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RESUMEN

Introduccion. La sepsis grave y el choque séptico son causas en los
pacientes en estado critico, y también representan una complicacion
frecuente en pacientes con cancer. El diagnostico oportuno e inicio
temprano del tratamiento impacta en la mortalidad. En pacientes con
cancer no esta bien estudiado si se pueden usar los mismos cortes de
hiperlactatemia para predecir mortalidad, o si se puede usar otro parametro
como indice de choque.

Objetivos. Determinar la relacion entre indice de choque, lactato y
mortalidad a 30 dias en pacientes con cancer y tumores solidos. De manera
secundaria valorar otros predictores de mortalidad, evaluar otros desenlaces
como requerimiento de apoyo mecanico invasivo. Describir la efectividad
para el inicio temprano de antibioticos en este hospital, y la utilidad de SOFA
y MEXSOFA en este tipo de pacientes.

Material y meétodos. Estudio de cohorte, observacional, descriptivo,
prospectivo. Se incluyeron adultos con tumores solidos y sepsis que se
hayan abordado con una gasometria arterial, se recabaron variables clinicas
y de laboratorio al ingreso, asi como de gravedad de la sepsis, y al final se
hizo un analisis univariado y multivariado enfocado a variables que predicen
mortalidad a 30 dias.

Resultados. Se analizaron 80 pacientes. En el analisis univariado
resultaron estadisticamente significativas la temperatura, pH, leucocitos al
ingreso, neutroéfilos totales al ingreso, y la presencia de sepsis grave o peor.
En el analisis multivariado practicamente toda la mortalidad se explicé por
la presencia de leucocitosis.

Conclusiones. Lactato e indice de choque no son buenos predictores de
mortalidad a 30 dias en pacientes con sepsis y tumores soélidos. Aquellos
que se presentan con una respuesta inflamatoria importante, dada sobre
todo por leucocitosis incluso en rangos de reaccion leucemoide tuvieron
mayor mortalidad y pudiera ser significativo en el futuro, en un estudio con
suficiente namero de pacientes.



MARCO TEORICO

La incidencia de sepsis esta aumentando debido a que pacientes en riesgo
viven mas tiempo, con multiples comorbilidades, las hospitalizaciones por
sepsis cada vez son mas frecuentes. La mortalidad por sepsis va del 15-
49%!, contribuyendo al 17-40% de las muertes hospitalarias, haciéndolo el
diagnostico de admision hospitalaria mas letal?.

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) es una herramienta
para el diagnostico de infeccion. Considera dos de cuatro criterios:
temperatura >38.3°C o <36°C; frecuencia cardiaca >90 lpm; frecuencia
respiratoria >20 rpm; leucocitos >12,000 o <4,000/mm3, o >10% de
bandas. A mayor numero de criterios mayor numero de pacientes
ingresados a hospital y dias de hospitalizacion3.

Los principios del manejo de sepsis incluyen diagnoéstico, estratificacion del
riesgo, evaluacion de respuesta a reto de liquidos, antibioticoterapia, control
de foco y optimizacion hemodinamica.

En relacion a estratificacion del riesgo, dos parametros frecuentemente
vigilados son elevacion del lactato sérico e hipotension. Cada episodio de
hipotension en pacientes con sepsis se asocia a aumento en el riesgo de
muerte*. Este valor discriminatorio aumenta después de un reto de liquidos.
Que la hipotension no mejore con reanimacion hidrica predice disfuncion
organica, descompensacion hemodinamica y aumenta la mortalidad>.

La hipotension refractaria a reanimacion hidrica y que requiere manejo con
aminas conlleva una mortalidad del 20-52%¢:7:8

Un lactato >4mmol/L al ingreso hospitalario tiene valor pronostico que ha
sido confirmado en multiples estudios?®10. Sea venoso central o arterial, su
elevacion se asocia a aumento de la mortalidad!!.12.13, El lactato en sangre
puede ser normal en pacientes con sepsis, debe ser usado con precaucion y
nunca como unico parametro de hipoperfusion!4.15.16,

Se ha propuesto que el indice de choque normal (frecuencia cardiaca/TAS,
<0.7) en pacientes con probable infeccion tiene alto valor predictivo negativo
(VPN) para lactato mayo a 417. Se ha explorado la relacion entre indice de
choque, sepsis grave y desenlaces clinicos, como una herramienta de
tamizaje al ingreso a urgencias. Esta demostrado que un indice de choque
normal tiene VPN alto para hiperlactatemia y mortalidad a 28 dias, sin
embargo existen limitaciones metodologicas!8.

Se sabe desde los anos 1920s que las células tumorales producen lactato
aun en un ambiente rico en oxigeno!9-20. Los pacientes con tumores solidos
pueden tener elevaciones del lactato sérico sin que esto represente
hipoperfusion, sin embargo, la validez del lactato como marcador de
hipoperfusion y predictor de desenlaces clinicos en pacientes con sepsis y
cancer no se ha estudiado de manera profunda.

En un estudio turco en 2012 se estudiaron 131 pacientes con hipotension
no asociada a trauma, para evaluar la capacidad de lactato, indice de
choque, y ambos, como predictores de mortalidad y otros desenlaces, se
concluyé que cuando ambos parametros estan alterados es el mejor
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escenario que predice desenlaces adversos. Este estudio es una cohorte
prospectiva, pero su principal debilidad es que las mediciones de lactato son
venosas periféricas, y que excluyen a pacientes con cancer, falla renal y falla
hepatica?1.

En un estudio asiatico se estudiaron de manera retrospectiva 50 pacientes
con choque séptico, donde se observo que el indice de choque anormal dos
horas después de reanimacion con liquidos es el mejor predictor de
mortalidad. El disefio retrospectivo es la principal limitante de este estudio,
asi como la cantidad de pacientes, excluyeron pacientes con cancer22.

Se ha encontrado también al indice de choque como buen parametro de
screening, tanto como su capacidad predictiva cuando se encuentra normal,
y también su capacidad para funcionar como bandera roja en pacientes que
se presentan a urgencias, y correlaciona bien con lactato elevado y
mortalidad, sin embargo todos son estudios retrospectivos y que excluyen
pacientes con tumores solidos!8.

El sindrome de falla organica multiple (FOM) es la principal causa de
morbilidad y mortalidad en terapia intensiva, y muy frecuente en pacientes
con sepsis. A lo largo del tiempo se han hecho varios esfuerzos para describir
y predecir el comportamiento de pacientes con falla organica multiple, sobre
todo con escalas basadas en ciertas caracteristicas clinicas y de laboratorio
de los pacientes. Uno de los puntajes mas usados es el score de SOFA
(Sequential Organ Failure Assesement), que evalua la presencia de seis
fallas organicas (cardiovascular, renal, respiratoria, neurologica, hepatica,
coagulopatia). En pacientes en terapia intensiva, el score maximo de SOFA
ha mostrado una muy buena correlacion con el pronoéstico a corto plazo, a
mayor score de SOFA, mayor la mortalidad, ademas, una disminucion del
SOFA 48 horas después del ingreso se ha asociado a una disminucion en la
mortalidad.2324

Una desventaja del uso del SOFA en la practica diaria es la necesidad de
obtener los laboratorios pertinentes todos los dias, representando
principalmente un problema en relacion a la obtencion de una muestra para
gases arteriales, que no siempre esta disponible, causa molestias
importantes en el paciente y puede tener complicaciones. Otra desventaja
es la valoracion del estado mental en pacientes en terapia que con frecuencia
estan bajo el efecto de farmacos sedantes como parte de su manejo de
ventilador o tratamiento del delirium. Para abordar estos contratiempos se
ha planteado el uso de una escala alterna, el MEXSOFA, que usa el calculo
de la razon de saturacion periférica de oxigeno medida por pulsioximetro,
entre la fraccion inspirada de oxigeno (SpO2/FiO2, o SF). Se han descrito
buenas correlaciones de PaO2/FiO2 y SF, pero poco se ha estudiado su en
el calculo del SOFA. Ademas de esto, el SOFA no incluye la valoracion del
Glasgow ni toma en cuenta la falla neurologica. Hay estudios que sugieren
que MEXSOFA no es inferior a SOFA para predecir mortalidad en UCI, dicho
de otro modo, se puede predecir mortalidad en UCI sustituyendo la
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saturacion arterial de oxigeno por el uso del oximetro de pulso, y se puede
obviar el calculo del Glasgow como falla neurolégica24.

JUSTIFICACION

La sepsis es un motivo frecuente de ingreso a urgencias, con
morbimortalidad importante.

Con frecuencia existen dudas entre los residentes en relacion a decidir la
disposicion de los pacientes en el servicio de urgencias y la urgencia real en
iniciar tratamiento.

En ocasiones la decision se basa en variables de laboratorio (lactato, estado
acido-base, PCR, leucocitos, fallas organicas).

OBJETIVOS

Objetivo principal

Determinar si algian corte de Indice de Choque o lactato sérico predice
adecuadamente mortalidad a 30 dias en pacientes con sepsis y neoplasias
solidas que ingresen a Urgencias.

Objetivos secundarios.

Describir los desenlaces de pacientes con tumores sélidos, que acudan a
urgencias por sepsis grave y choque séptico.

Verificar la utilidad del indice de choque y lactato sérico para predecir
desenlaces adversos, i.e. intubacion endotraqueal o requerimiento de
vigilancia en UTI en pacientes con sepsis grave y choque séptico.

Determinar la mortalidad a 28 dias de pacientes con sepsis grave y choque
séptico en urgencias del INNSZ.

Determinar si el score MEXSOFA predice adecuadamente mortalidad y
desenlaces adversos en pacientes con sepsis grave y choque séptico.

Observar la efectividad del servicio de Urgencias del INNSZ en relacion al
inicio temprano de antibioticoterapia (<6hs).

Pacientes y métodos
Diseno: estudio de cohorte, observacional, descriptivo, prospectivo.

Criterios de inclusion

Pacientes entre 17 y 90 anos que cursen con una neoplasia solida
(incluyendo linfoma) de cualquier estadio.

Pacientes cuyo motivo de ingreso a urgencias sea sepsis, sepsis grave,
choque séptico o choque séptico refractario.

Pacientes en quienes, a juicio exclusivo del médico tratante y/o los
residentes involucrados en el caso, se realice una gasometria arterial o
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venosa central en las primeras doce horas posteriores a la admision
hospitalaria.

Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento
informado.

Criterios de exclusion.

Pacientes que hayan padecido una neoplasia solida pero estén considerados
como curados por el servicio de Oncologia.

Pacientes que al ingreso estén consumiendo beta-bloqueadores, calcio
antagonistas no dihidropiridinicos, antiarritmicos.

Pacientes que padezcan disautonomia o fibrilacion auricular, y que este
antecedente esté documentado en el expediente clinico.

Pacientes que recibieron terapia con liquidos intravenosos en las horas
inmediatas a su ingreso a urgencias.

Criterios de eliminacion

Pacientes que ingresen a urgencias pero sean trasladados a otro hospital y
no contintien su evolucion en el Instituto.

Pacientes en quienes se pierda el seguimiento durante la hospitalizacion que
motivo su ingreso al estudio.

Los pacientes eliminados seran reemplazados por nuevos pacientes que
cumplan con las caracteristicas requeridas.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron a los pacientes que acudieron al servicio de Urgencias del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, que cumplieron con los
criterios de inclusion, al final se eliminaron 4 pacientes que fueron
trasladados a otra unidad hospitalaria y no se conocia su desenlace. Todos
los pacientes firmaron el consentimiento informado.

De cada paciente se recolectaron: signos vitales al ingreso, indice de choque;
de la gasometria se registro lactato sérico, PaO2, pH; de los laboratorios de
ingreso: Hb, creatinina en suero, plaquetas, leucocitos y neutrofilos totales.
si el paciente requiri6 apoyo con norepinefrina, y su dosis maxima,
administracion de infusion de hidrocortisona, si requirié estancia en area
critica (UTI o pisito), y el nimero de dias de estancia en estas areas, si
requirio intubacion orotraqueal y el numero de dias intubado, se registraron
los scores de SOFA y MEXSOFA al ingreso. Se registro el tipo de cancer, el
ano de diagnostico, el ultimo esquema de quimioterapia que se administro
y su fecha, las comorbilidades de los pacientes que se registraron en variable
dicotomica (presente/ausente) fueron DM2, HAS, cardiopatia isquémica,
cirrosis hepatica, enfermedad renal cronica, EPOC; los medicamentos que
toma y si se administréo antibioticoterapia en las primeras seis horas de
ingreso a urgencias (variable dicotomica si/no). Se dio seguimiento a los
pacientes a 30 dias del ingreso para verificar su estado actual
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(vivo/fallecido). Se considerara como variable de desenlace principal si el
paciente falleci6 y cuantos dias posterior al ingreso a urgencias. Como
desenlace secundario se considerara un desenlace compuesto de mortalidad
a 30 dias/requerimiento de ingreso a UTI/requerimiento de intubacion con
VMI. En casos donde el paciente ya habia sido dado de alta antes de los 30
dias del ingres6 se busco si el paciente tenia programada una consulta
posterior o una cita de laboratorio, y en caso de asistir a ella y cumplir con
los 30 dias posteriores al ingreso se tomaba como paciente que no tuvo el
desenlace primario (muerte), de no contar con informacion se localizo a los
pacientes de manera telefonica para constatar su supervivencia.

Analisis estadistico

Estadistica descriptiva: porcentajes, medias y desviacion estandar de las
variables principales.

Se verifico distribucion normal de la prueba por Kolmogorov-Smirnoff, todas
las pruebas resultaron no parameétricas.

Se realizo un analisis manual de regresion logistica con una técnica de
retroceso, y al final el modelo mas sencillo con variables significativas
incluye temperatura y neutrofilos totales.

RESULTADOS.

Se incluyeron 84 pacientes del periodo del 1 de septiembre de 2015 a 30 de
junio de 2016. De estos se elmiminaron a 4 pacientes que se trasladaron a
otro hospital y no se conoci6é su desenlace.

Las caracteristicas demograficas de la poblacion se describen en la tabla 1,
la edad promedio fue de 58 +/- 17 anos, 51% de los pacientes fueron
hombres, y 27.5% eran diabéticos tipo 2, mismo porcentaje de hipertensos.

Caracteristica N (%)
Edad S8+17
Hombres 41 (51%)
Comorbilidades N (%)
DM2 22 (27.5%)
HAS 22 (27.5%)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes

En cuanto a las caracteristicas clinicas al ingreso a urgencias (tabla 2), el
promedio de FC al ingreso a urgencias fue de 104 +/- 20 lpm, con TAM de
70 +/- 12, FR 21 +/- 5, saturando al 90% +/- 8%, el indice de choque
promedio fue de 1.05 +/- 0.30. EI 93.8% de las gsometrias arteriales que se



analizaron fueron arteriales, con lactato promedio 2.9 +/- 2.3, pH 7.43 +/-
0.08. La Hb promedio al ingreso fue de 10.4 +/- 2.6, leucocitos de 12,800
+/- 10,500, el 11.3% de los pacientes ingresaron con neutropenia grave
(<500 neutrofilos/mm3). La creatinina sérica promedio fue de 1.39 +/- 1.3
mg/dL.

FC 104+20
TAS 101+18
TAD 61+12
TAM 74 + 12
FR 21+5
SPO2 (%) 90 + 8
TEMP 37 +1.03
Indice de choque 1.05 + 0.30
Gasometria arterial | 75 (93.8%)
Lactato 2.9+2.3
pH 7.43 £ 0.08
Hb 10.4 +2.6
Leucos 12.8 + 10.5
Neutropenia grave 9 (11.3%)
Plaquetas 247 £ 156
PCR 13.5+8.2
Cr 1.39 £ 1.31

Tabla 2. Caracteristicas clinicas al ingreso.

El tipo de cancer mas frecuente fue el linfoma (33.8%), seguido del cancer
de pancreas (12.5%) y colangiocarcinoma (10%). El estadio clinico fue EC IV
en 46 casos (57.5%), EC III 14 casos (17.5%), EC 1y II 8 casos (10%), no se
obtuvo el dato en 12 casos (15%). Los pacientes tenian diagnoéstico de cancer
desde 2014 en 10 casos (12.5%), 2015 43 casos (53.8%), 2016 12 casos
(15%), 15 casos (18.7%) se diagnosticaron entre 2007 y 2013.

CANCER N (%)
NEUROENDOCRINO 4 (5%)
COLANGIOCA 8 (10%)
PANCREAS 10 (12.5%)
MAMA 4 (5%)
COLON 2 (2.5%)
LINFOMA 27 (33.8%)
HEPATOCA 2 (2.5%)
TIROIDES 3 (3.8%)
OTRO 20 (25%)

Tabla 3. Tipos de cancer y su frecuencia
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En relacion a las infecciones, las mas comunes fueron neumonia (33.8%), y
colangitis (27.5%). El tipo de tratamiento mas frecuente fue
piperacilina/tazobactam con vancomicina en 21% de los casos,
piperacilina/tazobactam en 17.5% y ertapenem en 13.8%. El tratamiento
antimicrobiano se inici6 antes de 6 hr de ingreso en 57 casos (71.3%), en 20
casos se inicio después de ese tiempo, y en 3 casos no se obtuvo el dato.

INFECCIONES N (%) ANTIBIOTICO N (%)
NEUMONIA 27 (33.8%) TAZO + VANCO 17 (21%)
SEPSIS ABDOMINAL S5 (6.3%) MERO + VANCO 8 (10%)
COLANGITIS 22 (27.5%) ERTA 11 (13.8%)
BACTEREMIA 2 (2.5%) ERTA + VANCO 7 (8.8%)
UROSEPSIS 6 (7.5%) TAZO 14 (17.5%)
NGYF 6 (7.5%) OTRO 22 (27.5%)
OTRO 12 (15%) Tabla 5. Antibi6ticos mas usados

Tabla 4. Infecciones y su frecuencia

En cuanto a la gravedad de las infecciones, la presentacion mas frecuente
fue la sepsis grave (48.8%), el 27.5% de los casos requirieron uso de
vasopresor (choque séptico o peor), y el 10% requirieron uso de
hidrocortisona (choque séptico refractario). La media de SOFA fue de 4.6 +/-
2.9, la media de MEXSOFA fue de 4.3 +/- 2.8. El 35% de los pacientes se
presentaron con algun grado de falla cardiovascular, 77.5% con falla
respiratoria, 27.5% con falla hematologica, 40% con falla renal, 6.3% con
falla neurologica, 46.2% con elevacion de las bilirrubinas.

NE 22 (27.5%)
Hidrocortisona 8 (10%)
Gravedad

Sepsis 19 (23.8%)
Sepsis grave 39 (48.8%)
Choque séptico 14 (17.5%)
Choque refractario 8 (10%)
SOFA 4.6 2.9
MEXSOFA 4.3+2.8
Falla CV 38 (35%)
Falla Resp 62 (77.5%)
Falla Renal 32 (40%)
Falla Hematologica 22 (27.5%)
Falla Neurolégica S (6.3%)
Falla Hepatica 37 (46.2%)

Tabla 6. Caracteristicas de la presentacién clinica de acuerdo a gravedad
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En el analisis univariado para mortalidad se observaron las siguientes
variables con significancia estadistica: temperatura, pH, leucocitos,
neutrofilos totales y pacientes que se presentaron con sepsis grave o peor.

SOBREVIDA MORTALIDAD P

Mujeres 48% 61% 0.342

Edad 57.9+16.9 57.6 + 18.7 0.840

Inicio antibiotico >6 hr 23.3% 35.3% .356

DM2 27.4% 27.8% 1.0

HAS 25.8% 33.3% .557

CH 3.2% 5.6% .540

CI 3.2% 0% 1.0

ERC 6.5% 0% .570

FC 103 + 19 102 £ 22.9 0.450

TAM 76 £ 12.1 69.6 + 14.4 0.126

FR 20+ 4.3 23.4+7.3 0.139

SPO2 91% + 7.9% 88% + 9% 0.140
TEMPERATURA 37.5+ 1.0 36.0 £ 0.8 0.009
GLASGOW 14.9+0.3 14.7 £ 0.7 0.676
INDICE DE CHOQUE 1.03 £ 0.26 1.13+0.42 0.387
LACTATO 2.7 + 3.6 £2.5 0.140

PH 7.44 + 0.07 7.38+0.11 0.043
PAO2 67 + 19 67 £ 29.5 0.126

SAO2 88.5+9.4 84.5+17.9 0.139

HB 10.5+ 2.6 99+2.5 0.173
LEUCOCITOS 10.4 £ 8.2 21.1+13.2 0.001
NEUTROFILOS TOTALES 8652 + 7429 18552 + 11582 <0.001
PLAQUETAS 239 + 155 274 + 158 0.241
PCR 13.1 £ 8.1 15.2+7.5 0.140
CREATININA 1.23+1.05 1.95+1.9 0.117
NEUTROPENIA 14% 0% 0.197
NE 24.2% 38.9% 0.241
HIDRO 11.3 5.6% 0.676
CHOQUE SEPTICO 24.2% 38.9% 0.241
SEPSIS GRAVE O PEOR 71% 94% 0.057
SOFA 4.2 +2.8 5.8+3.3 0.075
MEXSOFA 4.04 £ 2.6 5.3+3.1 0.119
DIAS EN UTI 1.4+4.1 1.6+3.1 0.165
DIAS VMI 0.5+2.9 1.1+£3 0.173
DIAS HOSP 16.9 + 14 10 + 6.8 0.044

Tabla 7. Analisis univariado para mortalidad

Posterior al analisis multivariado se realiz6 analisis multivariado con técnica
en retroceso, donde se observé que practicamente toda la mortalidad de la
poblacion esta en relacion al aumento progresivo en las cifras de leucocitos;
solo uno de los pacientes con leucocitos <5,000mma3 fallecio, mientras que
casi la mitad de aquellos con leucocitosis >15,000mma3 al ingreso fallecieron
(tabla 8).
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Leucocitos (intervalos) Sobrevida - N (%) Mortalidad - N (%)
0 a 5,000 mm3 20 (95%) 1 (5%)
5,000 a 10,000 mm3 12 (16%) 2 (14%)
10,000 a 15,000 mm3 18 (78%) 5 (21%)
>15,000 12 (54%) 10 (45%)

Tabla 8. Mortalidad en diferentes subgrupos de acuerdo a cifra de leucocitos al ingreso.
DISCUSION

Se encontro una poblacion con una edad relativamente avanzada, y con una
prevalencia de diabetes mellitus mayor a la reportada para este pais. La
prevalencia de hipertension arterial coincide con la reportada en la
poblacion general mexicana.

En general los pacientes se presentaron con datos de respuesta
infalamatoria (taquicardia, taquipnea, leucocitosis), y con una TAM
promedio normal; la saturacion periférica en promedio estuvo por debajo de
lo normal. Resalta que en los laboratorios de ingreso se encontré a los
pacientes con hemoglobina por debajo de lo normal (media de 10 g/dL),
lactato en sangre en un nivel que se ha asociado con un aumento en la
mortalidad.

El tipo de neoplasia mas frecuente fue el linfoma, seguido de cancer de
pancreas y colangiocarcinoma; 75% de los canceres fueron diagnosticados
en etapa clinica III o IV.

La infeccion mas frecuente fue neumonia (la tercera parte de los casos),
seguido de colangitis (27.5%), algo muy probablemente asociado a la alta
frecuencia de cancer de pancreas y colangiocarcinoma en la poblacion
estudiada. Se tuvo éxito inicamente en el 71% de los casos para el inicio de
antibioticoterapia en las primeras 6 horas de ingreso; en otros estudios se
ha atribuido un aumento de la mortalidad de 7% por cada hora despues de
las primeras 6 horas de retraso en el inicio de terapia antimicrobiana.

La forma de presentacion de los pacientes en relacion a su gravedad fue
como sepsis grave (48.8%), el 27.5% de los pacientes requirieron apoyo con
vasopresores por choque séptico o choque refractario, este ultimo en el 10%
de los casos. La dosis media de norepinefrina fue de...

La falla mas frecuente fue la falla respiratoria (70% de los casos), seguida
de la falla hepatica y la falla cardiovascular. Practicamente todos los
pacientes (excepto dos) se presentaron con algun tipo de falla organica de
acuerdo al SOFA.

En relacion al analisis uni y multivariado resalta que ni el lactato ni el
indice de choque resultan buenos predictores de la mortalidad en este tipo
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de pacientes. En el analisis multivariado llama mucho la atencion que
practicamente la totalidad de la mortalidad que se vio en este estudio se
puede asociar a la cifra de leucocitos al ingreso, siendo notable la
diferencia en mortalidad entre aquellos pacientes que ingresaron con cifras
de leucocitosis mas de 15 mil/mma3 y aquellos con menos de Smil/mm3.
Resalta el hecho de que solo un paciente con neutropenia fallecié a 30
dias, algo que puede explicarse por los protocolos que existen en este
Instituto para vigilar a pacientes que tienen alta probabilidad de
desarrollar neutropenia, permitiendo una oportuna referencia al servicio
de urgencias e inicié temprano de antibioticos. Por otro lado, la mortalidad
importante en pacientes con leucocitosis pudiera explicarse en relacion a
respuesta inflamatoria muy intensa, casi todos también tenian PCR muy
elevada y cursaron con infecciones mas graves o con mayor repercusion a
nivel sistémico, por otro lado pueden haber cursado con reaccion
leucemoide, algo que en otros escenarios ya se ha asociado a aumento de
la mortalidad.

El principal limitante de los resultados de este estudio es la falta de
muestra para obtener resultados con suficiente poder. Valdria la pena
ampliar la muestra para asegurase de que no se agreguen otras variables
que puedan terminar contribuyendo a la mortalidad como el pH, SOFA,
MEXSOFA o la presentacion clinica como sepsis grave o choque.
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