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RESUMEN

IMPORTANCIA: La sepsis, sepsis severa y el choque séptico han incrementado la atencién en
los ultimos afios debido a la gran morbilidad y mortalidad que ellas conllevan. EIl diagnostico
y el tratamiento temprano en estos pacientes tienen un impacto directo sobre la mortalidad, por
lo que es de gran importancia su identificacion inmediata desde su llegada al servicio de
urgencias.

OBJETIVO: Identificar la frecuencia de pacientes con sepsis y sus causas en el servicio de
urgencias del Hospital General de Querétaro.

DISENO, LUGAR Y PARTICIPANTES: Estudio transversal, ambispectivo y descriptivo
realizado en el servicio de urgencias del Hospital General de Querétaro de Marzo a Agosto del
2014, con todos aquellos pacientes mayores de 16 afios que a su ingreso mediante
interrogatorio, exploracion fisica y paraclinicos cumplieran criterios diagnésticos para sepsis.

RESULTADOS: Se identificaron 81 pacientes con diagnéstico de sepsis, de ellos 75
cumplieron con criterios de inclusion. 38 fueron masculinos (51%), con rango de edad de 19 a
104 afios, el rango de edad mas afectado fue de los mayores de 76 afios (39%), el foco
infeccioso més frecuente fue neumdnico. La mortalidad fue de 18 pacientes (24%).

CONCLUSIONES: La identificacion de la sepsis y su severidad desde el ingreso al servicio de
urgencias, son de gran importancia para realizar una estrategia de reanimacion, abordaje y
seguimiento adecuado del paciente. La mortalidad final podria ser mayor a la esperada por las
guias internacionales, ya que este estudio no da seguimiento a los pacientes una vez
ingresados a otro servicio.

(Palabras claves: Sepsis, Sepsis Severa, Choque séptico)



SUMMARY

IMPORTANCE: Sepsis, severe sepsis and septic shock has been an attention increase in the
last years because the great morbidity and mortality they have. The early diagnosis and
treatment in to this patient have a direct impact on the mortality, that’s why the great
importance in immediate identification from his arriving to the emergency department.

OBJECTIVE: To identify the frequency of patients with sepsis and its causes in the
emergency department of Queretaro General Hospital.

DESIGN, PLACE AND PARTICIPANTS: Cross-sectional, ambispective and descriptive
study, carried out in the Emergency Department of Queretaro General Hospital from March to
August of 2014. All patients over 16 years old, through interrogatory, physical examination
and laboratory results, met diagnostic criteria for sepsis.

RESULTS: 81 patients whit sepsis diagnosis were detected, of then 75 have inclusion criteria.
38 de male gender (51%), age range from 19 to 104 years old, the age more affected was older
than 76 years old (39%), the most frequent infectious cause was pneumonic. The mortality
was 18 patients (24%).

CONCLUSIONS: The sepsis identification and its severity form the arrived to the emergency
department, have a great importance to perform an adequate reanimation, manage and follow-
up of patients. The final mortality could be greater than expected by international guidelines,
because this study doesn’t have follow-up of the patients once admitted to another service

(Key words: Sepsis, Severe Sepsis, Septic Shock)
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l. INTRODUCCION
La sepsis, sepsis severa y choque septico tienen una gran importancia ya que sobre
todo en las Gltimas 2 la mortalidad es muy elevada y es importante su diagnostico oportuno e

inicio de manejo temprano, que en la mayoria de los casos se realiza en el area de urgencias.

A pesar de la importancia de la sepsis en el contexto de su significado como
enfermedad y problema de salud publica mundial, en México no se conoce su incidencia,
prevalencia ni impacto clinico, por lo que es subestimada por las autoridades sanitarias y los

médicos

Segun cifras del INEGI en 2012 la septicemia ocupa el 17mo lugar como causa de
muerte en la poblacion general, mismo en el sexo masculino, en el sexo femenino es el lugar
numero 13, se estima que esta subdiagnosticado debido a que se separa de otras patologias

relacionadas como por ejemplo la neumonia que se ocupa el lugar nimero 9.

A nivel internacional solo paises desarrollados cuentan con estadisticas con respecto a
la incidencia de sepsis, a nivel mundial solo hay estimaciones. (apHikari 2010, GAUER 2013) A Nivel
nacional no existen pocos estudios epidemioldgicos al respecto, los pocos que se tienen se

enfocan a la presencia de sepsis en las unidades de cuidados intensivos. (caArRILLO ESPER 2009)

Como en el resto del pais, en el servicio de urgencias del hospital general de Querétaro
séptico. Asi mismo no se conocen las causas mas frecuentes por las que dichos pacientes

acuden.

El diagnostico y el tratamiento adecuado y temprano en los pacientes con sepsis severa

y choque séptico tienen un impacto directo sobre la mortalidad, por lo que es de gran



importancia la identificacion inmediata de éstos pacientes desde su ingreso al servicio de

urgencias.

Lo que se encontrd en con esta investigacion es el nimero de pacientes con sepsis en
urgencias, las causas mas frecuentes de sepsis, el grado de severidad que presentan los
pacientes con sepsis a su ingreso, el nimero de pacientes que amerito tratamiento quirdrgico
para remover el foco infeccioso y el destino de los pacientes con sepsis posterior a su egreso
entre los pacientes que acuden al servicio de Urgencias del Hospital General de Querétaro en

el periodo de abril a agosto del 2014.



1. REVISION BIBLIOGRAFICA
La sepsis se ha descrito desde las antiguas civilizaciones de los griegos, romanos,
egipcios y chinos. Hipocrates fue el primero en utilizar el término sepsis (onyig) para
connotar un estado oloroso de putrefaccion y auto intoxicacion que es comunmente letal ancus
2013). EStas teorias se mantuvieron sin muchos cambios hasta los descubrimientos realizados

por Lister, Koch y Pasteur que cambiaron radicalmente su enfoque. (runk 2009, opAL 2009)

Desafortunadamente a nivel internacional solo paises desarrollados cuentan con
estadisticas con respecto a la incidencia de sepsis, a nivel mundial solo hay estimaciones.
(ADHIKARI 2010, GAUER 2013 A nivel nacional no existen pocos estudios epidemiologicos al
respecto, los pocos que se tienen se enfocan a la presencia de sepsis en las unidades de

cuidados intensivos. (cARRILLO ESPER 2009)

Definiciones

Infeccién se define como la invasion por organismos a un tejido normalmente estéril.
La bacteriemia es la presencia de una bacteria viable en la sangre. La sepsis se define como la
presencia (posible o documentada) de una infeccion junto con manifestaciones de sindrome de
respuesta inflamatoria severa (SIRS). El SIRS se define como la presencia de por lo menos 2

de los siguientes criterios:

Temperatura corporal >38.3°C 0 <36°C

Frecuencia cardiaca >90 latidos por minuto

Frecuencia respiratoria > a 20 latidos por minuto

Leucocitos totales >12,000 o <4,000 células por mililitro



La sepsis severa se define como sepsis sumada a disfuncion organica inducida por
sepsis 0 hipoperfusion tisular. La hipoperfusion tisular inducida por sepsis se define como
hipotensién inducida por infeccion, lactato elevado u oliguria. La hipotension inducida por
sepsis se define como la presion arterial sistolica (PAS) <90mmHg o presion arterial media
(PAM) <70mmHg o una disminucion de la PAS >40mmHg menor a dos desviaciones estandar
por debajo de lo normal para la edad en ausencia de otras causas de hipotension. El choque

séptico se define como hipotension inducida por sepsis que persiste a pesar de la reanimacion

adecuada con fluidos. (anGus 2013, MALONEY 2013, RAMI 2012, VINCENT 2009)

Epidemiologia

A nivel internacional se estima que existe una mortalidad de una de cada 4 personas a
causa de la sepsis, sepsis severa o choque séptico. No existe una cifra exacta en cuanto al
namero de casos al afio Estados Unidos se estima que es de aproximadamente 19°000,000 de
casos por afio aunque se presume la cifra real es mayor (apnikari 2010). En Estados Unidos se
estima que afecta a mas de 750,000 personas al afio, con una prevalencia de 3 por cada 1,000
individuos, con una mortalidad para la sepsis severa de 25 a 30% y para el choque séptico de
40 a 70% cauer 2013) Ocupando el 10mo lugar dentro de las causas de muerte. puskaricH 2009)

En el Reino Unido se estima una mortalidad de 37 000 personas al afio. ;panieLs 2011)

La epidemiologia de la sepsis, sepsis severa y el choque séptico no estd muy bien
documentada a nivel nacional, no hay una evidencia clara en cuanto a la presencia de sepsis en
el area de urgencias, un metanalisis en 2009 en 135 unidades de terapia intensiva (UTI) en

México demostré que de 40957 internamientos anuales a esta unidad el 27.3% son a causa de



sepsis, reportandose una mortalidad por esta causas en un 30.4% de los pacientes. (carriLo

ESPER 2009)

Un estudio multicéntrico en Chile, un pais con condiciones similares al nuestro, en
2007 demuestra que la sepsis como causa de ingreso a la terapia se presenta en un 32.9%,

reportandose una mortalidad de 25.9% de estos pacientes. poueNac 2007)

Etiologia

En el estudio de Carrillo Esper y cols, sobre sepsis en la UTI en México, se encontrd
que el origen infeccioso en los pacientes son absceso intrabdominal 47%, pulmonar 33%,
tejidos blandos en 8%, renal en 7% y miscelaneo 5%.carriLo Esper 2009). EN COMparacion con
un estudio multicéntrico en Escocia en 20 hospitales en el servicio de urgencia se encontro
como foco infeccioso de sepsis severa y/o choque séptico en tracto respiratorio 64%, absceso
intrabdominal 8.6%, tracto urinario 8%, piel y tejidos blandos 3.3%, otro 1.9%, no

identificado 13.7%. (Gray 2013)

Abordaje

El diagnostico se basa principalmente en la clinica que presenta el paciente. Es de vital
importancia el reconocimiento temprano de sepsis severa y el choque séptico en el area de
urgencias ya que el pronostico de los mismos esta ligado a la reanimacion temprana de ellos,
por lo que todo médico que atienda pacientes debe de estar perfectamente capacitado para

iniciar con el manejo adecuado. pjurkovic 2010)



Las principales alteraciones fisioldgicas que se presentan al hacer los diagnosticos en
caso de sepsis severa y choque séptico es el aumento en la frecuencia cardiaca (82.1%),
aumento de la frecuencia respiratoria (71%) y alteracion del conteo de leucocitos (67.8%).
(GRAY) Es importante que durante su estancia en la sala de urgencias el personal a cargo del
paciente detecte los cambios que pueden sugerir el empeoramiento del paciente, que se pueden
detectar de manera temprano al lado del paciente como lo son cambios en la temperatura,
incremento del pulso, dolor de nueva aparicion, cambios en la mecanica ventilatoria,
disminucion de la presion arterial, alteracion del estado de conciencia (letargo o ansiedad),
retraso del llenado capilar mas de 3 segundos, gasto urinario menor a 30ml/hr, saturacion

arterial de oxigeno menor a 90%. (runk 2009, VANZANT 2011)

El inicio de la reanimacion del paciente con sepsis severa y choque séptico se debe
iniciar a la brevedad, una vez hecho el diagndstico, es este caso es vital el area de urgencias ya
que es en donde se tiene el primer contacto con el paciente en la mayoria de los casos, ademas
de que se ha comprobado que presenta una disminucién en la mortalidad en aquellos que
ingresan antes al aérea de urgencias que aquellos que pasan directamente a hospitalizacion
(OR=0.92). (POWEL 2012) Sin embargo Beatie y cols. encontraron que en los pacientes que
ingresan a la UTI con sepsis severa 0 choque séptico provenientes de urgencias el tiempo de
inicio de la reanimacion y manejo de antibi6ticos es menor comparado con aquellos que
ingresan procedentes de hospitalizacion en piso, sin embargo no hay diferencia significativa

en la mortalidad (34.9% vs 38% p=00.74) eaTiE 2013)

Se recomienda la toma de cultivos temprana, de preferencia previo al inicio del manejo
con antibioticos, siempre y cuando esto no retrase la reanimacién temprana. Un estudio

realizado por Jones y cols con 211 pacientes, en mas del 50% de aquellos con sospecha clinica



de sepsis en el departamento de urgencias los resultados de los cultivos son negativos. De los
pacientes que se identificaron como sepsis a su ingreso un 18% presenta un diagnostico no
infeccioso que simula el cuadro clinico en aquellos con sepsis con cultivos positivos, los
cuales incluyen en orden de frecuencia colitis, hipovolemia, efectos medicamentosos,
insuficiencia adrenal, infarto agudo al miocardio, embolia pulmonar, pancreatitis, cetoacidosis
y oclusion intestinal. (;ones 2010y Debido a que los resultados de los cultivos tarda por o menos
72 horas para tener resultados se han buscado otros marcadores para hacer el diagnostico
temprano de bacteremia, uno de ellos y el més utilizado es la pro calcitonina encontrandose
que niveles superiores a 01 ng/ml son positivos con un valor pronostico negativo de 98%.
(RIEDEL 2011) S€ han buscado nuevos biomarcadores para valorar el estado de la sepsis como la
ilterleucina (IL) 1B, IL-6, IL-8, IL-10, molécula de adhesion intercelular, factor de necrosis
tumor alfa entre otras, sin embargo ain no hay evidencia clara para aplicarse de forma
rutinaria. rivers 2001) Uustialo-Seppala y cols. Recomiendan el uso de la procalcitonina y de
IL-6, sobre la PCR como marcador temprano para el diagnéstico temprano sin embargo su

disposicion es poca por lo que no es practica su aplicacion. (usiTALoO-SEPPALA 2011)

Como parte de la reanimacion en el paciente séptico se marco un hito a partir de 2001
cuando Emanuel Rivers demostré que existe una disminuciéon en cuanto a la mortalidad
intrahospitalaria en los pacientes con reanimacién temprana guiada por metas que en aquellos

con reanimacion estandar (30.5% vs 46.5%, p=0.009). rivers 2001)

En el afio 2004 se realizo la primera publicacién del Surviving Sepsis Campaing (SSC)
un consorcio internacional de sociedades profesionales involucrados en los cuidados criticos,
enfermedades infecciosas y medicina de urgencias, donde se exponen las recomendaciones

para el manejo adecuado de la sepsis, sepsis severa y el choque séptico que se ha manejado a



nivel internacional como la ruta que hay que trazar en el manejo de la sepsis, basandose
principalmente en el algoritmo publicado por Rivers. Se han hecho actualizaciones a estas
guias en 2008 y la mas reciente en 2012. (peLLingeR 2013) EStas guias proponen la reanimacion

temprana y cuantitativa, con los siguientes objetivos en las primeras 6 horas:

1. Presion venosa central (PVC) de 8-12mmHg (12-15mmHg en aquellos con ventilacion
mecénica invasiva)

2. Tension Arterial Media (PAM) igual o mayor a 65mmHg

3. Diuresis igual o mayor a 65 ml/kg/hr

4. Saturacion de oxigeno de la vena cava superior (Scvo2) de 70% respectivamente

5. En caso de presentar elevacion de lactato llevarlo hasta niveles normales.

El apego a estas guias ha demostrado una disminucion en la mortalidad. castecianos-
ORTEGA 2010, MILLERI 2013, PUSKARICH 2009) SiN émbargo se requiere de 3 elemento fundamentales para
poder aplicar las recomendaciones de SSC en el area de urgencias: 1) Conocimiento de las
metas de reanimacion. 2) Destreza para realizar procedimientos invasivos por parte del

personal y 3) Recursos humanos y materiales apropiados. cronsHAW 2011, LYON 2010, JIWAJI 2013)

A pesar de la disminucion en la mortalidad comprobada, se han encontrado diversos
problemas para llevar a cabo estas metas de reanimacion principalmente en el seguimiento
estricto y monitoreo continuo que se debe de realizar. Las principales barreras identificadas
son la colocacion del catéter venosos central por consiguiente retraso en el monitoreo de la
PVC vy de la ScvO2, la falta de personal de enfermeria, la falta de de espacio apropiado en

donde dar seguimiento. urNEY 2013, O'NEILL 2012)



Tomando en cuenta la necesidad del inicio lo mas temprano posible en la reanimacion
del paciente séptico es indispensable su diagndstico temprano, en ocasiones esto se puede ver
beneficiado por desde los servicios medicos pre hospitalarios. rosson 2009, sTUDENK 2012). Hasta
un 80% de los pacientes que acude por presentar sepsis severa o choque séptico acuden al
hospital trasladados por ambulancias.rosson 2009y EN un estudio realizado por Studenk y cols.
se encontré que hay una disminucién en el tiempo de inicio de antibidticos en el servicio de
urgencias del hospital en aquellos pacientes septicos trasladados por servicios médicos pres
hospitalarios comparado con aquellos que no fueron trasladados por los mismos (111 vs 146
minutos, P=0.001), asi como disminucion en el tiempo en que inicia la reanimacion guiada por
metas (119 vs 160 minutos, P=0.005).stupenk 2012) En el Reino Unido se cre6 un protocolo de
metas mas sencillo que el de Surviving Sepsis Campaing que se puede implementar de manera
pre hospitalario para el diagndstico y manejo temprano de la sepsis llamado “sepsis six” en el
cual se inician 3 medidas diagndsticas y 3 terapéuticas que se deben realizar en menos de una
hora, las cuales son: 1) Administrar oxigeno a alto flujo, 2) toma de hemocultivos. 3)
Administracion de antibidticos empirica, 4) Medicion de lactato sérico y toma de muestras de
laboratorio, 5) Inicio de reanimacion con fluidos intravenosos y 6) Inicio de medicién de
uresis.(panieLs 2011) EStos puntos deben de cumplirse en la primera hora de contacto con el
paciente por lo que la participacién, cooperacion y compromiso del personal no médico

(paramédicos, enfermeria, personal de laboratorio) es de vital importancia.

El inicio del tratamiento antibidtico en el paciente séptico debe ser lo antes posible,
recomendandose antes de la primera hora de la reanimacion, utilizando un antibidtico

adecuado para cada foco infeccioso. unk 2011, GAIENSKI 2010, KUMAR 2006) S€ ha encontrado relacion



entre el retraso del inicio de antibioticos posterior a la presencia de hipotension inducida por

sepsis y la mortalidad del paciente. Funk 2011

Se demostr6 mediante un estudio doble ciego que la reanimacién guiada por
aclaramiento de lactato en 10% vs saturacion venosa central de oxigeno manteniéndola en
70% son iguales de efectivas ones 2010), por lo que se puede utilizar cualquiera de las 2 con la
ventaja de que el lactato no se necesita colocar catéter venoso central, lo que exponer a riesgos
de la colocacion del mismo. Otro estudio multicéntrico realizado por Arnold y cols. muestra
que en aquellos pacientes que no se alcanza el aclaramiento de lactato en las primeras 6hrs hay
un aumento en la mortalidad comparado con aquellos que si se logra (60% vs 19%, p<0.001)

lo que indica que se puede utilizar como marcador en la reanimacion. arnoLp 2009)
Prondstico

Se ha reportado una mortalidad en el area de urgencias de los pacientes con sepsis

severa y choque séptico hasta un 28.3%, rav 2013 Y una mortalidad global de 28-49.7%

(VOWERK 2012).

Existen varias clasificaciones basadas en elementos fisiol6gicos y bioquimicos que se
han desarrollado en las Gltimas décadas para predecir la severidad y por ende la mortalidad de
los pacientes con sepsis severa y choque séptico que si bien se ha validado su utilidad en la
UCI su aplicacion en el departamento de urgencias no es tan practica. Se han desarrollado
algunas como la Modified Early Warning (MEW) score y la Mortality in Emergency
Department Sepsis  (MEDS), asi como la medicion sérica de lactato. Se realizo un

comparativo entre la sensibilidad de MEDS, MEW Yy el lactato sérico, donde se encuentra que

10



cualquiera de los 3 una mayor sensibilidad y especificidad de MEDS comparado con los otros

2 métodos para establecer la mortalidad a 28 dias.vowerk 2012)

Variable Definida como Puntos

Enfermedad termina Céncer metastésico o enfermedad crénica con una 6
mortalidad aproximada >50% en 28 dias

Taquipnea/hipoxia Frecuencia respiratoria >20 0 Sp0, <90% 3

Choque séptico Sepsis mas presion arterial sistélica <90 mm Hg a pesar 3
de bolo de fluido IV de 20-30 ml/kg

Conteo plaquetario 3

<150 000/mm’

Edad >65 afios 3

Infeccion de vias Basado en hallazgos clinicos 2

respiratorias bajas

Residente de casa de 2

asistencia

Estado mental alterado Escala de coma de Glasgow <15 2

Puntuacion total posible 24

Tabla 1 MEDS abreviada

Otra puntuaciéon pronostica en la Early Warning Score, que se basa en criterios
fisioldgicos, la cual ha demostrado también su utilidad en predecir la mortalidad en pacientes
con sepsis severa y chogue séptico. Un estudio multicéntrico en Escocia en los departamentos
de urgencias monstro que con el incremento en puntuacién comparado con la categoria mas
baja (0-4) la el riesgo de mortalidad (5-6: OR 1.95, 95% CI 1.21 a 3.14), (7-8: OR 2.26, 95%

Cl 1.42 a 3.61), (9-20: OR 5.64, 95% CI 3.70 a 8.60). (corrIELD 2014)

3 2 1 0 1 2 3
Puntos
Presion Arterial <45% 30% 15% Normal para el 15% up 30% >45%
Sistdlica baja paciente
Frecuencia cardiaca — <40 41-50 51-100 101- 111- >130

110 129

Frecuenciarespiratoria — <9 — 9-14 15-20 21-29 >30
Temperatura (°C) — <35 — 35.0-38.4 — >38.5 —
AVPU — — — A V B U

Tabla 2 Early Warning Score (EWS) score. AVPU (Alerta, Respuesta a la voz, Respuesta al dolor (Pain) Sin respuesta
(unresponsive)

11
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I11. METODOLOGIA

Se realizo un estudio de tipo transversal, ambispectivo y descriptivo en el servicio de
urgencias del Hospital General de la Secretaria de Salud del Estado de Querétaro, durante un
periodo de cinco meses (Abril a Agosto del 2014). El objetivo general fue identificar la
frecuencia de pacientes con sepsis, sepsis severa y choque séptico y sus causas principales en
el servicio. Para llevar a cabo el trabajo se detectd a los pacientes con sepsis, se determino el
foco infeccioso determinado para cada caso, el sexo, la edad, asi como los signos vitales y

resultados de laboratorio de leucocitos totales y niveles séricos de lactato.

Los criterios de inclusion fueron todos los pacientes con sospecha de sepsis, sepsis
severa 0 choque séptico que acudan al servicio de urgencias. Los criterios de exclusion y
eliminacion fueron aquellos pacientes con alta voluntaria, pacientes que se trasladen a otra

unidad hospitalaria y aquellos en quienes no se concluya el estudio.

Una vez detectado un caso se procedié a llenar la hoja de recoleccion de datos
exprofeso para el registro la cual fue elaborada por el investigador principal, a través de
interrogatorio directo, interrogatorio indirecto, exploracién fisica y de los paraclinicos
(biometria hemaética, examen general de orina, gasometria arterial, radiografia de térax y
partes blandas) para determinar la etiologia de la sepsis. Entre los datos recopilados se
consignd el nombre, la edad, el sexo, la fecha de ingreso, el nimero de folio de la hoja de
ingreso al servicio de urgencias. Asi como los signos vitales a su ingreso los cuales incluian
frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), tension arterial sistélica, (TAS),

diastélica (TAD) y media (TAM), temperatura; asi como resultados de paraclinicos a su
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ingreso que incluian leucocitos totales y lactato sérico. La definicion operativa para el paciente
con sepsis fue: presencia de un foco infeccioso identificado y por lo menos dos datos de SIRS.
Para sepsis severa se agrego hipotension arterial o falla organica. Para el choque séptico de
agrego necesidad de manejo con aminas vasopresoras. Se defini6 como foco infeccioso el
lugar donde se lleva a cabo la infeccion determinado por la clinica, estudios de laboratorio y
gabinete. En caso de que el foco infeccioso fuera en tejidos blandos se determino si se realizo
algun procedimiento quirdrgico para eliminar el mismo. Finalmente se determino el destino
del paciente al salir del servicio de urgencias en cuatro grupos: alta hospitalaria, ingreso a

piso, ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI) o defuncién.

La informacion obtenida en el instrumento de recoleccion de datos se vacio en una
base de datos ubicada en un archivo del programa Excel en donde se realizé su andlisis y
graficado de resultados. Se crearon grupos de edad para facilitar su andlisis, de 16 a 30 afios,
31 a 45 afios, 46 a 60 afios, 61 a 75 afios, y 76 afios y mas. Las causas sepsis se agruparon en
neumonico, urinario, absceso abdominal, tejidos blandos y otros, esto con la finalidad de

facilitar el procesamiento y presentacion de la informacion.
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IV. RESULTADOS

Se realizo un estudio de tipo transversal, ambispectivo y descriptivo en el servicio de

urgencias del Hospital General de la Secretaria de Salud del Estado de Querétaro, durante un

periodo de cinco meses, de Abril a Agosto del 2014.

Durante el periodo se identificaron 81 pacientes con diagnostico de sepsis, de los

cuales 75 cumplieron con criterios de inclusion. Se eliminaron 3 pacientes por alta voluntaria

del servicio y 3 pacientes por no completar el protocolo diagnostico en el servicio de

urgencias. Las caracteristicas generales de la poblacion se muestran en la tabla 3.

Tabla 3 Caracteristicas generales de la poblacion de estudio

Variable Media Maximo Minimo
Edad (afios) 61.8 104 19

FC (latidos por minuto) 99.1 144 46

FR (respiraciones por minuto) 23.9 43 13

TAS (mmHQ) 99.9 178 50

TAD (mmHg) 60.5 107 30
TAM (mmHg) 73.7 130.7 36.7
Temperatura (°C) 36.8 39.5 35
Leucocitos totales (cel/ml) 15.1 41.3 0.3
Lactato sérico (mosm/ml) 1.9 10.3 0.2
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Como se muestra en el cuadro 1, de los 75 paciente con sepsis 38 (51%) corresponden

al sexo masculino mientras que 37 (49%) corresponden al sexo femenino. (Figura 1)

Tabla 4 Distribucion de género

N=75
Sexo No. de pacientes
Masculino 38 (51%)
Femenino 37 (49%)

Fig. 1 Frecuencia de sepsis por sexo (N=75)

El grupo de edad con mayor frecuencia de paciente con sepsis fue el de mayores de 75
afios con 29 pacientes (39%), y el de menos frecuencia de de 16 a 30 afios con 6 pacientes
(8%). La media para la edad fue de 61.7 afios con rangos de edad maximo 104 afios y minimo

19 afos. (Tabla 5) (Figura 2).
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Tabla 5 Distribucion por grupos de edad

N=75
Grupo de Frecuencia | Porcentaje
edad
16-30 afios 6 8
31-45 afos 15 20
46-60 afos 17 23
61-75 afos 8 11
>76 afos 29 39
TOTAL 75 100

Fig. 2 Distribucion por grupos de edad
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16-30 anos 31-45 afios 46-60 afios 61-75 afios >76 afos
Grupo de edad

Porcentaje

En la Tabla 6 se muestran los focos infecciosos localizados englobandose en 5 grupos:
Neumdnico (Neumonia, empiema), urinario (infeccion de vias urinarias, pielonefritis,
abscesos renales), abscesos abdominales, infeccién de tejidos blandos (pie diabético, ulceras
infectadas) y el grupo denominado otros en el cual se englobaban las infecciones que no

entraban en los grupos mencionados. Se encontrd que el foco infeccioso mas frecuente fue el
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foco neumdnico (36%), mientras que el menos frecuente fueron los abscesos abdominales

(5%) y otros (5%) (Fig. 3)

Tabla 6 Distribucion por foco infeccioso

N=75
Foco No. | Porcentaje
Neumaénico 27 36
Urinario 17 23
Absceso Abdominal | 5 7
Tejidos Blandos 25 33
Otro 5 7

40
35
30
25
20

Porcentaje

15

10

Fig. 3 Frecuencia de foco infeccioso

B Neumoénico

Urinario

B Absceso Abdominal

M Tejidos Blandos

H Otro

_§

Foco infeccioso

A su ingreso el 24% de los pacientes presento un cuadro de sepsis severa, mientras que

el 15% presento un cuadro de choque séptico, el resto (36%) permanecié con el diagnostico de

sepsis. (Tabla 7) (Figura 4).
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Tabla 7 Severidad de cuadro de sepsis al ingreso

N=75
Severidad No. | Porcentaje
Sepsis 36 48
Sepsis Severa 24 32
Choque séptico 15 20
Total 75 100

Fig. 4 Severidad de la Sepsis

La forma en que los pacientes se egresaron del servicio de urgencias fue la siguiente:

14 pacientes se dieron de alta (19%), 38 ingresaron a piso (51%), 5 ingresaron a UCI (7%) y

18 pacientes fallecieron (24%) con una tasa de mortalidad de 2.4 por cada 10,000 habitantes.

(Tabla 8) (Figura 5).
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Tabla 8 Destino de los pacientes a su egreso de urgencias

N=75
Destino No. Porcentaje
Alta 14 19
Piso 38 51
UCl 5 7
Defuncion 18 24
Total 75 100
Fig. 5 Destino de los pacientes al salir del servicio de
urgencias
40
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g 20
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Dentro del subgrupo de los pacientes que fallecieron (n=24), el principal foco
infeccioso detectado fue neumodnico con 11 pacientes (61%) (Tabla 9) (Figura 6). De este
mMIisSmo grupo a su ingreso 6 pacientes se diagnosticaron con sepsis (33%), 8 con sepsis severa
(44%) y 4 con choque séptico (22%) (Tabla 10) (Figura 7) Segun los grupos de edad la
mayoria de los pacientes que fallecieron el 89% tenia mas de 60 afios de edad (Tabla 11)

(Figura 8)
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Tabla 9 Foco infeccioso en paciente fallecidos

n=18
Foco Infeccioso No. Porcentaje
Neumonico 11 61
Urinario 3 17
Absceso Abdominal 1 6
Tejidos Blandos 3 17
Otro 0 0

Porcentaje
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Fig. 6 Foco infeccioso en pacientes fallecidos
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Tabla 10 Severidad al ingreso en paciente fallecidos

n=18
Severidad No. Porcentaje
Sepsis 6 33
Sepsis Severa 8 44
Choque séptico 4 22
Total 18 100




Fig. 7 Severidad al ingreso en pacientes fallecidos

M sepsis
M sepsis severa

m choque séptico

Tabla 11 Grupo de edad en paciente fallecidos

n=18
Grupo de edad Frecuencia | Porcentaje
16-30 afos 1 6
31-45 afios 0 0
46-60 afos 1 6
61-75 afos 4 22
>76 afnos 12 67
Total 18 100

14
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Fig. 8 Pacientes fallecidos por grupo de edad

0

o |

16-30 anos

31-45 afios

46-60 anos

61-75 afios

>76 afios

21



V. DISCUSION

Como se comento previamente no hay pocos reportes en la literatura en donde se trate
la frecuencia de pacientes con sepsis en los servicios de urgencias, a diferencia de la UCI en
donde hay mucha informacion, incluido uno donde Carrillo-Esper hace un estudio multi
céntrico epidemiolégico de sepsis de las unidades de cuidados intensivos en México en

2009. (CARRILLO ESPER 2009)

Los resultados de este estudio demuestran que en los casos de sepsis, sepsis severa y
choque séptico no hay diferencia en cuanto al género (hombres 51% vs mujeres 49%). Entre
mayor sea la edad hay mas casos de sepsis e incluso se encuentra mayor mortalidad

relacionada con la edad.

Otro dato importante es la etiologia de la sepsis, el principal foco infeccioso es
neumonico (36%), seguido de las infecciones de los tejidos blandos (33%), lo que contrasta
con los resultados obtenidos por Carrillo-Esper y cols. en donde los principales focos
infecciosos localizados son abscesos abdominales (47%), neumonico (33%) mientras que las
infecciones tejidos blandos (8%) fueron junto con las de vias urinarias (7%) las de menor
frecuencia. (carriLLO EsPERE 2009) POr Otra parte Dougnac y cols. en otro estudio multicentrico
sobre sepsis en las unidad de cuidados intensivos en Chile en 2007 en el cual los principales
focos infecciosos localizados son neumanico (40.2%) y absceso abdominal (30.3%) mientras
que los tejidos blandos se reportan en un 2.7% pousnac 2007). EN comparacion con un estudio
multicéntrico en Escocia en 20 hospitales en el servicio de urgencia por Gray y cols. se

encontré como foco infeccioso de sepsis severa y/o choque septico en tracto respiratorio 64%,
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absceso intrabdominal 8.6%, tracto urinario 8%, piel y tejidos blandos 3.3%, otro 1.9%, no

identificado 13.7%. (crav 2013)

En todos los casos coincide el foco neumdnico dentro de los 2 primeros lugares, llama
la atencion la diferencia en los abscesos abdominales tan baja encontrado en el estudio
realizado en el Hospital General de Queretaro y el realizado por Gray, ambos realizados en el
servicio de urgencias, comparada con los otros realizados en UCI, lo que sugiere
probablemente este subdiagnosticada en el servicio de urgencias. Ademas la incidencia de
infecciones en tejidos blandos que es mucho mayor la encontrada en esta investigacion
comparada con las citadas anteriormente, lo que sugiere que el mal control de los pacientes
diabéticos y los cuidados de los pacientes postrados en cama son deficientes y llegan a

complicarse con infecciones y sepsis subsecuente.

La mortalidad reportada fue de un 24% lo que corresponde con la literatura, sin
embargo la diferencia es que aqui la mortalidad es solo en el servicio de urgencias y en la
literatura se reporta a 28 dias por lo que probablemente la mortalidad total sea mayor si se da

seguimiento de los casos de los pacientes hospitalizados. (apHikaRI 2010, CARRILLO ESPER 2009)
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VII.

ANEXOS

7.1 Hoja de recoleccion de datos

PROTOCOLO DE ESTUDMO DE SEPSIS EN URGEMCIAS

Mombre;
Falia; Facha:
Edad: Sexo: |H::|m|:|rE| |Mujer|
Datos Iniciales Manejo quirdrgico
Frecuencia cardiaca Si | Mo
Frecuendsa respistornia
Presian artarizal Destino
Prasion arterial madia Altz = domicilio
Tempearstura Ingreso 2 piso
Leucocitas Totales Ingreso s UCIA
Lactato Defuncidn

Clasificacion de Sepsis
Sepsis
Sepsis Severs

Choque Septico

Foco Infeccioso
Meumanico
Urinario

Absceso
abdominal
Tejidos
blandas
Ctro

Realizo:
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8.2 Simbolos y abreviaturas

FC
FR
HGQ
PVC
Scvo2
SIRS
SSC
TAD
TAM
TAS

UCl

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Hospital General de Querétaro

Presion venosa central

Saturacién venosa central de oxigeno
Sindrome de respuesta de inflamacion severa
Surviving Sepsis Campaing

Tension arterial diastélica

Tension arterial media

Tensién arterial sistélica

Unidad de cuidados intensivos
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