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MARCO TEORICO

La sepsis es una disfuncién organica potencialmente mortal causada por una
respuesta del huésped desregulada a la infeccion. La sepsis y el shock séptico
son importantes problemas de salud, afectando a millones de personas en todo
el mundo cada afio. Al igual que el politraumatismo, infarto agudo de miocardio
0 accidente cerebrovascular, la identificacion temprana y el manejo adecuado
en las primeras horas posteriores a la aparicion de la sepsis mejoran los
resultados.”

La sepsis se define ahora como una disfuncidon organica potencialmente mortal
causada por una respuesta del huésped desregulada a la infeccién. El choque
séptico es un subconjunto de la sepsis con disfuncién circulatoria y celular /
metabdlica asociada con un mayor riesgo de mortalidad. La definicion de
Sepsis-3 también propuso criterios clinicos para operacionalizar las nuevas
definiciones; Sin embargo, en los estudios utilizados para evidencia de estas
pautas, las poblaciones de pacientes se caracterizaron principalmente por la
definicion previa de sepsis, sepsis grave y choque séptico establecida en los
documentos de consenso de 1991 y 2001.%

Asi, el grupo de trabajo formado por expertos en sepsis de la European Society
of Intensive Care Medicine y de la Society of Critical Care Medicine, han
definido la sepsis como “la disfuncién organica causada por una respuesta
andmala del huésped a la infeccibn que supone una amenaza para la
supervivencia”. Esta definicion comporta la bdasqueda de una herramienta
clinica que sustituya a los criterios de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) en la identificacion de los pacientes con sepsis, ya que estos
criterios no estan presentes en todos los pacientes con infeccion, y no
necesariamente reflejan una respuesta andémala por parte del huésped que
condicione una amenaza para la supervivencia, y, por lo tanto, resultan
inespecificos. La produccion disregulada de citosinas proinflamatorias, que
normalmente son indispensables para proteger contra los patégenos y
promover la reparacion de los tejidos, su produccion desregulada y prolongada
puede desencadenar una cascada inflamatoria sistémica mediada por
quimiocinas, aminas vasoactivas, el sistema del complemento, de la
coagulacion y especies reactivas de oxigeno, entre otros. Estos mediadores
conducen de manera colectiva a la falla organica multiple, y en dltima instancia,
a la muerte. Es en este sentido que el papel de la inflamacién en el
fisiopatogenia de la sepsis, aunque todavia no entendido completamente,
resulta claramente critico.

Diversos estudios epidemioldgicos han demostrado que la sepsis es uno de los
principales motivos de ingreso en la unidad de terapia intensiva (UTI) y
representa un problema de salud publica. La sepsis a menudo es letal,
cobrando la vida del 20 al 50% de los pacientes afectados. Es la segunda



causa de mortalidad en UTI no coronarias y la décima causa de muerte en
Estados Unidos. Ademas la sepsis sustancialmente reduce la calidad de vida.
Angus y colaboradores analizaron 6 millones de altas hospitalarias en Estados
Unidos de Norteamérica: encontraron 751 mil casos de sepsis por afio, con una
tasa de mortalidad de 26.6% lo que represento un costo promedio de 22,100
dolares por enfermo, con un costo anualizado por el nimero de casos de 16.7
billones de dodlares. Los costos fueron altos en niflos, no sobrevivientes,
pacientes de UTI, pacientes quirdrgicos y pacientes con falla organica. La
incidencia fue proyectada a aumentar 1.5% al afio.

En el estudio epidemioldgico de Martin, en el que se revisé el comportamiento
de las hospitalizaciones en Estados Unidos en un lapso de 22 afios, se
identificO que de 750 millones de hospitalizaciones, 10 319 418
correspondieron a sepsis, con un incremento en el nimero de casos de sepsis,
de 82.7 por 100 mil habitantes en 1979 a 240.0 casos por 100 mil habitantes en
2000. EI numero de pacientes con sepsis por afio incrementd de 164,072 en
1979 a 659, 935 en el 2000, con un incremento de 13.7% anualmente. EIl
coste del cuidado de pacientes con sepsis asciende a $50,000 ddlares por
paciente, resultando en $17 billones anuales en Estados Unidos. La muerte
relacionada a sepsis fue de 43, 579 muertes, 22 por 100 mil habitantes en 1979
y 120 491 muertes, 44 por 100 mil habitantes en el 2000.

La proporcion de pacientes con sepsis que tenian cualquier falla organica, fue
un marcador de gravedad de la enfermedad, la cual aumento con respecto al
tiempo, es decir, se presentd en 19% de los pacientes en los primeros 11 afios
y ascendid a 30% en los ultimos afios. Treinta y tres por ciento de los pacientes
presentaron falla organica, dando como resultado 184,060 casos de sepsis
grave en 1995 y 256,033 en el 2000. La presencia de falla organica tuvo un
efecto acumulativo sobre la mortalidad: aproximadamente 15% de los
pacientes sin falla organica fallecieron, mientras que el 70% de los pacientes
con mas de una falla organica murieron. Alberti y colaboradores examinaron la
tendencia de la sepsis en un estudio realizado en UTI de Europa y Canada: de
14 364 ingresos, 4500 correspondieron a sepsis, con una mortalidad
hospitalaria de 53%. ¢’

Las alteraciones en la microcirculacién son frecuentes en pacientes con sepsis.
Estas alteraciones estan caracterizadas por disminucién de la densidad capilar
funcional, incremento de la heterogeneidad en la perfusion, asi como en la
detencion e intermitencia de la perfusion de los capilares, lo que contribuye al
defecto de extraccion de oxigeno observado en la sepsis, lo cual esta implicado
en la falla organica multiple. En mamiferos, el tiempo de sobrevida es
proporcional a la adecuada perfusion de la densidad capilar, asi como la
funcionalidad y la perfusiéon. En humanos, la severidad de las alteraciones de la
perfusién de la microcirculacién, se ha asociado con peores resultados.®



Estas alteraciones juegan un papel importante en el desarrollo de la falla
organica y son indicativas de la severidad de la sepsis. Las alteraciones en la
microcirculacion pueden conducir a dafio celular, lo cual se asocia de manera
inversa con los niveles de lactato y de NADH, por lo que se sugiere que las
alteraciones en la microcirculacién dafian directamente la oxigenacion tisular.
Existe una asociacion entre la gravedad de la disfuncidén en la microcirculacion
y el desarrollo de falla organica y la mortalidad.

La perfusion tisular se ha descrito como un factor independiente asociado de
sobrevida, por ende de mortalidad. La densidad vascular y especialmente la
perfusion de la densidad de los capilares, el indice de heterogeneidad, se han
asociado con el resultado final, no asi la velocidad de perfusion de los
capilares. De mayor relevancia, la evolucibn en el tiempo de estas
alteraciones, también difiere en los pacientes con buenos o malos resultados,
mejorando rapidamente en los sobrevivientes y no en los que fallecen debido a
falla circulatoria aguda o falla organica después de la resolucion del choque. La
gravedad de las alteraciones en la microcirculacion fue un factor independiente
asociado con el resultado en las fases tempranas y tardias de la sepsis, pero el
valor de corte que separa a los sobrevivientes de los no sobrevivientes fue
menor en la fase temprana, de ahi la importancia de la adecuada identificacion
y por ende la terapéutica especifica en las primeras horas.

Las alteraciones en la microcirculacion son el evento principal que conduce a la
disfuncion celular. En primer lugar, se encuentra PO2 baja, asi como
produccion de factor inducible de hipoxia o potenciales redox. Segundo, la
saturacion de oxigeno en el extremo de los capilares adecuadamente
perfundidos es baja, no elevada, lo que sugiere que el tejido esta utilizando el
suministro de oxigeno. Tercero, el gradiente arterial de pCO2 esta aumentado
en sepsis. Cuarto, las alteraciones en la perfusion preceden a la disfuncién
organica. Quinto, la mejoria en la microcirculacion sublingual en respuesta a los
procedimiento de reanimacion inicial se asocia con una mejoria de la funcion
organica 24 horas después. La disfuncién mitocondrial es un contribuyente, al
profundo desequilibrio entre la disponibilidad y la utilizacién de oxigeno en la
sepsis. 910

La disfuncién en la microcirculacion puede limitar gravemente la capacidad
para proporcionar adecuadamente oxigeno para la fosforilacion oxidativa hacia
la produccion de ATP y puede afectar directamente la funcion de las bomba
Na/K ATP asa. ™

La disfuncién endotelial es una de las claves para poder entender estos
mecanismos. Los mediadores inflamatorios alteran la funcién de barrera de la
microcirculacion, incluyendo las uniones entre las células y el glicocalix, el cual
esta particularmente afectado en la sepsis; ambos fendmenos: la afeccion en
las uniones celulares y la afeccion del glucocalix conducen a edema tisular y



mayor deficiencia en la extraccién de oxigeno. El glicocalix esta constituido por
syndecan 1, glucosaminglucanos, éstos ultimos forman una capa que recubre
la superficie endotelial y en el que diversas sustancias, tales como la
superoxido dismutasa y la antitrombina se alojan. El glucocalix facilita el flujo de
eritrocitos, limita su adhesion, asi como el de las plaquetas. El tamafio del
glicocalix esta marcadamente disminuido en la sepsis. °

Los efectos de la degradacion del glicocélix incluyen aumento de la
permeabilidad vascular, edema intersticial, aumento de adhesion de leucocitos
y plaquetas. Los eritrocitos también juegan un papel importante en la
regulacion de la microcirculacion al proporcionar 0xido nitrico en presencia de
hipoxia, lo que causa vasodilatacion; ademas de que presentan menos
deformidad y agregacion, por lo que favorecen la disfuncion de la
microcirculacién; mientras que los leucocitos y las plaquetas aumentan su

adherencia y tréfico en la superficie endotelial, dafiando asi la microcirculacién.
(9,10)

La activacion de la coagulacion también juega un papel clave en la patogénesis
de las alteraciones en la microcirculacion. En conjunto estos datos sugieren
que existen multiples mecanismos involucrados en el desarrollo de disfuncién
de la microcirculacion y es poco probable que una sola intervencién sea eficaz.

Se ha demostrado en pacientes sépticos que tienen alteraciones graves en la
microcirculacion, que la administracion de acetilcolina, un agente vasodilador
del endotelio, restaura la microcirculacion a un estadio similar al de voluntarios
sanos. Esta observacion tiene profundas implicaciones. Primero, las
alteraciones en la microcirculacion pueden ser totalmente reversibles.
Segundo, el endotelio, aunque disfuncional todavia es capaz de responder a
una estimulacion suprafisioldgica. Estas observaciones sugieren que las
intervenciones terapéuticas pueden revertir estas alteraciones.®®

Dentro de estas intervenciones se encuentran la administracion de fluidos y
agentes vasoactivos, los cuales son claves en el componente de la resucitacion
inicial, ya que tienen como objetivo mejorar la perfusion tisular. La terapia
hidrica, puede mejorar la perfusion en la microcirculacion incrementando la
proporcién de capilares perfundidos y disminuyendo la heterogeneidad. Aunque
la resucitacién con fluidos es la piedra angular del tratamiento de sepsis y es
considerada crucial, por lo ya descrito, no obstante recientemente ha sido
cuestionada

Para la identificacion de la disfuncion orgéanica, el grupo de trabajo recomienda
emplear una variacion de 2 6 mas puntos en la escala SOFA (Sequential
[Sepsis-Related] Organ Failure Assessment), considerando una puntuacion
basal de 0 a menos que se conozca que el paciente tuviera una disfuncién
organica previamente a la aparicion de la infeccién. Una puntuacion de SOFA =
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2 refleja un riesgo de mortalidad global de aproximadamente un 10% en la
poblacién general.®”

Ademas, se desarrolla una escala, denominada qSOFA (quick SOFA), que
incluye exclusivamente criterios clinicos facil y rdpidamente mensurables a pie
de cama. Los criterios del gSOFA son:

* Alteracién del nivel de conciencia, definido como una puntuacion en la escala
de Glasgow < 13

* Tension arterial sistélica < 100 mmHg

* Frecuencia respiratoria = 22 rpm

Cuando al menos 2 de los 3 criterios estan presentes presenta una validez
predictiva similar al SOFA para la detecciobn de aquellos pacientes con
sospecha de infeccion y probabilidad de presentar una evolucién desfavorable.
Por lo tanto, resultaria util en la identificacibn de pacientes que pudieran
precisar de un nivel de vigilancia mas estrecho y un estudio mas especifico en
busca de la posibilidad de presentar disfuncion organica. La medicion del
lactato no aumenté su validez predictiva, pero podria ayudar a identificar a los
pacientes con un riesgo intermedio. Por ultimo, el grupo de trabajo define shock
séptico como aquella situacion en el que las anormalidades de la circulacién,
celulares y del metabolismo subyacentes son lo suficientemente profundas
como para aumentar sustancialmente la mortalidad. Se identifica clinicamente
por la necesidad de vasopresores para mantener una tension arterial media =
65 mmHg y por presentar un lactato sérico =2 2 mmol/l (18 mg/dl) en ausencia
de hipovolemia. Esta situacion refleja tasas de mortalidad superiores al 40 %.

El indice de shock (IS) aparece como una medida hemodinamica que puede
ser tenida en cuenta en el manejo de estos pacientes. Este indice, que se
define como la relacion entre frecuencia cardiaca (latidos por minuto) y presién
arterial sistolica (mmHg). Aparece formalmente en la literatura cientifica en la
década de 1960, y desde entonces se ha explorado su relacién con la PVC, la
oximetria venosa central, la monitorizacion invasiva y el acido lactico, en
pacientes en los servicios de urgencias y en pacientes criticamente enfermos
principalmente en la evaluacion del choque hipovolémico. En este contexto se
ha propuesto como una herramienta rapida y no invasiva para evaluar la
funcién cardiovascular global y como un pardmetro eficaz, de bajo costo y
facilmente realizable para la determinacion de la hipoxia tisular, ademas de
servir como factor pronéstico de complicaciones incluyendo la muerte.

El IS se ha sugerido como un marcador que puede usarse para predecir la
gravedad del shock hipovolémico. Y también se ha utilizado en pacientes de
emergencia con sepsis y algunas otras condiciones graves. En la mayoria de
los estudios, S| puede ser una herramienta valiosa, levantando sospechas
cuando es anormal, incluso cuando la frecuencia cardiaca y la presion arterial
no lo son.
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Pero los pacientes presentes en el servicio de urgencias son complejos,
pueden tener sepsis, hipovolemia, insuficiencia cardiaca o incluso crisis
miasténica. Hay evidencia poco comun para demostrar si el Sl puede ser
utilizado en el triage en todos los pacientes de emergencia.

Berger et al, comparo la efectividad del IC y la presencia del sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) en presencia de hiperlactatemia para
predecir mortalidad a 28 dias; esto lo realizé en 2,524 pacientes con sospecha
de infeccidén evaluados en el servicio de urgencias: 242 pacientes (15.8%) con
un indice de choque positivo (>0.7) tuvieron hiperlactatemia, 226 pacientes
(17.5%) con 2 o mas criterios de SIRS tenian hiperlactatemia. La incidencia de
hiperlactatemia fue 3 veces mas alta en pacientes con indice de choque >0.7 y
con dos 0 mas caracteristicas de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
El valor predictivo negativo para el indice de choque sin presencia de SIRS
pero que tenian hiperlactatemia fue entre 0.95 y la sensibilidad del IC >0.7 y 2
0 més criterios de SIRS no se encontraron diferencias significativas.*

La pregunta a considerar es si el indice de choque puede ser de utilidad en
pacientes que no presenten trauma pero se encuentren en el area de
urgencias, esto nos lleva a un estudio publicado en el 2012 donde hace
referencia la necesidad de utilizar el indice de choque. En este estudio
revisaron todos los pacientes que ingresaron al area de urgencias durante un
afio con rango de edad de 10 a 100 afios; congregaron una poblacion de 22
161 pacientes con mdltiples patologias, de igual manera realizaron seguimiento
de ellos para valorar la mortalidad relacionada con el indice de choque de
ingreso, utilizan el corte del IC de entre 0.7 a 1.3, al realizar el analisis
estadistico de regresion multivariada se demostr6 que un IC elevado se
correlacion6 con la tasa de mortalidad, pero con un indice de choque 0.5 a 0.9
no se correlaciono con la mortalidad™?

Anders et al, estudio el IS como predictor de mortalidad al ingreso del
departamento de urgencias como herramienta para identificar pacientes con
riesgo de colapso circulatorio y que su relacion con la edad, diabetes,
hipertension y los bloqueadores de los canales calcio debilitan la asociaciéon
entre el indice de choque y mortalidad. Fue un estudio de cohorte de todas las
primeras visitas al departamento de urgencias entre 1995 y 2011 (N 11,019).
Se examino si la edad de 65 afios 0 mas, la diabetes, la hipertensién, y el uso
de b-Blogueadores modificaron la asociacion entre el indice de choque y la
mortalidad a los 30 dias. La mortalidad a los 30 dias fue del 3,0%. Para todos
los pacientes, con un indice de choque inferior a 0,7 como referencia, se
obtuvo un IS de 0,7 a 1 tuvieron una odds ratio (OR) de 2,9 (intervalo de
confianza del 95% [IC] 2,7 a 3,2) para la mortalidad a 30 dias, mientras que el
indice de choque mayor o igual a 1 tenia un OR de 10.5 (IC del 95%: 9.3 a
11.7). El OR bruto para el indice de choque mayor igual o superior a 1 en los
pacientes de 65 afios o mas fue de 8,2 (IC del 95%: 7,2 a 9,4) en comparacion
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con 18,9 (IC del 95%: 15,6 a 23.0) en pacientes mas jovenes. Los pacientes
con bloqueo de canal de calcio tenian un OR de 6,4 (IC del 95%: 4,9 a 8,3)
frente a 12,3 (IC del 95%: 11,0 a 13,8) en pacientes no hipertensos y no
usuarios, presentaron una OR de 8,0 (IC del 95%: 6,6 a 9,4) frente a 12,9 (IC
del 95% 11,1 a 14,9) en pacientes normotensos. Los pacientes diabéticos
tenian un OR de 9,3 (IC del 95%: 6,7 a 12,9) frente a 10,8 (IC del 95% 9,6 a
12,0) en pacientes no diabéticos. El indice de choque estd asociado
independientemente con la mortalidad a 30 dias en una amplia poblacién de
pacientes. La edad, la hipertension y los bloqueadores de los canales b o calcio
debilitan esta asociacion. Sin embargo, un indice de choque mayor o igual a 1
sugiere un riesgo de mortalidad sustancial a los 30 dias en todos los
pacientes.*
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OBJETIVO GENERAL.

Evaluar el indice de choque a la admision como valor pronéstico de mortalidad
en pacientes con sepsis en el departamento de urgencias del Hospital General
de México "Dr. Eduardo Liceaga"

OBJETIVOS SECUNDARIOS.

e Describir los pacientes que ingresan con diagnostico de sepsis en el
area de urgencias

e Establecer valor de corte de indice de choque que sugiere mayor
relacion con mortalidad.

e Establecer y comparar mortalidad predicha con SOFA

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El indice de choque predice mortalidad en pacientes con sepsis al ingreso al
departamento de urgencias?

HIPOTESIS

La determinacion del indice de choque >1 determinado al ingreso a urgencias
en presencia de sepsis de diferentes fuentes es un factor independiente de
mortalidad.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.

Estudio realizado en el servicio de Urgencias del Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga” en el periodo Enero-Abril de 2017, de tipo retrospectivo,

transversal, analitico y descriptivo.
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REALIZACION DEL ESTUDIO.

Se realiza el estudio considerando variables hemodinamicas de ingreso, con
calculo de indice de choque, dando seguimiento para determinar si la presencia
de alteraciones en este indice sirve para predecir mortalidad, comparado con

escalas ya establecidas como SOFA, para lo cual se realizara su célculo.

Todos los datos seran obtenidos de los expedientes clinicos. Se tomaran en
cuenta los siguientes datos demogréficos, clinicos y de laboratorio: edad,
género, frecuencia cardiaca, presion sistolica, presion arterial de oxigeno,
Fio2, bilirrubina, creatinina, plaquetas, uso ventilacion mecéanica, Glasgow,

comorbilidades, estancia hospitalaria.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Esta constituido por todos los pacientes con diagnostico de sepsis entre los
meses de enero-abril 2017, que ingresan a la unidad de urgencias del Hospital

General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Con una muestra de 69 pacientes.
POBLACION ESTUDIADA.

Pacientes adultos que ingresaron al servicio de urgencias con el diagnostico de
sepsis en el periodo Enero-abril 2017.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Mayores de 18 afos, que ingresan en el servicio de urgencias CON
DIAGNOSTICO DE SEPSIS.

Aquellos quienes cuenten con expediente clinico los cuales tengan las

variables en estudio.
CRITERIOS DE EXCLUSION.

A quienes no se recabaron los estudios pertinentes de las variables estudiadas.

Quienes los datos en el expediente no estuvieran completos
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Demograficos

Variable

Edad

Genero

Frecuencia Cardiaca

Presién Sistoélica

indice de Choque

FiO2

PaO2

Ventilaciébn Mecanica

Plaquetas

Bilirrubina

Glasgow

PAM

Creatinina

Uresis

SOFA

Dias estancia en urgencias

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realiz6 analisis con estadistica descriptiva, e inferencial utilizando el
programa SPSS 2010 windows. Se realizd estudio con curva COR,
Sensibilidad, Especificidad, VPP y VPN.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 69 pacientes, con ingreso de sepsis en el area de
urgencias, durante el periodo enero-abril del 2017, con un promedio de edad de
52 afios, predominando el género masculino (55,07%), con diagnéstico de
sepsis, siendo la mas frecuente de origen urinario en 36.23%, pulmonar
27,54%, tejidos blandos 17,39%, abdominal 13,04%.
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Grafico 1. Distribucién de Edad
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Grafico 2.- Distribucion de Género
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De los pacientes incluidos en el estudio el 55,07% fue género masculino,
mientras que el género femenino se encontré en el 44,97%.
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Grafico 3.- Diagnostico de Sepsis

En referencia al diagnostico de ingreso al servicio de urgencias se vio mayor
prevalencia de sepsis de origen urinario en un total de 25 pacientes (36,23%),
pulmonar 20 pacientes (27,54%), tejidos blandos 12 pacientes (17,39%),
abdominal 9 pacientes (13,04%), asociada a catéter 2 pacientes (2,90%),
neuroinfeccién 1 paciente (1,45%).

Histograma

257 Media = 1,02

] Desviacion estandar= 449

201

Frecuencia

Grafico 4.- Determinacion indice de Choque
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En todos los pacientes a su ingreso se determind el indice de Choque al
ingreso en el servicio de urgencias, posteriormente se determind su relacion
con la sobrevida y mortalidad segun el corte, siendo un promedio de IS de 0,98
en los pacientes con sobrevida y 1,7 en relacion con mortalidad. Este resultado
esta en referencia a que un indice de choque mayor a uno esta en relacion con
la mortalidad, en este tipo de pacientes dentro de los que fallecieron se
determind un IS de 1,7 que podria relacionarse este corte en los pacientes con
sepsis.

PROMEDIO
= PROMEDIO
1,71
INDICE DE CHOQUE SOBREVIVIENTES ~ INDICE DE CHOQUE FALLECIDOS

Grafico 5.- Promedio corte indice de Choque.
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Grafico 6.- Porcentaje Mortalidad en total de pacientes.
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Se determind todos los paciente que ingresaron en el servicio, en total se
registro 69 de los cuales 65 (94%) sobrevivieron, con una estancia promedio de
dos dias en el servicio de urgencias, por otro lado 4 pacientes correspondieron
a los fallecidos (6%).
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Grafico 7.- Determinacién SOFA

Se realiz6 el calculo de escala de SOFA en todos los pacientes como indicador
de relacién con mortalidad, se encontré un indice de SOFA mayor a 11 en los
pacientes que fallecieron.
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Gréfico 8.- Predictor mortalidad relacionada con indice de choque

El indice de choque en relacién con mortalidad, evidencia punto de corte en
1.4, el que estaria en relacién en pacientes sépticos, aunque en la literatura el
punto de corte para relacionar la mortalidad es mayor de 1.

21



Curva COR

1,0

0,8+

Sensibilidad
Ei

L=
T
1

Origen de la curva

SOFA
—IC
Linea de referencia

oo

|| |
0,0 0.2 04 0,6

1 - Especificidad

1.0

Gréfico 9.- Comparacién predictor mortalidad IS y SOFA

Comparacion entre indice de choque y SOFA, demuestra un area bajo la curva
para IS de 91% con una significacion asintética de 0,006, para SOFA el area

bajo la curva es de 94% con una significacion asintética de 0,003.

MORTALIDAD SOBREVIDA

IS>1,4 4 8 12
IS<1,4 0 57 57
4 65 n=69

SENSIBILIDAD 100%

ESPECIFICIDAD 87%

VPP 33%

VPN 100%
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CONLI LUSIONES

El indice de choque la admisién en urgencias, es un marcador rapido y de bajo
costo para determinar gravedad.

Su puntuacion en el choque hipovolémico esta marcado en >1 en relacion a
mortalidad, este punto de cohorte para pacientes con sepsis se vio en relacion
a 1,4, aunque no hay gran variedad entre estos dos rubros, la literatura en
general toma el margen de corte en 1.

En el servicio de urgencia del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga,
predomina la sepsis de origen urinario, seguida de origen pulmonar y tejidos
blandos.

La poblacion estudiada esta en promedio de edad de 49 afios, siendo de
predominio e sexo masculino.

En comparacién de IS y SOFA se observo una mejor area bajo la curva a favor
de SOFA par predictor de mortalidad.
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