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Resumen

Introduccion: El choque séptico es el resultado de anormalidades circulatorias,
celulares y metabdlicas a una infeccion; caracterizado por hipotensién persistente
gue amerita atencion inmediata, ya que se asocia con una elevada mortalidad.
Objetivo: Determinar la mortalidad por choque séptico en Urgencias del HGQ
durante el periodo de Julio a Diciembre de 2018.Material y métodos: Se realizé un
estudio observacional, transversal, descriptivo, comparativo, retrospectivo en
pacientes mayores de 18 afios, de ambos géneros que ingresaron a urgencias del
HGQ durante el periodo establecido con diagndstico de choque séptico. Se obtuvo
la siguiente informacion de los expedientes: edad, género, comorbilidades, foco
séptico, patégeno aislado y mortalidad; asi como datos necesarios para calcular
APACHE Il y SOFA al ingreso. El andlisis estadistico se realiz6 en SPSS v. 22
consistente en estadistica descriptiva e inferencial; utilizando como pruebas
inferenciales la Chi-cuadrada (X2) y la t de muestras independientes, para
determinar si existian diferencias significativas en parametros clinico-bioquimicos
entre pacientes fallecidos y sobrevivientes por choqué séptico. Se considero
significativa una p<0.05. Resultados: Se incluyeron 33 pacientes con choque
séptico de edad promedio entre 61.1+18.5 afios, 42.4% femeninos y 57.6%
masculinos. Las comorbilidades mas frecuentes fueron DM2, HAS y ERC, presentes
en 39.4%, 27.3% y 12.1%, respectivamente. El foco infeccioso mas frecuente fue
pulmonar (33.3%), seguido de urinario (27.3%), abdominal (21.2%) y tejidos blandos
(18.2%). La tasa de mortalidad fue 68.7%; entre los masculinos fue de 84.2% y
femeninos 50% (p=0.035). En el analisis bivariado, los pacientes que fallecieron con
mayor frecuencia eran masculinos, y tuvieron significativamente menor pH arterial,
mayor lactato sérico, creatinina sérica y puntaje SOFA. En el analisis multivariado
solamente el puntaje SOFA fue un predictor independiente y significativo para
mortalidad (ORa=1.9, 1C95% 1.1-3.5). Conclusiones: La mortalidad por choque
séptico en pacientes del Servicio de Urgencias del HGQ es superior a la reportada
en la literatura y el factor independientemente asociado a mortalidad por choque
séptico fue el puntaje SOFA.

(Palabras clave: choque séptico, mortalidad, SOFA)



Summary

Introduction: Septic shock is the result of circulatory, cellular and metabolic
abnormalities to an infection; characterized by persistent hypotension that deserves
immediate attention, since it is associated with high mortality. Objective: Determine
the mortality due to septic shock in the Emergency Department of the HGQ during
the period from July to December 2018. Materials and methods: An observational,
cross-sectional, descriptive, comparative, retrospective study was ‘conducted in
patients older than 18 years, of both genders who entered the emergency
department of HGQ during the period established with a diagnosis-of septic shock.
The following information was obtained from the files: age, gender, comorbidities,
septic focus, isolated pathogen and mortality; as well as data necessary to calculate
APACHE Il and SOFA upon admission. Statistical analysis was performed in SPSS
v. 22 consisting of descriptive and inferential statistics; using Chi-square (X2) and
the t of independent samples as inferential tests, to determine if there were
significant differences in clinical-biochemical parameters between deceased and
surviving patients due to septic shock. A p <0.05 was considered significant.
Results: 33 patients with septic shock of average age between 61.1 + 18.5 years,
42.4% female and 57.6% male were included. The most frequent comorbidities were
DM2, HAS and ERC, present in 39.4%, 27.3% and 12.1%, respectively. The most
frequent infectious focus was pulmonary (33.3%), followed by urinary (27.3%),
abdominal (21.2%) and soft tissues (18.2%). The mortality rate was 68.7%; among
the males it was 84.2% and 50% female (p = 0.035). In the bivariate analysis, the
patients who died most frequently were male, and had significantly lower arterial pH,
higher serum lactate, serum creatinine and SOFA score. In the multivariate analysis
only the SOFA score was an independent and significant predictor for mortality (ORa
=1.9, 95% CI 1.1-3.5). Conclusions: Septic shock mortality in patients of the HGQ
Emergency Department is higher than that reported in the literature and the factor
independently associated with septic shock mortality was the SOFA score.

(Key words: septic shock, mortality, SOFA)
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l. Introduccién

Los pacientes con choque séptico presentan problemas circulatorios,
especificamente hipotension y alteraciones de la micro-circulacion que generan
afectacion de la perfusion y dafio tisular secundario a ello y conduce a disfuncion
organica (1).

La fatalidad asociada a sepsis es de 30%, pero la asociada a choque séptico
alcanza el 50-60%. Por lo que, el choque séptico representa un serio problema de
salud publica (2).

Cada afo ocurren a nivel mundial aproximadamente 31.5 millones de casos
de sepsis, con una mortalidad estimada de entre 2.7% y 30%, lo que representa una
cifra de 5.3 millones de muertes anuales. En México, la mortalidad por sepsis es de
30.4% considerandose un problema emergente y de grande importancia para la
salud publica en nuestro pais; pero en pacientes con choque séptico podria alcanzar

el 50%, pero esta frecuencia ha demostrado ser variable de hospital a hospital.

Estudios previos, realizados en servicios de urgencias y unidades de terapia
intensiva, han reportado_mortalidad en pacientes con choque séptico de 24-60%,
pero es muy variable la cifra de estudio a estudio debido a las distintas
caracteristicas de los pacientes incluidos, a la experiencia hospitalaria y a las

diferencias en la infraestructura disponible(3-5,6-8).

La realizacion del presente estudio permitié saber cudl es la mortalidad en
pacientes con choque séptico del Servicio de Urgencias del Hospital General de
Querétaro, estudiando un periodo de 6 meses (Julio a Diciembre de 2018). Asi
mismo, se pudo conocer informacion epidemioldgica importante como el foco de
infeccion y la estancia hospitalaria, asi como aquellas caracteristicas clinicas y

bioquimicas que se asociaron a mortalidad. Con base en esta informacién se pudo



eventualmente implementar estrategias para mejorar los procesos y protocolos en

atencion de pacientes que llegan al servicio de urgencias.

Fue factible llevar a cabo el presente proyecto porque, no se requirieron de
recursos adicionales a los ya destinados a la atencion de los pacientes, sélo se
requirid obtener informacion de sus expedientes. También, se pudo llevar a cabo
porque se tenia la capacidad técnica para realizarlo, el tiempo para realizarse y al
ser el Hospital General de Querétaro un Centro Regional de Referencia de

pacientes se contaba con pacientes en volumen suficiente para realizar el estudio.



Il Antecedentes

Algunos estudios previos han reportado la mortalidad asociada a sepsis,
choque séptico y falla organica multiple en el servicio de urgencias como se describe

a continuacion.

En un estudio realizado por Rho y cols. se desarrollaron modelos para
predecir la mortalidad a largo plazo de los pacientes con sepsis y choque séptico en
el servicio de urgencias e identificaron los factores que predicen esta mortalidad a
los 180 y 365 dias después de ingresar a urgencias. Las tasas de mortalidad de 180
y 365 dias fueron 40.6% y 47.8%, respectivamente; los factores-principales fueron
la edad mayor de 65 afos, IMC menor de 18.5 kg/m, ventilacion mecanica y
comorbilidades como enfermedades hemato-oncolégicas. (9)

Drumheller y cols. identificaron los factores de riesgo asociados con la
mortalidad hospitalaria entre los pacientes del departamento de urgencias con
sepsis y choque séptico manejados con reanimacion precoz protocolizada. 203
pacientes con sepsis y 208 con choque séptico fueron incluidos; la edad media fue
de 59.5 afios y el 57% eran hombres; el lactato promedio fue de 4.8 mmol/L, el 54%
tenia cultivos positivos y el 27% recibid vasopresores en el servicio de urgencias;
26% de los pacientes murieron. Se asocio de manera independiente la mortalidad
con la edad, el cancer activo, el estado de no resucitar al llegar al servicio de
urgencias, la falta de fiebre, la hipoglucemia y la intubacién; mientras que el
aclaramiento de lactato y la diabetes se asociaron con una disminucion del riesgo
de mortalidad. Estos hallazgos se encontraron a raiz del tratamiento de

reanimacion. (10)

Kudo y cols. desarrollaron un estudio con el objetivo de evaluar el impacto
de la disfuncién organica multiple como coagulaciones intravasculares diseminadas
(CID), el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) y la lesion renal aguda

(LRA), en la mortalidad en pacientes con sepsis. Para ello, se analizaron los datos



de 573 pacientes; la tasa de mortalidad hospitalaria fue del 19.4%; la incidencia de
CID, SDRA y LRA fueron de 58.4%, 18.7% y 41.7%, mientras que las tasas de
mortalidad asociadas fueron 28.9%, 36.4% y 31.8%, respectivamente; CID y LRA
etapa 3 se asociaron significativamente con una mayor mortalidad hospitalaria por
todas las causas (OR: 2.71 y 1.98 respectivamente), asi como con supervivencias
mas largas (RR: 2.58 y 1.73 respectivamente). En conclusion, CID y LRA son las
disfunciones mas frecuentes en pacientes con sepsis y factores de riesgo para
mortalidad. (4)

En otro estudio realizado por Diaz Mesa, se determinaron los factores
clinico-epidemioldgicos y evolutivos en 332 pacientes que ingresan por sepsis
grave, asociados a mortalidad por esta causa. Entre los resultados principales, se
encontré que la edad entre 55 y 74 afios (10.8 %); la infeccion respiratoria (7.5 %)
y la infeccion Intraabdominal (6.9 %); el desarrollo-de disfuncién organica multiple
(20.2 %); la asociacion de disfunciones respiratoria y cardiovascular (16 %); uso
necesario de ventilacion mecanica (22.9 %) son factores de riesgo asociados a la

mortalidad por sepsis y choque séptico. (5)

Coeckelenbergh y cols. determinaron en pacientes adultos hipotensos,
inicialmente no criticos, la proporcion de sepsis y si los pacientes sépticos tenian
resultados diferentes y factores clinicos que los pacientes no sépticos. Los 136
pacientes incluidos se separaron en pacientes sépticos hipotensos (HSP), pacientes
infectados no _sépticos hipotensos (HNSIP) y otros pacientes hipotensos (OHP).
Entre los resultados se encontro que el 35.5% tuvieron sepsis, el 9.7% infeccion no
séptica y el 54.8% ninguna; la mortalidad hospitalaria general fue de 12% vy la
mortalidad total fue mayor en el grupo HSP que en HNSIP con 20.6% vs 5.4%. En
conclusidn, la sepsis en pacientes adultos hipotensos no criticos, en comparacion
con otras causas de hipotensién, se asocia con una mortalidad significativamente

mayor. (11)



Carballo y cols. determinaron la asociacion entre el sitio primario de
infeccidon y la mortalidad hospitalaria en pacientes con sepsis ingresados en el
servicio de urgencias. Se incluyeron en el estudio 2510 pacientes; el sitio mas
comun de infeccion fue el tracto urinario en el 27.8% de los casos, seguido de
neumonia con 27.5% y foco intraabdominal con 10.8%; en el 5.4% de los casos, no
se identifico un sitio definido. Ademas, se encontrd una asociacion significativa entre
la mortalidad y la neumonia (OR: 3.4), piel y tejidos blandos (OR: 2.6), torrente
sanguineo (OR: 2.0), sin foco especifico (OR: 2.0) y foco intraabdominal (OR: 1.9).
Por lo tanto, existe una asociacion significativa entre los diferentes sitios de infeccién

y la mortalidad hospitalaria en pacientes con sepsis 0 choque séptico. (6)

Edwards y cols. describieron la incidencia, el tratamiento y los resultados de
los pacientes con sepsis y choque séptico en el departamento de urgencias donde
la terapia dirigida a objetivos tempranos no se realiza de manera rutinaria. Del total
de 58,011 pacientes observados, el 1.3% tuvo sepsis y el 15.4% de estos fueron
clasificados en sepsis 0 choque séptico; la edad media fue de 59.2 afos; la historia
clinica incluyo hipertension (29%), diabetes mellitus (26%), EVC (8%), insuficiencia
cardiaca (6%) y VIH (6%); las fuentes mas comunes de sepsis fueron neumonia
(67%) e infeccion del tracto urinario (46%); después del tratamiento, el 1% fue
ingresado a la UCI y el 2% muri6 en el servicio de urgencias; la mortalidad fue del

25% y la supervivencia se correlaciono inversamente con la edad. (7)

Finalmente, Abe y cols. evaluaron las caracteristicas, el manejo y los
resultados de-los pacientes con sepsis en Japon. Para ello, seleccionaron 1184
pacientes-con una edad media de 73 afios con sepsis ingresados de urgencias a la
UCI; la comorbilidad mas frecuente fue diabetes mellitus y el 63% de los pacientes
tenian choque séptico. La mediana de la puntuacion SOFA fue de 9 y el sitio de
infeccion mas comun fue el pulmén con 31%. El 54% de los pacientes tenian
hemocultivos positivos. La tasa de mortalidad en pacientes con sepsis fue del 23%
y se asoci6 a edad avanzada, comorbilidades multiples, sitio sospechoso de

infeccion y aumento en la puntuacion SOFA. (8)



Il. Fundamentacién tedrica

l1l.1 Definicion y epidemiologia de sepsis.

La sepsis es una afeccion o disfuncion organica potencialmente mortal que
surge cuando la respuesta del cuerpo a una infeccion lesiona sus propios tejidos y
organos; la respuesta inmunitaria iniciada por un patégeno invasor no logra volver
a la homeostasis, lo que culmina en un sindrome patolégico que se caracteriza por

una inflamacion excesiva sostenida y una supresion inmunoldgica. (12,13)

En EE.UU. la incidencia de sepsis es de 535 casos por 100,000 personas y
estad en aumento. La incidencia global de sepsis y choque séptico es de 437 y 288
casos por cada 100,000 personas, respectivamente (lo que representa entre el 27
y 41% de pacientes con sepsis y con choque séptico), es decir, 31.5 millones de
casos de sepsis y 19.4 millones de casos de choque séptico globalmente, por afo;
en general la incidencia es del 6%. Ademas, la incidencia es mayor en los grupos
de menor y mayor edad y es la causa mas comun de ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). (14-16)

La mortalidad hospitalaria se encuentra entre el 2.7 y 30%, lo que
representa un aproximado de 5.3 millones de muertes anualmente en el mundo.
Esta afeccion genera costos de hasta 32,421 ddlares por paciente. (3,4,6). En
México, la incidencia de sepsis es del 27.3% y su mortalidad del 30.4%, lo cual,

coloca a la sepsis como un problema emergente de salud publica en México. (17)

[ll.2 Criterios diagnosticos de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

(SIRS), sepsis, sepsis severa, choque séptico y falla organica multiple.

En 1992, la sepsis era definida como una respuesta sistémica a la infeccion,

es decir, la respuesta del del sistema inmunitario del paciente a la infeccion; y a esto



se le denomind SIRS, cuyo diagndstico indica la presencia de 2 de los 5 criterios
establecidos en la siguiente tabla. (18-20)

Tabla 1. Criterios SIRS. (18,20)

Definido como la presencia de al menos 2 de los siguientes 5 criterios
1. Temperatura corporal superior a 38°C o inferior a 36°C
2. Frecuencia cardiaca superior a 90 latidos por minuto.
3. Taquipnea: frecuencia respiratoria > 20 respiraciones por minuto; o
4. Hiperventilacion: presion parcial de CO2 en sangre arterial inferior a 32
mmHg
5. Recuento de glébulos blancos mayor de 12,000/mm® o menor de
4000/mm? o mayor de 10% de neutrdéfilos inmaduros
Los criterios de SIRS debian ser un cambio con respecto a la linea de base
del paciente y parte de la respuesta sistémica a la presencia de un proceso
infeccioso, por lo que la SIRS no era exclusivo de la sepsis, sino de otras afecciones
inflamatorias como pancreatitis, isquemia, traumatismo y lesion tisular, choque
hemorragico y lesion organica inmune. A medida que la SIRS se desarrolla y
progresa sin tratamiento, produce disfuncién organica. Debido a esto, se
identificaron dos condiciones clinicas discretas que eran indicadores importantes de

la progresion de la sepsis hacia la muerte:

e Sepsis severa: subconjunto de pacientes con sepsis que también tenian
disfuncién orgéanica, anomalias de la hipoperfusion o hipotension inducida

por sepsis.

e Choque séptico: pacientes con sepsis grave que también padecian
hipotensién inducida por sepsis y evidencia de hipoperfusion o disfuncion
organica que persistia a pesar de la reanimacion con liquidos adecuados.
(18-21)



Tabla 2. Criterios para sepsis severa. (18,20)

Definido como la presencia de sepsis méas al menos uno de los siguientes
criterios:
1. Disfuncion orgénica (no definida especificamente)
2. Anomalia de hipoperfusion, que incluye, pero no se limita a uno de los !
siguientes criterios:
- Acidosis lactica
- Oliguria
- Alteracién aguda en el estado mental
3. Hipotension inducida por sepsis:
Presion arterial sistdlica < 90 mmHg o una reduccion de mas de 40
mmHg desde el inicio en ausencia de una causa de hipotension ademas de sepsis
Posterior a esto, se expandieron los criterios para sepsis debido a que la
SIRS le faltaba especificidad. Esta herramienta utiliza la historia sugestiva de
infeccion, la presencia de criterios SIRS (con estado mental alterado o
hiperglucemia como criterios adicionales) y disfuncion organica (definida por la
presencia de hipotension, hipoxia, creatinina/oliguria elevada, trombocitopenia,
coagulopatia, elevada bilirrubina, o lactato elevado) para identificar una poblacién

con sepsis grave (tabla 3).(18,19,22)

Tabla 3. Lista expandida de criterios para sepsis del 2001. (18,22)

criterios:
1. Hipertermia o hipotermia
Taquicardia o taquipnea
Estado mental alterado
Edema o balance fluido positivo

Glucosa elevada (sin antecedentes de diabetes)

A e

Leucocitosis, leucopenia o bandemia



7. Nivel elevado de proteina C reactiva o nivel de procalcitonina

8. Hipotension

9. Baja saturacion venosa mixta de oxigeno o indice cardiaco

10. Hipoxia

11.0Oliguria o nivel elevado de creatinina.

12. Anormalidades de la coagulacién !
13.ileo

14. Trombocitopenia

15. Nivel de bilirrubina elevado

16. Nivel de lactato elevado.

17.Disminucion del tiempo de llenado capilar

Actualmente, el diagnostico de sepsis utiliza la definicion Sepsis-3 y la
puntuacion SOFA (Evaluacion de Falla Organica Secuencial); sistema simple que
utiliza parametros accesibles en la practica clinica diaria, ademas su calibracion es
correcta y esta correctamente ajustada a la evaluacion posterior del paciente. El
gSOFA (SOFA rapida) es la misma puntuacion, pero con criterios mas faciles o

sencillos:

¢ Nivel de conciencia alterado, definido con una puntuacion de 15 o menos en
la Escala de Glasgow B.
e Presion arterial sistdlica de 100 mmHg.

e Frecuencia respiratoria de 22 rpm.

Al'menos 2 de estos criterios, predice la presencia de sepsis; considerando
gue la hipotension se asocia con el choque séptico y por lo tanto se debe basar en
la hipoperfusion tisular para evitar errores de diagnostico. Ademas, se requieren
pruebas de laboratorio para ayudar a diagnosticar sepsis, distinguirla de otras
condiciones y monitorear la funcion del érgano, la oxigenacién de la sangre y el

equilibrio acido-base. (23,24)



Entre las limitaciones de estos criterios, no se facilita el diagndstico
temprano de la infeccidn, sino que se identifica, entre los pacientes con infeccion
sospechada o documentada, aquellos con mayor riesgo de deterioro inminente.
(21,23,24)

[1l.3 Mortalidad en sepsis, choque séptico y falla organica multiple.

La sepsis, de 3 millones de casos, 200,000 mueren; anteriormente se
menciond que la mortalidad de esta afeccidn se encuentra entre el 2%y el 30%. En
las dltimas décadas, a pesar de la alta incidencia de sepsis, la mortalidad ha
disminuido a gracias a los avances en su diagnéstico y manejo-hasta un 46%. La
mortalidad de la sepsis se encuentra alrededor del 33.2%, principalmente en los
primeros 28 dias, sin embargo, este valor se reduce al 3% dentro del primer afo.
Un estudio realizado por Rannikko, demostré que durante los primeros 28 dias, la
mortalidad se da hasta en un 95% de los casos, el 16% sin una enfermedad
subyacente rapidamente mortal y el 46% asociado a una enfermedad subyacente

rapidamente mortal. (15,25-27)

Para el choque séptico, la incidencia se encuentra alrededor del 7% al
10.4% dentro de los pacientes con sepsis. La mortalidad del choque séptico es del
37.3% en la UCI, del 39.0% en hospital y del 36.7% en los primeros 28 dias. La
siguiente tabla muestralos factores de riesgo asociados a la mortalidad de la sepsis

y el choque séptico. (28,29)
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Tabla 4. Factores de riesgo asociados a la mortalidad de sepsis y choque séptico.

(29)
Variable

Edad (promedio)
Sexo
Masculino
Femenino
Comorbilidades
Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica
Cirrosis
Complicaciones
Falla renal aguda
Terapia de reemplazo renal
Trombocitopenia
Ventilacion mecénica
Sindrome de dificultad
respiratoria aguda
Origen de la infeccién (Ol)
Respiratoria
Abdominal
Genitourinario
Piel y tejido suave
Biliar
Otros
Tratamiento antibiético
apropiado
. Control del Ol
' Control adecuado del Ol
Tipo de control Ol
No invasivo

Invasivo

Sobrevivientes
(n=464), n (%)

64.86

282 (60.7)
182 (39.2)

63 (13.5)
20 (4.3)

403 (86.8)
81 (17.4)

275 (59.3)
259 (55.8)

81(17.4)

119 (25.7)
82 (17.7)
127 (27.4)
55 (11.8)
66 (14.2)
15 (3.2)
406 (95.7)

256 (55.1)
198 (97.5)

104 (40.6)
152 (59.4)

11

Mortalidad
(n=161), n (%)

67.73

90 (55.9)
71 (44.0)

32 (19.8)
27 (16.7)

152 (94.4)

: 51 (31.7)
115 (71.4)
151 (93.7)

61 (37.8)

50 (31.0)
43 (26.7)
11 (6.8)
25 (15.5)
14 (8.7)
18 (11.2)
138 (90.7)

66 (40.9)
24 (47.0)

12 (17.9)
54 (82.0)

Valor p
0.031

<0.001
<0.001

0.05
<0.001

0.009
<0.001
0.005
<0.001

<0.001
<0.001

0.022

0.002
<0.001
<0.001



Con respecto a la falla organica mdltiple, la mortalidad se encuentra

alrededor del 23.8% y 28%. Estos valores estan sujetos a cambios debido a que el

namero de fallas organicas, predice la mortalidad, es decir, entre mayor nimero de

fallas, la mortalidad aumenta (tabla 8), asi como el tipo de falla (tabla 5). (30-32)

Tabla 5. Mortalidad asociada al nimero de fallas orgénicas. (32)

Numero de fallas organicas Mortalidad
0 0.5%

1 3.6%

2 3.17%

3 17%

4 0 més 37%

Tabla 6. Efecto de las fallas organicas especificas en la mortalidad. (32)

Falla organica Mortalidad hsitalaria Mortalidad hospitalaria
interna (OR) externa (OR)

Neuroldgica 1.6 8.3

Hematologica 3.3 9.0

Renal 1.4 2.1

Respiratoria 2.9 0.9

Metabolica 3.3 1.3

Cardiovascular 0.8 13.6

Hepatologica 2.1 7.0
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V. Objetivos

IV.1 Objetivo general

Determinar la mortalidad por choque séptico en pacientes del Servicio de Urgencias

del Hospital General de Querétaro durante el periodo Julio a Diciembre de 2018.

IV.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas, antropométricas y las

comorbilidades de los pacientes.

2. Conocer el foco infeccioso, y parametros clinico-bioquimicos pronosticos en

las primeras 24 horas (SOFA, procalcitonina, lactato y PCR).

3. Determinar la estancia hospitalaria y la mortalidad de los pacientes con

choque séptico.

4. Comparar las caracteristicas clinico-bioguimicas de pacientes que

sobrevivieron y fallecieron.
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V. Material y métodos

V.1 Tipo de investigacion

Se realizé un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo.

V.2 Poblacién o unidad de analisis

Se revisaron expedientes de pacientes mayores de 18 afos, ambos
géneros, que ingresaron al servicio de Urgencias del Hospital General de Querétaro
por choque séptico en el periodo de Julio a Diciembre de 2018.

V.3 Tamafio de la muestra
Se realiz0 un muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Por
conveniencia se incluyeron todos los casos de pacientes adultos que cumplieron

con los criterios de seleccidon durante el periodo de-estudio.

V.3.1 Definicién de los sujetos de observacion

Pacientes con choque séptico: individuos que presentaron disfuncion
organica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del
huésped a la infeccion acompafada de hipotension y requerimiento sostenido de
vasopresores para mantener una presion arterial media igual a 65 mmHg y un nivel
de lactato sérico menor de 2 mmol/L. Operacionalmente, se consideré choque
séptico cuando exista sepsis acompafiada de alteraciones hemodinamicas:
Hipotension: Sistélica menor a 90 mmHg, PAM menor a 70 mmHg,. SvO2 >70%,
indice cardiaco >3.5 I/min/m2, Disfuncién organica: Hipoxemia arterial (PaO2/FiO2
<300), Oliguria aguda: diuresis horaria <0.5 ml/kg/h por menos 2 horas, Incremento
de creatinina > 0.5 mg/dl, Coagulopatia: INR >1.5 6 TTP > 60 segundos, Ileo,
Trombocitopenia: plaquetas <100.000 mma3, Hiperbilirrubinemia: Bilirrubina > 4
mg/dl, Variables de perfusion tisular, Lactato > 2 mmol/l, Retardo en el llenado

capilar o moteado.
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V.3.2 Criterios de seleccién

Criterios de inclusion
» Pacientes mayores de 18 afios
» De Ambos géneros.
» Que ingresaron al servicio de Urgencias del Hospital General de Querétaro

por choque séptico.

Criterios de no inclusion
» Pacientes con informacién incompleta.
» Aquellos que ingresaron por choqué séptico, pero la defuncion corresponde

a otra causa.

Criterios de eliminacion

» No aplica por ser un estudio retrospectivo.

V.3.3 Clasificacion de variables

Variable dependiente
» Mortalidad

Variable independiente

» Choque séptico

Otras variables

Edad, Género, comorbilidades, foco séptico, PAS, PAD, PAM, Temperatura,
Frecuencia cardiaca y Frecuencia respiratoria al ingreso; pH arterial, Lactato sérico,
Leucocitos, Hematocrito, Plaquetas, Creatinina, Sodio sérico, Potasio sérico,

Bilirrubinas totales, APACHE Il y SOFA al ingreso; patdgeno aislado.
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V.3.4 Definicion y operacionalizacion de las variables de estudio

A continuacion, se definen y operacionalizan las variables de estudio.

VARIABLE

Choque
séptico

Mortalidad

Genero

Edad

Comorbilida
des

Foco
séptico

IMC

DEFINICION
CONCEPTUAL
Subcategoria de la sepsis
en la que las alteraciones

circulatorias y del
metabolismo celular son
lo suficientemente
profundas como para
aumentar
considerablemente la
mortalidad, ameritando
requerimiento
sostenido de
vasopresores para
mantener una presion
arterial media (PAM) =65
mmHg y un nivel de
lactato sérico mayor de 2
mmol/L

Cantidad de personas
que mueren en un lugar y
en un periodo de tiempo
determinados en relacién
con el total de la
poblacion.

Condicion organica
masculina o femenina de
los animales y las plantas
Diferencia fisica y
constitutiva del hombre y
la mujer.

Presencia de dos o0 més
enfermedades o
trastornos al mismo
tiempo en el paciente

Es una necrosis de los
tejidos, localizado en la
puerta de entrada de los
gérmenes, donde éstos
se multiplican.

Método utilizado para
estimar la cantidad de
grasa corporal que tiene
una persona, y determinar
por tanto si el peso esta
dentro del rango normal,
0, por el contrario, se

DEFINICION

OPERACIONAL
Todo paciente con
presencia de sepsis que
amerite de
vasopresores para
mantener la presion
arterial media por arriba
de 65 mmHg. Se
obtendra del
expediente.

Muerte a consecuencia
del choque séptico. Se
obtendra del expediente

Sexo del enfermo. Se
obtendra del expediente

Afios. Se obtendra del
expediente

Patologias que los
pacientes padecen
adicionales a la sepsis.
Se obtendra del
expediente

Sitio en donde se
originé la infeccion que
condicioné la sepsis. Se
obtendra del expediente

Masa del individuo
expresada por metro
cuadrad de superficie
corporal total. Se
obtendréa del expediente
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TIPO DE
VARIABLE
Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

UNIDAD DE
MEDIDA
Si
No

Si
No

Masculino
Femenino

Afios

Diabetes
Hipertension
Falla renal
Enfermedad
autoinmune
Neoplasia
Urinario
Abdominal
Pulmonar
Tejido blando
Hematbgeno
Otro

Kg/m?



Presion
arterial
sistolica
(PAS)
Presiéon
arterial
diastélica
(PAD)
Presién
arterial

media
(PAM)

Temperatura

Frecuencia
cardiaca

Frecuencia
respiratoria

pH arterial

Lactato
Sérico

tiene sobrepeso o
delgadez.

Fuerza que ejerce la
sangre que circula contra
las paredes de las
arterias durante la sistole
Fuerza que ejerce la
sangre que circula contra
las paredes de las
arterias durante la
diastole

Fuerza promedio que
ejerce la sangre que
circula contra las paredes
de las arterias en un ciclo
cardiaco completo.

Magnitud escalar
relacionada con la
energia interna de un
sistema termodinamico.

Es el nimero de
contracciones del corazén
0 pulsaciones por unidad
de tiempo.

Es el nimero de
respiraciones que realiza
un ser vivo en un periodo
especifico.

Unidad de medida que
sirve para establecer el
nivel de acidez o
alcalinidad de una
sustancia. Se expresa
como el logaritmo
negativo de base de 10
en la actividad de iones
de hidrégenos en un
rango de 0 a 14.
Compuesto quimico que
desempenfa importantes
roles en varios
procesos bioquimicos,
como la fermentacion
lactica. En condiciones
normales, el valor de
referencia para el lactato
en sangre es inferior a 2
mmol/L

Medida realizada con

esfingomandmetro de
pulso. Se obtendra del
expediente

Medida realizada con

esfingomanometro de
pulso. Se obtendra del
expediente

Medida aritmética de los
valores de las presiones
sistélica y diastélica que
se obtendra mediante la
siguiente formula:

PAM: (PS+PDx2) /3. Se
obtendra del expediente
Medida realizada con
termémetro de mercurio
de medicion axilar. 'Se
obtendréa del expediente

Medida realizada
palpando el pulso de la
arteria radial durante 1
minuto. Se obtendra del
expediente

Medicién del
movimiento ritmico entre
la inspiracién y
espiracion durante 1
minuto. Se obtendra del
expediente

Medida de acidez o
alcalinidad sanguinea
que se obtendra de la
gasometria arterial.

Medida que se obtendra
de la gasometria
arterial.
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Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa

continua

Cuantitativa
discreta

Milimetros de
mercurio

Milimetros de
mercurio

Milimetros de
mercurio

Grados
Celsius

Latidos por
minuto

Respiraciones
por minuto

Mili moles por

Litro

Mili moles por
Litro


https://es.wikipedia.org/wiki/Compuesto_qu%C3%ADmico
https://es.wikipedia.org/wiki/Bioqu%C3%ADmica
https://es.wikipedia.org/wiki/Fermentaci%C3%B3n_l%C3%A1ctica
https://es.wikipedia.org/wiki/Fermentaci%C3%B3n_l%C3%A1ctica

Leucocitos

Hematocrito

Plaquetas
Creatinina
Sodio sérico
Potasio
sérico
Bilirrubinas

totales

SOFA

APACHE Il

Patégeno
aislado.

Numero de leucocitos
totales por CC

Porcentaje que
representan los
elementos formes de la

sangre, del volumen total
Ndmero de fragmentos de

megacariocitos por CC

Concentraciones séricas

de creatinina

Concentraciones séricas

de sodio

Concentraciones séricas

de potasio

Concentraciones séricas

de bilirrubinas totales

Puntaje del Sistema de

Falla Orgénica Aguda, util
para identificar disfuncion

o fracaso de érganos

Sistema de clasificacion

fisiologica de

enfermedades agudas y

cronicas, version Il. Es

prondstica de mortalidad
Agente patégeno aislado

como responsable del
cuadro séptico

V.4 Técnicas e instrumentos

Valor que se obtendra
del reporte de la
biometria hemética.
Valor que se obtendra
del reporte de la
biometria hematica.

Valor que se obtendra
del reporte de la
biometria hematica
Valor que se obtendra
del reporte de la
guimica sanguinea.
Valor que se obtendra
del reporte de los
electrolitos séricos.
Valor que se obtendra
del reporte de los
electrolitos séricos.
Valor que se obtendra
de las pruebas de
funcionamiento
hepético.

Se obtendra del
expediente

Se obtendra del
expediente

Se obtendra del
expediente

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua
Cuantativa

continua

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

x103 células
por microlitro

Porcentaje

10x3 células
por campo

Miligramos por
decilitro

Mili moles por
decilitro

Mili moles por
decilitro

Miligramos por
decilitro

Puntaje

Puntaje

E. coli

S. aureus

P. neumoniae
L.
monocytoooge
nes

Otra

V.4.1 Seleccién de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de

recolecciéon de lainformacion

La informacidn bibliografica se recabo de revistas nacionales e internacional

especializadas en la materia, a través de sitios electrénicos de informacion médica.
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Se realizé la recoleccion de datos de una cohorte retrospectiva a través del
instrumento previamente elaborado, obteniéndose informacion del expediente
clinico, del cual se obtuvieron los datos necesarios para completar el llenado de la
hoja de recoleccién de datos, asi como la base de datos del laboratorio para revision
de todos los resultados paraclinicos necesarios.

La hoja de recoleccion de datos utilizada fue validada y apegada a normas
oficiales mexicanas, ética actual y datos de privacidad. La informacion obtenida en
el instrumento de recoleccién de datos se validé y analizé en una base de datos de
Excel, que finalmente sera exportada al programa SPSS para su posterior andlisis,

graficando sus resultados y presentacion.

V.5 Andlisis estadistico

En el programa estadistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) se estimaran frecuencias simples y relativas para variables
cualitativas. Para variables cuantitativas se calcularan medidas de tendencia central
y de dispersion. Para determinar si existen diferencias estadisticamente
significativas en caracteristicas entre pacientes fallecidos y sobrevivientes se
utilizara la Chi-cuadrada (X?) y determinar si hay diferencias significativas en
variables cuantitativas se utilizara la t de Student. Un valor de p < 0.05 se

considerara significativo.

Se elaboraron graficos, cuadros y diagramas para la presentacion de la

informacion.

V.6 Consideraciones éticas
Este trabajo de investigacion se llevo a cabo de acuerdo al marco juridico

de la Ley General en Salud que clasifica la investigacion como sin riesgo.
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También, el estudio se apegd a los principios éticos para investigaciones
médicas en seres humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la

declaracion de Helsinki (1964) y ratificados en Rio de Janeiro (2014).

El protocolo fue sometido a evaluacion y aprobacién al Comité Local de
Bioética e Investigacion.

Se hizo uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad

de los mismos. No se requirié de carta de consentimiento informado por tratarse de

un estudio retrospectivo.
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VI. Resultados

VI.1 Caracteristicas demogréficas y las comorbilidades de los pacientes

En el presente estudio se incluyeron un total de 33 pacientes que fueron
atendidos por choque séptico en el Hospital General de Querétaro. La edad
promedio de los pacientes 61.1+18.5 afios (rango 23-91 afos), el 42.4% eran
femeninos y el 57.6% masculinos (Tabla 7).

Las comorbilidades mas frecuentes entre los pacientes fueron diabetes
mellitus, hipertension arterial sistémica y falla renal, presentes en 39.4%, 27.3% y
12.1%, respectivamente (Tabla 7).

Caracteristica Porcentaje, % Frecuencia, n

Género, %(n)

Femeninos 42.4 14
Masculino ' 57.6 19
Comorbilidades, %(n) - 72.7 24
Diabetes mellitus 39.4 13
Hipertension 27.3 9
Falla renal 12.1 4
Otra 21.2 7

() Media SD

" Edad (afios) 61.1 18.5

21



VI.2 Foco séptico de los pacientes y patégeno aislado

Al determinar el foco séptico de los pacientes, el mas frecuente fue el
pulmonar (en el 33.3% de los casos), seguido del urinario (en 27.3% de los
pacientes), el abdominal (21.2%) y el urinario (18.2%), Figura 1.

35.00% 33.30%
30.00% 27/30%
25.00%
21.20%

20.00% 18.20%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

Abdominal Pulmonar  Tejidos blandos Urinario

Figura 1. Foco infeccioso de los pacientes con choque séptico.

En el 51.5% de los pacientes no se realizaron cultivos. En el 21.2% de los
casos el cultivo fue negativo, y en los casos restantes crecieron E. coli (en 6.1% de
los pacientes), E. coli productora de beta lactamasa de espectro extendido (BLEE),
S. aureus (en 6.1%), S. pneumoniae (en 3%), Histoplasma (en 3%) y Klebsiella +

Pseudomona (en 3%) de los pacientes (Tabla 8).
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Tabla 8. Patdbgenos aislados entre los pacientes con sepsis

Patogeno aislado Frecuencia Porcentajes
No se cultivo 17 51.5
Cultivos negativos 7 21.2
E. Coli 2 61
E. Coli productoras de BLEE 2 6.

PN
S. aureus 2 6.1
Histoplasma 1 @.3

A

S. Pneumoniae 1 3
Klebsiella + Pseudomona 1’\) 3

VI.3 Mortalidad de los pacientes con choque séptico.

La tasa de mortalidad entre los pacientes con choque séptico fue de
68.7% (n=23); solo sobrevivieron el 30.3% (n=10; Figura 2). Entre los masculinos
fue de 84.2% y en femeninos 50% (p=0.035).

100.0% £/
84.2%
0,

80.0% 68.7%

60.0% 50.0%
40.0%

20.0%

0.0%
Global Masculino Femenino

Figura 2. Mortalidad entre pacientes con choque séptico.
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VI.4 Comparacién de caracteristicas clinico-bioquimicas de los pacientes

gue sobrevivieron y fallecieron

Enseguida se compararon las caracteristicas clinico-bioquimicas de los
pacientes que sobrevivieron y fallecieron. Los pacientes que fallecieron en
comparacién con los sobrevivientes no tuvieron diferencias significativas. en
comorbilidades, presidén arterial, temperatura, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria al ingreso. Tampoco presentaron diferencias significativas en
leucocitos, hematocrito, plaquetas, sodio sérico, potasio sérico, bilirrubinas totales
ni procalcitonina al ingreso. Sin embargo, mostraron una tendencia a mayor
frecuencia de foco séptico abdominal o pulmonar, y una tendencia.a mayor puntaje
APACHE II.

Ahora bien, los pacientes que fallecieron eran masculinos con mayor
frecuencia, y tuvieron significativamente menor pH arterial, y mayor lactato sérico,

creatinina sérica y puntaje SOFA (Tabla 9).

Por otro lado, la estancia hospitalaria promedio entre los sobrevivientes
fue 8.7+4.6 dias y entre los fallecidos fue 3.5+2.9 dias (p<0.001; Figura 3).

Dias
10
9 8.8
8
7
6
5
4 3.5
3
2
1
0
Fallecidos Sobrevivientes

Figura 3. Comparacion de la estancia hospitalaria entre pacientes con choque

séptico fallecidos y sobrevivientes.
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Tabla 9. Comparacion de caracteristicas clinico-bioquimicas de los

pacientes que sobrevivieron y fallecieron

Caracteristica

Género
Femenino
Masculino
Comorbilidades
Diabetes mellitus
Hipertension
Falla renal

Foco séptico
Abdominal
Pulmonar
Tejidos blandos
Urinario

Presion arterial sistdlica

(mmHgQ)

Presion arterial
diastélica (mmHg)

Presion arterial media

(mmHgQ)

Temperatura (°C) =
Frecuencia cardiaca

(Ipm)

Frecuencia respiratoria

pH arterial

Lactato sérico (mg/dL)
_Leucocitos (cel/mL)
‘Hematocrito (%)

Plaguetas
(fragmentos/mL)

Creatinina (mg/dL)

Sodio sérico (mEg/L)
Potasio sérico (mEQ/L)

Muertos
(n=23)

30.4(7)
69.6(16)
69.6(16)

34.8(8)

17.4(4)

17.4(4)

26.1(6)
43.5(10)
13.03)
17.4(4)

78.8+24 .4

49.1+12.3

60.5+13.9

36.9+0.9
98.0+22.7

22.845.7
7.2+0.2
5.3+3.4

13.4+9.3

37.6+12.2
158.3495.6

3.9+3.7
132.6+10.3
4.8+1.3
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Sobrevivientes

(n=10)

70.0(7)
30.0(3)
80.0(8)
50.0(5)
50.0(5)
0.0(0)
10.0(1)
10.0(1)
30.0(3)
50.0(5)
72.626.3

48.6+8.5

56.2+7.0

36.2+1.5
98.7+22.6

22.7+2.9
7.4+0.1
2.3+1.7
17.616.1
35.1+6.4
199.9480.7

1.2+0.7
133.8+5.1
4.0+1.2

Valor
dep

0.035

0.686
0.461
0.090
0.289

0.066

0.440
0.902
0.364

0.677
0.943

0.946
0.041
0.020
0.204
0.561
0.240

0.035
0.742
0.124



Bilirrubinas totales 1.9+1.4 2.2+3.8 0.812
(mg/dL)

Procalcitonina (ng/mL) 41.8+81.8 22.5%24.1 0.473
Puntaje SOFA 11.7£2.5 7.0£3.2 <0.001
Puntaje APACHE 19.9+6.4 15.8+.5.6 0.087

VL5 Anédlisis de predictores de mortalidad

Finalmente, se determinaron cuales fueron los predictores independientes

de mortalidad mediante una regresion logistica binaria con -modelo Enter,

introduciendo como variables independientes aquellas que en el analisis bivariado

tuvieron un p<0.05. En un primer modelo no fueron significativos el pH arterial, el

lactato sérico, ni el puntaje APACHE Il, solamente la creatinina sérica y el puntaje

SOFA. En el modelo final, solamente el puntaje SOFA fue un predictor
independiente y significativo para mortalidad (ORa=1.9, IC95% 1.1-3.5), (Tabla 4).

El R? de Nagelkerke final del modelo fue 0.640 (Tabla 4). Los demas factores no

conservaron significancia. En la curva ROC del andlisis multivariado, el area bajo la
curva (AUC) fue de 0.922, p<0.001 (Figura 10).

Creatinina sérica
Puntaje SOFA

_Constante

' R2de Nagelkerke

0.975
0.655

7.268

Exp(B)

2.6
1.9
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IC95%

Valor
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Figura 4. Curva ROC del modelo multivariado para prediccion de mortalidad
(AUC=0.922, p<0.001).
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VIl. Discusién

En el presente estudio se evalué la mortalidad en pacientes con choque
séptico del Servicio de Urgencias del Hospital General de Querétaro, encontrandose

algunos hallazgos que se analizan a continuacion.

Primero, los focos infecciosos mas comunes fueron el pulmonar.y urinario
representando ambos el 60% de los casos. En este sentido, se han descrito
diferencias en los focos sépticos mas frecuentes, pero en diversos estudios los
focos pulmonar y urinario se encuentran entre los mas frecuentes. Por ejemplo,
Valles y cols. encontraron que el foco respiratorio fue el mas frecuente entre
pacientes con sepsis que fallecieron y sobrevivieron; y que el abdominal fue el
segundo mas frecuente entre los que fallecieron, y en los sobrevivientes el urinario
fue el segundo mas frecuente. Otros estudios han reportado un patron similar, en el
gue las infecciones respiratorias son el principal foco séptico, seguido de la urinarias

0 abdominales; esto concuerda con lo encontrado en nuestro estudio (6,29,33).

Segundo, alrededor ‘del 70% de los pacientes presentaban alguna
comorbilidad siendo la mas frecuente la diabetes mellitus, seguida de la hipertension
y la falla renal; lo que comprueba lo conocido hasta ahora, que comorbilidades como
la diabetes mellitus y la falla renal confieren al paciente una mayor susceptibilidad
para enfermedades infecciosas, sepsis y choque séptico como resultado de
defectos inmunologicos y alteraciones del estado nutricional de estos pacientes (34-
36).

Tercero, la tasa de deteccion de patdégenos responsables de sepsis
encontrada en nuestro estudio fue baja (cercana a 50%), y con frecuencia se hace
diagndstico clinico y se ofrece tratamiento empirico, ya que en la mitad de los casos
no se realizaron cultivos. Esto es similar a lo reportado en la literatura; por ejemplo,

Previsdomini y cols. reportaron que el 50% de los cultivos de pacientes con sepsis
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y choque séptico fueron positivos para algun patdgeno (37). Por su parte,
Drumheller y cols. tuvieron un total de 54% de cultivos positivos en pacientes con

sepsis y choque séptico (3).

Cuarto, la tasa de mortalidad por choque séptico en pacientes del Hospital
General de Querétaro fue alta (cercana a 70%); y fue mayor entre masculinos que
entre femeninos. Esta tasa se encuentra entre las altas reportadas en la literatura.
Por ejemplo, Rho y cols. reportaron una mortalidad en pacientes con sepsis y
choque séptico de 40.6% en pacientes de un servicio de urgencias de un hospital
Koreano (38). Por su parte, Drumheller y cols. encontraron una tasa de mortalidad
de 26% en pacientes con sepsis y choque séptico (3), asi mismo, Edwards y cols.
reportaron una tasa de mortalidad de 25% en pacientes con sepsis y choque séptico
(7). De esta manera, es evidente que la mortalidad por choque séptico en el Hospital
General de Querétaro es elevada y entre las altas reportadas en la literatura. De
hecho, un meta-andlisis reciente de mortalidad por choque séptico en paises
europeos y en Norteameérica encontré una mortalidad de 37.3%-39.0% en el andlisis
de 71 estudios (28).

Quinto, al analizar qué factores se asociaron a mortalidad por choque
séptico, en el analisis bivariado fueron significativos el género masculino, un pH
arterial bajo, niveles elevados de lactato sérico al ingreso, creatinina sérica elevada
y un puntaje SOFA elevado, sin embargo, en el andlisis multivariado solamente
permanecio como factor independientemente asociado a mortalidad por choque
séptico el puntaje SOFA, y un modelo multivariado que incluyd puntaje SOFA y
creatinina serica explicé el 64% de la mortalidad por choque séptico. De hecho, la
curva ROC de este modelo multivariado present6 un desempefio muy bueno con un
valor de 0.922.

Aunque los estudios previos no han reportado que el género masculino sea
un factor asociado a mortalidad por sepsis y choque séptico, la presencia de

acidosis al ingreso se ha asociado a mortalidad (39), otros estudios han demostrado
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gue niveles séricos elevados de lactato sérico al ingreso se asocia con mortalidad
(40,41). Asi mismo, niveles elevados de creatinina al ingreso se han asociado con
mortalidad en pacientes con sepsis. De hecho, se ha reportado que
aproximadamente el 35% de los pacientes que ingresan a cuidados intensivos
tienen dafo renal agudo y en el 50% de los casos la lesion renal aguda se debe a
sepsis y choque séptico (42). Por otro lado, el puntaje SOFA ha demostrado ser uno
de los mejores predictores de mortalidad en sepsis, superando incluso a‘clasicos
valores pronosticos como el APACHE 1l (43,44). De hecho, en el presente estudio
el Unico predictor independiente significativo para mortalidad por: sepsis fue el
puntaje SOFA, tras ajustar para cualquier otra caracteristica que en analisis
bivariado se asocid significativamente con mortalidad. En este sentido, un estudio
previo realizado por Abe y cols. en pacientes con sepsis y choque séptico encontrd
gue un aumento en la puntuacion SOFA se asocio significativamente con mortalidad
(8). Por lo que, los factores asociados a mortalidad en el presente estudio son
similares a los reportados en la literatura. Aunque, algunos. otros previamente
reportados como predictores significativos de mortalidad en sepsis, no fueron
predictores significativos de mortalidad en nuestro estudio, incluyendo: edad
avanzada, el sitio de infeccidn, el patégeno responsable de la sepsis, ni la necesidad
de ventilacion mecéanica o la presencia de comorbilidades como enfermedades

hemato-oncoldgicas.
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VIIl. Conclusiones

La mortalidad por choque séptico en pacientes del Servicio de Urgencias
del Hospital General de Querétaro es superior a la reportada en la literatura.

Los factores asociados a mortalidad por choque séptico en el analisis
bivariado fueron el género masculino, un pH arterial bajo, niveles elevados de
lactato sérico al ingreso, creatinina sérica elevada y un puntaje SOFA elevado, sin
embargo, en el analisis multivariado solamente permanecié ‘como factor

independientemente asociado a mortalidad por choque séptico el puntaje SOFA.
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IX.  Propuestas

Implementar en todos los servicios del Hospital General de Querétaro y
principalmente en el area de urgencias en sistema de respuesta rapida para la

atencion del paciente séptico por medio de un “Codigo Sepsis”

Debido a que el retraso en el inicio de tratamiento impacta de manera
directa en la mortalidad y uso de recursos; la implementacién del “Cédigo Sepsis”
podria constituir una oportunidad para la deteccion y tratamiento’ adecuado vy
oportuno; que impactaria positivamente en reducir los costos, dias de estancia
hospitalaria, menor ingreso a la unidad de cuidados intensivos, y reducir el uso

inadecuado de antibio6ticos.

Por lo siguiente se propone el siguiente algoritmo para la difusion y
activacion del codigo sepsis:
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SECRETARIA
DE SALUD - SESEQ

gt G G ot

CAie CODIGOSEPSIS ¥

SOSPECHA DE INFECCION

Estado mental Taqulpnea Hipotensién

alterado TAS CODIGO

Glasgow < 15 pts >22 I min < 100 mmHg

2 0 mas . SEPSIS
criterios

.Criterios clinicos - Criterios analiticos

TAS <100 o TAM <65
Leucocitosis o leucopenia

Frec. cardiaca > 100

¢Cual Puede ser
PCR elevada CO de
Procalcitonina elevada lnfECCiOF\?

Lactato mayor a 2 mmol

Frec. respiratoria > 22
Fiebre o Hipotermina

Estado mental alterado

D R R R

& Monitorizacion.

inmediatas (L) Reanimacion con 30 mi/Kg de cristaloide en las primeras 3 horas.

Acciones @

a Cultiva el sitio de infeccion v toma hemocultivos.
identificar = CHECKLIST O ’
al paciente R () Inicia antibiéticos de amplio espectro en < 1 hora.
. e /)
Sep't 1CO L/... O Valora el aclaramineto del lactato.

Cs-

Disfuncion-organica? ¢Choque séptico?

* .
Escala SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) Necesidad de va sopresores
e L 3 2 3 : para mantener
espiracion
Pa0,/FI0; (mm Hg) o >400 <400 <300 <200 <100 TAM > 65 mmHg
$a0,/FI0, 221-301 142-220 67-141 <67
Coagulacién * /.
Plaguetas 10°/mm’ 150 <150 <100 <50 <20 Lactato sérico
Wgado > 2 mmol
Bilirubina (mg/dL) <1,2 1,2-19 2,0-59 6,0-119 >12.0
Cardiovascular”
Tension arterial PAM 270 mmHg | PAM <70mm Hg Dopaminaa<5o0 Dopamina a dosis de Dopamina a dosis de CFO CO Susceptlble de
dobutamina a 51-150 >150
cualquier dosis Epinefrinaa<0,10 Epinefrina>0,10 C'rugla/drenaJeo
Norepinefrinaa<0,1 Norepinefrinaa > 0,1
Sistema Nervioso Central
Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 69 <6
Renal
Creatinina (mg/dL) <12 1,2-19 2,0-34 3,5-4,9 5,0 Valoracién
o flujo urinario (mL/d) <500 <200 . s
Pa0,: presion arterial de oxigeno; FIO,: fraccion de oxigeno inspirado; Sa0,, Saturacion arterial de oxigeno periférico; PAM, presion arterial po r c I rug|a

media; *Pa0,/FI0; es relacion utilizada preferentemente, pero si no esta disponible usaremos la $a0,/FI0,; ®Medicamentos vasoactivos
administrados durante al menos 1 hora (dopamina y norepinefrina como ug/kg/min) para mantener la PAM por encima de 65 mmMg.
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XI. Anexos

XI.1 Hoja de recoleccion de datos

MORTALIDAD POR CHOQUE SEPTICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
DEL HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO

Nombre: No. De folio:
Género: Edad:
Comorbilidades:
Fecha de ingreso: Fecha de egreso:
TA sistolica
TA diastolico SOFA:
TAM
Glasgow
Temperatura Apache II:
Frecuencia
cardiaca
FrE‘Ef‘E“[iEI' Partida del chogue:
respiratoria
Ph arterial Se tomaron cultivos:
Ilactatu de a S
ingreso b) Mo
Lactato de egreso
Pa02/Fi02 Patdgeno aislado:
Leucocitos
Hematocrito
Plaguetas Motivo de egreso:
Creatinina
Na sérico a) Altaa tlnmi.n:iliu
K sérico b) Ingresn.? piso
P sérico c)  Defuncion
Bilirrubinas Causa de defuncion:
totales
PCR
Procalcitonina Dias de estancia en urgencias:

Dosis maxima
Merepinefrina en
micg

Apoyo
ventilatorio

Realizo:
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