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1. RESUMEN

Una reanimacion hidrica adecuada en las primeras etapas es importante, sin
embargo hay consecuencias potenciales por una acumulacion excesiva de
liquidos, como edema periférico, edema pulmonar, insuficiencia respiratoria y
aumento de la demanda cardiaca.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, serie de casos, incluyendo a
todos los pacientes con diagnostico de choque séptico ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos en el periodo de enero 2018 a enero 2019.

El objetivo fue describir el balance hidrico positivo en pacientes con choque
séptico, a través de los siguientes variables:

Balance hidrico a las 24, 48 y 72 horas, asi mismo la evaluacién de electrolitos
como sodio, cloro y la funcién renal a través de creatinina, urea y nitrégeno ureico.
Se encontré que no hay significancia estadistica entre las variables, por un valor
de p>0.005 en todas las variables.

La tasa de mortalidad en pacientes con choque séptico, en el Hospital General
“Fernando Gutierrez Quiroz” para el afo 2018 fue de 260 por cada 1000
pacientes.

La tasa de prevalencia de 600 por cada 1000 pacientes



2. INTRODUCCION

El tratamiento de la sepsis no ha cambiado significativamente en los Ultimos 40 afios, con
las terapias actualmente utilizadas de antibiéticos, control de la fuente, reanimaciéon de
liquidos y uso de vasopresores. (1)

La administracion de liquidos es con frecuencia necesaria para la estabilizacion
hemodinamica de pacientes con sepsis 0 choque séptico. (2) La descripcion de
reanimacion con soluciones endovenosas es de hace dos siglos; R. Hermann era un
gquimico aleman que trabajaba en Moscu durante la segunda pandemia de célera en 1830,
propuso inyectar agua en la circulacion para reemplazar la pérdida de liquido tras
observar hemoconcentracion en célera (1); el Dr. Thomas Aitchison Latta uso la solucién
salina endovenosa para pacientes con choque hipovolémico que padecian célera en
Escocia, (2) lo que lleva a los primeros intentos exitosos de reanimacién con soluciones
cristaloides. (1) En el 2001, Rivers et al. Demostraron en un estudio aleatorizado
controlado, que la reanimacién temprana y agresiva con liquidos, impulsada por un
protocolo a base de metas, disminuy6 significativamente la mortalidad en la sepsis. A
pesar de las numerosas criticas durante los Ultimos 13 afios después de su publicacion,
este estudio influyé notablemente en el tratamiento de pacientes sépticos, y se adopto
como una recomendacion clave en todas las publicaciones de Surviving Sepsis
Campaign. (3) El tratamiento es habitualmente dirigido con base en metas
administrandose mas liquidos en las primeras seis horas, pero es de llamar la atencion
gue aquéllos que reciben una menor cantidad de liquido durante las horas 7 a 72,
requieren con menos frecuencia ventilacion mecanica; por otra parte, un balance hidrico
positivo se ha implicado en el desarrollo de falla renal y como precipitante del mecanismo
de descompensacién aguda de falla cardiaca. Se ha observado que en pacientes con

choque séptico reanimados de acuerdo con las directrices actuales, un balance de



liguidos mas positivo a las 24 horas se asocia con un aumento en el riesgo de mortalidad.
(2)

La administracion de liquidos por via intravenosa es importante para estabilizar el estado
hemodinamico y mejorar la oxigenacion del tejido, (4) de pacientes criticos, y las
estrategias de manejo varian ampliamente en la practica. (5) La reanimacion temprana y
agresiva del volumen es fundamental en el tratamiento de la inestabilidad hemodinamica
en pacientes criticos y mejora la supervivencia del paciente. Sin embargo, una
consecuencia importante es el riesgo de desarrollar una sobrecarga de liquidos, que se
asocia con una mayor mortalidad en los pacientes, (6) debido a que una vez realizada la
reanimacién con liquidos, la administracion adicional de liquidos puede aumentar la
presion intravascular junto con la permeabilidad vascular; puesto que los pacientes con
sepsis 0 choque séptico, se someten a una cascada inflamatoria de quimiocinas y
citocinas que conducen a la vasodilatacion y fuga endotelial (7) causando cambios en la
permeabilidad vascular y la estructura del glicocalix que puede disminuir la retencion de
liguidos en el compartimento vascular, (8) la fuga capilar se representa por la pérdida
inapropiada del exceso de liquidos y electrolitos con o sin proteinas en el intersticio que
genera anasarca y edema de 6rgano que causa disfunciéon organica y eventualmente
falla, por disminucion del indice de oxigenacion. (4)

El agua corporal comprende el 60% del peso total de un adulto y se divide funcionalmente
en extracelular (liquido extracelular [ECF] = 20% del peso corporal) y en los espacios de
liquido intracelular (ICF = 40% del peso corporal). [Figura 1]. Esta separado por la
membrana celular con su bomba de sodio activa, lo que garantiza que el sodio
permanezca principalmente en la ECF. La célula contiene grandes aniones como la
proteina y el glucégeno, que no pueden salir y, por lo tanto, atraen iones K+ para

mantener la neutralidad eléctrica (equilibrio de Gibbs-Donnan). Estos mecanismos



aseguran que Na+ y sus aniones Cl- y HCO-3, son el pilar de la osmolalidad ECF, y K+

tiene la funcion correspondiente en la ICF. (9)

TOTAL BODY WATER (60% body weight)

Figura 1
Ernest Starling describié las fuerzas que determinan el movimiento del agua entre la
vasculatura y los tejidos, que se formalizé posteriormente en la ecuacion de Starling,

como sigue (9)
Q,=KS ([P: B Pt] - 5[1’[: B TLJ)

Donde Qf es la cantidad neta de fluido que se mueve entre los capilares y el espacio
extracelular circundante, Kf es el coeficiente de filtracion para la membrana, S es el area
de superficie de la membrana, Pc es la presion hidrostética en la membrana capilar, Pt es
la presion hidrostatica del tejido circundante, & es el coeficiente de reflexion que puede
variar de 1= sin movimiento, 0= difusién libre del soluto a través de la membrana, 1rc es la
presién oncotica del plasma y Tt es la presidbn oncética del fluido en el espacio
extracelular. La presion capilar, la presion del tejido y la presién oncética del tejido actian
para atraer el liquido de los capilares al espacio extracelular del tejido. En los tejidos

periféricos, solo la presiébn oncoética plasmatica sirve para mantener el volumen



intravascular, esta presion oncdtica plasmatica se produce predominantemente por la
albumina, las globulinas inmunes, el fibrinbgeno y otras proteinas plasmaticas de alto
peso molecular. Normalmente, la suma de las fuerzas da como resultado un valor de Qf
ligeramente> 0, lo que indica un flujo de liquidos hacia afuera desde el vaso hacia el
espacio extracelular del tejido. Este liquido es eliminado del tejido por el sistema linfatico,
lo que evita el desarrollo de edema. (9)

El glucocalix endotelial es una red compleja de proteoglicanos y sialoproteinas unidas al
lado luminal del endotelio, lo que interacta con las proteinas plasmaticas, es de suma
importancia para el control adecuado del intercambio de liquidos a través del endotelio.
(10)

Después de la reanimacion inicial, el choque séptico, fisiopatolégicamente, no es una
enfermedad de pérdida de volumen; es una enfermedad de vasoplegia desregulada y es
poco probable que los liquidos corrijan este problema. (11)

En la sepsis la microcirculacion es profundamente alterado debido a las respuestas
locales y sistémicas; como se sabe la microcirculacion se refiere a la circulacion dentro de
la vasos sanguineos de menos de 100 a 150 mm de diametro (como arteriolas, capilares,
vénulas vy linfaticos) y las células asociadas como el endotelio, musculo liso, eritrocitos,
leucocitos y plaquetas, la alteracion a nivel endotelial resulta en una extravasacion de
liquidos y activacion de leucocitos, perpetuando la inflamacién, la coagulopatia y lesién
endotelial. (12)

El choque séptico es comun en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y con frecuencia
produce mortalidad y disfuncién de los 6rganos. La reanimacién con liquidos temprana y
agresiva es el tratamiento estandar en el choque séptico. (13) La cantidad y el tipo de
liquidos siguen siendo polémicos. (12) La campafia Sobrevivir a la sepsis recomendo una

dosis inicial de 30 ml/ kg de peso corporal para los pacientes con choque séptico. (14)



Como ya se ha mencionado la reanimacion con liquidos es un componente esencial del
tratamiento para los pacientes con sepsis, pero las metas y estrategias hemodinamicas
Optimas son dificiles definir. La optimizaciéon de la precarga a menudo requiere la
administracion de cantidades sustanciales de liquido para compensar la hipovolemia
relativa inducida por la vasodilatacion generalizada y el aumento de la fuga capilar. Pero
la administracion generosa de liquidos puede tener efectos perjudiciales, incluido el
edema tisular. (15) Los 6rganos encapsulados, como el rifién y el higado, tienen una
capacidad limitada para manejar el exceso de liquido, lo que puede determinar un
aumento de la presion intersticial con el consiguiente deterioro del flujo sanguineo y
deterioro de la funcién. (3) Como consecuencia la sepsis es la causa de mas del 50% de
los casos de insuficiencia renal aguda en terapia intensiva en todo el mundo, seguida de
cirugia mayor y bajo gasto cardiaco.

Un estudio retrospectivo demostré que el exceso de balance de liquidos positivo, fue un
factor de riesgo independiente para la mortalidad en pacientes con sepsis. (4) El ensayo
(VASST) encontré que el balance acumulado positivo de liquidos durante los cuatro dias
posteriores a la admisién, en pacientes con choque séptico, se asocid con mayor
mortalidad. Micek et al. También informé que el cuartil mas alto de balance acumulado
positivo a los ocho dias fue un predictor independiente de mortalidad hospitalaria. (16)

El marco propuesto recientemente por Vincent y De Backer reconoce cuatro fases o
etapas distintas de la reanimaciéon: rescate, optimizacion, estabilizacion y des-

escalonamiento (ROS-D) (Tabla 1), (Figura 2). (17)



Tabla 1. Caracteristicas de las diferentes etapas de la reanimacion: "Adecuada a la funcién de la terapia de

liquidos".
Rescate Optimizacion Estabilizacion Des-escalonamiento

Metas Salva vidas Rescate de drgano Soporte de 6rgano Recuperacion de
Principales 6rganos
Fenotipo Corregir choque Optimizar y mantener Mantener balance  Redistribucion hidrica

la perfusion tisular hidrico  neutro o

negativo

Tiempo Minutos Horas Dias Dias-semanas
Tipo Choque Inestabilidad Estable Recuperacion
Terapia de liquidos Bolos Valorar la infusion de Solo  infusion de Ingesta oral si es

liquidos, uso mantenimiento posible, evitar

conservador minimo liquidos intravenosos

de reto de liquidos

Fase de rescate

Durante esta fase, entre las horas 0 y 24, cuando existe hipovolemia sintomética, se
administra la mayor parte de las soluciones. (18) Esta fase anticipa y escala de manera
inmediata la terapia hidrica para la reanimacion del paciente con choque grave
(caracterizado por hipotensién, hipoperfusion o ambas), y se caracteriza por el uso de reto
de liquidos o bolos de solucién intravenosa. (17) Durante esta fase se prefiere el uso de
cristaloides como primera linea de manejo, con excepcion de los hemocomponentes
cuando se ameriten. El uso temprano de vasopresores, como la norepinefrina, se
recomienda como terapia adjunta para reducir el volumen necesario a infundir y mejorar la
perfusién tisular por incremento del retorno venoso, la presion arterial media y el gasto

cardiaco. (18)

Fase de optimizacion

En esta fase, entre las 24 y 72 horas, el indice de hipovolemia se ha reducido de manera
significativa, por lo que se necesitan volimenes menores. Durante esta fase el paciente
se encuentra en una fase compensada del estado de choque (con riesgo de

descompensacion) y la administracion de soluciones debe realizarse de manera juiciosa,



con la finalidad de optimizar el gasto cardiaco, mejorar la perfusion tisular y, como objetivo
principal, mitigar la disfuncion organica. En esta fase se utiliza el reto de liquidos para
observar la respuesta hemodinamica del paciente a la administracion de volumen
intravascular y evitar asi la sobrecarga hidrica, (18) debido a que el efecto neto de la
administracién de volumen innecesario e inefectivo no optimiza la funcion hemodinamica
sistémica, y aumenta el balance acumulado con la consecuente formacién de edema
intersticial iatrogénico y un incremento de la mortalidad, de los dias de ventilacion
mecanica y de la necesidad de terapia de reemplazo renal, en especial en los pacientes
con sepsis y sindrome de insuficiencia respiratoria aguda. En esta fase, la acumulacion de

liguido refleja la gravedad de la enfermedad y podria considerarse un "biomarcador”. (19)

Fase de estabilizacion

Esta fase ocurre durante las 72 a las 96 horas y refleja el punto en que el paciente se
encuentra estable, (18), por lo que la terapia de liquidos solo se usa para el
mantenimiento continuo, ya sea en el ajuste de las pérdidas de liquidos normales (es
decir, renal, gastrointestinal, insensible), (17), se debe lograr un balance hidrico

acumulado neutro o negativo.

Fase de des-escalamiento

Ocurre comunmente a las 96 horas de manejo o cuando se logra la estabilidad
hemodindmica, es para lograr un balance hidrico negativo por restriccion en la
administracion de liquidos intravenosos o mediante la remocion de fluidos por induccion
de la diuresis espontanea o con diuréticos. No hay evidencia suficiente acerca del uso de

hemofiltracion para lograr esta meta en ausencia de insuficiencia renal aguda. (18).



Figura 2. Las diferentes fases durante el
choque. Adaptado de Mal-brain et al. Gréfica a

muestra el modelo de choque y la evolucion del
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largo del tiempo durante las cinco fases de
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HIT1 HIT2 [ HIT3 HIT 4 hipoperfusion (5) en caso de des-escalamiento

minutes hours

o

Cumulative Fluid Balance

- demasiado agresiva.

b Gréfica b ilustra el modelo de choque en
relacion con la funcion de 6rgano en relacion
con estado de liquidos. Al ingreso, los pacientes
son  hipovolémicos (1), seguidos de

normovolemia (2) después de la reanimacion

Organ Failure

con liquidos y sobrecarga de liquidos (3),
seguidos de nuevo por una fase que va a la

Time | normovolemia con des escalamiento (4) e

minutes hours days weeky weeks/months

hipovolemia con riesgo de hipoperfusion ( 5). En
caso de hipovolemia (fases 1 y 5), el O2 no
puede ingresar a los tejidos debido, en caso de
hipervolemia (fase 3) el O2 no puede ingresar al
tejido debido a problemas de difusion

relacionados con edema intersticial, pulmonary

Los estudios demuestran una asociacion entre la sobrecarga de liquidos, ilustrada por el
aumento en el balance de liquidos acumulado, con peores resultados centrados en el
pacientes criticamente enfermos con choque séptico y/o sindrome de dificultad
respiratoria aguda. (19)

Mehta RL y Bouchard J propusieron algunas definiciones utiles para ayudar a
estandarizar el enfoque:

1. Balance diario de liquidos: diferencia diaria en los ingresos y todos los egresos, que

con frecuencia no incluye pérdidas insensibles.



2. Balance acumulado de liguidos: suma de cada dia del balance de liquidos por un
periodo de tiempo.

3. Sobrecarga de liquidos: generalmente implica un grado de edema pulmonar o edema
periférico.

4. Liquidos acumulados: balance positivo de liquidos, con o sin sobrecarga de liquidos.
5. Porcentaje de sobrecarga de liquidos ajustado por peso: balance de liquido
acumulado que se expresa como un porcentaje. Se ha asociado un corte de 210%, con
mayor mortalidad. Porcentaje de sobrecarga de liquidos se puede calcular utilizando la
siguiente férmula:

% de sobrecarga de liquidos = ((total de ingresos — total de egresos)/ peso Kg al ingreso x

100)

10



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la Udltima década, la evidencia cientifica sugiere que la sobrecarga de liquidos se
asocia con peores desenlaces clinicos en pacientes graves, (21) condicionando edema en
los tejidos, favoreciendo alteraciones en el metabolismo, flujo sanguineo y linfatico,
culminando en disfuncion organica. Estos cambios se observan principalmente en los
organos encapsulados como el caso de los rifiones e higado.

Las pautas de la Campafia Sobrevivir a la sepsis indican que la reanimacioén inicial con
liguidos debe consistir en 30 ml / kg durante 3 horas, sin embargo hay que tomar en
cuenta las fases de reanimacion, ya que el exceso en la administracién de liquidos puede
llevar a un aumento del edema tisular y al empeoramiento de la funcién de 6rganos. Un
estudio observacional de 3.147 pacientes adultos de 198 UCI europeas, indicaron que en
pacientes con sepsis, el balance de liquidos fue un factor de riesgo independiente para
mortalidad; Sirvent et al. Inform6 que un balance acumulado positivo en 48, 72 y 96 horas
se asocié con mayor mortalidad. (22)

En México la sepsis se ha posicionado como una de las 20 principales causas de
mortalidad en adultos y nifios con 3.805 muertes registradas anuales, segun datos del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2015), se reportan mas de 40,000
casos por afio, con un indice de mortalidad del 30%, por lo que es primordial el adecuado
manejo. (23)

La incidencia de sepsis, cada vez es mayor, por lo que es de gran trascendencia realizar
una reanimacion adecuada de liquidos, sin llegar a balance acumulado positivo y con ello

disminuir los factores de morbimortalidad en ese grupo de paciente.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Los pacientes con choque séptico, presentan un balance hidrico positivo?

11



4. JUSTIFICACION

La administracion de liquidos intravenosos ha sido conocida como punto clave en la
reanimacién de sepsis y choque séptico, sin embargo se reconoce que la administracion
de liquidos en exceso puede empeorar la funcion respiratoria, aumentar la presion
intraabdominal, alteraciones de la coagulacién y mayor probabilidad de edema cerebral.
La administracién de liquidos debe ser un proceso dinamico, de acuerdo con la evolucion
del paciente; recientemente, se ha sugerido un algoritmo de manejo en el que debemos
posicionar al paciente de acuerdo a la terapia de reanimacion hidrica en la que se
encuentre. La secuencia del algoritmo se base en la nemotécnica ROSD: rescate,
optimizacion, estabilizacion, y fase de des-escalamiento.

Se han realizado estudios, uno de ellos es del Departamento de Cuidados Intensivos en
Bruselas, el balance de liquidos fue mas positivo en pacientes no sobrevivientes que en
pacientes con sepsis supervivientes. En el estudio SOAP, un balance de liquidos positivo
tuvo un valor prondstico sorprendentemente alto, justo por debajo del puntaje de SAPS II.
(23).

En la unidad de Cuidados intensivos del Hospital General “Fernando Quiroz Gutiérrez”, no
se cuenta con un registro de los pacientes con choque séptico y los factores asociados a

la morbi-mortalidad, razén por la cual se realizara el estudio.

12



5. HIPOTESIS

No aplica por el disefio del estudio

6. OBJETIVOS
6.1. General

o Describir el balance hidrico positivo y mortalidad en pacientes con choque séptico.

6.2. Especificos

e Describir datos demograficos

e Describir el balance hidrico en pacientes con choque séptico a las 24, 48 y 72
horas.

e Describir la mortalidad en pacientes con choque séptico

13



7. METODOLOGIA

Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo, serie de casos. Se obtendran datos
del expediente clinico, de paciente con diagnostico de choque séptico que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” en el

periodo comprendido de enero 2018 a enero 2019.

7.1. Criterios de inclusion
e Pacientes con diagnéstico de choque séptico ingresado a la Unidad de
Cuidados Intensivo en el periodo comprendido de enero 2018 a enero 2019.

e Pacientes mayores de 18 afios

7.2. Criterios de exclusién

e Pacientes provenientes de otra Unidad de Cuidados Intensivos.

7.3. Criterios de eliminacion
e Pacientes con expediente incompleto

e Pacientes con tiempo de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos menor a 24

horas.

7.4. Tamafio de muestra a conveniencia

14



7.5. Variables

Variable Tipo Definicién operacional Escala de medicién Clasificacién
Sexo Independiente | Caracteristicas fenotipicas | Cualitativa Masculino

del paciente Nominal Femenino
Edad Independiente | Tiempo transcurrido desde el | Cuantitativa razén Afios cumplidos

momento del nacimiento

hasta la fecha del estudio

Balance hidrico Independiente | Se calcularon mediante la | Cualitativa Positivo
diferencia de ingresos y | nominal Negativo
egresos.

SOFA Independiente | Evaluaciéon secuencial de | Cuantitativa ordinal
insuficiencia organica = 2 puntos
Evaluacion de falla orgénica <9 puntos
secuencial ~ (SOFA). La >11 puntos

escala pronostica SOFA se
compone de la suma del
puntaje obtenido de la

evaluacion de seis 6rganos

Foco de infeccién Independiente | Sitio identificado de infecciéon | Cualitativa nominal Respiratorio

Gastrointestinal

Urinario
Muerte Dependiente Término de la vida durante la | Cualitativa Si
estancia el UCI Nominal No

7.6. Estrategia De Recoleccion De Datos

Se tomaran los datos del expediente clinico, basados en el siguiente cuestionario para

recolectar datos: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Edad:

Fecha de ingreso:

Fecha de egreso:

Sexo Masculino | Femenino

Lesién renal aguda Si No

Defuncion Si No

Foco infeccioso Abdominal | Urinario Respiratorio

Bioquimico 24 horas 48 horas 72 horas
Na

Cl

Cr
Urea
BUN
SOFA

Balance de liquidos
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8. ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla 1.- Caracteristicas generales

TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES

N: 30
Edad 63 (56,72)
Sexo
Masculino 12 (40%)
Femenino 18 (60%)
Na 24 horas
>146 8 (26.7%)
133 - 145 21 (70%)
<132 1 (3.3%)
Na 48 horas
>146 14 (46.7%)
133 — 145 16 (53.3%)
<132 0
Na 72 horas
>146 23 (76.7%)
133 - 145 7 (23.3%)
<132 0
Cl 24 horas
>110 4 (13.3%)
99 - 109 22 (73.3%)
<98 4 (13.3%)
Cl 48 horas
>110 11 (36.7%)
99 - 109 18 (60%)
<98 1 (3.3%)
Cl 72 horas
>110 13 (43.3%)
99 - 109 16 (53.3%)
<98 1 (3.3%)
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Cr 24 horas

Cr 48 horas

Cr 72 horas

Urea 24 horas

Urea 48 horas

Urea 72 horas

BUN 24 horas

BUN 48 horas

BUN 72 horas

>1.1
1-2

>1.1
1-2

>1.1
1-2

>43
14- 42

>43
14- 42

>43
14 -42

>18
8-17

>18
8-17

>18
8-17

Balance hidrico 24 horas

Positivo

Negativo

Balance hidrico 48 horas

Positivo

Negativo

23 (76.7%)
7 (23.3%)

24 (80%)
6 (20%)

18 (60%)
12 (40%)

23 (76.7%)
7 (23.3%)

25 (83.3%)
5 (16.7%)

24 (80%)
6 (20%)

24 (80%)
6 (20%)

25 (83.3%)
5 (16.7%)

26 (86.7%)
4 (13.3%)

27 (90%)
3 (10%)

27 (90%)
3 (10%)
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Balance hidrico 72 horas
Positivo 26 (86.7%)
Negativo 4 (13.3%)
SOFA
2 -9 puntos 7 (23.3%)
10 - 18 puntos 23 (76.7%)
Foco infeccioso
Respiratorio 6 (20%)
Abdominal 18 (60%)
Urinario 6 (20%)

Las variables cuantitativas de libre distribucion se presentan en RIC y medianas.
Las cualitativas en frecuencias y porcentajes.

En el periodo de enero de 2018 a enero de 2019, con una serie de casos de 30
paciente, cumpliendo criterios de inclusién, se registr6 un predominio del sexo

femenino 18 (60%), masculino 12 (40%), con media de edad 63 (RIC 56, 72).

Histograma

Mecdia = 63.6
Desviacion estandar = 12.743

Frecuencia

30 40

Edad

GRAFICA 1
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Sexo

60

S0

40

30

Porcentaje

20

femenino masculino

Sexo

GRAFICA 2

Encontrando a las 24 horas, un balance hidrico positivo 27 (90%), balance hidrico
negativo 3 (10%), presentando hipernatremia en 8 (26.7 %); Na normal 21 (70%),
hiponatremia 1 (3.3%), hipercloremia 4 (13.3%), CI normal 22 (73.3%),
hipocloremia 4 (13.3%), incremento de creatinina 23 (76.7%), creatinina normal 7
(23.3%), elevacion de urea 23 (76.7%), urea normal 7 (23.3%), BUN elevado 24
(80%), normal 6 (20%).

A las 48 horas, un balance hidrico positivo 27 (90%), balance hidrico negativo 3
(10%), presentando hipernatremia 14 (46.7 %), Na normal 16 (53.3%),
hipercloremia 11 (36.7%), Cl normal 18 (60%), hipocloremia 1 (3.3%), incremento
de creatinina 24 (80%), creatinina normal 6 (20%), elevacion de urea 25 (83.3%),
urea normal 5 (16.7%), BUN elevado 25 (83.3%), normal 5 (16.7%).

A las 72 horas, un balance hidrico positivo 26 (86.7%), balance hidrico negativo
4 (13.3%), con hipernatremia 23 (76.7 %), Na normal 7 (23.3%), hipercloremia

13 (43.3%), Cl normal 16 (53.3%), hipocloremia 1 (3.3%), incremento de creatinina
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18 (60%), creatinina normal 12 (40%), elevacion de urea 24 (80%), urea normal 6

(20%), BUN elevado 26 (86.7%), normal 4 (13.3%).

Un SOFA de 2 — 9 puntos, mortalidad 33% en 7 (23.3%), de 10 — 18 puntos,

mortalidad 95% en 23 (76.7%), foco infeccioso respiratorio 6 (20%), abdominal 18

(60%), urinario 6 (20%), defuncion en 13 (43.3%).

Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion posterior a la maniobra a

las 24 horas.

TABLA 2. Caracteristicas generales de

poblacion posterior ala maniobra alas 24 horas

la

VARIABLE BALANCE 24 HRS P
POSITIVO NEGATIVO
EDAD 65 (55,73) 66 (63,69) 0.8
SEXO
10 2 (6.7%) 0.54
MASCULINO (33.3%)
FEMENINO  17(56.7%) 1 (3.3%)
Na
> 146 8(26.7%) O
133 - 145 18 (60%) 3 (10%) 1.00
<132 1(3.3%) O
Cl
>110 4(133%) O
99 - 109 19 3 (10%) 1.00
(63.3%)
<98 4(13.3%) O
Cr
>1.1 21 (70%) 2 (6.7%) 1.00
0.6-1 6 (20%) 1 (3.3%)
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Urea

>43 22 1 (3.3%) 0.128
(73.3%)
14-42 5(16.7%) 2 (6.7%)
BUN
>18 22 2 (6.7%) 0.501
(73.3%)
8-17 5(16.7%) 1 (3.3%)
SOFA
2-9puntos 5 (16.7%) 2 (6.7%) 0.128
>11 puntos 22 1(3.3%)
(73.3%)

Foco infeccioso
Respiratorio 6 (20%) 0
Abdominal 15 (50%) 3 (10%)
Urinario 6 (20%) 0

Las variables cualitativas se expresan en porcentaje, asi como su diferencia
mediante prueba exacta de Fisher.

IdentificAndose que para un balance positivo de 24 horas se registré una edad
media de 65 (RIC 55, 73), de los cuales 10 (33.3%) son del sexo masculino, 17
(56.7%) sexo femenino, en cuanto el foco infeccioso, se identific6 que a nivel
abdominal es el mas frecuente con 15 (50%), seguido por respiratorio 6 (20%) y
urinario 6 (20%), con desarrollo de desequilibrio hidroelectrolitico por
hipernatremia 8 (26.7%), hipercloremia 4 (13.3%), hiponatremia 1 (3.3%),
hipocloremia 4 (13.3%), sodio normal 18 (60%), Cloro normal 19 (63.3%), se
desarrollo lesion renal por incremento de creatinina en 21 (70%), urea y BUN 22
(73.3%), por lo que solo 6 (20%) con creatinina normal, con respecto a BUN y urea

5 (16/%).
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Para balance negativo a las 24 horas se registr6 una edad media de 66 (RIC 63,
69), de los cuales 2 (6.7%) son del sexo masculino, 1 (3.3%) sexo femenino, en
cuanto el foco infeccioso, solo se encontré con 3 (10%) casos a nivel abdominal,
no se presentd desequilibrio hidroelectrolitico, con 3 (10%) con sodio y cloro
normal, se desarroll6 lesion renal por incremento de creatinina en 2 (6.7%), con
incremento de urea 1 (3.3%), BUN 2 (6.7%), por lo que solo 1 (3.3%) con

creatinina normal, con respecto a urea 2 (6.7/%), BUN 1 (3.3%).

Tabla 3. Caracteristicas generales de la poblacién posterior a la maniobra a

las 48 horas.

TABLA 3. Caracteristicas generales de la

poblacion posterior a la maniobra a las 48 horas.

'VARIABLE ~ BALANCE48HRS P |
POSITIVO NEGATIVO
EDAD 66 (56, 72) 60 (55, 66)
SEXO

MASCULINO 11 (36.7%) 1(3.3%)  1.00
FEMENINO 16 (53.3%) 2 (6.7%)

Na
> 146 13 (43.3%) 1 (3.3%) 1.00
133 - 145 14 (46.7%) 2 (6.7%)
<132 0 0
Cl
>110 10 (33.3%) 1 (3.3%) 1.00
99 - 109 16 (53.3%) 2 (6.7%)
<98 1 (3.3%) 0
Cr
>1.1 23 (76.7%) 1 (3.3%) 0.094
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06-1 4(13.3%) 2 (6.7%)

Urea
>43 23 (76.7%) 2 (6.7%) 0.43
14-42 4(13.3%) 1 (3.3%)

BUN
>18 23 (76.7%) 2 (6.7%) 0.43
8-17 4 (13.3%) 1 (3.3%)

SOFA

2—-9puntos 5(16.7%) 2 (6.7%) 0.128
>11 puntos 22 (73.3%) 1 (3.3%)
Foco infeccioso
Respiratorio 6 (20%) 0
Abdominal 15 (50%) 3 (10%)
Urinario 6 (20%) 0

Las variables cualitativas se expresan en porcentaje, asi como su diferencia
mediante prueba exacta de Fisher.

Para un balance positivo de 48 horas se registr6 una edad media de 66 (RIC 56,
72), de los cuales 11 (36.7%) son del sexo masculino, 16 (53.3%) sexo femenino,
en cuanto el foco infeccioso, se identificO que a nivel abdominal es el mas
frecuente con 15 (50%), seguido por respiratorio 6 (20%) y urinario 6 (20%), con
desarrollo de desequilibrio hidroelectrolitico por hipernatremia 13 (43.3%),
hipercloremia 10 (33.3%), hipocloremia 1 (3.3%), sodio normal 14 (46.7%), Cloro
normal 16 (53.3%), se desarrolld lesion renal con incremento de creatinina, BUN y
urea en 23 (76.7%), por lo que solo 4 (13.3%) con creatinina, urea y BUN normal.
Para balance negativo a las 48 horas se registro una edad media de 60 (RIC 55,
66), de los cuales 1 (3.3%) son del sexo masculino, 2 (6.7%) sexo femenino, en

cuanto el foco infeccioso, solo se encontrd con 3 (10%) casos a nivel abdominal,
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se registré 1 (3.3%) con hipernatremia e hipercloremia, con 2 (6.7%) con sodio y

cloro normal, se desarrollé lesidén renal por incremento de creatinina en 1 (3.3%),

con incremento de urea 2 (6.7%), BUN 2 (6.7%), por lo que solo 2 (6.7%) con

creatinina normal, con respecto a urea 1 (3.3/%), BUN 1 (3.3%).

TABLA 4. Caracteristicas generales de la poblacion posterior a la maniobra a

las 72 horas

TABLA 4. Caracteristicas generales de la poblacion

posteriores a la maniobra a las 72 horas

VARIABLE BALANCE 72 HRS P
POSITIVO NEGATIVO

EDAD 65 (55,72) 66 (45, 76)

SEXO
MASCULINO 11 (36.7%) 1 (3.3%) 0.63
FEMENINO 15 (50%) 3 (10%)

Na
> 146 19 (63.3%) 4 (13.3%) 0.54
133 - 145 7(233%) O
<132 0 0

Cl
>110 13 (43.3%) O 1.00
99 -109 12 (40%) 4 (13.3%)
<98 1(33%) O

Cr
>1.1 16 (53.3%) 2 (6.7%) 1.00
0.6-1 10 (33.3%) 2 (6.7%)

Urea
>43 21 (70%) 3 (10%) 1.00
14-42 5(16.7%) 1 (3.3%)
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BUN

>18 23 (76.7%) 3 (10%) 0.45
8-17 3 (10%) 1 (3.3%)

SOFA
2 -9 puntos 6 (20%) 1(3.3%) 1.00
>11 puntos 20 (66.7%) 3 (10%)

Foco infeccioso

Respiratorio 5(16.7%) 1 (3.3%)

Abdominal 16 (53.3%) 2 (6.7%)

Urinario 5(16.7%) 1 (3.3%)
Las variables cualitativas se expresan en porcentaje, asi como su diferencia
mediante prueba exacta de Fisher.
Para un balance positivo de 72 horas se registro una edad media de 65 (RIC 55,
72), de los cuales 11 (36.7%) son del sexo masculino, 15 (50%) sexo femenino, en
cuanto el foco infeccioso, se identific6 que a nivel abdominal es el mas frecuente
con 16 (53.3%), seguido por respiratorio 5 (16.7%) y urinario 5 (16.7%), con
desarrollo de desequilibrio hidroelectrolitico por hipernatremia 19 (63.3%),
hipercloremia 13 (43.3%), hipocloremia 1 (3.3%), sodio normal 7 (23.3%), Cloro
normal 12 (40%), se desarroll6 lesion renal con incremento de creatinina 16
(53.3%), urea 21 (70%), BUN 23 (76.7%), solo en 10 (33.3%) con creatinina, para
urea 5 (16.7%) y BUN 3 (10%)
Para balance negativo a las 72 horas se registré una edad media de 66 (RIC 45,
76), de los cuales 1 (3.3%) son del sexo masculino, 3 (10%) sexo femenino, en
cuanto el foco infeccioso, 1 (3.3%) respiratorio, 1 (3.3%) urinario y 2 (6.7%) a nivel
abdominal, se registré 4 (13.3%) con hipernatremia e hipercloremia, se desarrollo

lesion renal por incremento de creatinina en 2 (6.7%), con incremento de urea 3
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(10%), BUN 3 (10%), por lo que solo 2 (6.7%) con creatinina normal, con respecto
a urea 1 (3.3/%), BUN 1 (3.3%).

Dentro de la base de datos se encontré que no hay significancia estadistica entre
las variables, por un valor de p>0.005 en todas las variables.

La tasa de mortalidad en pacientes con choque séptico, en el Hospital General
“Fernando Gutiérrez Quiroz” para el afio 2018 fue de 260 por cada 1000
pacientes.

La tasa de prevalencia de 600 por cada 1000 pacientes
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9. Discusion

En terapia Intensiva la reanimaciéon hidrica es una medida terapéutica cotidiana,
sin embargo es de gran importancia determinar cuanto, cuando y a quién
administrarlos ya que al incrementar el volumen intravascular puede causar
complicaciones como hipernatremia, hiperclorémia, lesion renal, edema pulmonar,
entre otras. Durante la recoleccion de datos se identificaron 30 pacientes con
diagnoéstico de choque séptico, predominando el sexo femenino con 18 (60%); a
las 24 horas 27 (90%) presento un balance hidrico positivo, sin presentar gran
cambio a las 72 horas con un registro de 26 (86.6%), con balance hidrico positivo,
de los cuales 23 (76.7%) presentaban hipernatremia y solo 13 (43.3%) con
hipercloremia, 18 (60%) presento elevacién de creatinina, el foco infeccioso de
predominio fue abdominal con 18 (60%), seguido por respiratorio 6 (20%) y
urinario 6 (20%).

La reanimacion hidrica es de gran importancia el tratamiento de choque séptico,
sin embargo hay que tener en cuenta la fase de reanimacion, en este caso la
medicion de realiza a las 24, 48 y 72 horas en el dltimo registro deberiamos de
evitar el balance hidrico positivo ya que cursan en fase de optimizacién, también
habria que considerar el monitoreo de pacientes respondedores 0 no
respondedores a liquidos.

Durante el registro no se encontro significancia estadistica entre las variables, por
un valor de p > 0.005.

Asi mismo durante las 72 horas que se realiza la medicidon no se elimind a ningun

paciente, ya que no se registrd defuncion.
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10.Conclusiones

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez” hay una evidente tendencia al balance hidrico positivo en los pacientes con
choque séptico, de la misma forma observamos una mayor prevalencia en desequilibrio
hidroelectrolitico y elevacion de azoados, comparado con el grupo de balance hidrico
negativo; sin embargo habra que considerar que se acuerdo al valor de p >0.005 no hay
significancia, esto puede estar relacionado a varias consideraciones, algunas como el
tamafia de la muestra y el disefio estadistico establecido; por lo que seria de gran
importancia realizar una evaluacion de pacientes con choque séptico en un periodo de

tiempo mas amplio, asi como considerar el tamafio de la muestra y disefio del estudio.

A si mismo seria de gran trascendencia evaluar el tipo de soluciones que se administraron
a los pacientes, porque como sabemos el uso de soluciones no balanceadas, tiende a
incrementar el riesgo de presentar desequilibrio hidroelectrolitico y causar lesion a nivel

de Glucocalix y con esto incrementar la morbimortalidad de nuestros pacientes.

La reanimacién hidrica siempre es de gran importancia, para optimizar la precarga, sin
embargo es de gran importancia considerar las fases de reanimacién y tomar en cuenta a
quien se le administrard y cuanto se administrara, debido a que no todos los pacientes
son respondedores a liquidos y esto ocasiona que lleguemos a un balance hidrico

positivo.
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11.Recomendaciones

e Realizar un monitorio hemodindmico adecuado a todos los pacientes ingresados

en la unidad de cuidados intensivos.

e Valorar el uso de soluciones balanceadas, para evitar el desequilibrio

hidroelectrolitico.
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