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Resumen

La enfermedad traumatica continla siendo una causa significativa de morbilidad vy
mortalidad, especialmente en la poblacibn mas joven. La respuesta inflamatoria
sistémica tras una lesion traumatica grave a menudo conduce a disfuncion
multiorganica, lo que contribuye a resultados adversos. La intervencion oportuna en el
ambito prehospitalario y la coordinacién efectiva con las unidades de cuidados
intensivos (UCI) son fundamentales para mejorar el prondstico del paciente. Este
estudio tiene como objetivo evaluar y comparar la precision predictiva de la puntuacion
prehospitalaria mSOFA vy la hospitalaria SOFA en la determinacion de la mortalidad

temprana y la necesidad de ingreso en la UCI en pacientes politraumatizados.

Metodologia:

Estudio retrospectivo de cohorte multicéntrico que incluyé pacientes politraumatizados
atendidos por los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) en cuatro provincias de
Castillay Ledn entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2022. Con los datos
recogidos de los registros electrénicos se realiz6 un analisis descriptivo de la muestra
obtenida y se calcul6 el rea bajo la curva (AUC) de la curva de rendimiento diagnéstico
(COR) para el SOFA y el mSOFA en relacion con la mortalidad temprana y el ingreso
en la UCI de los pacientes.

Resultados:

La mortalidad de los 204 pacientes politraumatizados estudiados fue del 25%. La
mortalidad para los pacientes que precisan mas de 4 farmacos fue del 38,7% y para los
gue precisaron mas de 1.000 cc de fluidoterapia fue del 72,3%. Las AUCs de mSOFA 'y
SOFA para predecir mortalidad a 48 horas fueron 0,955 y 0,925 respectivamente
(p<0,005). Las AUCs de mSOFA y SOFA para predecir ingreso en UCI fueron 0,755 y
0,763 respectivamente (p=0,768).

Conclusion:

El mSOFA score presenta una excelente capacidad prondstica para predecir mortalidad
a las 48 horas en los pacientes politraumatizados y una buena capacidad para predecir
su ingreso en la unidad de cuidados intensivos. Su implementacion en préctica clinica
habitual podria suponer una gran ayuda en la toma de decisiones iniciales en el paciente

politraumatizado.

Palabras clave: mSOFA, SOFA score, mortalidad precoz, prehospitalario,

politraumatizado.



Abstract

Introduction:

Traumatic injury continues to be a significant cause of morbidity and mortality, especially
in the younger population. The systemic inflammatory response following severe
traumatic injury often leads to multiorgan dysfunction, contributing to adverse outcomes.
Timely intervention in the prehospital setting and effective coordination with intensive
care units (ICUs) are crucial for improving patient prognosis. This study aims to evaluate
and compare the predictive accuracy of prehospital mSOFA score and hospital SOFA
score in determining early mortality and the need for ICU admission in polytrauma

patients.
Methodology:

A multicenter retrospective cohort study was conducted, including polytrauma patients
treated by Emergency Medical Services (EMS) in four provinces of Castilla y Ledn
between January 1, 2020, and December 31, 2022. Descriptive analysis of the obtained
sample was performed using data collected from electronic records, and the area under
the receiver operating characteristic (ROC) curve was calculated for both SOFA and

MSOFA regarding early mortality and ICU admission.
Results:

The mortality rate among the 204 polytrauma patients studied was 25%. Mortality rates
were 38.7% for patients requiring more than 4 medications and 72.3% for those requiring
more than 1,000 cc of fluid therapy. The AUCs of mSOFA and SOFA for predicting 48-
hour mortality were 0.955 and 0.925, respectively (p <0.005). The AUCs of mSOFA and
SOFA for predicting ICU admission were 0.755 and 0.763, respectively (p = 0.768).

Conclusion:

The mSOFA score has an excellent prognostic capacity to predict mortality at 48 hours
in polytrauma patients and a good ability to predict their admission to the intensive care
unit. Its implementation in routine clinical practice could be of great help in initial decision-

making in polytrauma patients.

Keywords: mSOFA, SOFA score, early mortality, prehospital, polytrauma.



Introduccion

Un paciente politraumatizado es una victima con multiples lesiones trauméticas de las
cuales al menos una de ellas compromete la vida de esta. Las causas mas frecuentes
de estos politraumatismos, en el conjunto de la poblacién, son los accidentes de trafico
seguido de los accidentes laborales, las caidas y las conductas de suicidio (1). Un 50%
de las muertes ocurren en tan solo unos minutos en el lugar del accidente debido a en
su gran mayoria, a las lesiones cerebrales, las lesiones pélvicas o de la columna
vertebral con lesion medular; y las hemorragias severas por lesiones de grandes vasos
(2,3).

Se considera que es la causa de discapacidad y mortalidad méas frecuente en los
menores de 40 afios (4). Su importancia no solo radica en sus datos epidemiol6gicos
de alta frecuencia y corta edad de los afectados, sino también la alta tasa de mortalidad

que suponen (3).

En esta patologia, debido a la lesion celular producida, se activa la respuesta inmuno-
inflamatoria. Por esta razon, se liberan mediadores inflamatorios, citoquinas como la
inteleukina 6 (IL6), oxidantes, patrones moleculares asociados al dafio (DAMPS) y otras
moléculas que originan una serie de procesos como un aumento de permeabilidad
celular y edemas por disfunciéon celular, trombosis microvascular, alteraciones
mitocondriales, apoptosis...; con la consecuente disfuncion de los 6érganos y sistemas.
El fallo multiorganico (FMO) se produce sobre todo en traumatismos cerrados y supone
la principal causa de mortalidad tardia (>72h) en el trauma grave, aparte de la

prolongacién de su estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (5,6).

Ademas de la disfunciobn organica que se produce en estos casos, el paciente
igualmente puede tener repercusiones debidas al mecanismo lesional, que
comprometan su vida como pueden ser la hemorragia, que producira un shock
hipovolémico, o el dafio del sistema nervioso central por traumatismo directo o un shock

neurogénico (7).

Por otro lado, en este tipo de victimas, es esencial tanto su rdpido manejo en los
servicios prehospitalarios como la coordinacion con el servicio de UCI hospitalario. En
la practica clinica se habla de la importancia de la “hora de oro”, es decir, que la primera

hora de manejo prehospitalario tiene un efecto directo sobre la supervivencia (2).

Para ello, se debe hacer un correcto triaje de las victimas, es decir, una evaluacion que

priorice la atencidén segun las posibilidades de supervivencia de los heridos; sobre todo



en un contexto de falta de recursos o en una catastrofe humanitaria con un gran nimero

de heridos.

Para ayudarnos en esta priorizacién y en la toma de decisiones clinicas informadas
utilizamos una serie de escalas, en las que, a través de una puntuacion, obtenida con
parametros facilmente accesibles, nos puede orientar sobre la gravedad del paciente
y/o sobre la gravedad inicial de este. Asi se posibilita una mejor organizacion de cara a
su traslado al centro atil mas oportuno o una intervencion terapéutica inmediata mas
eficaz; minimizando el tiempo, los costes y los riesgos para el paciente (8). Para los
pacientes con politraumatismo se han utilizado distintas escalas de dafio fisiologico,
anatémico o mixtas, siendo las escalas de dafio organico o fisioldgicas como el Acute
Physiology and Chronic Health disease Classification System 2 (APACHE 2), el
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) o el Revised Trauma Score (TRS) entre
otras, las que aportan una mejor prediccion de la mortalidad en este tipo de pacientes
respecto a las escalas anatémicas como el ISS (9,10).

El uso del SOFA est4d ampliamente extendido para el diagnéstico de sepsis en diversos

contextos clinicos, desde su desarrollo en 1990 (11) (Anexo |).

Este score mide 6 parametros de distintos érganos y sistemas con una puntuacion de 0
a 4 siendo este Ultimo una situacién de fallo multiorganico. Se valora distintas
funcionalidades organicas u aparatos: el sistema respiratorio con la PaO2/FiO2 o la
Sa02/Fi02 (mm Hg), la coagulacion con cuantificacién de plaquetas (103/mm3), el
higado con la cuantificaciéon de bilirrubina (mg/dl), el sistema cardiovascular con la
presion arterial media y la necesidad de vasopresores, el sistema nervioso central con
la Escala de coma de Glasgow (ECG), y sistema renal con la medicién de creatinina

(mg/dl) o el flujo urinario (mL/dl).

Desde entonces se han propuesto diferentes modificaciones a esta escala como el
Quick Sequential Organ Failure Assessment (QSOFA), usado para valorar sospecha de
sepsis en pacientes con infeccion; con resultados muy discutibles en estudios que tratan
de valorar el pronostico del paciente (5,6) o el Modified Sequential Organ Failure
Assessment (MSOFA) (12), objetivo de nuestro estudio. A diferencia del SOFA, no
precisa realizar un recuento plaquetario ni determinar la bilirrubina, empleando la
determinacion de creatinina y lactato, valores que se pueden obtener de forma rdpida y
sencilla a “pie de cama” en el medio prehospitalario (Anexo I). Todas las variables de la
escala mSOFA pueden ser obtenidas en el momento de asistencia prehospitalaria, sin

demorar la asistencia a los pacientes. Hasta ahora, estos cambios en las variables



evaluadas han mostrado que el mMSOFA presenta la misma o una mayor precision que

el SOFA, sin embargo todavia son necesarios estudios que lo respalden (13).

Objetivo principal

El objetivo de este Trabajo de Fin de Grado es determinar la precision de la escala
MSOFA y compararla con la del SOFA en pacientes politraumatizados como predictores
de ingreso en UCI y la mortalidad precoz en los pacientes atendidos por los SEM en
Castilla y Ledn.

Material y métodos

Disefio

Para realizar este Trabajo Fin de Grado se ha realizado un estudio multicéntrico
observacional retrospectivo de cohortes como parte del proyecto “Use of early warning
scales in the prehospital scope as a diagnostic and prognostic tool” de la Gerencia
Regional de Salud de Castillay Leén (GRS 1678/A/18) que cuenta con informe favorable
del Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos (CEIm) del Area de Valladolid
Oeste. Ref. CEIm: P11010-18.

Participantes
El estudio se realizé en cuatro provincias de Castilla y Le6n (Valladolid, Salamanca,

Burgos y Segovia) con una poblacion de referencia de 1.113.073 habitantes, y se
incluyeron a todos los pacientes que fueron atendidos por los (Servicios de Emergencias
Médicas) SEM por las unidades de soporte vital avanzado (USVA) y derivados a los
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) de referencia entre el 1 enero de 2020 y el
31 de diciembre de 2022.

Se considerd que un paciente cumplia criterios para ser incluido en el estudio si el
paciente habia sido evacuado por las USVA al SUH de referencia y habia sido ha sido
diagnosticado de paciente politraumatizado. Ademas, no deberia cumplir ningan criterio
de exclusibn, entre los que se encuentran: menores de 18 afios, parada
cardiorrespiratoria, exitus previo o durante el traslado, embarazadas, pacientes que
hayan sido incluidos en el estudio previamente, y pacientes que fueron evacuados por

otros medios de transporte o dados de alta in situ.

Seleccién y recogida de las variables
La variable de resultado principal es la mortalidad a las 48 horas del evento indice. Esta

informacién se obtuvo mediante revisidn de la historia clinica electronica. Para el enlace



de los datos se exigié una coincidencia exacta de al menos cinco de los siguientes
extractores: fecha, hora de llegada, cddigo del incidente, filiaciébn, sexo, edad,
documento nacional de identidad y/o nimero de identificacion personal en el sistema de

salud.

La determinacion de los parametros analiticos se realizé durante la atencion inicial en
las USVAs usando el dispositivo epoc® Blood Analysis System (Siemens Healthcare
GmBH, Erlangen, Germany). Se analizaron los siguientes pardmetros: glucosa,
creatinina, urea, BUN, sodio, potasio, cloro, calcio, glucosa, lactato, osmolaridad
plasmatica, hemoglobina y hematocrito.

En el momento de la asistencia prehospitalaria el equipo de emergencias prehospitalaria
recogio6 las variables clinicas: frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, frecuencia
cardiaca, presion arterial sistélica, temperatura, puntuacion en la Escala de Coma de
Glasgow. En un segundo tiempo se recogieron las variables demogréficas (sexo y
edad), motivo de llamada, tiempos de llegada, asistencia y traslado, maniobras de
soporte vital avanzado prehospitalarias de especial seguimiento, entre las que se
encuentran: uso de oxigeno suplementario y la necesidad de ventilacibn mecanica.
Igualmente se recogieron las variables de la atencion inicial en el servicio de urgencias
hospitalario y los valores de las determinaciones analiticas necesarias para calcular el
SOFA (bilirrubina y plaguetas) no disponibles en la analitica prehospitalaria. También
se recogieron el diagnéstico principal prehospitalario basado en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE 11), la necesidad de ingreso en UCI, los farmacos

empleados en la asistencia inicial del paciente y la necesidad de inotrépicos.

Tras al menos 365 dias de la atencién por el Servicio de Emergencias se recogieron los
datos de la historia electrénica del paciente para recopilar las siguientes variables:
diagnostico hospitalario, necesidad de ingreso hospitalario, necesidad de ingreso en

UCI y mortalidad a las 48 horas y evento indice.

Anadlisis estadistico
Todos los datos se almacenaron en una base de datos creada a tal efecto en la

aplicacion XLSTAT® BioMED para Microsoft Excel® (version 14.4.0.) y Statistical
Product and Service Solutions (SPSS, version 27.0), con los que se llevo a cabo el
andlisis estadistico posterior. Antes de la fase de aplicacion de las técnicas estadisticas
se procedi6 a realizar una depuracion de la base de datos mediante pruebas logicas, de

rango (para la deteccion de valores extremos) y de consistencia de los datos.

Se realiz6 un estudio descriptivo de la muestra obtenida. Se comprobo6 la normalidad de

la distribucién de las variables cuantitativas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Si



estas seguian una distribucion normal se describieron como media +/- desviacién
estandar (DS), o como mediana y rango intercuartilico (RIC) si la distribucion no es
normal. Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y
relativas (%). Para la comparativa de medias de variables cuantitativas se utilizé la T de
Student con variables distribuidas normalmente, y la U de Mann-Whitney en caso de las
distribuciones que no siguieron la normalidad. Se utilizé la prueba Chi-cuadrado para
realizar tablas de contingencia 2x2 y contraste de proporciones para estipular la relacién
de asociacibn o dependencia entre variables cualitativas. Se realizé un analisis
univariante observando como variable dependiente principal la mortalidad a las 48
horas, asi como el resto de las variables analizadas.

Se calculé el area bajo la curva (AUC) de la curva de rendimiento diagndstico (COR) de
para SOFA y mSOFA, asi como los puntos de corte obtenidos que ofrecieron mayor
sensibilidad y especificidad conjunta mediante el indice de Youden de cada escala, y
los valores predictivos positivos (VPP), valores predictivos negativos (VPN), cociente de
probabilidad positivo (CPP) y cociente de probabilidad negativo (CPN) con sus
respectivos intervalos de confianza para para la mortalidad a las 48 horas del evento
indice. Finalmente procedimos a la comparacion de cada AUC obtenida mediante test
no parameétricos. En las pruebas realizadas se consideré significativo un nivel de
confianza del 95% (IC 95%) y se determind una significacion estadistica para una
p<0.05.

Cuestiones éticas
Se trata de un trabajo no experimental que no requiere ninguna intervencion a mayores

de las necesarias fuera del contexto clinico del enfermo. Se trabajara sobre una base
de datos previamente recogida del proyecto “Use of early warning scales in the
prehospital scope as a diagnostic and prognostic tool” de la Gerencia Regional de Salud
de Castilla y Leon (GRS 1678/A/18) que cuenta con informe favorable del Comité de
Etica de la Investigacion con medicamentos (CEIm) del Area de Valladolid Oeste. Ref.
CEIm: P11010-18. El presente trabajo fin de grado cuenta con el dictamen favorable del
CEIm de las Areas de Salud de Valladolid. Ref. CEIm: PI-24-75-APO TFG (Anexo lI).
Asi pues, para la realizacion de presente estudio no fue necesario acceder a las historias
clinicas de los pacientes, solo a la base de datos anonimizada del proyecto de

investigacion anteriormente indicado

Se cumplié en todo momento el deber de confidencialidad y las medidas de seguridad
y anonimato de los pacientes participantes de acuerdo con la legislacién vigente en

materia de proteccibn de datos de caracter personal (Ley Orgénica 15/1999 de



Proteccion de Datos de 13 de diciembre, y Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de

Proteccion de Datos Personales y Garantia de los derechos digitales).

Resultados

Durante el periodo de estudio se recogieron un total de 204 pacientes politraumatizados

gue cumplieron los criterios de inclusion. La edad media fue de 52,28 + 19,58 afios,

siendo el 73% de los pacientes varones. Fallecieron el 25% de los pacientes. Las

caracteristicas de los pacientes y la comparaciéon segun la mortalidad precoz a las 48

horas se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas y asistencia a los pacientes segun la mortalidad precoz a

48 horas.
Total Vivo Muerto p-valor
Numero, n (%) 204 153 (75%) 51 (25%)
Edad media (media = DS, afios) 52,28 + 19,58 51,25 + 18,59 55,35 + 22,19 0,196
Sexo, n (%) 0,044
Hombre 149 (73%) 117 (78,5%) 32 (21,5%)
Mujer 55 (27%) 36 (65,5%) 19 (34,5%)
Zona, n (%) 0,333
Urbano 107 (52,5%) 77 (72%) 30 (28%)
Rural 97 (47,5%) 76 (78,4%) 21 (21,6%)
Valoracion previa por A. Primaria, n (%) 0,726
Sl 60 (29,4%) 44 (73,3%) 16 (26,7%)
NO 144 (70,6%) 109 (75,7%) 35 (24,3%)
Motivo asistencial, n (%) <0,001
Accidente de trafico / atropello 102 (50%) 82 (80,4%) 20 (19,6%)
Accidente laboral 28 (13,7%) 24 (85,7%) 4 (14,3%)
Accidente casual 59 (28,9%) 43 (72,9%) 16 (27,1%)
Otros (agresiones, autolesiones, etc.) 15 (7,4%) 4 (26,7%) 11 (73,3%)
Institucionalizado, n (%) 0,232
Sl 9 (4,4%) 5 (55,6%) 4 (44,4%)
NO 195 (95,6%) 148 (75,9%) 47 (24,1%)
Tiempos de asistencia (media + DS)
Tiempo de llegada (min) 16,07 £ 9,63 16,61 + 9,57 14,45+ 9,72 0,167
Tiempo de asistencia (min) 37,22 £14,99 36,45 + 15,41 39,51 £31,51 0,208
Tiempo de traslado (min) 20,40 + 15,08 19,95 + 15,30 21,76 + 14,47 0,458
Tiempo total (min) 73,69 +28,10 73,01 + 28,69 75,73 + 26,39 0,551
Evaluacion inicial (media + DS)
Frecuencia respiratoria (rpm) 20,81 + 8,59 21,22 +7,32 19,59 + 11,59 0,242
Presion Arterial Sistélica (mmHg) 121,30 + 31,99 126,59 + 28,19 104,71+ 34,57 <0,001
Presion Arterial Diastolica (mmHg) 71,38 +19,99 75,50 + 27,91 59,02 + 20,97 < 0,001
Presion Arterial Media (mmHg) 87,93 £+22,70 92,50 + 19,99 74,23 + 24,94 < 0,001



Frecuencia Cardiaca (lpm) 95,10 £ 25,84 89,31 + 22,65 112,47 +27,19 <0,001
Temperatura (°C) 35,82 +0,79 35,86 + 0,73 35,70 £ 0,96 0,206

SaFi 405,97 + 98,77 432,46 + 68,65 326,47 £129,17 <0,001

Saturacién de oxigeno (%) 90,63 +10,34 93,63 +6,76 81,63 +13,61 < 0,001

FiO2 basal a la llegada 0,26 + 0,16 0,23+0,11 0,33+£0,24 < 0,001

Escala del Coma del Glasgow,
Mediana (rango intercuartilico)

MSOFA 4,50 £ 3,34 3,07+£2,13 8,82 +2,46 <0,001

15 (8-15) 15 (13-15) 5 (3-11) < 0,001

Las medidas terapéuticas y asistenciales realizadas a los pacientes y la comparacién

segun la mortalidad precoz a las 48 horas se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Medidas terapéuticas y asistenciales y mortalidad a las 48 horas.

Total Vivo Muerto p-valor
Numero, n (%) 204 153 (75%) 51 (25%)
Inmovilizacion, n (%) 0,318
Sl 191 (93,6%) 145 (75,9%) 46 (24,1%)
NO 13 (6,4%) 8 (61,5%) 5 (38,5%)
Inmovilizador pélvico, n (%) 0,052
SI 46 (22,5%) 29 (63%) 17 (37%)

NO 158 (22,5%) 124 (78,5%) 34 (21,5%)
Medicacion prehospitalaria, n (%)
Fentanilo 177 (86,8%) 135 (76,3%) 42 (23,7%) 0,339

Paracetamol 66 (32,4%) 58 (87,9%) 8 (12,1%) 0,003
Dexketoprofeno 27 (13,2%) 27 (100%) 0 (0%) <0,001
Acido tranexamico 46 (22,5%) 20 (43,5%) 26 (56,5%) < 0,001
Metoclopramida 29 (14,2%) 28 (96,6%) 1 (3,4%) 0,002
Ondansetron 82 (40,2%) 74 (90,2%) 8 (9,8%) <0,001
Pantoprazol 26 (12,7%) 26 (100%) 0 (0%) < 0,001
Midazolam 85 (41,7%) 46 (54,1%) 39 (45,9%) < 0,001
Diazepam 6 (2,9%) 6 (100%) 0 (0%) 0,340
Etomidato 65 (31,9%) 25 (38,5%) 40 (61,5%) < 0,001
Ketamina 7 (3,4%) 3 (42,9%) 4 (57,1%) 0,067
Propofol 4 (2%) 2 (50%) 2 (50%) 0,261
Rocuronio 70 (34,3%) 30 (42,9%) 40 (57,1%) < 0,001
Succinilcolina 26 (12,7%) 14 (53,8%) 12 (46,2%) 0,014
Cisatracurio 7 (3,4%) 3 (42,9%) 4 (57,1%) 0,067
Salino hiperténico 5 (2,5%) 2 (40%) 3 (60%) 0,101
Manitol 8 (3,9%) 1 (12,5%) 7 (87,5%) < 0,001
Otros 40 (19,6%) 17 (42,5%) 23 (57,5%) < 0,001
Metoclopramida y/o ondansetron 109 (53,4%) 100 (91,7%) 9 (8,3%) < 0,001
Hipndéticos 101 (49,5%) 54 (53,5%) 47 (46,4%) < 0,001
Relajantes musculares 77 (37,7%) 33 (42,9%) 44 (57,1%) <0,001
N° farmacos administrados, (media + DS) 3,81+1,61 3,39+£1,43 5,08 + 1,45 < 0,001
N° de farmacos, n (%) < 0,001



Fluidoterapia, (media £ DS)
Fluidoterapia, n (%)
0-500 cc
501-1000 cc
1001-1500 cc
1501-2000 cc

1 (0,5%)
12 (5,9%)
33 (16,2%)
46 (22,5%)
45 (22,1%)
31 (15,2%)
26 (12,7%)

9 (4,4%)

1 (0,5%)

1 (100%)
11 (91,7%)
32 (97%)
40 (87%)
37 (82,2%)
19 (61,3%)
10 (38,5%)
3 (33,3%)
0 (0%)

0 (0%)

1 (8,3%)

1 (3%)

7 (13%)
8 (17,8%)
12 (38,7%)
16 (61,5%)
6 (67,6%)
1 (100%)

601,86 + 416,26 500,20 + 326,75 906,86 + 502,40 < 0,001

129 (63,2%)

53 (26%)
18 (8,8%)
4 (2%)

113 (87,6%)

34 (64,2%)
5 (27,8%)
1 (25%)

< 0,001
16 (12,3%)
19 (35,8%)
13 (72,3%)
3 (75%)

Los parametros analiticos prehospitalarios de los pacientes segun la mortalidad precoz

a las 48 horas se presentan en la Tabla 3 (Anexo lll). El 35,3% de los pacientes sufrieron

traumatismo craneoencefélico y el mecanismo lesional mas frecuente fue la caida o

precipitacién (38,2%). Los diagnoésticos y mecanismos lesionales y la mortalidad precoz

a las 48 horas se presentan en la tabla 4.

Tabla 4. Diagnésticos, mecanismos lesionales y mortalidad precoz alas 48 horas.

Total Vivo Muerto p-valor
Numero, n (%) 204 153 (75%) 51 (25%)
Diagnaéstico principal, n (%) 0,015
Traumatismo craneoencefalico 72 (35,3%) 49 (68,1%) 23 (31,9%)
Traumatismo toracico 62 (30,4%) 49 (79%) 13 (21%)
Traumatismo abdominal 26 (12,7%) 19 (73,1%) 7 (26,9%)
Traumatismo de extremidades 15 (7,4%) 15 (100%) 0 (0%)
Traumatismo de pelvis 14 (6,9%) 10 (71,4%) 4 (28,6%)
Traumatismo raquimedular 5 (2,5%) 5 (100%) 0 (0%)
Ahorcamiento 5 (2,5%) 1 (20%) 4 (80%)
Policontusionado 4 (2%) 4 (100%) 0 (0%)
Traumatismo facial 1 (0,5%) 1 (100%) 0 (0%)
Mecanismo lesional, n (%) 0,009
Caida o precipitacion 78 (38,2%) 59 (75,6%) 19 (24,4%)
Accidente entre 2 vehiculos 30 (14,7%) 22 (73,3%) 8 (26,7%)
Salida de via de un vehiculo 24 (11,8%) 22 (91,7%) 2 (8,3%)
Atropello a peatdn o ciclista 17 (8,3%) 12 (70,6%) 5 (29,4%)
Accidente entre vehiculo y moto 14 (6,9%) 11 (78,6%) 3 (21,4%)
Salida de via de una moto 12 (5,9%) 11 (91,7%) 1 (8,3%)
Aplastamiento 7 (3,4%) 4 (57,1%) 3 (42,9%)



Caida de bicicleta

Arma blanca

Ahorcamiento

Arma de fuego

Asta de toro

Trauma por objeto contundente
Cualquier vehiculo a motor, n (%)

Sl

NO

Altura caida o precipitacion, (media = DS)

Altura de la caida por altura, n (%)

Menos de 1 metro

Entre 1y 8 metros

Mas de 8 metros

5 (2,5%)
5 (2,5%)
5 (2,5%)
3 (1,5%)
3 (1,5%)
1 (0,5%)

80 (39,2%)
124 (60,8%)
5,97 + 5,30

22 (28,9%)
34 (44,7%)
20 (26,3%)

5 (100%=
3 (60%)
1 (20%)
0 (0%)

2 (66,7%)
1 (100%)

66 (82,5%)
87 (70,2%)
4,49 + 4,33

18 (81,8%)
30 (88,2%)
9 (45%)

0 (0%)
2 (40%)
4 (80%)
3 (100%)
1 (33,3%)
0 (0%)
0,049
14 (17,5%)
37 (29,8%)
9,21 + 6,34 0,002
0,001
4 (18,2%)
4 (11,8%)
11 (55%)

Los datos de la asistencia hospitalaria segun la mortalidad precoz a las 48 horas se

presentan en la tabla 5.

Tabla 5. Datos de la asistencia hospitalaria segun la mortalidad precoz a las 48

horas.
Total Vivo Muerto p-valor
Ndmero, n (%) 204 153 (75%) 51 (25%)
Nivel de triaje hospitalario < 0,001
105 (51,5%) 59 (56,2%) 46 (43,8%)
78 (38,2%) 74 (94,9%) 4 (5,1%)
3 21(10,3%) 20 (95,2%) 6 (4,8%)
Realizacion de Ecografia 64 (32,4%) 55 (85,9%) 9 (14,1%) 0,015
Realizacion de TAC 200 (98%) 150 (75%) 50 (25%) 0,687
Cirugia urgente 123 (60,3%) 95 (77,2%) 28 (22,8%) 0,410
Empleo de vasoactivos 69 (33,8%) 31 (44,9%) 38 (55,1%) <0,001
Ventilacion mecéanica Prehospitalaria 83 (40,7%) 37 (44,6%) 46 (55,4%) <0,001
Ventilacion mecéanica Hospital 114 (55,9%) 67 (58,8%) 47 (41,2%) <0,001
Ingreso hospitalario 193 (94,6%) 142 (73,6%) 51 (26,4%) 0,038
Ingreso en UCI 154 (75,5%) 109 (70,8%) 45 (29,2%) <0,001
Dias de estancia en UCI 6,52 +9,78 8,74 £10,73 1,02 + 0,59 <0,001
Dias de ingreso hospitalario (media + DS) 12,04 + 15,57 15,73 + 0,98 0,98 +£ 0,58 <0,001
SOFA 5,42 £5,01 3,39 £ 3,68 11,51 +3,81 <0,001

La AUC del SOFA para predecir mortalidad a las 48 horas fue de 0,925, y la del mSOFA

0,955 y vienen reflejadas en la Tabla 6. Los puntos de corte de sensibilidad y

especificidad para SOFA y mSOFA y mortalidad a las 48 horas se reflejan en la Tabla 7

(Anexo V). La significacion estadistica entre SOFA y mSOFA para prediccion de

mortalidad a las 48 horas se refleja en la Tabla 8 (Anexo V).



Tabla 6. AUCs del SOFA y mSOFA para predecir mortalidad a las 48 horas.

Area debajo de la curva (AUC)

ESCALA AUC Limite inferior (95%) Limite superior (95%) pvalor
SOFA 0,925 0,873 0,976 <0,001
mSOFA 0,955 0,915 0,996 <0,001

La AUC del SOFA para predecir ingreso en UCI fue de 0763, y la del mSOFA 0,755 y
vienen reflejadas en la Tabla 9. Los puntos de corte de sensibilidad y especificidad para
SOFA y mSOFA e ingreso en UCI se reflejan en la Tabla 10 (Anexo V). La significacién
estadistica entre SOFA y mSOFA para prediccion de ingreso en UCI se refleja en la
Tabla 11 (Anexo V).

Tabla 9. AUCs del SOFA y mSOFA para predecir ingreso en UCI.

Area debajo de la curva (AUC)

ESCALA AUC Limite inferior (95%) Limite superior (95%) p-valor
SOFA 0,763 0,695 0,831 <0,001
mSOFA 0,755 0,685 0,824 <0,001

Las curvas AUC de SOFA y mSOFA para predecir mortalidad precoz a las 48 horas
(Figura 1) e ingreso en UCI (Figura 2) se presentan en el Anexo VI.

Discusion

Este estudio representa un avance significativo en la atencion prehospitalaria de los
pacientes politraumatizados. Es el primero, segln nuestro conocimiento, en analizar la
capacidad predictiva de las puntuaciones mSOFA prehospitalarias para detectar
pacientes traumatizados de alto riesgo de fallecimiento en las 48 horas siguientes al
evento traumatico. La puntuacion mSOFA ha demostrado, en nuestro estudio, una
excelente capacidad para predecir la mortalidad hospitalaria a los dos dias y una buena

capacidad para predecir el ingreso en UCI.

Al igual que en otros estudios (9), nuestros datos corroboran que la mayoria de los
pacientes politraumatizados son hombres, sin embargo la tasa de mortalidad es mayor
en mujeres. No obstante, estudios clinicos previos han sugerido que el sexo femenino
esta ligado a una menor mortalidad especialmente en mujeres premenopausicas
(14,15). Se presume que los estrogenos podrian tener una importante funcion protectora
frente a la respuesta vascular y sistémica ante el politraumatismo y el shock (16). Sin

embargo, la evidencia disponible es muy limitada y presenta resultados contradictorios.
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La elevada mortalidad en el género femenino podria estar relacionada con mecanismos
lesionales mas severos. Un ejemplo de ello es la mayor frecuencia de traumatismos
cerrados de alto impacto (17), un factor identificado como predictor independiente en la
mortalidad a las 24 horas y de mayor probabilidad de ingreso en UCI, también en el

género masculino (17).

La posible relacion entre ruralidad y el tiempo de repuesta de los servicios de
emergencias, y por ende, con la mortalidad, es un tema de debate frecuente (18). En
nuestro estudio no hemos encontrado diferencias significativas en este aspecto, si bien
observamos un menor porcentaje de victimas en el ambito rural, coincidiendo con otros
estudios (19).

El 40,7% de los pacientes precisaron ventilacion mecanica prehospitalaria, falleciendo
el 55,4% de estos. La indicacion de intubacion prehospitalaria se rige por la presencia
de alguno de estos criterios como lesion cerebral traumatica grave con Glasgow Score
< 8, traumatismo toracico grave con insuficiencia respiratoria, apnea, hipoxia e
inestabilidad hemodinamica persistente; siendo todos estos criterios considerados

patologias potencialmente mortales (20).

Nuestros datos apuntan a que el nUmero de farmacos que son precisos para el manejo
del paciente en el ambito prehospitalario podria ser un indicador de mortalidad. A mayor
complejidad e inestabilidad del paciente probablemente haya que emplear un mayor
namero de farmacos para su manejo. No obstante, a partir del uso de 4 farmacos la
mortalidad se dispara hasta el 38,7%, independientemente de los farmacos que se
hayan empleado y teniendo en cuenta que la mayoria de los pacientes son tratados de
forma inicial con analgésicos y antieméticos. Proponemos que se tenga en cuenta, en
la valoracion inicial por parte del servicio de urgencias hospitalario el nimero de
farmacos empleados en la atencion prehospitalaria. Este dato siempre deberia estar
claramente identificado en la historia clinica del paciente cuando se realiza la

trasferencia de este.

Al analizar las constantes vitales de los pacientes encontramos que aquellos con mayor
mortalidad tienen una mayor frecuencia cardiaca, posiblemente debido a la taquicardia
refleja como mecanismo compensador ante una situacion de shock con hipoperfusién
periférica y deplecion de volumen, si hay pérdidas hemorragicas. También se ha
relacionado frecuencias cardiacas por encima de 100 latidos/min con episodios de
hipotension durante la induccidn anestésica (21). La presion arterial media, parametro

empleado en la escala mMSOFA ha sido significativamente mas baja en los pacientes
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gue fallecieron de forma precoz. La administracion de vasopresores, al igual que en

otros estudios, ha resultado en unas elevadas tasas de mortalidad (9).

Este trabajo aporta datos sobre los parametros analiticos de los pacientes
politraumatizados hasta ahora desconocidos. Hay que remarcar que es el primer estudio
en los que los datos analiticos son recogidos en la fase hiperaguda (la mas cercana al
origen del evento traumatico). Los datos analiticos publicados hasta el momento se
refieren a la asistencia hospitalaria, y como hemos analizado esta se demora mas de
73 minutos desde el incidente. La analitica refleja un sufrimiento metabdlico precoz
mayor en los pacientes que falleceran en las primeras 24 horas (Anexo lll). Tanto el
acido lactico, como la creatinina, parametros empleados en el célculo del mSOFA
estaban significativamente mas elevados en los pacientes que fallecieron de forma

precoz.

La administracion de fluidoterapia debe realizarse con precaucion a nivel
prehospitalario, debido a que una estrategia agresiva puede ser nociva para el paciente.
En el medio hospitalario, al disponer de hemoderivados, la reposicién de volumen puede
ser mas agresiva. El tipo de fluido y el objetivo de la presién arterial dependen del tipo
traumatismo (si se asocia o no traumatismo craneoencefalico), siendo actualmente un
asunto que genera controversia entre los investigadores (22). Nuestros datos revelan
gue una mayor necesidad de perfusion de volumen a nivel prehospitalario se asocia a
una mayor mortalidad. La necesidad de infundir mas de 1.000 cc de volumen en la

reanimacion inicial dispara las cifras de mortalidad por encima del 70%.

En nuestro estudio, los mecanismos lesionales mas letales fueron los producidos por
armas de fuego y los ahorcamientos, seguido de los aplastamientos. El ahorcamiento
es un mecanismo lesional muy frecuente y que apenas se encuentra descrito en la
literatura médica (23). La mayoria son letales, sin embargo, en los pacientes que
sobreviven a la llegada de los servicios médicos, es rara la existencia de lesiéon columna
cervical si no hay déficit neuroldgico focal ni ahorcamiento de gran altura. En estos
casos, se plantea la hipoxia cerebral como el mecanismo letal y el primer aspecto a
tratar por los profesionales sanitario, seguido de una inmovilizaciéon cervical y la
intubaciéon oral o nasal, al igual que una especial atencibn a las complicaciones

pulmonares por causa compresiva de tejidos blandos del cuello (24).

No menos importantes son las caidas de gran altura ya que suponen el mecanismo
lesional mas frecuente en nuestro estudio. Dentro de este grupo, las caidas desde
alturas de méas de ocho metros representan un gran nimero de victimas en comparacion

con otros estudios donde la mayoria del total de pacientes sufren caidas de un metro o
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menos (25,26), posiblemente porque en este estudio sélo se recogen datos de pacientes
con politraumatismos graves, quedando excluidos pacientes que no precisaron traslado
hospitalario por una USVA. Como es légico pensar, el estudio demuestra que a mayor
altura de caida existe un mayor riesgo de mortalidad. Este riesgo de mortalidad se
dispara a partir de los 8 metros de altura, alcanzando el 55%, a diferencia de otros

estudios donde se consideran 6 metros de altura como umbral de riesgo.

Dentro del grupo de pacientes politraumatizados que sufren caidas desde un metro o
menos se encuentran los pacientes institucionalizados., La baja altura de la caida en
este grupo exhibe una ligera pero significativa mayor tasa de mortalidad en comparacién
con aquellos que sufren caidas de entre 1 a 8 metros. La mayor mortalidad puede
deberse a que corresponde a un grupo de personas de edad avanzada, con mayores
comorbilidades y posiblemente polimedicados. En el &mbito de un traumatismo, esta
fragilidad y polifarmacia pueden desencadenar complicaciones graves, como sangrados
profusos, especialmente en pacientes anticoagulados.

El triaje es un punto fundamental en el rapido manejo que necesitan estos pacientes.
Para ello existen diferentes tipos de triaje, siendo el primario en el lugar del accidente
por los servicios de emergencias (cuando existen multiples victimas), el secundario el
llevado a cabo a la llegada al servicio de urgencias hospitalarias, y el terciario previo a
la admision en UCI (27). En nuestro estudio se recogen datos del triaje realizado a la
llegada del paciente al servicio de urgencias del hospital. EI hecho de encontrar un bajo
namero de pacientes con nivel 3, indica que el personal sanitario ha valorado
correctamente la gravedad de los pacientes politraumatizados, derivando al hospital

exclusivamente a los mas graves, con nivel 1 0 2.

Por otro lado, en el proceso de triaje se prioriza la necesidad de atenciéon médica de
manera urgente mas que la gravedad intrinseca de las lesiones, basado en la premisa
de "lo urgente no siempre es grave y lo grave no siempre es urgente" (28). Sin embargo,
a pesar de esta distincion, el grupo clasificado en nivel 1 presenta una tasa de mortalidad
casi ocho veces superior a aquellos clasificados en nivel 2. Este fenébmeno sugiere que,
en muchos casos, la urgencia de las lesiones esta estrechamente asociada a su
gravedad. De esta manera, se observa la complejidad de la relacién entre la necesidad
de atencién inmediata y la severidad de las lesiones, lo cual podria tener implicaciones

significativas en la practica clinica y el proceso de triaje en situaciones de emergencia.

Respecto a la frecuencia de diagnosticos realizados en los pacientes politraumatizados,
el de mayor prevalencia fue el traumatismo craneoencefélico, que corresponde ademas

con el de mayor mortalidad. El traumatismo craneoencefélico estd4 considerado como
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una de las causas de mayor mortalidad y morbilidad, ademas de ser la zona corporal
que con mayor frecuencia se ve afectada (29). Si por afladidura, asocia una fractura de
la boveda craneal aumenta el riesgo de dafio a pares craneales, fuga de liquido
cefalorraquideo, hemorragia intracraneal y convulsiones (30). Los traumatismos
craneoencefalicos, no solo solo representan una amenaza inmediata para la vida, sino
que también deja una huella significativa en la calidad de vida con una reduccion
estimada de la esperanza de vida de aproximadamente 7-8 afios 0 mas en los casos
mas graves (31). Los pacientes que fallecieron precozmente en nuestro estudio
presentaron una puntuacion en la Escala del Coma de Glasgow significativamente
menor (mediana de 5) que los pacientes que sobrevivieron (mediana de 15). Ademas,
los pacientes que sufrieron este tipo de politraumatismo muestran resultados

significativamente peores en la Glasgow Outcome Scale a los 10 afios del episodio (32).

Otra de las lesiones mas graves es el traumatismo pélvico, considerado en algunos
estudios como la “lesion letal”, ya que aunque es poco frecuente, suele estar asociado
a traumatismos de alta energia, potencialmente graves (33) y a shock hemorragico por
hematomas retroperitoneales de gran volumen (22). Nuestros datos indican que los
pacientes con traumatismo pélvico alcanzan una mortalidad del 28.6%, la segunda mas
alta tras el traumatismo craneoencefalico. Sumado a esto, la localizacion anatémica de
esta lesion intensifica el riesgo de hemorragia severa por la abundante vascularizaciéon

y la dificultad de un taponamiento efectivo en esa zona.

El mSOFA score ha demostrado un rendimiento excelente en la prediccién de la
mortalidad a las 48 horas. La escala mMSOFA se presenta como una herramienta
novedosa, rapida y muy valiosa para la evaluacion prehospitalaria. El excelente
rendimiento pronéstico de mSOFA en los pacientes politraumatizados posibilita la toma
de decisiones clinicas mas informadas y el aviso a los servicios hospitalarios del estado
de gravedad del paciente, lo que deriva en una mejor preparacion y optimizacion de la

atencién médica desde el primer momento.

Debido a la importancia de un manejo protocolizado y eficaz en este tipo de pacientes,
en los ultimos 20 afios se han creado mas de 100 escalas de alerta temprana (3). La
mayoria son creadas para su uso en UCI o en servicios hospitalarios con equipos de
diagnostico avanzado (1), habiendo muy pocas como el mSOFA que permite una
valoracion prehospitalaria de la gravedad del paciente. Esta escala que incluye la
valoracion respiratoria (SaFi), hemodinamica (presion arterial media), neurolégica
(GCS) y metabdlica (creatinina y lactato) parece proporcionar una vision global del

estado del paciente.
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Algunos estudios han postulado que la ausencia de pruebas analiticas, como en la
escala TRISS (34) se asocia con una reduccién de la eficacia de la prediccién de
mortalidad, sin embargo, como se ha demostrado en este estudio, eso no ocurre en
caso del mSOFA.

Algunas escalas, actualmente de referencia para la prediccion de mortalidad, que se
valoran en el &mbito hospitalario previo al ingreso en UCI, con la historia clinica del
paciente y un mayor margen de tiempo como la escala MPM I, tiene una AUC de 0.85
- 0.92, dependiendo de estudios (34), superada ampliamente por la AUC de mSOFA.

El mSOFA permite identificar a pacientes que, a pesar de presentar una buena
apariencia, tienen un alto riesgo de fallecer de forma precoz, advirtiendo asi a los
sanitarios del hospital, de la importancia de tratamiento precoz y vigilancia exhaustiva.
Se establece un punto de corte de 7 puntos en el SOFA y en el mMSOFA para estos
resultados.

En la comparacién entre el SOFA y mSOFA, investigaciones previas muestran
resultados similares para prediccion de mortalidad en SOFA o mSOFA (10,11). Sin
embargo, en nuestro estudio el mSOFA, superé a la puntuacion SOFA en especificidad,

valor predictivo positivo y AUC para valorar la mortalidad precoz.

Por el contrario, en términos de prediccion de ingreso en UCI, aunque el mSOFA con
un punto de corte de 3, sigue superando en sensibilidad al SOFA con un punto de corte
de 6, es menos especifico. Al comparar ambas escalas, no se han demostrado

diferencias estadisticamente significativas para la prediccion de ingreso en UCI.

Ademas, el SOFA score solo se puede calcular en el ambito hospitalario ya que precisa
la determinacion de plaquetas y bilirrubina que, a dia de hoy, no se puede obtener en el

ambito prehospitalario.

En respuesta a estos resultados que avalan la eficacia del mSOFA, se recomienda el
uso de la mSOFA score como herramienta en el protocolo de evaluacion del paciente
politraumatizado. Esta escala presenta numerosas ventajas que la convierten en una

opcidn ideal para establecer un prondstico previo a la llegada al hospital.

Si bien este estudio presenta importantes fortalezas, como la revisién exhaustiva de
registros de SEM a lo largo de un extenso periodo de dos afios, en 4 areas de salud de

la provincia de Castilla y Leodn, es crucial mencionar algunas limitaciones.

En primer lugar, la generalizacién de nuestros hallazgos a otras poblaciones o contextos
debe ser realizada con cautela, ya que el estudio se llevd a cabo en un Unico contexto

geografico y con un sistema de SEM especifico, por lo que los resultados podrian no
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ser directamente aplicables a otras regiones o sistemas con diferentes caracteristicas.
Dados los buenos resultados de la escala mSOFA, nuevos estudios en otras regiones

y paises seran necesarios para valorar su eficacia global.

Por otro lado, el tamafo de la muestra, aunque considerable, podria no ser suficiente
para detectar asociaciones débiles entre variables. Futuros estudios podrian esclarecer
una mayor o menor eficacia del mSOFA segun el tipo concreto de politraumatismo o
mecanismo lesional. Se debe tener también en consideracion la exclusion de pacientes

gue fallecen en el lugar del accidente o que son llevados al hospital por otros medios.

Finalmente, es importante considerar que el estudio se centra en los resultados a corto
plazo, de mortalidad a las 48 horas. Seria interesante analizar la capacidad de mSOFA
para predecir resultados a largo plazo.

Conclusion

El mSOFA score presenta una excelente capacidad pronéstica para predecir mortalidad
a las 48 horas en los pacientes politraumatizados y una buena capacidad para predecir
su ingreso en la unidad de cuidados intensivos. Su implementacion en préactica clinica
habitual podria suponer una gran ayuda en la toma de decisiones iniciales en el paciente

politraumatizado
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ANexos

Anexo |. Tablas: Score SOFA y mSOFA

Score SOFA 0 1 2 3 4
Respiracion:
<400 <300 <200 <100
PaO./FIO2 (mm Hg) >400
Sa0,/FIO, 221-301 142-220 67-141 <67
Coagulacion:
Plaguetas 10%mm3 >150 <150 <100 <50 <20
Higado:
Bilirrubina (mg/dL) <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
. Dopamina >5 o|popamina > 15
i Dopamina =5 ; ;
Cgrd|ova.1,scular ~No 1 pam<70 P norepinefrina | o norepinefrina
Hipotension hipotension o dobutamina -
=0.1 >0.1
SNC: Score de coma 15 13- 14 10— 12 6-9 <6
Glasgow
Renal: 35-490 >5.00
Creatinina (mg/dL) <1.2 1.2-1.9 20-34 ' ' i
o <500 <200
o flujo urinario (mL/d)
Tabla extraida de “Colin K. Grissom, MD” (35)
MSOFA 0] 1 2 K] 4
Respiracion:
Sa0,/FiO, > 302 <302 <221 <142 <67
Cardiovascular =70 <70
PAM (mmHg)
Renal:
Creatinina (mg/dL) <1l.2 1.2-19 20-34 35-4.9 >5.0
Metabdlico:
Lactato (mmol/L) <2 2.1-3 3.1-4 41-6 > 6
SNC: 15 13- 14 10-12 6-9 <6

GCS (puntos)

Tabla extraida de “Francisco Martin-Rodriguez”(12)

PAM: presion arterial media, GGS: Glasgow Coma Scale
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Anexo lll. Tabla 3. Parametros analiticos prehospitalarios de los pacientes segun

la mortalidad precoz a las 48 horas.

Total Vivo Muerto p-valor
Numero, n (%) 204 153 (75%) 51 (25%)
Parametros analiticos, (media + DS)
Sodio 139,28 +£3,83 139,21 + 3,39 139,49 + 4,98 0,652
Potasio 4,14 + 0,88 4,03 +0,67 4,64 +1,20 <0,001
Cloro 104,55+4,50 104,65 + 4,05 104,25 £ 5,67 0,585
Calcio 1,07 +0,14 1,09+0,12 1,01+0,17 <0,001
Hematocrito 38,15 + 8.32 40,30 £ 7,15 31,69 £8,31 <0,001
Hemoglobina 12,87 + 3,13 13,63 = 2,60 10,29 + 3,20 <0,001
Glucosa 163,78 + 71,11 156,84 + 68,32 184,59 +75,82  <0,001
Creatinina 1,18 + 0,56 1,03+0,39 1,62 +£0,73 0,015
pH 7,25+0,17 7,31+0,10 7,10 £ 0,22 <0,001
pCO2 44,21 +13,62 42,98 +10,56 47,89 £ 19,89 0,025
pO2 28,72+13,92 31,71 +13,02 19,74+ 12,71 <0,001
Bicarbonato 20,99 * 4,44 22,00 + 3,60 17,94 £ 5,29 <0,001
EB -3,84+5,30 -2,51 + 3,88 -7,82 £ 6,83 <0,001
TCO2 24,15+5,37 23,95+ 4,04 24,76 £ 8,19 0,350
Lactato 5,22 +3,84 3,72+1,89 9,72 +4,51 <0,001
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Anexo IV. Tablas sobre puntos de corte y significacidn estadistica para SOFA 'y
mSOFA y mortalidad a las 48 horas

Tabla 7. Puntos de corte de sensibilidad y especificidad combinada con la mejor
puntuacion (test de Youden) para SOFA y mSOFA y mortalidad a las 48 horas.

Sen % Esp %

Punto de corte VPN LR + LR -
(C195 %) (Cl 95 %)
0,86 0,79
SOFA 7 0,56 0,94 4,13 0,17
(0,77-0,96) (0,89-0,97)
0,82 0,93
mSOFA 7 ’ ’ 0,79 0,94 11,45 1,90

(0,72-0,93) (0,73-0,85)

Tabla 8. Significacion estadistica entre SOFA y mSOFA para la prediccién de
mortalidad a las 48 horas.

SOFA____ mSOFA
SOFA 1 0,048
mSOFA 0,048 1

Losvalores en negrita tienen una significacién alfa <0,05
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Anexo V. Tablas sobre puntos de corte y significacion estadistica para SOFAy
mSOFA e ingreso en UCL.

Tabla 10. Puntos de corte de sensibilidad y especificidad combinada con la mejor
puntuacion (test de Youden) para SOFA y mSOFA e ingreso en UCI.

Sen % Esp %

Punto de corte VPP VPN LR + LR -
(C195 %) (Cl 95 %)
0,58 0,92
SOFA 6 0,96 0,41 7,22 0,46
(0,50-0,66) (0,85-0,99)
0,75 0,68
mSOFA 3 ’ ! 0,88 0,47 2,33 0,37

(0,68-0,81) (0,55-0,81)

Tabla 11. Significacion estadistica entre SOFA y mSOFA para la predicciéon de
ingreso en UCI.

SOFA __ mSOFA

SOFA 1 0,768
mSOFA 0,768 1

Losvalores en negrita tienen una significacion alfa <0,05
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Anexo VI. Curvas AUC de SOFA y mSOFA para predecir mortalidad precoz a las 48

horas (Figura 1) e ingreso en UCI (Figura 2).

Figura 1. Curva AUC de SOFA y mSOFA para predecir mortalidad precoz a las 48
horas
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Figura 2. Curva AUC de SOFA y mSOFA para ingreso en UCI
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Anexo VII: POSTER.

CAPACIDAD DEL MODIFIED SEQUENTIAL ORGAN FAILURE ASSESSMENT
PREHOSPITALARIO PARA PREDECIR MORTALIDAD PRECOZ E INGRESO
EN UCI EN LOS PACIENTES POLITRAUMATIZADOS

Autora: Sofia Esteban Santos Tutores: Dr. D. Miguel Angel Castro Villamor , Dr. D. Francisco Martin Rodriguez

INTRODUCCION: MATERIAL Y METODOLOGIA:

La enfermedad traumatica es una causa significativa de » Disefio: Estudio multicéntrico de cohorte retrospectivo.

morbilidad y mortalidad especialmente en la poblacion mas * Poblacion de referencia: 1.113.073 habitantes de 4 provincias de CyL.

joven. Escalas de evaluacion como el SOFA y el mSOFA * Periodo: entre el 1 enero de 2020y el 31 de diciembre de 2022.

permiten una priorizacion efectiva del tratamiento, * Criterios de inclusion: Pacientes politraumatizados evacuado por las

optimizando la asignaciéon de recursos y mejorando el USVA al SUH de referencia.

prondstico del paciente. « Criterios de exclusion: <18 afios, parada cardiorrespiratoria, exitus

previo o en traslado, embarazadas, pacientes incluidos en el estudio

previamente, y pacientes evacuados por otros medios de transporte o

dados de alta in situ.
Variable resultado principal: Mortalidad a las 48 horas del evento indice.
Estudio estadistico:
« Estudio descriptivo de la muestra
« Se calculd el area bajo la curva (AUC) de la curva de rendimiento

Determinary comparar la precisién de la escala SOFAy
mSOFA en pacientes politraumatizados como predictores de
ingreso en UCI y la mortalidad precoz a las 48h.

HESULTAROS: diagndstico (COR) para SOFA y mSOFA
* Mortalidad de pacientes politraumatizados: 25% Cuestiones éticas: El presente trabajo fin de grado cuenta con el dictamen
* Mortalidad para pacientes que precisan mas de 4 favorable del CEIm de las Areas de Salud de Valladolid.

farmacos: 38.7%.

+  Mortalidad para pacientes que precisan mas de 1000 cc ¢PORQUE USAR EL mSOFA? (EN QUE SE DIFERENCIAN?:

de fluidoterapia: 72.3% Ambas escalas permiten valorar la severidad de disfuncién organica y el
prondstico de mortalidad en pacientes criticos. A diferencia del SOFA; el
Las AUCs de mSOFA y SOFA para predecir mortalidad a 48 mSOFA, no precisa realizar un recuento plaquetario ni determinar la
horas fueron 0,955y 0,925 respectivamente (p<0,001). bilirrubina, empleando la determinacién de creatinina y lactato, valores que
Las AUCs de mSOFA y SOFA para predecir ingreso en UCI se pueden obtener de forma répida y sencilla en el &mbito prehospitalario sin
fueron 0,755y 0,763 respectivamente (p=0,768). demorar la asistencia sanitaria.
Total Vivo Muerto P- Curva AUC de SOFA y mSOFA para predecir mortalidad a las 48 horas
valor Y 1
Namero, n (%) 204 153(75) 51 (25) S 09
=
i 0,8
: : 8
Edad media (media + 52,28 = 51,25+ 565,35+ 0196 2507
DS) 19,58 18,59 22,19 0w
8506
Ne farmacos S 3 0,5
S Titados 3,81+1,61 3,39 +1,43 5,08 +1,45<0,001 % 5
2. I T
Ne farmacos, n (%) <0,001 >®% o3
g SOFA 0,925  0,873-0,976 0,001
0 1(05) 1(100) 0(0) a 22
1 1269 11@7) 163 9 01 mSOFA 0955  0,915-0,996 0,001
i , i 3
2 33(162) 32(97) 1(3) 0 ; + t +
3 46(225) 40(87) 7() o ;2 04 06 0,8 4
4 45(221) 37(822) 8(17,8) Tasa de falsos negativos (1 - Especificidad)
5 31(152) 19(61,3) 12(38,7)

Curva AUC de SOFA y mSOFA para predecir ingreso en UCI
1

6 26(12,7) 10(385) 16 (615)
L =
7 9(44) 3(333) 6(67,6) g %ar R
8 1(05) 0(0) 1 (100) = 8T =
Fludoterapia, (media+ 601,86+ 50020+ 906,86+ _o o0 25077
DS) 41626 32675 50240 8808 T
== 05 4 -
Q= Y L
c I
) g” 0.3 ! SOFA 0,763 0,695-0,831 0,001
0-500 cc 129 (63,2) 113 (87,6) 16 (12,3) >Lo2 ¢
T 014 m-SOFA 0,755  0,685-0,824 0,001
501-1000 cc 53 (26) 34 (64,2) 19 (35.8) b . . . . .
@ + + } +
= 0 0,2 0,4 0,6 0,8 1

1001-1500 cc 18 (8,8) 5(27.8) 13 (72,3)

Tasa de falsos negativos (1 - Especificidad)
15012000 cc 4 (2) 1(25) 3 (75)

(=13
)
=

CONCLUSION:

BIBLIOGRAFIA

EL mSOFA score presenta una excelente capacidad pronéstica para predecir mortalidad a las 48 horas en los pacientes
politraumatizados y una buena capacidad para predecir su ingreso en la UCI. Su implementacién en préactica clinica
habitual podria suponer una gran ayuda en la toma de decisiones iniciales en el paciente politraumatizado.
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