

Enero 1996 - 

Enero 2013 

(17 años) 

2441 74.85% 

42 , 32 

(Mediana, 

IQR) 

Adultos, 

politraumatismo 

en un centro de 

trauma de Nivel 1 

y un tiempo de 

ingreso inferior a 

24 h tras el 

traumatismo 

2.30 , 2.13 

(Mediana, 

IQR) 

- 

OR : 1.353 

(1.296-

1.413) 

p<0.001 

Mortalidad 

en 72 

horas 

Género 

Edad 

ISS 
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Xie et al 2020 China Cohorte 

Enero 1996 - 

Enero 2013 

(17 años) 

 2 315 77.40% 

38.7± 

13.8 

(Media ± 

DE) 

Pacientes de 18 a 

65 años con 

politraumatismo, 

ingresados dentro 

de las 24 horas 

del traumatismo 

4, 2.4-7.0 

(Fallecidos) 

2.1, 1.3-3.2  

(Vivos) 

- 

OR : 1.36 

(1.29-1.42)  

p<0.001 

Mortalidad 

en 72 

horas 

- 

Yucel et al 2018 Turquía 
Cohorte 

prospectivo 

Mayo 2015- 

Mayo 2016 

(1 año) 

195 73% 

45 ± 19 

(Media ± 

DE) 

Mayores de 18 

años,  ISS mayor o 

igual a 16 

30 ± 19 

(Media ± 

DE) 

- 

OR: 1.041 

(1.01-1.07 

p = 0.014 

Mortalidad 

en 72 

horas 

- 

Cortes et al 2018 Colombia 
Cohorte 

prospectivo 

Abril 2016 - 

Julio 2017 

(15 meses) 

196 91.84% 
30  

(Media) 

Intervenidos 

quirúrgicamente 

de manera 

emergente, gases 

arteriales, lactato 

sérico, signos 

vitales, uso de 

hemoderivados y 

vasopresores 

7.43 , 3.37  

(Mediana, 

IQR) 

4 

RR: 2.98 

(0.71-

12.49)  

p = 0.10 

Mortalidad 

en  28 días 
- 

Adıyaman 

et al 
2019 Turquía 

Cohorte 

retrospectivo 

Enero 2014 - 

Enero 2016 

(2 años) 

106 82.10% 

 43 ± 21 

(Media ± 

DE) 

Pacientes con 

traumatismo 

2,6±1,9 

(Media ± 

DE) 

- 

OR: 1.22 

(0.90-1.64) 

p = 0.20 

Mortalidad 

en  28 días 
- 

Da Costa et 

al 
2017 Brasil 

Cohorte 

prospectivo 

2010-2013 

(4 años) 
200 82% 

 37.3 ± 

14.3 

(Media ± 

DE) 

Mayores de 18 

años, trauma de 

alta energía, ISS 

mayor o igual a 16 

7.04  ± 

3.92 

(Fallecidos) 

4.42 ± 3.25 

(Vivos) 

- 

OR: 1.060 

(1.029-

1.093) 

p<0.001 

Mortalidad 

en  30 días 

Género 

Edad 

ISS 

Presencia de 

TEC 
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Tabla 3. Evaluación de riesgo de los estudios incluidos en la revisión 
 

Autores, año 

Selección Comparabilidad Resultado 

Puntaje 
Juicio 

general 

Representa

tividad de 

la cohorte 

expuesta 

Selección 

de la 

cohorte no 

expuesta 

Determinac

ión de la 

exposición 

Resultado 

no presente 

al inicio del 

estudio 

Controles 

del estudio 

por sexo y 

edad 

Controles de 

estudio para 

cualquier 

factor 

importante 

adicional 

Evaluación 

del 

resultado 

Duración del 

seguimiento 

Adecuación 

del 

seguimiento 

Safari et al 2020     _   _  7 
Bajo 

Riego 

Ustyantseva et al 

2017     _     8 
Bajo 

Riego 

Richards et al 

2021          8 
Bajo 

Riego 

Qi et al 2021          9 
Bajo 

Riego 

Yucel et al 2018     _   _  7 
Bajo 

Riego 

XIE et al 2020     _ _    7 
Bajo 

Riego 

Cortes et al 2018     _   _  7 
Bajo 

Riego 

Adıyaman et al 

2019     _ _    7 
Bajo 

Riego 

Da Costa et al 

2017       _   8 
Bajo 

Riego 
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Figura 2. Forest plot de efectos aleatorios de lactato elevado en mortalidad, mortalidad en 72 

horas y mortalidad en 28 días  
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CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 

 

Existen estudios de revisión sistemática de la asociación de lactato y mortalidad en 

pacientes con trauma 9,10 pero en el paciente politraumatizado existe una serie de 

mecanismos fisiopatológicos y respuestas del organismo que hacen susceptible a la 

muerte del paciente 42. Esta es la primera revisión sistemática y metaanálisis que 

buscó la asociación entre en el lactato elevado y mortalidad en politraumatizados 

hallándose una asociación significativa. 

 

La mayor prevalencia de pacientes politraumatizados en este estudio correspondería 

a hombres y grupo de edad de 30 a 45 años, no distanciándose de la realidad 

mencionada en reportes de la OMS en el que los hombres tienen dos veces más riesgo 

de morir por traumatismos y en donde tres de las diez primeras causas de muerte en 

adultos son relacionadas a traumatismos 2. 

 

La definición de lactato elevado y la precisión del punto de corte de lactato deben 

hacerse más específicos en la mayoría de estudios incluidos a pesar de la asociación 

significativa. Para Ustyantseva et al el punto de corte es de 2 mmol/L y para Cortes 

et al el punto de corte es de 4 mmol/L. Asimismo durante la revisión se encontraron 

diferentes mediciones asociados al tiempo de toma de lactato como el lactato en 6 

horas, lactato de 24 horas o depuración de lactato que no se encontró más artículos 

relacionados a ello pero son significativos y podrían servir para futuros estudios 

16,38,41. 

 

Los tiempos de mortalidad es otro tema de discusión al realizar una búsqueda de 

artículos. Si bien es conocida la distribución trimodal de la muerte en el trauma, esta 

es muy inespecífica al señalar abiertamente a la mortalidad temprana como horas a 

días y de mortalidad tardía de días a semanas creando diversidad en los estudios 

cuando se refiere al resultado. Además, este concepto está cambiando a una 

distribución bimodal de la muerte (menor a 4 horas y luego de 1 semana) debido a 

las intervenciones en la actualidad 43,44. En los estudios incluidos se encuentra dos 

subgrupos según el tiempo de la muerte desde la admisión: la mortalidad en 72 horas 
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18,20,39 y la mortalidad en 30 días 17,40,41. Estos subgrupos por tiempo de mortalidad 

sirven como estándares de la clasificación de la distribución trimodal aunque se 

debería considerar otros tiempos para observar un cambio en el patrón actual o seguir 

según tiempos de intervención quirúrgico (24 horas, 1 semana) 42. 

 

Los estudios asocian el lactato elevado con la mortalidad y la mortalidad en 72 horas, 

el cual puede ser debido al mecanismo fisiopatológico del lactato en el traumatismo 

que es elevado por diferentes maneras como el producido por musculo esquelético 

luego del trauma, el producido por leucocitos reclutados y macrófagos alveolares 

luego de una injuria pulmonar aguda o SARDS o el lactato esplácnico por MODS o 

falla hepática aguda. La mortalidad en 72 horas coincide con los tiempos terapeuticos 

donde es necesario los procedimientos de soporte de vida y la cirugía de control de 

daño y además los cambios fisiopatológicos por el daño tisular y la hiperinflamación 

42,45,46. 

 

Los estudios donde el lactato elevado y la mortalidad en 30 días no se encuentran 

asociados significativamente pueden explicarse debido al nuevo paradigma de 

intervenciones tempranas que se presenta en la actualidad logrando evitar el 

desarrollo de complicaciones como el MODS o la sepsis 42,47. 

  

Las muertes por trauma inmediato y temprano están determinadas por lesiones 

cerebrales primarias o pérdida significativa de sangre (choque hemorrágico), 

mientras que la mortalidad tardía es causada por lesiones cerebrales secundarias y 

fallas en las defensas del huésped. La respuesta postraumática del huésped también 

está influenciada por trastornos neuroendocrinos y metabólicos. La hipovolemia 

primaria (sangrado) y secundaria (fuga capilar) desencadenan, a través de los 

barorreceptores aórticos o caroticos, una respuesta simpático-suprarrenal. Las 

catecolaminas influyen en el metabolismo postraumático con un aumento del gasto 

energético, la glucogenólisis hepática y la gluconeogénesis. La secreción natural de 

insulina postraumática es demasiado baja para hacer frente a esta hiperglucemia 

postraumática. La glucosa intracelular aumentada se oxida a piruvato y finalmente se 

reduce a lactato (acidosis de lactato de estrés), lo que contribuye a los niveles 
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elevados de lactato causados principalmente por la acidosis láctica metabólica 

(hipoxia celular) 45. 

 

El presente estudio tiene limitaciones; los estudios que se asocian a mortalidad y 

mortalidad en 72 horas presentan una alta heterogeneidad debido a los puntos de 

corte de lactato y la variabilidad poblacional. Al ser la primera revisión sistemática 

que aborda este tema, los tiempos de medición de lactato y los tiempos de mortalidad 

son variables relativamente nuevas y se obtuvieron por disponibilidad. 

CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1 Conclusiones 

 

En la presente revisión sistemática y meta análisis se encontró que el lactato de 

admisión elevado se asocia a la mortalidad y mortalidad en 72 horas de pacientes 

politraumatizados. No se encontró asociación significativa entre el lactato de 

admisión elevado y la mortalidad en 30 dias. Por último, el lactato de admisión 

elevado se asocia a la mortalidad independiente del tiempo. Existen pocos estudios 

que demuestran la asociación encontrada, sin embargo, estos presentaron una alta 

heterogeneidad que puede ser explicada por la diversidad de la población y los 

puntos de corte heterogéneos. 

6.2 Recomendaciones 

 

Se recomienda un consenso tanto de los tiempos de medición de lactato y los 

puntos de corte de lactato para dar facilidad al futuro desarrollo de estudios de 

cohortes y metaanálisis. 

Considerar que a partir de ahora los futuros estudios se deberían considerar los 

tiempos de mortalidad según los nuevos patrones de la teoría bimodal de la muerte 

por trauma o el tiempo de las intervenciones  

Se recomienda con fines preventivos la medición de lactato de admisión con el fin 

de complementar la decisión terapéutica de pacientes politraumatizados críticos. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 

 

ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS 
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACION POR EL COMITÉ DE ETICA EN INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 4: ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS 
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ANEXO 5: REPORTE DE ORIGINALIDAD DEL TURNITIN 
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ANEXO 6: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
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ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

“LACTATO ELEVADO COMO FACTOR MORTALIDAD EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS: REVISIÓN 

SISTEMÁTICA Y METAANÁLISIS” 

 

Pregunta de 

investigación 
Objetivos Hipótesis Variables 

Diseño 

metodológico 

Población y 

muestra 

Técnicas e 

instrumentos 

Análisis de 

datos 

¿Cuál es la 

asociación entre 

el lactato 

elevado y la 

mortalidad en 

pacientes 

politraumatizad

os? 

Determinar la 

asociación entre la 

medición inicial de 

lactato elevado y la 

mortalidad en 

pacientes 

politraumatizados 

Identificar la 

asociación entre la 

medición inicial de 

lactato elevado y la 

mortalidad en 72 

horas en pacientes 

politraumatizados 

Identificar la 

asociación entre la 

medición inicial de 

lactato elevado y la 

mortalidad en 30 días 

en pacientes 

politraumatizados 

La medición inicial 

de lactato elevado 

está asociada a la 

mortalidad en 

pacientes 

politraumatizados 

La medición inicial 

de lactato elevado 

está asociada a la 

mortalidad en 72 

horas en pacientes 

politraumatizados 

La medición inicial 

de lactato elevado 

está asociada a la 

mortalidad en 30 

días en pacientes 

politraumatizados 

INDEPENDIENTE 

Medición inicial de 

lactato elevado 

Revisión 

sistemática y 

metaanálisis 

Estudios que 

evalúen la 

asociación 

entre el 

lactato 

elevado y la 

mortalidad 

en pacientes 

politraumati

zados 

Revisión 

sistemática en 

base de datos 

electrónicas con 

una estrategia de 

búsqueda 

Selección de 

estudios 

utilizando 

criterios de 

elegibilidad 

Recolección de 

datos Evaluación 

del riesgo de 

sesgo. 

Evaluación de la 

heterogeneidad 

con I2. 

Metaanálisis de 

efectos 

aleatorios con 

medida resumen 

OR. 

Se realizará 

análisis de 

subgrupos. 

Se calculará el 

riesgo de sesgo 

de publicación y 

se utilizará un 

forest plot, 

DEPENDIENTES 

Mortalidad 

Mortalidad en 72 

horas 

Mortalidad en 30 

días 
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ANEXO 9: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

 

 
VARIABLE DEPENDIENTE 

NOMBRE 

DE LA 

VARIABLE 

DEFINICION 

OPERACIONAL 
TIPO NATURALEZA ESCALA INDICADOR MEDICION 

Mortalidad 

Cese de las 

funciones vitales 

del paciente 

Dependiente Cualitativa Nominal 
Condición de 

muerte 

0.       Vivo 

1.      Muerto 

Mortalidad en 

72 horas 

Muerte en 72 

horas desde la 

admisión 

Dependiente Cualitativa Nominal 
Condición de 

muerte 

0.       Vivo en 72 

horas 

1.      Muerto en 72 

horas 

Mortalidad en 

28 días 

Muerte en 28 días 

desde la admisión 
Dependiente Cualitativa Nominal 

Condición de 

muerte 

0.       Vivo en 28 

días 

1.      Muerto en 28 

días 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

NOMBRE 

DE LA 

VARIABLE 

DEFINICION 

OPERACIONAL 
TIPO NATURALEZA ESCALA INDICADOR MEDICION 

Medición 

inicial de 

lactato 

Primera medición 

de lactato mayor 

de 2 mmol / L 

Independiente Cualitativa Nominal 
Mayor a 2 

mmol/l 

0. Si 

1. No 
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ANEXO 10: INSTRUMENTOS UTILIZADOS 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA EN LAS BASES DE DATOS 

 

Estrategia de búsqueda en PUBMED 

#1 ("Multiple Trauma"[mh] OR "Multiple trauma"[tiab] OR "Traumas, Multiple"[tiab] OR 

"Wounds, Multiple" [tiab] OR "Multiple Wound"[tiab] OR "Wound, Multiple"[tiab] OR 

"Polytrauma"[tiab] OR "Trauma, Multiple"[tiab] OR "Injuries, Multiple"[tiab] OR "Injury, 

Multiple"[tiab] OR "Multiple Injury"[tiab]) 

#2 ("Latic Acid"[mh] OR "Lactate"[tiab] OR "L-Lactic Acid"[tiab] OR "L Lactic Acid"[tiab]) 

#3 (("Mortality"[mh] OR Mortalit*[tiab]) OR ("Death"[Mesh] OR "death[tiab]")) 

#4 #1 AND #2 AND #3 

Estrategia de búsqueda en Embase 

#1 ‘Multiple Trauma’/exp OR ‘Multiple trauma’ OR ‘Traumas, Multiple’ OR ‘Wounds, 

Multiple’ OR ‘Multiple Wound’ OR ‘Wound, Multiple’ OR ‘Polytrauma’ OR ‘Trauma, 

Multiple’ OR ‘Injuries, Multiple’ OR ‘Injury, Multiple’ OR ‘Multiple Injury’ 

#2 ‘Latic Acid’/exp OR ‘Lactate’ OR ‘L-Lactic Acid’ OR ‘L Lactic Acid’ 

#3 (‘Mortality’/exp OR ‘Mortality’) OR (‘Death’/exp OR ‘Death’) 

#4 #1 AND #2 AND #3 

Estrategia de búsqueda en Scopus 

#1 TITLE-ABS-KEY (“Multiple Trauma” OR “Traumas, Multiple” OR “Wounds, Multiple” 

OR “Multiple Wound” OR “Wound, Multiple” OR “Polytrauma” OR “Trauma, Multiple” 

OR “Injuries, Multiple” OR “Injury, Multiple” OR “Multiple Injury”) 

#2 TITLE-ABS-KEY (“Latic Acid” OR “Lactate” OR “L-Lactic Acid” OR “L Lactic Acid”) 

#3 TITLE-ABS-KEY (“Mortality”) OR TITLE-ABS-KEY (“Death”) 

#4 #1 AND #2 AND #3 

Estrategia de búsqueda en Web of Science 

#1 ‘Multiple Trauma’ OR ‘Traumas, Multiple’ OR ‘Wounds, Multiple’ OR ‘Multiple Wound’ 

OR ‘Wound, Multiple’ OR ‘Polytrauma’ OR ‘Trauma, Multiple’ OR ‘Injuries, Multiple’ OR 

‘Injury, Multiple’ OR ‘Multiple Injury’ 

#2 ‘Latic Acid’ OR ‘Lactate’ OR ‘L-Lactic Acid’ OR ‘L Lactic Acid’ 

#3 ‘Mortality’ Or ‘Death’ 

#4 #1 AND #2 AND #3 
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ANEXO 11: LINK A BASE DE DATOS 

https://drive.google.com/file/d/1o7SSBCW3Wdo-vZvW_Oh9pgIJy6oOL6un/view?usp=sharing 

 

https://drive.google.com/file/d/1o7SSBCW3Wdo-vZvW_Oh9pgIJy6oOL6un/view?usp=sharing

