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Resumen

Introduccion: La sepsis es un sindrome en el cual se presentan
alteraciones fisiopatolégicas y bioquimicas inducidas por infecciones; definida
como una disfuncidn organica potencialmente mortal causada por una respuesta
del huésped desregulada a la infeccion, dentro de la definicion del choque séptico
es el estado de hipoperfusion tisular generado a partir de un proceso séptico.
Objetivo: Determinar la prevalencia del choque séptico y su perfil clinico en el
servicio de urgencias. Material y métodos: Se presentd un disefio observacional,
transversal y descriptivo en expedientes de pacientes que acudieron al servicio de
urgencias del HGR No. 1 IMSS, Querétaro de marzo a octubre del 2018, con un
tamafio de muestra de 230 expedientes, esto calculado mediante la formula para
poblacion infinita, se incluyeron expedientes de pacientes mayores 0 igual de 18
aflos con diagndstico de ingreso de sepsis, los cuales cumplian_con los criterios
diagnoésticos de QSOFA, esto para elegir a la poblacion total, dentro de la misma
se seleccionaron a los cuales reportaron la ministracion de vasopresor, siendo
esta la poblacion final a estudiar, se eliminaron los pacientes que no contaban con
los criterios diagnésticos. Como criterios diagndsticos de sepsis se consideraron el
deterioro neurolégico con puntaje de Glasgow menor a 13 puntos, hipotensién y
taquipnea; y para determinar el diagnéstico de choque séptico fue por la
ministracion de vasopresores. Dentro de perfil clinico se estudié el género, la
edad y comorbilidad, ademas de fiebre, leucocitosis y taquicardia. Se aplic
estadistica descriptiva (promedios, ' desviacion estandar y frecuencias).
Resultados: La prevalencia del choque séptico dentro de la poblacion con sepsis
en el servicio de urgencias fue del 33.4%, siendo el sexo masculino en de mayor
frecuencia, el grupo etario de mayor prevalencia fue el de 66-80afios, la
leucocitosis fue el parametro de laboratorio de mayor frecuencia, en tanto el
deterioro neurologico y -la taquicardia fueron los parametros clinicos, la
comorbilidad de mayor frecuencia fue la diabetes y el principal foco de infeccion es
el abdominal. Conclusién: La frecuencia del choque séptico fue similar a la
reportada por multiples estudios, coincidiendo en cuanto a la poblacién de mayor
prevalencia siendo esta la de sexo masculino y de edad mayor a 65 afios, siendo
el principal foco de infeccion el abdominal con que concuerda con resultados
obtenidos . en = Latinoamérica, siendo las caracteristicas clinicas también
consistentes a otros trabajos reportados.

Palabras clave: Sepsis, choque séptico, prevalencia.



Abstract

Introduction: Sepsis is a syndrome in which pathophysiological and biochemical
alterations induced by infections occur; defined as a life-threatening organic
dysfunction caused by a deregulated host response to infection, within the
definition of septic shock is the state of tissue hypoperfusion generated from a
septic process. Objective: To determine the prevalence of septic shock and its
clinical profile in the emergency department. Material and methods: An
observational, cross-sectional and descriptive design was presented in patient files
that went to the emergency department of HGR No. 1 IMSS, Querétaro from March
to October 2018, with a sample size of 230 files, this calculated using the formula
for infinite population, records of patients older than or equal to 18 years with a
diagnosis of sepsis admission were included, which met the diagnostic criteria of
QSOFA, this to choose the total population, within the same were selected which
reported vasopressor ministering, this being the final population to study, patients
who did not have the diagnostic criteria were eliminated. As diagnostic criteria for
sepsis, neurological deterioration with a Glasgow score of less than 13 points,
hypotension and tachypnea were considered; and to determine the diagnosis of
septic shock was by the ministry of vasopressors. Within the clinical profile,
gender, age and comorbidity were studied, as well as fever, leukocytosis and
tachycardia. Descriptive statistics (averages, standard deviation and frequencies)
were applied. Results: The prevalence of septic shock in the population with
sepsis in the emergency department was 33.4%, with the male sex being the most
frequent, the age group with the highest prevalence was 66-80 years, leukocytosis
was the parameter In the laboratory, the neurological deterioration and tachycardia
were the clinical parameters, the:most frequent comorbidity was diabetes and the
main focus of infection is abdominal. Conclusion: The frequency of septic shock
was similar to that reported by multiple studies, coinciding in terms of the
population with the highest prevalence, being the male and older than 65 years of
age, the main focus of the abdominal infection being consistent with with results
obtained in Latin. America, the clinical characteristics also being consistent with
other reported works.

Keywords: Sepsis, septic shock, prevalence.
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I. Introduccién

El diagnéstico de sepsis y choque séptico se encuentra dentro de las
principales patologias que se presentan tanto en el servicio de urgencias como en
el resto de los servicios, alrededor del mundo estos padecimientos tienen una
incidencia reportada de hasta el 20%, teniendo una frecuencia estimada de hasta
19 millones de nuevos casos anuales a nivel mundial (Fleischmann, 2016), dentro
de los reportes en las unidades de cuidados intensivos de México se presenta
una incidencia de 40,957 casos anuales, lo que indica 40 casos por cada 100 mil
habitantes, sin embargo; en el reporte de morbilidad y mortalidad estas patologias
no son englobadas en las primeras diez, como por ejemplo en los reportes del
estado de Querétaro en donde el diagndstico de septicemia es reportada del 0.6%

en general. (Epidemiologia., 2012)

En multiples reportes de las principales revistas de medicina critica se
hace hincapié que dentro de los diagndsticos de mayor ingreso en estas areas se
presenta la sepsis y el choque séptico, representando hasta un 85% de los
pacientes ingresados anualmente, esta estadistica fue el producto de una
encuesta realizada en 18 unidades de cuidados intensivos de todo el territorio

mexicano (Rayo, 2008).

Es el servicio de urgencias es donde se realiza con mayor frecuencia
estos diagndsticos, por lo que es de interés conocer prevalencia real y las
caracteristicas- clinicas de los pacientes que presentan choque séptico con la
finalidad de identificar con mayor eficacia a los pacientes que cuentan con criterios
diagnésticos para esta patologia, y asi mismo a los pacientes en riesgo de

presentar el mismo.

Dentro de la justificacion para la elaboracion de este trabajo encontramos
gue la sepsis y el choque séptico son unas de las principales causas mundiales de
morbilidad y mortalidad, reportando hasta 19 millones de pacientes anualmente, lo
cual no solo genera gran impacto a nivel salud sino también a nivel econdmico,

por ejemplo en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Juarez de México



durante el periodo de 2011 al 2016 se reportaron 1544 ingresos de los cuales el
42.1% de estos se ingresd con diagndéstico de sepsis y choque séptico, con un
promedio de estancia de 9.64 dias. Sin embargo cuando el paciente se
presentaba con choque séptico, ameritaba un periodo de estancia aun mas
prolongado; junto con esto la mortalidad aumenta siendo reportada mayor al 50%
en comparacion con los pacientes con sepsis, la cual es del 30%. Es por esto la
importancia de detectar y conocer la prevalencia y el perfil clinico de los pacientes

con choque a fin de iniciar tratamiento temprano y disminuir su mortalidad.

El estudio es factible ya que se cuenta con el acceso a los expedientes de
pacientes con esa patologia. Es ético ya que los resultados seran utilizados sélo

con fines de dar respuesta a los objetivos.

En nuestro caso en particular no se cuenta con registro de la frecuencia
de esta patologia ni de las principales caracteristicas clinicas en estos pacientes,
ademas que en base a la bibliografia comparada de paises desarrollados versus
en desarrollo se marca una diferencia significativa en los focos iniciales de
infeccion y la edad de presentacion, por lo que nos vemos en la necesidad de
encontrar las caracteristicas propias de la poblacién con el fin de contar con una

base fidedigna y en relacién-a la poblacién de nuestro ecosistema de trabajo.



Il. Antecedentes

En los servicios de urgencias las patologias infecciosas siguen siendo los
padecimientos de mayor presentacion, en su gran mayoria las infecciones de vias
respiratorias, representando hasta un 15% de la consulta médica de urgencias, las
infecciones en urgencias se caracterizan por ser en su gran mayoria adquiridas en
la comunidad, y por presentarse en un amplio rango de edades, situaciones
clinicas y patologias clinicas crénicas susceptible a inmunodepresion. Se realizé
un estudio epidemioldgico en el servicio de urgencias del Hospital de Basurto en la
ciudad de Bilbao, en el cual del total de las infecciones registradas hasta un 7.6%
de los pacientes con infeccidn respiratoria cumplian con criterios de sepsis,
seguido por las infecciones del tracto urinario con un 6.5% en esta poblacion se
encontré que la media de edad eran los 59 afos, y el foco primario como era de
sospechar seria pulmonar hasta en el 47%, siendo la neumonia en el 60% de los
casos, con una mortalidad reportada de hasta 60%. Se concluye que los servicios
de urgencias son areas de gran aporte de.informacion sobre la poblacion a
estudiar, con ventajas al momento de la recoleccién de datos y de vigilancia de
infecciones emergentes, ademas de facilitar el estudio y tratamiento de

padecimientos graves como la sepsis y choque séptico (M., 2001).

En otro estudio publicado en Espafia se evallan las caracteristicas de
ingreso del paciente con sepsis y choque séptico, realizado a lo largo de seis afios
dentro del hospital universitario de Donostia. Observaron un aumento de pacientes
ingresados al servicio de terapia intensiva, la edad promedio de la poblacion fue
de 62-65 afios, con predominio en varones, dentro de los érganos o disfunciones
de mayor presentacion se encuentra la lesion renal aguda y la alteracion a nivel
hemodinamico, continuando con disfuncion hepatica. Los sitios primarios de
infeccion durante el estudio fueron las infecciones pulmonares seguidas de las
abdominales, mas sin embargo las infecciones del tracto urinario fueron

incrementando en su frecuencia (Vivas, 2018).



Mediante una revision de expertos realizada en la escuela de medicina
Emory junto con el Hospital Grady Memorial presentan un reporte de sepsis en
aproximadamente el 2% de los pacientes hospitalizados, sin embargo este
porcentaje aumenta hasta en el 30% en las unidades de cuidados intensivos, por
lo que concluyen que hasta el 50% de los pacientes con sepsis necesitaran de una
unidad de cuidados intensivos, asi mismo determinaron que la poblacién con
mayor riesgo de presentacion de esta patologia eran los pacientes con

antecedente de trauma e intervencion cardiovascular (Martin, 2012)

En el caso particular del choque séptico se reporta que en los Estados
Unidos el 2% del registro de pacientes hospitalizados se presentan con choque
séptico, de los cuales 70% de ellos son hospitalizados en las unidades de
cuidados intensivos, constituyendo el 10% de los. ingresos totales a estas
unidades. Esta patologia ademas tiene una mortalidad estimada del 50% un 20%
mas que la registrada para los pacientes con sepsis. (Gémez-Gémez, 2017)

Un estudio realizado en Uruguay refiere que el choque séptico
representan hasta el 2.9% de los ingresos hospitalarios, sin embargo cuentan con
reportes de hasta un 8.8%, con una mortalidad global de mas del 50% llegando

incluso a un 55% en donde se presenta con mayor incidencia. (Bertullo, 2016)

Ahora bien se tiene que hacer hincapié que estos estudios son solo
realizados en las unidades de cuidados intensivos, mas no se cuenta con registros

desde las salas de urgencias.

En el tema de principal foco de infeccién se reporta el foco pulmonar, el
departamentos de medicina critica de la universidad de Pittsburgh realizo por
medio de meta andlisis la determinacion del principal foco de infeccién, siendo
con el 41.8% en la poblacion masculina y el 35.8% en la femenina el foco
pulmonar, seguido de la bacteriemia sin sitio especifico y en tercer lugar el

genitourinario (Mayr, 2014).



En cuanto a patologia de comorbilidad de mayor presentacion en estos
pacientes se encuentra la diabetes, se realiz6 por medio del National Hospital
Discharge Survery una compilacion de 930 millones de pacientes los cuales fueron
ingresados en un periodo de 1979 hasta el 2003 de los cuales fueron identificados
12.5 millones fueron reportados con sepsis y hasta el 17% de estos contaban con
diagnéstico de diabetes, lo cual represento la comorbilidad de mayor frecuencia en
estos pacientes (Esper, 2009)

Se han realizado estudios epidemiologicos con el fin de determinar cuéales
son las caracteristicas de los pacientes que presentan la patologia de estudio, en
estos se reportan con una edad promedio de 63 afios con edad minima de 18
afios y maxima de 99, siendo el sexo de mayor prevalencia el femenino con un
51%, también se realizé la determinacién de microorganismo de mayor frecuencia
mediante hemocultivo siendo los gram negativos con un 76%. El principal foco
primario de infeccion fue el de origen abdominal, seguido por el foco urinario,
siendo esto una diferencia significativa en relacion a investigaciones previas, ya

gue el foco pulmonar y urinario se encuentra en los de mayor reporte (M., 2001).

El estudio EPISEPSIS en unidades de cuidados intensivos en Francia
arrojo que en 206 ICUs las cuales se eligieron de manera aleatoria, el 14.6% de
los pacientes ingresados. de manera general por el servicio de urgencias
presentaban sepsis o choque séptico, de los cuales el 30% ingresaban a las UClIs,
siendo los 65 afios la edad promedio, siendo hasta el 54.1% de ellos los que

presentaban alguna enfermedad crénica concomitante (Group., 2004).

En Espafa por medio de un estudio multicentrico observacional durante
un periodo de 3 meses en el afio 2002, se presentd un numero total de 2619
pacientes de los cuales el 11.9% de estos presentaron sepsis, generando una
incidencia acumulada de 25 casos por cada 100 000mil habitantes por afio
(Blanco, 2008)

En el afo 2000 fueron publicados los resultados de un estudio

multicentrico aleatorizado en los principales hospitales de tercer nivel en la Ciudad
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de México en los afios desde 1981 hasta 1992, los cuales reportaron un promedio
de 285 pacientes con sepsis de manera anual, dentro de un rango de edad de los
46 +- 19.8 afios, siendo la diabetes mellitus la comorbilidad de mayor relacion,
estos resultados no se alejan de los actuales a pesar de la antigiedad de este
estudio, lo que nos hace pensar que no se ha tenido gran avance en relaciona a

esta enfermedad (Sifuentes-Osornio, 2001)

Continuando con estudios realizados en México, para ser mas concretos
en el Hospital de Nutricion Salvador Zubiran se determindé que la principal
patologia infecciosa era la neumonia con un 39.7%estos en una poblacién de 895
pacientes, seguido por las infecciones genitourinarias, concordando estos con

otros resultados globales (de Ledn-Rosales, 2000).

En el estudio realizado por Chavez-Vivas et al en la unidad de cuidados
intensivos de la clinica de Versalles en Colombia, dentro de un periodo de 2 afios
con una poblacién de 295 pacientes los resultados se presentaron de la siguiente
manera; la edad promedio de presentacion fue de 75 afios, el sexo de mayor
presentacion fue el masculino con-un 59.2%, la patologia con mayor frecuencia
entre los pacientes atendidos fue la de origen abdominal, seguido de las
patologias urinarias. En este estudio también fueron reportadas las principales
comorbilidades presentadas por la poblacion siendo la diabetes, seguidas por la
hipertension arterial 'y la enfermedad cardiovascular. Concordando con las
bibliografias previas las bacterias gram negativas fueron las de mayor infeccién en
los pacientes. Dentro de la discusion se hace referencia a que también se difiere el
principal foco de infeccién el abdominal y no el pulmonar como esta descrito en la
mayor parte de los reportes de paises desarrollados como es el caso de Estados
Unidos e Inglaterra (Vivas, 2018).

Es interesante también mencionar un estudio multicentrico realizado en
Brasil por Eliezer Silva et al. en unidades de cuidados intensivos tanto publicas
como privadas, en donde de una poblacién de 1383 pacientes ingresados en estas

unidades en un lapso de 1 afio la incidencia se presenté en hasta el 57 por cada



1000 pacientes, reflejando el gran impacto de esta patologia en este pais

latinoamericano (Silva, 2004).

Continuando con reportes de Latinoamérica en Colombia en el afio de
2007 al 2008 se llevo a cabo un estudio en 10 hospitales dentro de las principales
ciudades del pais en donde se generd el resultado de que el sexo de mayor
prevalencia fue el masculino con el 55.8%, en una edad promedio de 55 afios, y

con antecedente de trauma o cirugia, seguido de diabetes (Rodriguez, 2011)

Por medio de un analisis de bibliografia publicada -a lo largo de
Latinoamérica, Estados Unidos y Europa por parte de un grupo de investigadores
de Colombia, y teniendo como objetivo describir y caracterizar el problema de la
sepsis en Latinoamérica, posterior a la revisibon de mas de 1000 articulos de
interés de los cuales Unicamente se eligieron 20 en base a los criterios de
inclusion que el grupo presento, se llegd a la conclusién que a pesar de que las
infecciones generalizadas o la sepsis pueden ser mas frecuentes en comparacion
con Europa y Estados Unidos, estos estudios son deficientes en cuanto al disefio,
poblacion estudiada y resultado clinico evaluado (Jaimes, 2005).



Ill. Fundamentacion tedrica

Ill.1 Epidemiologia de la sepsis y el choque séptico.

Dentro de la epidemiologia en México, En el 2010 se ha registrado un
total de 592 018 defunciones, lo que representa una tasa de mortalidad de 5.5
muertes por cada 1 000 habitantes. De las cuales el 56 % ha sido en poblacion
masculina y el 44% en la femenina. El grupo de edad que aport6 el mayor nimero
de muertes fue el de 25 a 34, asi como el de 15 a 24 y 35 a 44 afios de edad. Al
analizar por lugar de residencia se observé una mayor tasa de mortalidad en los
estados de: Chihuahua (7.5), Distrito Federal (6.2), Michoacan (6.1), Nayarit (6.1),
Oaxaca (6.1), Zacatecas (6.1) que sobrepasan la media nacional. Las entidades
que registran menor tasa de mortalidad fueron: Quintana Roo (3.3), Baja California
Sur (4.2), Aguascalientes (4.5), Querétaro (4.5) por 1 000 habitantes
(Epidemiologia., 2012).

En el estado de Querétaro la septicemia representa un una tasa de
mortalidad del 0.6% reportada hasta el afio 2010 (Epidemiologia., 2012).

l11.1.1. Sepsis

Es un sindrome el cual se presentan alteraciones fisiopatologicas y
bioquimicas inducidas por infecciones, las cuales en cuestion monetaria tienden a
representar hasta 20millones de dolares hasta el 5.2% del gasto nacional
hospitalario, esto siendo en estados unidos (Torio, 2006), en los ultimos afios la
incidencia de la sepsis ha aumentado, siendo esto en relacién a comorbilidades y
padecimientos crénicos (Gaieski, 2013, sin embargo la incidencia real de la sepsis
y del choque séptico es desconocida hasta el momento, mas bien es conocido

como una de las principales patologias de morbimortalidad del mundo.

En el afio de 1991 el primer consenso de sepsis referia que la sepsis era
la respuesta inflamatoria exacerbada del huésped ante una infeccion (Bone,
1992), en este mismo se clasifica como sepsis grave la cual representa un

estado en el cual se encontraban los criterios de SIRS junto con un dafio organico



asociado, seguido por el termino de choque séptico el cual es por definicion la

sepsis severa que induce hipotension y no revierte a la aplicacion de soluciones.

Estas definiciones fueron modificadas nuevamente en el afio de 2001,
debido a que estas contaban con limitaciones diagnosticas y no se presentaban
alternativas por no tener la suficiente evidencia cientifica, ademas de que se
deberia de agregar marcadores bioquimicos. Justificando esto y haciendo una
comparacion con el diagnostico de infarto agudo al miocardio en donde en el caso
de no contar con cambios electrocardiograficos se cuenta con biomarcadores
cardiacos, en la sepsis se deberian tomar en cuenta marcadores inflamatorios
como lo son las interleucinas y proteinas inflamatorias (Levy, 2003), a pesar de
esto dentro de las conclusiones de este consenso quedan pautas las cuales se

debian modificar.

Hasta el afio de 2014 se realiza el tercer consenso de sepsis con lo que se
lograria una definicion mas precisa, siendo esto para lograr como meta final el
reconocimiento mas factible de esta patologia, centrando esto en los 3 principales
factores de la enfermedad siendo el huésped, la infeccién y la respuesta de la
unién ante estos dos ultimos, ademas se presentod el retiro de otras definiciones

como por ejemplo sepsis grave y disfuncién organica multiple.

En este trabajo la sepsis es definida como una disfuncién organica
potencialmente mortal causada por una respuesta del huésped desregulada a una
infeccion. Esta nueva definicion enfatiza la primicia de la respuesta del hospedero
no homeostatico a la infeccion, la letalidad potencial que esta considerablemente
por encima de una infeccion directa y la necesidad de un reconocimiento urgente
(Singer, 2016). Junto con esto fueron introducidos criterios diagnosticos en la
clasificacion pronostica de SOFA (Seymour, 2016) dentro de las cuales se
mencionan criterios clinicos y de laboratorio como lo son relacion entre oxigeno
suministrado y la saturacion arterial de oxigeno, estado neurologico, presion
arterial media, uso de vasopresores, niveles séricos de creatinina, niveles de

bilirrubina y conteo plaquetario.



Tabla 1: Escala de SOFA (Sepsis-Related Organ Failure Assessment)

0 1 2 3 4
Respiracion
; <400 <300 <200 <100
Pa0,/Fi0, (mmHg) ~ >400 221301 142-220  67-141 <67
0 Sa0,/FiO,
Coagulacion
Plaquetas 10°/mm >150 <150 <100 <50 <20
Higado ) ) i
Bilirrubina (mg/d) <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Dopamina (?(iﬁ)grgéns f_ Dopamina a
a<5o 15 o ' dosis de >15
Cordovscust pau e S e 0T
>70mmHg <70mmHg uaiqu <0.lo P
dosis No . norepinefrina
naorepinefrina 2501
<0.1 '
Sistema nervioso
central 15 13-14 1012 9-6 <6
Escala de coma de
Glasgow
Renal
Creatinina (mg/dl)
T 3.5-4.9 >5.0
Flujo urinario <12 1.2-19 2.0-3.4
(mi/d) <500 <200

PaO,: presion arterial de oxigeno, FIO,: fraccion inspirado de oxigeno; SaO, saturacion arterial de oxigeno periférico; PAM: presion
ial media; PaO,/FiO; es una relacion utilizada preferentemente, pero si no esta disponible se utiliza la SaO,/FiO,; 6: medicamentos
activos administrados al menos 1hora para mantener PAM por encima de 65mmHg

Ferreira, F. L., Bota, D. P., Bross, A., Mélot, C., & Vincent, J. L. (2001). Serial evaluation of the SOFA score
to predict outcome in critically ill-patients. Jama, 286(14), 1754-1758.

Tabla 2: QSOFA
Alteracion del estado de Taquipnea con una Hipotensién arterial
alerta con puntaje en frecuencia respiratoria por sistémica con tension
escala de coma de arriba de 22 respiraciones arterial sistolica menor a
Glasgow menor a por minuto 90mmHg o PAM menor

13puntos a 65mmHg

Ferreira, F. L., Bota, D. P., Bross, A., Mélot, C., & Vincent, J. L. (2001). Serial evaluation of the SOFA score to predict outcome in critically ill
patients. Jama, 286(14), 1754-1758.
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Fisiopatologia: No se tiene aun una fisiopatologia totalmente clara para
esta patologia sin embargo se cuenta con varias teorias fundamentadas

dependiendo del tipo de organismo que desencadene la respuesta del huésped.

Por ejemplo:

-Sepsis por gramnegativos: esta es iniciada por el lipopolisacarido
conocido como endotoxina la cual es vertida a la circulacion donde se encuentra
con los anticuerpos, albumina, lipoproteinas de alta densidad y la proteina de
aumento en la permeabilidad bacteriana. Estas secretan proteinas de las cuales la
mas estudiada es la lectina, la cual inicia la via del complemento. Ante la
activacion del complemento se registra una union entre el-CD14 y la membrana
del macréfago, el cual desencadena a su vez el complejo TLR4 las cuales activan
hasta 6 complejos los que secretan desde factores proinflamatorios hasta

citoquina y otras moléculas efectoras (Leyba, 2005).

-Sepsis por grampositivos: Dado que en su estructura celular presentan
diversas moléculas que pueden ser reconocidas como patrones moleculares
asociados a patdgenos como el pépticoglicano y el acido teicoico estos activan el
sistema inmune adaptativo como son los superantigenos, los paciente infectados,
pueden exponerse de manera simultanea a una respuesta inmune amplificada de
manera sinérgica entre todos los tipos de antigenos, a través de las vias de
sefalizacion intracelular lo cual desencadenara la transcripcion de los
codificadores. de las citosinas proinflamatorias como el TNFalfa, IL6 y el FNT,
estos daran ‘lugar a manifestaciones clinicas de la sepsis como lo son: la
disfuncién vascular por la secrecion de 6xido nitrico, vasodilatacion, produccion de
metabolitos como el acido araquiddnico lo que produce dafio endotelial sistémico y

en los alveolos pulmonares, taquipnea e hiperventilacion, etc. (Gotts, 2016).

-Mediada por receptores Toll-Like: Son receptores tipo proteicos, que se
localizan transmembrana con dominio extra e intracelular, de los cuales hasta hora
se enumeran hasta el 10, estos interactian con los componentes bacterianos

conocidos como PAMP, siendo un control de la inmunidad innata, por lo que se
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realiza un control de la génesis bacteriana, en especial el TLR-4 que se representa
como responsable de la respuesta inmunitaria para las bacterias grampositivas, el
resto de los receptores se presentan ante la exposicion de endotoxinas y dafio
tisular secundario a la expresion bacteriana, como conclusion se debera seguir
estudiando las implicaciones en cuanto a la manipulacién de estos receptores con
el fin de disminuir los efectos inflamatorios de los mismos, especialmente en el

caso de la sepsis (Fandifio, 2016).

- Mediado por el factor de necrosis tumoral: fue la primer citosina
implicada en la patogénesis de la sepsis, siendo detectada en animales ante la
administracion de lipopolisacaridos, este puede unirse a cualquiera de sus dos
receptores de membrana los cuales se encargan de la secrecion de interleucinas
como lo son la tipo 6 y tipo 1 ademas de aumentar el catabolismo de la
trombomodulina, activacién de la fibrindlisis, citotoxicidad y activacion de los
neutrofilos (Tsujimoto, 2008).

. Presentacion clinica: Los signos y sintomas de la sepsis son
ampliamente variables en torno-a la fuente de infeccion primaria, sin embargo
se deben de localizar signos y sintomas los cuales estan presentes en todos
los casos de sepsis. Asi mismo se deben obtener datos clinicos como de
laboratorio al momento de ingreso y para realizacion del diagnostico. Dentro de
los principales datos clinicos se encuentran: palidez de tegumentos, diaforesis,
fiebre, hiperglicemia, anemia, leucocitosis o leucopenia, alteraciones en el
estado de alerta, alteraciones en las pruebas hepaticas y de coagulacion,
taquipnea o hiperventilacion y anuria.

o Factores de riesgo: El riesgo de presentacion de esta patologia
aumenta en los extremos de la vida siendo su mayor edad de presentacion en
los mayores de 65 hasta 13 veces mayor, siendo esto independiente de la

raza, sexo o patologias preexistentes (Rayo, 2008).
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[ll. 1.2. Choque séptico

Se define como la presencia de hipotension persistente (TAS <90 mmHg,
TAM <60mmHg o una disminucion de la TAM de mas de 40mmHg en un sujeto
previamente hipertenso), a pesar de la adecuada reanimacion con fluidos,
asociada con anormalidades por hipoperfusion o signos de disfuncién organica.
Estos pacientes requieren vasopresores para mantener una presion arterial
normal. (Bracho, 2004)

Dentro de la fisiopatologia del choque séptico se menciona que es una
respuesta exacerbada del huésped ante una infeccion, esta desencadenada por la
liberacion de endotoxinas, lo cuales a su vez estimulan-la liberacion de
mediadores endogenos derivados del huésped, como son las citosinas, el factor
de necrosis tumoral, interleucinas y Oxido nitrico; mas son estos mediadores lo
que al mismo tiempo producen vasodilatacion. con reduccion del volumen
circulante efectivo y una disminucién de la_contractilidad miocérdica como ultima

instancia (Pérez Sarmiento, 2004)
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IV. Hipotesis de trabajo

La prevalencia del choque séptico en el servicio de urgencias sera del 30% o mas.
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V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia del choque séptico y el perfil clinico de los

pacientes con esta patologia.

V.2 Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia del choque séptico.

v' Determinar el perfil clinico de los pacientes con choque séptico (edad,
género y comorbilidad).

v" Determinar el foco de infeccién mas frecuente en el servicio de urgencias.

v" Medir la frecuencia de los criterios de QSOFA.
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VI. Material y métodos

VI.1 Tipo de investigacion
Observacional, transversal y descriptivo.

VI.2 Poblacién o unidad de anélisis

Expedientes de pacientes con diagndstico de sepsis en el servicio. de
urgencias del Hospital General Regional 1, IMSS Querétaro, de marzo a octubre
2018.

VI.3 Muestra y tipo de muestreo

El tamafio de la muestra se calculé con la formula para una poblacion
infinita con un nivel de confianza del 95%, con proporcidn de sujetos portadores
del fenébmeno del 30%, con una poblacion calculada de 225, Finalmente se
estudiaron el total de expedientes disponibles=214, La técnica muestral fue no

probabilistica por cuota.

VI.3.1 Criterios de seleccién

Se incluyeron expedientes de pacientes mayores o igual de 18 afios con
diagnéstico de ingreso de sepsis, los cuales cumplan con los criterios diagndsticos

QSOFA y reporten la ministracién de vasopresor.

VI.3.2 Variables estudiadas

Se estudiaron variables sociodemograficas (edad y sexo), comorbilidades
asociadas (diabetes tipo 2 e hipertension arterial sistémica), dentro de las
variables clinicas son hipotension, deterioro neuroldgico, taquipnea, taquicardia y
fiebre, la variable de laboratorio estudiada fue el recuento leucocitario, por ultima

variable se determind el foco de infeccion primaria.

V1.4 Procedimiento

Se expuso el proyecto ante el comité local de investigacion, posterior a
esto se presentd ante las autoridades correspondientes en el servicio de urgencias

de la unidad donde se realizo el trabajo de investigacion, al contar con ambas
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autorizaciones, se realizé la recoleccion de datos por medio de censo medico en

donde se localiz6 a los paciente con diagnoéstico de ingreso de sepsis.

Para el diagndstico de sepsis primero se seleccioné del censo del servicio
de urgencias los nombres de los pacientes que presentan dicho diagndstico,
posteriormente se ingreso al sistema digital del expediente clinico de cada uno. Se
confirmd el diagndstico de sepsis al cumplir por lo menos dos de los tres criterios
de QSOFA, los cuales son deterioro neurolégico con ECG de menos de 13puntos,
taquipnea con >22x" e hipotension caracterizado por TAS <90mmHg o PAM
<65mmHg, esta escala pronostica diagnostica que a pesar de contar con una baja
sensibilidad y especificidad es de las escalas de mayor uso de aplicabilidad en el
medio intrahospitalario por lo cual es ampliamente recomendada, junto con esto
la presencia de auxiliares diagndsticos los cuales corroboren un foco de infeccion
primario, esto en base al tercer consenso de sepsis ya que esta clasificacion y
definicion diagnostica es la més actual hasta estos momentos, esto se realizé
mediante la aplicacion el instrumento de recoleccion a los expedientes clinicos,
esta sera la poblacion global ( pacientes con diagndstico de sepsis), de los cuales
se extrajo la poblacion a estudiar mediante la basqueda intencionada del uso de
vasopresores durante su tratamiento, al término de esta, se cred una base de

datos, se analiz6 mediante un paguete estadistico.

VI.4.1 Analisis estadistico

Se aplico estadistica descriptiva a través de promedios, desviacion
estandar,” frecuencias absolutas y relativas, mediante el uso del paquete

estadistico SPSS V21. Los resultados fueron plasmados en cuadros.

VI1.4.2 Consideraciones éticas

Para la realizacion de este protocolo, en congruencia con la declaracion
de la 18° Asociacion Médica Mundial realizada en Helsinki, Finlandia en 1964,
mejor conocida como Declaracion de Helsinki; revisada por la 64° Asamblea
General de Brasil en el afio 2013, en donde se establecié que en la investigacion

médica en seres humanos, el bienestar de la persona que participa debe tener
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primacia sobre todos los demas intereses. Asi mismo conforme con la norma
oficial de investigacion NOM 133 de la Ley de Salud sobre la investigacion, se
sujeta a su reglamentacion ética. Teniendo como proposito principal proteger la
integridad de los pacientes y de los investigadores. Este estudio se considera una
investigacion sin riesgo debido a que no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de

los individuos que participan en el estudio.

Se garantizara la confidencialidad de la informacion recolectada, asi como
la utilizacién de los mismos para el cumplimiento de los objetivos propuestos en el

estudio.
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VIl. Resultados

De los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias bajo el
diagnostico de sepsis, siendo un total de 214 pacientes, de estos 72 pacientes
presentaron diagndstico de choque séptico lo que representa el 33.6% del total de

los pacientes estudiados.(Tabla VII.1)

En cuanto a las edades se presentd una mayor frecuencia de choque
séptico en los paciente de edad entre 66-80 afios con un total de-29 lo que
representa el 40.3% seguido del grupo etario de 51-65 afios con un porcentaje de
22.2%.(Tabla VII.2)

El sexo de mayor frecuencia dentro de la poblacién de choque séptico fue

el masculino con un total de 39 paciente representando un 54.2% (Tabla VII.3)

Dentro del parametro de recuento leucocitario, la leucocitosis fue el
parametro de mayor frecuencia con un total de 59 paciente lo que representa

81.9%, seguido de parametros dentro de lo normal con un 11.1% (Tabla VII.4)

En los parametros clinicos el deterioro neurologico se presentd en 51
pacientes lo que representa el 70.8, la taquipnea se presentd en 47 pacientes
representando un 65.3%. (Tabla VII.5)

En otras variables clinicas estudiadas se encuentra la taquicardia la cual
se presentd en el 80.6% vy la fiebre en un 65.3% presentandose en 58 y 47

pacientes respectivamente. (Tabla VII.6)

Las comorbilidades estudiadas fueron la diabetes mellitus 2 y la
hipertension arterial sistémica, estas se presentaron en el 63.9% y el 61.1%

respectivamente. (Tabla VII.7)

Por ultimo dentro de los pacientes de estudio el principal foco de infeccion

fue el abdominal con un numero total de pacientes de 27 lo que representa el
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37.5% seguido del foco urinario con 16 pacientes con el 22.2%, siendo el de

menor frecuencia el grupo de otros.(Tabla VII.8)

Se realizaron ademas tablas de contingencia para evaluar las variables
estudiadas y si estas presentaban una relacion con el choque séptico, sin
embargo en nuestro estudio no se presentaron resultados estadisticamente

significativos, por lo que no se incluyen en los resultados.
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Cuadro VII.1 Frecuencia de choque séptico en la poblacion de sepsis

n=214
Choque séptico N %
Si 72 33.6
No 142 66.4
Total 214 100

Fuente: Expedientes de pacientes con sepsis en el servicio de urgencias, IMSS,

Querétaro, 2018.
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Cuadro VII.2 Frecuencia de choque por grupos de edades

n=72
Grupos etarios N %
18-35 10 13.9%
36-50 7 9.7%
51-65 16 22.2%
66-80 29 40.3%
81-95 11.1%
96 y mas 2.8%
Total 72 100.0%

Fuente: Expedientes de pacientes con sepsis en el servicio de urgencias, IMSS,

Querétaro, 2018
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Cuadro VII.3 Frecuencia de choque por sexo

n=72
Sexo N %
Hombre 39 54.2%
Mujer 33 45.8%
Total 72 100.0%

Fuente: Expedientes de pacientes con sepsis en el servicio de urgencias, IMSS,
Querétaro, 2018
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Cuadro VII.4 Frecuencia de leucocitosis en pacientes con choque séptico

n=72
Recuento leucocitario N %
Leucocitosis 59 81.9%
Leucopenia 5 6.9%
Normal 8 11.1%
Total 72 100.0%

Fuente: Expedientes de pacientes con sepsis en el servicio de urgencias, IMSS,

Querétaro, 2018
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Cuadro VII.5 Frecuencia de deterioro neuroldgico y taquipnea en pacientes con
choque séptico

n=72
Caracteristica Deterioro neurologico Taquipnea
clinica n % n %
Si 51 70.8% 47 65.3%
No 21 29.2% 25 34.7%
Total 72 100.0% 72 100.0%

Fuente: Expedientes de pacientes con sepsis en el servicio de urgencias, IMSS,
Querétaro, 2018
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Cuadro VII.6 Frecuencia de taquicardia y fiebre en pacientes con choque séptico

n=72
Caracteristica ‘ Taquicardia Fiebre
clinica n % n %
Si 58 80.6% 47 65.3%
No 14 19.4% 25 34.7%
Total 72 100.0% 72 100.0%

Fuente: Expedientes de pacientes con sepsis en el servicio de urgencias, IMSS,
Querétaro, 2018
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Cuadro VII.7 Frecuencia de diabetes tipo 2 e hipertension arterial sistémica en

pacientes con choque séptico

n=72
Comorbilidad ‘ HAS DM2
n % n %
Si 44 61.1% 46 63.9%
No 28 38.9% 26 36.1%
Total 72 100.0% 72 100.0%

Fuente: Expedientes de pacientes con sepsis en el servicio de urgencias, IMSS,

Querétaro, 2018

27



Cuadro VI1.8 Frecuencia foco de infeccién principal en pacientes con choque

séptico.
n=72
Foco de infeccion N %

Pulmonar 13 18.1%
Urinario 16 22.2%
Abdominal 27 37.5%

Otros 6 8.3%
Total 72 100.0%

Fuente: Expedientes de pacientes con sepsis en el servicio de urgencias, IMSS,

Querétaro, 2018.
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VIII. Discusién

En este estudio la prevalencia de choque séptico dentro de la poblacion
de pacientes con diagnostico de sepsis fue del 33.6%, lo cual concuerda con los
resultados obtenidos por Martin G.S en el cual reporta un 30% de prevalencia en
las unidades de cuidados intensivos del Hospital Grady Memorial (Martin, Sepsis,
severe sepsis and septic shock: changes in incidence, pathogens and outcomes.,
2012), mas sin embargo se encuentra muy por debajo de la frecuencia reportada
en las unidades de cuidados intensivos de estados unidos la cual es reportada
hasta en un 70% (Gomez-Gomez, 2017), debemos hacer hincapié que este
estudio se realiz6 en la sala de urgencias, se realiza la.comparacién con unidades
de cuidados intensivos debido a que estas cuentan con un registro mas detallado

de los pacientes y de sus ingresos.

En cuanto a las caracteristicas' sociodemograficas de la poblacién
estudiada se presentd con mayor frecuencia en el grupo etario de 66-80 afios con
un 40.3%, lo que también se presenté en la poblacion dentro del estudio
EPISEPSIS realizado en Francia en el cual el promedio de edad se encontraba en
los 65 afios (Group., 2004), asi-mismo en el estudio realizado en las principales
areas de cuidados intensivos de la Ciudad de México el cual se realizO desde
1981 hasta el afio 1992, se presentd una media de los 46 +- 19.5 afios lo cual
engloba los 2 grupos de edad que se presentaron con mayor frecuencia en este
estudio (Sifuentes-Osornio, 2001).

En el estudio realizado por Chavez-Vivas et al en la unidad de cuidados
intensivos de la clinica de Versalles en Colombia se reportd el sexo masculino
como el de mayor prevalencia con un 45.5% (Vivas, 2018) en nuestro estudio el
sexo masculino también fue el de mayor prevalencia con el 54.2%, estos

resultados son también similares a los reportados dentro del estudio realizado por
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Rodriguez y su equipo en Colombia donde se reporta una frecuencia del 59.2%.
(Rodriguez, 2011)

En los criterios clinicos tomados como criterios de diagndstico e inclusiéon
se encuentra el deterioro neuroldgico y la taquipnea, los cuales se presentaron en
un 70.8% y 65.3% respectivamente, en el estudio realizado por Indira Brisefio y
colaboradores, reportan que en el caso del deterioro neurologico es la
manifestacion mas comun en el choque séptico, sin embargo la prevalencia es
reportada como variable ya que no se presenta un consenso para agrupar a los
pacientes que lo presentan, es este estudio se utilizé la escala de coma de
Glasgow. En cuanto a la taquipnea Brisefio también la reporta dentro de los
principales manifestaciones tempranas de choque, nuestro estudio revelo que esta

presente en mas del 50% de los pacientes con choque séptico.

Otro pardmetro también estudiado y reportado por Le Gall y colaboradores
fue la fiebre, este realizo un estudio en el cual estudio 1130 pacientes con sepsis
en los cuales hasta el 55% de los pacientes presentaban fiebre por arriba de los
38°c, en nuestro estudio la fiebre se presenté en 65.3%. Por otra parte el ultimo
factor clinico estudiado fue la taquicardia la cual se presentd en el 80.6% de los
pacientes.

El parametro de laboratorio que se tomé dentro del estudio realizado fue el
recuento leucocitario, esto por ser un parametro viable de medicién en cuanto a la
respuesta inflamatoria, se encontré que el 81.9% de los pacientes se presentd con
leucocitosis, seguido por un recuento dentro de la normalidad, mas sin embargo
asi como lo menciona el equipo de Brisefio este parametro es poco sensible
debido a que se presenta también en relaciébn a intervenciones quirdrgicas o
perdidas sanguineas importantes, mas no descarta su utilidad al momento de

realizar diagnostico y pronostico en los pacientes con sepsis.
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La enfermedad crénica de mayor prevalencia en los pacientes con choque
séptico fue la diabetes mellitus con un 63.3% VY la hipertension arterial sistémica
con un 61.1%, estos resultados también son discordantes a los obtenidos por
Chavez-Vivas y colaboradores en donde la patologia de mayor presentacion fue la

hipertension arterial con un 16% seguido por la diabetes en un 11%. (Vivas, 2018)

Por ultimo el foco infeccioso de mayor presentacion fue el foco abdominal
con el 37.5%, resultados similares a este fue lo reportado por Chavez-Vivas y
colaboradores en el cual el principal foco de infeccion fue el abdominal en su
mayor porcentaje los pacientes que contaban con antecedentes de cirugia, por
otra parte en los reportes realizados por el equipo del- Hospital de nutricién
Salvador Zubiran la infeccion pulmonar es especial la neumonia se encuentra
como la patologia de mayor reporte en los pacientes. con sepsis y choque séptico,
lo cual concuerda con los reportes del departamentos de medicina critica de la
universidad de Pittsburgh.

Se analizaron también relaciones entre el choque séptico y las variables
estudiadas, por medio de chi2, en el caso del sexo no se mostré un resultado
estadisticamente significativa, en el estudio realizado por Fernandez Ferrer y
colaboradores (Ferrer, 2013) en el cual se estudian -caracteristicas
sociodemogréficas, en el caso del sexo ellos evidenciaron un predominio por el
sexo femenino mMas en este caso tampoco se presentaron resultados
estadisticamente. significativos, al igual que en nuestro estudio en el estudio de
Fernandez, se presenté un una mayor afeccidén al grupo de edades de 65-74 con
el 25.4% de su poblacién, mas tampoco presento esto un resultado significativo,
por lo cual no podemos considerar el sexo o la edad como factores
predisponentes.

La leucocitosis fue el parametro de laboratorio de mayor prevalencia en
los pacientes con choque séptico, mas sin embargo al momento de realizar la
compasiéon con el grupo general no se registrd con una relacion significativa, al

momento de compararlos con los del grupo de Mufioz Ramirez (Mufioz Ramirez,
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2014) en el cual ellos estudiaron la relacion de la leucopenia en el paciente séptico
y su relacion con aumento en la mortalidad, ellos concluyeron que no se
presentaba relacion entre la linfopenia persistente y la mortalidad de los pacientes,
en nuestro caso siendo la leucocitosis nuestro parametro de mayor frecuencia y
obteniendo un resultado no significativo, podemos concluir que el recuento
leucocitario no es un factor ni pronostico ni de riesgo en los pacientes con choque

séptico.

Por otra parte en el caso de la taquicardia la cual se presentdé con mayor
frecuencia en los pacientes con choque, también reporto resultados similares en
los pacientes sin choque, esto se puede justificar por medio de la fisiopatologia en
la cual se presenta una fase hiperdinamica compensatoria, por lo que la frecuencia
cardiaca no puede ser tomada como un criterio clinico-diagnostico o prondstico, ya

que este dependera de la fase en la cual se presente nuestro paciente.

El deterioro neurolégico y la taquipnea son considerados parametros
prondsticos y diagnésticos del estado de choque, mas sin embargo en nuestro
estudio estas caracteristicas no fueron significativas en la poblacion general con
sepsis, mas en el trabajo realizado por Morales y colaboradores, se plantea que
los criterios de SOFA y QSOFA deberias ser utilizados frecuentemente en el
servicio de urgencias ya gue se presentan como criterios diagndsticos faciles de
aplicar y detectar, con lo que el tratamiento es mas oportuno, reduciendo asi las
complicaciones y la mortalidad. (Ochoa Morales, 2018)

Por ultimo en el caso de los focos primarios de infecciébn nuestro estudio
no mostro- mayor relacibn en cuanto a la presencia de alguna infeccién en

especifico y la presencia de choque séptico.
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IX. Conclusiones

Por medio de este estudio podemos concluir que la prevalencia del
choque séptico en las salas de urgencias es similar a la reportada en las unidades
de cuidados intensivos, a pesar de que el 50% de los pacientes con choque
séptico ameritan o ameritaran el ingreso a una de estas areas, por lo cual la

incidencia en estas areas es mayor a la que se ingresa en las areas de urgencias.

La poblacion de mayor frecuencia fue la masculina dentro del grupo de
edad mayor a los 65 afos, estos resultados concuerda con la mayoria de los

estudios realzados a lo largo de multiples salas de urgencias y terapias intensivas.

Cabe mencionar que dentro de los resultados en relacion a los signos
clinicos la taquicardia fue el de mayor frecuencia lo cual se ve en relacion a fases
tempranas de choque, esto en base a la fisiopatologia del choque séptico, esto en
un escenario en la sala de urgencias permitiria detectar a los pacientes en una
fase temprana de sepsis, mas no se presenta como un criterio prondstico para la
presencia de choque séptico, por lo que se debera ser cuidadosos ante la

presentacion de este parametro clinico.

A pesar de que la-leucocitosis fue el parametro de laboratorio que se
presenté en mayor frecuencia, este no cuenta con alta especificidad y sensibilidad,
ya que en multiples casos este parametro es modificable por factores externos, sin
embargo es un método factible de deteccién de procesos infecciosos en la sala de

urgencias.

Como se sospechaba el padecimiento crénico asociado de mayor
frecuencia fue la diabetes mellitus, esto se ve en relacion a la disminucion de la
respuesta inmune que se presenta en esta clase de pacientes, sin embargo en el
caso de la hipertension no se cuenta con estudios extensos en relacién sobre los
procesos infecciosos en pacientes con hipertensién, mas sin en relacién con otros

padecimientos cardiacos.
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En cuando al foco de infeccién la cavidad abdominal fue la de mayor
frecuencia, esto se vio en relacion a pacientes con antecedente de intervenciones
quirdrgicas, patologias hepaticas y renales, en cuanto estos resultados se ven en
relacion con los obtenidos en estudios de Latinoamérica, mas no con los
reportados en América del norte y Europa en donde las patologias pulmonares

son las que encabezan los focos infecciosos de origen en el choque séptico.

En base a estos resultados y a su relacion con procedimientos quirdrgicos
se hace hincapié en la mejora de los procesos preventivos en las areas
quirdrgicas y postquirargicas, con el fin de disminuir la exposicién a organismos
patégenos, que generen a corto o largo plazo una infeccién al grado del choque

séptico.

Por ultimo podemos concluir que la sepsis y. el choque séptico son unas
de las patologias de mayor mortalidad y morbilidad de manera global, mas sin
embargo aun no se cuenta con los adecuados procesos de diagnostico y
tratamiento dentro de las salas de urgencias, asi mismo es necesario continuar
generando una adecuada base de datos en la que se reporte el nimero real de
este tipo de casos, esto con el fin de detectar puntos clave en la deteccion de
pacientes con sepsis y evitar a medida de lo posible la evolucion al choque

séptico.
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X. Anexos

X.1 Hoja de recolecciéon de datos

DELEGACION QUERETARO
A HOSPITAL GENERAL REGIONAL No.1

\D
IMSS

Residencia de urgencias médico quirargicas
“Prevalencia de choque septico y su Perfil Clinico en el servicio de Urgencias

Hospital General Regional 1, IMSS Querétaro, en el 2018”
Folio:

Incidencia de choque séptico en pacientes con sepsis

1. Edad 2. Sexo 4.-criterios de QSOFA
-Hombre | Hipotensién (tas <90mmhg)
-Mujer Deterioro neurolégico (ECG <13)
______ahnos - Si -no__
Taquipnea (FR>22x")
-si -no

Otros criterios asociados
Taquicardia (FC>100x")
Fiebre (Temp >37.5°c)

-si - no

Leucocitosis

Leucopenia

Ninguna
3. Comorbilidades 5. Uso de vasopresor 6. Foco infeccioso
Diabetes -Si -Pulmonar
-Si__-No__ -No -Urinario
HAS -Abdominal
-Si_.-No__ - Tejidos Blandos

-Otros
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