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Resumen

Hoy en dia se utilizan diversas escalas para valorar, diagnosticar y clasificar a los
pacientes con Sepsis y Choque Séptico. Estas escalas han sido probadas en pacientes
dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos, sin embargo, no se cuenta con una escala

que prediga mortalidad desde la Sala de Urgencias.

La sepsis es una de las principales causas de ingreso y mortalidad en las unidades de
cuidados intensivos. Cada afio de 20 a 30 millones de personas a nivel global
enferman de sepsis. Se estima que cada 3 segundos alguien muere por esta razon. La
sepsis ocasiona la muerte cada afio de 6 millones de nifios y por lo menos de 100 ml

mujeres en el periodo postparto.

Es asi, que la alta incidencia de esta entidad lo vuelve un asunto de suma importancia

dentro de las salas de urgencias asi como su alta mortalidad.

Los parametros evaluados por las escalas como SOFA, APACHE II y SAPS II muchas
veces no son valorables en la sala de urgencias, ademas de que algunos de estos

parametros ya estan desactualizados.

El propésito de este estudio fue realizar una escala para predecir mortalidad en Sepsis
desde la sala de urgencias con los siguientes parametros: Edad, pH, Lactato,
Bicarbonato, Cloro, dosis de aminas, uso de esteroides sistémicos y ventilacion
mecanica no invasiva e invasiva. Todos estos parametros se tomaron en cuenta
porque forman parte del tratamiento de la Sepsis o Choque séptico y se aplican desde

urgencias.

Se trata de una escala con un total de 24 puntos donde a mayor puntaje es mas alta la
mortalidad del paciente y se aplic6 a un total de 80 pacientes del Centro Médico ABC
en sus dos campus. Al final del estudio se observd que si habia relacion de estos

parametros con la mortalidad del paciente desde su ingreso.
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Paciente Séptico”
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Introduccion

Se estima que la incidencia de Sepsis a nivel mundial es de 15 a 19 millones de casos
por ano; la mayoria de estos casos ocurren en paises subdesarrollados a diferencia de
que en paises desarrollados la deteccidon y tratamiento oportunos disminuyen la
mortalidad hasta el 25% a 28 dias, sin embargo, la mortalidad por choque séptico
sigue siendo hasta del 50% en paises desarrollados y aproximadamente del 60% en

paises no desarrollados.

La sepsis es una de las principales causas de ingreso y mortalidad en las unidades de
cuidados intensivos. Cada afio de 20 a 30 millones de personas a nivel global
enferman de sepsis. Se estima que cada 3 segundos alguien muere por esta razon. La
sepsis ocasiona la muerte cada afio de 6 millones de nifios y por lo menos de 100 ml

mujeres en el periodo postparto.

Se trata de un problema grave de Salud Publica puesto que la evolucién natural de
este trastorno es la muerte del paciente y en los ultimos afios se ha tratado de mejorar

las herramientas diagnodsticas y pronosticas para realizar una detecciéon oportuna y



encaminar los esfuerzos terapéuticos de la manera mas adecuada y eficiente con tal de

evitar una disfuncion severa permanente o la muerte.

En 2016 se publicaron las nuevas definiciones para Sepsis y Choque Séptico. Estas
definiciones fueron modificadas con el fin de mejorar el diagnostico y que el
tratamiento se estableciera de forma temprana y oportuna. En la actualidad la Sepsis
se define como una condicién que pone en peligro la vida al provocar una disfuncién

organica por una respuesta exagerada del organismo ante una infeccion.

Al dia de hoy existen escalas para valorar la mortalidad del paciente séptico durante
su estancia en el hospital, asi mismo estas escalas lo que toman en cuenta es el grado
de disfuncion organica y son tan importantes de realizar puesta que la misma
definicion de Sepsis requiere de su medicion para poder formular el diagndstico
adecuado. La disfuncion organica se puede identificar como un cambio agudo en el
total de puntos medidos por la escala de SOFA (Sequential Sepsis Related Organ
Failure Assesment) cuando se obtiene un puntaje igual o mayor a 2 como
consecuencia de un proceso infeccioso. Es importante contar con esta clasificacion
para poder determinar si un paciente se encuentra séptico, asi mismo la escala de
SOFA con un puntaje igual o mayor a 2 puntos presenta un aumento del 10% de la
mortalidad intrahospitalaria global. Inclusive pacientes con ligera disfuncién organica

pueden tener un deterioro progresivo que requerira de medidas invasivas urgentes.

La escala de SOFA fue disefiada por el Dr. Jean-Louis Vincent, profesor de Medicina
critica de la Universidad de Bruselas y jefe del Departamento de Terapia intensiva del
Erasme University Hospital de Bruselas. Fue una escala disefiada para todos los
pacientes que ingresaban a la Terapia Intensiva y no esta claro si esta escala puede ser
confiable cuando se utiliza en pacientes que vienen transferidos de otra unidad que no

sea una Unidad de Cuidados Criticos.

Se trata de una escala que predice la mortalidad basada en el grado de disfuncion de 6

organos. Durante la estancia intrahospitalaria se debe realizar cada 24 horas usando



los peores valores registrados dentro de esas horas. Se cree que muestra una mejor
estadificacion de la mortalidad en los pacientes de terapia intensiva y no toma en

cuenta inicamente los valores de admision.

Con el fin de identificar rapidamente a estos pacientes se establecié en el 2016 la
escala de qSOFA (Quick SOFA) para poder detectar de forma oportuna a los pacientes
en los que se sospechaba un proceso séptico desde el momento de su ingreso. Esta
escala mide la alteracion del estado de alerta (Escala de Coma de Glasgow menor o
igual a 13 puntos), una tensioén arterial sistolica < o igual a 100mmHg y una

Frecuencia respiratoria > o igual a 22 respiraciones por minuto.

En 2017 se agregd a las guias de Surviving Sepsis la escala de qSOFA que no
diagnostica un estado Séptico sino se debe realizar en todos los pacientes a su ingreso
y con esta herramienta sospechar de forma inicial que exista un proceso infeccioso
para detectarlo de forma oportuna. Esta escala esta disefiada para todos los pacientes
mayores o con 18 anos cumplidos en cualquier ambiente que no sea la Unidad de

Cuidados Intensivos.

Estas escalas asi como APACHEII o SAPS II son escalas que se aplican a los pacientes
criticos para estimar su mortalidad, sin embargo, estas escalas no fueron creadas para
el paciente dentro de la sala de Urgencias y utilizan parametros que muchas veces no
son valorables en este entorno por el tiempo con el que se cuenta para observar al

paciente o con parametros que se utilizan hasta la Unidad de Cuidados intensivos.

Se sabe que el tiempo ideal para iniciar el tratamiento del paciente séptico es de 1
hora y que se debe llegar por completo a las metas en 6 horas. Por lo mismo las
escalas prondsticas que toman parametros como Creatinina en las dltimas 24 horas o
uresis en 24 horas no son utiles dentro del departamento de Urgencias. Igualmente
para evaluar la funcién hepatica, SOFA utiliza las Bilirrubinas totales cuando un mejor

marcador podria ser el numero de plaquetas del paciente sabiendo que estos



pacientes tienen mas riesgo de evolucionar a una Coagulacién Intravascular

Diseminada.

Otro error actual con la escala de SOFA es que al dar un puntaje para los pacientes con
requerimiento de vasopresores se pone en primer lugar el uso de Dopamina y hasta el
tercer lugar a la Norepinefrina cuando actualmente la Norepinefrina es el vasopresor

de primera elecciéon seguida de la Vasopresina.

En la Sala de Urgencias existen en cambio otros parametros que evaluamos de forma
constante y que nos podrian hablar de forma precoz del prondstico de los pacientes
como el uso de Ventilacion mecanica invasiva o no invasiva, la dosis de vasopresores
para mantener una TAM >65 mmHg, la depuracidn del lactato y el estado acido base

del paciente.
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Planteamiento del Problema:

Se estima que la incidencia de Sepsis a nivel mundial es de 15 a 19 millones de casos
por afo; la mayoria de estos casos ocurren en paises subdesarrollados a diferencia de
que en paises desarrollados la deteccidon y tratamiento oportunos disminuyen la
mortalidad hasta el 25% a 28 dias, sin embargo, la mortalidad por choque séptico
sigue siendo hasta del 50% en paises desarrollados y aproximadamente del 60% en

paises no desarrollados.

La sepsis es una de las principales causas de ingreso y mortalidad en las unidades de
cuidados intensivos. Cada afio de 20 a 30 millones de personas a nivel global
enferman de sepsis. Se estima que cada 3 segundos alguien muere por esta razon. La
sepsis ocasiona la muerte cada afio de 6 millones de nifios y por lo menos de 100 ml

mujeres en el periodo postparto.

A pesar de su alta incidencia e impacto no existen escalas que predigan mortalidad
especificas de Sepsis y Choque Séptico y la mayoria de los pacientes con esta entidad
son diagnosticados y tratados de forma inicial desde su ingreso al Servicio de

Urgencias.
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Justificacion:

Las escalas que existen hoy en dia para valorar el riesgo de mortalidad de los
pacientes sépticos fueron creadas para pacientes en una Unidad de Cuidados
Intensivos e inclusive sus autores comentan que no se sabe si son realmente utiles al
aplicarse en otros escenarios, ademas cuentan con algunos parametros que deben
medirse por al menos 24 horas y no son totalmente aplicables a urgencias, asi mismo,
existen parametros desactualizados con la atencién que hoy en dia se recomienda
para el paciente séptico como en el caso de los Vasopresores. El objetivo de esta
investigacion es crear una escala para valorar el riesgo de mortalidad por Sepsis
desde el departamento de urgencias con las variables con las que se cuenta en ese

servicio.

Este estudio se basara en aplicar esta escala en los pacientes con Sepsis y Choque
Séptico a los pacientes del Centro Médico ABC en ambos campus, Observatorio y Santa
Fe. Se realizara tomando en cuenta los parametros valorables en el servicio de
urgencias, es decir, tomara la edad, comorbilidades, pH, lactato, bicarbonato, dosis de
aminas vasopresoras, esteroides sistémicos, la necesidad de la ventilacion mecanica

no invasiva e invasiva y el desenlace de los pacientes como parametros a evaluar.

Al tomar estos parametros se puede determinar la mortalidad que presentan los
pacientes desde su inicio de atencion en el Servicio de Urgencias y lograr obtener un
pronostico precoz de la condicidn de los pacientes. Esto permitira orientar al servicio
destino del paciente, ya sea piso o necesidad de Terapia Intermedia o Terapia
Intensiva asi como poder plantear un escenario mas claro al paciente y familiares de

desde el inicio de la atencion.
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Pregunta de investigacion .

(Existen parametros medibles en urgencias que predigan mortalidad en el paciente

séptico?

Hipotesis

Hipdtesis nula:

* Diversos parametros disponibles en la sala de urgencias, no forman parte de

una herramienta de prediccion de mortalidad en el paciente séptico.

Hipdtesis alterna:

* Diversos parametros disponibles en la sala de urgencias, forman parte de una

herramienta de prediccion de mortalidad en el paciente séptico.
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Objetivos del trabajo:

Principal: Validar una escala de prediccion de mortalidad en urgencias del paciente
con sepsis y Choque Séptico utilizando parametros medibles en este departamento
desde su ingreso a urgencias.

Secundarios:

1) Determinar el impacto de la dosis de aminas y su relacion con mortalidad.

2) Asociacion de la Ventilacion Mecanica no Invasiva y Ventilacion Mecanica

Invasiva con la mortalidad en el paciente séptico.

3) Asociacidon de la hipercloremia con la mortalidad en el paciente séptico.

14



Materiales y Métodos :

Se trata de un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional, bicéntrico

comprendido en el periodo de Mayo de 2018 a Mayo de 2019.
Se solicitaran en Archivo del Centro Médico ABC todos los pacientes con diagndstico

de Sepsis y Choque Séptico de Mayo 2018 a Mayo 2019 que hayan ingresado desde

Urgencias y se tomaran las siguientes variables a su ingreso a urgencias:

Tabla 1: Variables

Variables Cuantitativas Variables Cualitativas

pH Sexo

Aminas Morbilidades asociadas

Bicarbonato Diagndstico

Lactato Uso de Ventilacion Mecanica Invasiva
Esteroide Uso de Ventilacién Mecanica no Invasiva
Cloro

Criterios de Inclusion, exclusién y Eliminacion:

Criterios de Inclusioén:

* Pacientes mayores de 18 afios con Diagnostico de Sepsis y Choque Séptico.

Criterios de Exclusion:

¢ Pacientes con enfermedad terminal

* Pacientes que ingresan a urgencias en paro cardiorespiratorio

Criterios de Eliminacioén:

* Pacientes que acudan con tratamiento trasladados de otra institucion.
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Una vez recuperados estos datos se dara un puntaje a cada variable y se asociara cada

una con el desenlace para poder validar la escala.

Finalmente se dara una valoracion para la mortalidad estimada desde su ingreso con

el porcentaje de muerte a los 30 dias posteriores a su admisidn.
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Recursos.

Financieros
* Dado que se trata de una investigacion retrospectiva, observacional, sin
intervencidn en el paciente no se necesita de recursos para la realizacion de la

misma.

* Se obtendran recursos de papeleria proporcionados por el servicio de

urgencias del Centro Médico ABC sin costo alguno.

Humanos

* Serealizara por parte del investigador principal.

* Se brindara apoyo para la recoleccién de datos, por parte de los médicos

residentes de la especialidad de Medicina de Urgencias de Centro Médico ABC.

Fisicos

Se obtendra autorizacion para la recoleccion de datos en el expediente electrénico del

Centro Médico ABC.

Se utilizara sistema digital, proporcionado por parte del investigador.

Conflicto de intereses

No se cuenta con manipulacion en la terapéutica directamente con el paciente, ni con
la utilizacién de algun recurso para el tratamiento de los pacientes, por lo que no se

cuenta con algun conflicto de interés.
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Aspectos Eticos

El Comité de Etica del Centro Médico ABC autorizé la realizacién de este estudio con
apego al codigo de Helsinki. Dado que todos los pacientes que ingresan al servicio de
urgencias cuentan con consentimiento informado que autoriza la realizacion de
procedimientos diagndsticos o terapéuticos durante su estancia y que no se realizaron
intervenciones que modificaran el manejo habitual y adecuado de los pacientes ni que

le causaran algun dafio, no fue necesaria la aplicacion de un consentimiento adicional.

Asi mismo durante toda la investigacion se mantuvo la total privacidad de los
pacientes al utilizar un namero de folio en lugar del nombre para cumplir con la Ley
de Proteccion de Datos Personales y el secreto médico que se establece de forma

implicita al tener una relacién Médico- Paciente.
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Il. Marco Tedrico

Sepsis y Choque Séptico

La Sepsis es un sindrome de anormalidades fisiolégicas, patologicas y bioquimicas
causadas por una infeccion. Estd compuesta por factores patégenos y factores
relacionados al huésped como el sexo, raza, determinantes genéticas, edad,
comorbilidades y su ambiente y lo que diferencia a la Sepsis de una infeccion es la
respuesta aberrante y exagerada por el huésped y la subsecuente falla organica.

(Sepsis 3)

Inicialmente este tema se dividia en Sindrome de Respuesta Inflamatoria, Sepsis,
Sepsis Severa y Choque Séptico pero a partir de 2016 se revisaron estos términos y se
decidié que solo se dividiria en dos: Sepsis y Choque Séptico, esto con el afan de
reconocer de forma temprana estas condiciones y llevar un tratamiento mucho mas

agresivo para mejorar la supervivencia de estos pacientes.

Hoy en la tercera definicion de la Sepsis se dice que ésta se trata de una disfuncion
organica identificada con un total de mas o 2 puntos en la escala de SOFA secundaria a
una infeccidn, esto traduce una mortalidad de aproximadamente 10% en la mayoria
de la poblacion en la que se sospecha una infeccidn, sin embargo, mas adelante
hablaremos de que esta escala no es totalmente aplicable desde Urgencias y que hoy

en dia con los cambios en el tratamiento sus parametros no son del todo validos.

En 2016 también se habl6 de la escala de Quick SOFA (qSOFA) con la que se puede
sospechar de que un paciente puede presentar Sepsis si tiene 2 0 mas puntos en ella 'y
toma en cuenta la Tension Arterial Sistdlica, el estado de alerta y la frecuencia
respiratoria. Esta herramienta se instaur6 en esta nueva definicion para poder
detectar a los pacientes desde el ambiente prehospitalario pero veremos mas adelante
como hay una cantidad significativa de pacientes que no son identificables con esta

escala.

19



Finalmente, se modificé la definicion del Choque Séptico, estos pacientes son aquellos
que dentro de un proceso séptico presentan anormalidades circulatorias, celulares y
metabolicas y las cuales llegan a ser tan graves que condicionan un aumento en la
mortalidad. Estos pacientes son aquellos que persisten con hipotension y requieren de
vasopresores para mantener una Tension Arterial Media mayor o igual a 65 mmHg y
que presentan un nivel de lactato sérico mayor a 2 mmol/L (18 mg/dl) a pesar de una
adecuada restitucion hidrica. Cuando los pacientes cumplen con esta definicion

presentan un riesgo de mortalidad mayor al 40%.

Efectos de la Sepsis en drganos especificos

La lesion celular asi como la liberacion de mediadores proinflamatorias y
antiinflamatorias hacen que la Sepsis progrese a disfuncién organica.

A nivel circulatorio la Sepsis produce hipotension secundaria a vasodilatacion difusa y
es una de las manifestaciones mas severas y es consecuencia de la liberacion de
mediadores vasoactivos como prostaciclinas y 6xido nitrico. Otra de las causas
atribuibles a la vasodilatacion persistente es la secrecion de hormona antidiurética.
Sin embargo no sélo la vasodilatacion genera hipotension sino también la
redistribucion del liquido intravascular debido al aumento de la permeabilidad
endotelial y a la reducciéon del tono vascular lo que produce aumento de la presion

capilar.

En la circulaciéon central disminuye la funcién ventricular sistélica y diastolica, a nivel
regional existe hiporeactividad vascular que lleva a la incapacidad para distribuir de
forma apropiada el flujo sanguineo sistémico en diferentes 6rganos como a nivel

esplacnico donde existe disminucion de la disponibilidad de oxigeno.

En la microcirculacion existe disminucion de los capilares funcionales que generan la

incapacidad de extraer oxigeno, esto puede ser provocado por el edema que genera
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compresion o inclusive por el aumento de células a ese nivel como leucocitos o

eritrocitos.

Y a nivel del endotelio se producen cambios asociados con anormalidades de la
coagulacion, disminuciéon de los leucocitos, disminuciéon de la capacidad de
deformacion de las células rojas, aumento de las moléculas de adhesion, adherencia
plaquetaria y leucocitaria y degradacion del glucocaliz con lo que existe mayor fuga de

liquido hacia el tercer espacio.

Existe también dafio a nivel pulmonar donde la lesion a la microvasculatura aumenta
la permeabilidad y finalmente produce edema alveolar pulmonar lo que genera
problemas a nivel de la ventilacion-perfusién y finalmente hipoxemia lo que se

manifestara como insuficiencia respiratoria aguda.

En el tracto gastrointestinal, la Sepsis disminuye las barreras inmunologicas normales
lo que resulta en translocaciéon bacteriana y de endotoxinas hacia la circulacion

sistémica lo que perpetua la respuesta a la sepsis.

El sistema reticuloendotelial del higado actia como una barrera y defensa para
eliminar a las bacterias provenientes del tracto gastrointestinal, sin embargo la

insuficiencia hepatica puede limitar esta barrera y que continte la respuesta séptica.

La Sepsis frecuentemente esta acompafiada de insuficiencia renal. La necrosis tubular
aguda por hipoperfusion e hipoxemia es uno de los mecanismos de esta
manifestacion. Igualmente la hipotension sistémica, la vasoconstriccion renal, la
liberacion de las citoquinas como el factor de Necrosis Tumoral (TNF) y la activacion

de neutroéfilos por endotoxinas pueden contribuir a este dafio.

Finalmente si observan complicaciones a nivel del Sistema Nervioso Central en los
pacientes sépticos y lo mas comun es que presenten encefalopatia. Esta disfuncion se

ha atribuido a cambios en el metabolismo y alteraciones en la sefializacién celular por
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mediadores inflamatorios. La disfunciéon de la barrera hemato-encefalica también
contribuye a esto por aumento de la infiltracidn leucocitaria, exposicién a mediadores

toxicos y transporte activo de las citoquinas a traveés de la BHE.

Por lo antes expuesto es que se eligieron los siguientes parametros para la realizacion
de esta Nueva Escala de Sepsis y por su alta asociacién con la mortalidad en estos

pacientes:

Edad y comorbilidades: La poblacién que se atiende en el servicio de urgencias
cuenta con un alto indice de comorbilidades las cuales aumentan de forma directa con
a edad. Las patologias que mas se presentan en nuestra poblaciéon son Diabetes
Mellitus tipo II, Hipertension arterial sistémica, Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, Hipotiroidismo y cancer. Por si mismas, cada una de estas patologias
aumentan el riesgo de complicaciones y muerte de estos pacientes. En el caso de esta
escala tomara como peor factor prondstico la edad mayor a 60 afios puesto que estara
con mayor probabilidad asociada a mas comorbilidades. Igualmente se ha visto que
pacientes con enfermedades crénicas tienen mayor riesgo de adquirir sepsis

comparado con los pacientes sin comorbilidades.

pH, Lactato y Bicarbonato: Estos son parametros gasométricos que son facilmente
medidos en el departamento de urgencias. Los procesos sépticos y el estado de
choque generan acidosis metabolica. La acidosis metabdlica que se observa en estos
pacientes esta mediada por aumento del Lactato y disminucién en el bicarbonato, esta
condicion se relaciona altamente con el aumento en la mortalidad de los pacientes y se
sabe que un pH menor por un tiempo prolongado habla de un mal pronéstico en los
pacientes sépticos. Indirectamente estos dos parametros generan lesion renal aguda
que por ende resultaran en mayor mortalidad. El Lactato es un valor importante en la
determinacion del estado de choque puesto que habla de la falla en la perfusion
celular y ayuda en la prediccion de un estado de mayor gravedad. Existe una relacion

estrecha entre los niveles de lactato y el desenlace de estos pacientes, se sabe que este
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metabolito necesita de 12 horas para su depuracion sin embargo cuando los niveles
de lactato exceden los 6 mmol/L y se mantienen elevados por 4 horas o mas se puede
confirmar la presencia de un estado de choque y pronostica una mortalidad del 80 al

90%.

Cloro: La hipercloremia es la causa mas frecuente de acidosis metabolica en pacientes
en estado critico. En el tratamiento inicial del paciente con choque séptico se incluye
la administracién intravenosa de liquidos para restablecer el volumen intra-vascular.
En Estados Unidos la Solucién Salina al 0.9% es la mas prescrita y una de las
consecuencias de la administracion de esta solucién son las alteraciones en la
concentracion plasmatica de cloro y sodio sin embargo debemos recordar que la
mayoria de soluciones cristaloides contienen cloro por lo que su administracion debe
ser cautelosa y personalizada.

La acidosis hiperclorémica condiciona hipotensidon, deterioro de la funcién renal con
necesidad de terapia de reemplazo renal y mayor liberacion de citosinas

proinflamatorias.

De acuerdo con la teoria de Stewart, el principal componente de la acidosis metabdlica
con disminucién de la diferencia sodio-cloro o incremento del Indice Cl/Na seria la
hipercloremia. Las alteraciones del equilibrio acido-base ocurren frecuentemente en
pacientes criticamente enfermos, se asocia con malos resultados, por lo que métodos
que hagan posible su comprension y ayuden a prevenir sus consecuencias son de gran

utilidad.

Vasopresores:_La Choque séptico se clasifica dentro de los choques distributivos o
vasoactivos y genera vasodilatacion generalizada. Estos pacientes tienen hipotension
secundaria a este proceso y una hipovolemia relativa. La medida inicial como en
cualquier estado de choque es la administraciéon de volumen sin embargo si no se
rompe el proceso que genera la vasodilatacion, el paciente persistira hipotenso por lo

que una vez restablecido el volumen suficiente, si no se logra una Tension Arterial
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Media minima de 65 mmHg se requiere del uso de vasopresores. Hoy en dia la amina
vasoactiva de eleccion es la norepinefrina y en segundo término la vasopresina. Es
logico entender que a mayor requerimiento de aminas para mantener una presion

adecuada se habla de un proceso mas grave que traduce mayor riesgo de muerte.

Esteroides: Como parte del tratamiento en los pacientes con choque vasopléjico
entran los esteroides. El paciente en choque séptico que se mantiene con hipotension
a pesar de una adecuada administracidon de volumen y vasopresores se encuentra en
un choque vasopléjico por lo que la administracion de esteroides sistémicos
sensibiliza a los receptores de catecolaminas enddgenas y en consecuencia mejoran
los niveles de tensién arterial. Los pacientes que requieren de esta medida se

encuentran en un estado de mayor gravedad y de mortalidad aumentada. Paul Marik

En 2008 con el estudio: Hydrocortisone Therapy for Patients with Septic Shock o
estudio CORTICUS se concluy6 que los pacientes a los que se les administro
Hidrocortisona no mejoraron su sobrevida sin embargo los pacientes bajo este
tratamiento requirieron menos dosis de vasopresores y el tiempo para revertir el

Choque Séptico fue significativamente menor

Ventilacion mecanica no invasiva e invasiva: Una de las principales causas de sepsis
y choque séptico son las infecciones relacionadas con el aparato respiratorio con una
incidencia de 15.6 a 69%. Los pacientes que presentan una infeccion respiratoria
ademas de presentar aumento en la demanda de oxigeno por la misma entidad
empeoran por la respuesta inflamatoria que conlleva la sepsis. Los pacientes en
estado de choque presentan aumento en la presion de didéxido de carbono por la
isquemia celular que produce el estado de choque y la falla en la perfusion, esto
empeora el estado acido base del paciente y la patologia que desencadena la sepsis
hace que el esfuerzo respiratorio sea muchas veces insuficiente. A esto se agrega que
los pacientes pueden presentar un estado neurologico deteriorado que hace que no se

cuente con un esfuerzo respiratorio adecuado por lo cual el paciente se encuentra en
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necesidad de aporte de oxigeno suplementario, ventilacion mecanica no invasiva y
ventilacion mecanica invasiva con el objetivo de mejorar el aporte de oxigeno y el

esfuerzo ventilatorio.

Es también sabido que los pacientes con Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Aguda (SIRA) por diferentes causas tuvieron un mejor desenlace cuando soélo
requirieron de la Ventilacion Mecanica no Invasiva con respecto a los que desde el
inicio de su atencién tuvieron indicacién de la Ventilacidon Invasiva. En el estudio:
Ventilacion Mecanica no invasiva en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda de
2013 por Rodriguez Fernandez et al, se observd segin la evolucion de algunas
variables clinicas que luego de las 72 horas de tratamiento, 55,5 % lograron disminuir
su frecuencia respiratoria por debajo de 25 respiraciones por minuto. Luego de la
aplicacion de la VMNI 16 quedaron totalmente asintomaticos, lo cual demostré una
mejoria evidente. En relaciéon con la frecuencia cardiaca, 85,2 % de los casos
mostraron valores por encima de los 90 latidos por minutos antes del tratamiento; sin
embargo, después de este, 62,9 % presentaron una frecuencia cardiaca dentro del

limite normal

En sentido general todas las variables clinicas luego de la aplicaciéon de la VMNI

mostraron estadisticamente diferencias significativas.

Por esta relacion podemos saber que los pacientes que inicialmente requieren de la
VMNI tienen menor mortalidad que aquellos que requirieron de la VMI desde el inicio
aunque no hay que dejar a un lado que los pacientes con ventilacién no invasiva
presentaban mayor deterioro en el sistema respiratorio que los pacientes que sdlo
mejoraron con la administracién de oxigeno suplementario por puntas nasales o

tienda facial.

Escala de SOFA: Sequential Organ Failure Assessment

La escala de SOFA se utiliza para predecir la mortalidad en los pacientes sépticos y se

basa en el grado de disfunciéon de 6 sistemas organicos. Esta escala se calcula al
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ingreso y cada 24 horas hasta el egreso del paciente utilizando los peores parametros
medidos dentro de las 24 horas. Fue descrita por el Dr. Jean- Louis Vincent en 1996.
Inicialmente se llamo Sepsis- related Organ Failure Assessment y posteriormente se le
dio el nombre actual de Sequential Organ Failure Assessment porque no estaba

limitada sélo a pacientes con Sepsis.

La justificacion para realizar esta escala fue que se necesitaba encontrar de forma
simple y objetiva una manera de describir la disfucién o falla organica en una forma
continua, de moderada a severa y que pudiera compararse a través del tiempo de

evolucion del paciente y hacerse a la cabecera de la cama del mismo.

Al momento en que se creo esta escala otras dos fueron analizadas para evaluar la
falla organica: La Escala de Disfuncion Organica Multiple creada por ]J. Marshall y la
Escala de Bruselas por G. Bernard. Sin embargo el problema de estas escalas a
comparacidon con SOFA eran los parametros que utilizaban para evaluar la funcion
cardiovascular. En el caso de la escala de J. Marshall utilizaba la frecuencia cardiaca y
la presion venosa central entre la tension arterial media la cual era dificil de calcular y
G. Bernard utilizaba la hipotension y la acidemia sin embargo esta ultima podia estar
no solo relacionada a la hipoperfusion sino a la falla renal y a la hipercapnia

permisiva.

Por lo anterior, finalmente se decidi6 que fuera SOFA la escala de eleccion para
valorar la falla organica. Sin embargo, la Escala de Coma de Glasgow se considera
dentro de la escala de SOFA como de los mejores parametros para evaluar el estado
neuroldgico pero la limitacion que tiene es que muchas veces el paciente al momento

de su ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva ya se encuentra sedado.
Se cree que esta escala provee una mejor estatificacion del riesgo de mortalidad de los

pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos y que no esta limitada solo a los valores

iniciales.
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La escala cuenta con los siguientes rubros: Pa02/FiO2, Plaquetas, Escala de coma de

Glasgow, Bilirrubinas, Tension arterial media o la administracion de agentes

vasoactivos y creatinina sérica. Se estima que de 0-1 punto traduce 0% de mortalidad,

2-3 puntos a 6.4%, 4-5 puntos 20.2%, 8-9 puntos 33.3%, 10 a 11 puntos 50%, 12 a 14

puntos 95.2% y >14 puntos a un 95.2% de mortalidad.

Tabla 2: Escala de SOFA

Pa02/Fi02 mmHg
>400
300-399
200-299
100-199 y con Ventilacion
mecanica
<100 y con Ventilacion
mecanica
Plaquetas
>150
100-150
50-99
20-49
<20
Escala de Coma de Glasgow
15
13-14
10-12
6-9
<6
Bilirrubinas mg/dl
<1.2
1.2-19
2.0-5.9
6.0-11.9
>12
Tensién arterial media o
administracion de
vasopresores (mcg/kg/min)
Sin hipotensién
TAM <70 mmHg
Dopamina <5 o Dobutamina
(cualquier dosis)
Dopamina >5, epinefrina <0.1 o
norepinefrina <0.1
Dopamina >15, epinefrina >0.1
o norepinefrina >0.1

Puntaje
0

1
2
3

BiwNn R o B wNn R o L

BTwWwIN R o

=]
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Creatinina, mg/dl

<1.2 0
1.2-1.9 1
2.0-3.4 2
3.5-4.9 3
>5 4
Puntaje maximo 24 puntos

La escala de SOFA esta hecha para todos los pacientes que ingresan a la Unidad de
Cuidados Intensivos con el fin de determinar el nivel de gravedad y el riesgo de
mortalidad. Esta informacion se puede utilizar en muchas formas como para proveer
un prondstico a la familia y decidir los tratamientos necesarios, sin embargo no esta
disefiada para influenciar el manejo médico y no debe ser utilizada para determinar el

éxito o la falla de las intervenciones en la Terapia Intensiva.

Finalmente en el estudio: Validacidn de la nueva definicion de la escala de SOFA en el
servicio de urgencias de 2018 se observo que el 56% de los pacientes cumplieron con
la definicién de Choque Séptico de la Campafia Sobreviviendo a la Sepsis de 2012 a
diferencia del 48% que cumplieron con la definicion del Tercer Consenso
Internacional de 2016 por lo que podemos sospechar que la escala de SOFA y la nueva
definicion aun no cuentan con una alta especificidad para diagnosticar la Sepsis. A
pesar de que la escala de puntuacion SOFA es facil de aplicar, requiere difusion,
capacitacion de los médicos y disponibilidad de los examenes para realizar la

evaluacion de una manera temprana.

Escala qSOFA: Quick SOFA

En 2016 se introdujo en las Guias de Sobreviviendo a la Sepsis en el grupo Sepsis-3
como una forma simplificada de la escala de SOFA para ayudar a identificar a los
pacientes en los que se sospecha infeccion y que tienen un alto riesgo de un
pronoéstico malo, alta mortalidad intrahospitalaria o una necesidad de estancia en la

Unidad de Cuidados intensivos de mas de 3 dias. Se realizd con el afan de suplir a los
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criterios del Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) que se crey6 eran

menos sensibles y especificos.

La Sepsis es un sindrome mortal sin embargo no hay una lista de sintomas que puedan
determinar completamente si un paciente tiene o no Sepsis. Esto hace que los
pacientes manifiesten disfuncion organica de muchas formas, ya sea con alteracion del
estado de alerta, dificultad para respirar, hipotension o todo al mismo tiempo y como
resultado un paciente puede evolucionar de forma rapida a un choque séptico por lo
que sospecharlo de forma oportuna es necesario para iniciar las medidas que eviten
un desenlace fatal. Esta es la razon por lo cual se formul6 esta escala, con el fin de que
s6lo con el andlisis de los signos vitales se sospechara de la presencia de Sepsis y se

buscara dar tratamiento de forma inmediata.

La escala de qSOFA fue el resultado de un estudio retrospectivo validada en 2016 por
Seymour et al con 148, 907 pacientes a los que se les sospechaba un foco infeccioso
dentro y fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos. En los pacientes fuera de la UCI
con una escala qSOFA de 2 puntos o mas tenian de 3 a 14 veces mas de riesgo de
mortalidad intrahospitalaria. Posteriormente esta escala fue validada de forma
prospectiva en los departamentos de urgencias con un estudio que incluy6 879
pacientes en 30 servicios de urgencias de 4 estados diferentes. Finalmente resulto que
la escala era mas exacta en este ambiente para predecir Sepsis que los criterios del

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica.

Tabla 3: qSOFA

Parametro 0 puntos 1 punto
Escala de Coma de No Si
Glasgow <15 puntos
Frecuencia respiratoria No Si
>0=22
Tension Arterial No Si

Sistolica<o =100

Se determina que de 0 a 1 punto no tienen alto riesgo de mortalidad intrahospitalaria

y de 2 a 3 puntos tienen alto riesgo de mortalidad intrahospitalaria.
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Lo mas relevante de esta escala es que permite que desde el inicio se sospeche de una
infeccion que pudiera desencadenar un estado de sepsis o Choque Séptico y poder

realizar los estudios necesarios para descartar esta entidad o iniciar tratamiento.

Escala APACHE Il

La escala de APACHE fue creada por el Dr. William Knaus en 1985 para poder
clasificar a los pacientes dentro de la Unidad de Cuidados intensivos. En ese entonces
so6lo se tomaban niveles de lactato séricos para clasificar a los pacientes lo cual no
tomaba en cuenta muchos otros factores involucrados en la mortalidad de los
pacientes. Fue por esto que se decidi6 usar parametros que ejemplificaran la fisiologia

del paciente critico para determinar esta escala.

La escala de APACHE II provee un estimado de la mortalidad dentro de la UCI basada
en valores de laboratorios y tomando en cuenta las enfermedades agudas y croénicas .
Se toman en cuenta los valores dentro de las primeras 24 horas de ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos tomando en cuenta los peores parametros dentro de esas

horas. Hoy en dia es considerada la escala ideal para valorar mortalidad.
Para determinar que hay dafio organico crénico toma los siguientes parametros:
* Insuficiencia hepatica: Cirrosis diagnosticada por biopsia, Hipertension portal
documentada, sangrado gastrointestinal atribuido a hipertension portal y

episodios anteriores de falla hepatica, encefalopatia o coma.

* Cardiovascular: Pacientes con falla cardiaca clase IV por la New York Heart

Association.
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* Respiratorio: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad crénica

restrictiva, incapacidad para subir escaleras o desarrollar actividades

cotidianas. Hipoxia créonica documentada, hipercapnia, policitemia secundaria,

hipertensiéon pulmonar severa (>40 mmHg) o bajo ventilacion mecanica

invasiva.

* Renal: Pacientes que se encuentran bajo dialisis de forma cronica.

* Inmunosupresidn: Pacientes que reciben inmunosupresores de forma crénica

(post-transplantados), quimioterapia, radiacion, altas dosis de esteroides o

enfermedades como leucemia, linfoma o SIDA.

Sin embargo la mayor desventaja que presenta la escala de APACHE II es su

complejidad y gran nimero de parametros que muchas veces no son valorables en los

pacientes de urgencias.

Tabla 4: Escala de APACHE II

APACHEII
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T2 Rectal >40.9 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <30
TAM >159 130-159 110-129 70-109 50-69 <50
FC >179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
FR >49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacién: 499 350-499 200-349 >200 61-70 56-70 <56
Si Fi02>0.5 (AaD02) <70
SiFi02 <0.5 (Pa02)
pH Arterial >7.9 7.60-7.69 7.50-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15- <7.15
7.24
Na plasmaitico >179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111- <111
(mmol/L) 119
K plasmatico >6.9 6.0-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3.0-3.4 2.5-2.9 <2.5
(mmol/L)
Creatinina (mg/dl) >3.4 2.0-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6
Hematocrito (%) >59.9 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Leucocitos (x1000) >39.9 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
Suma de puntos
Total APS
ECG- 15 pts
Enfermedad Crénica Edad
Preoperatorio <44 0
programado 2
Preoperatorio urgente 45-64 2
o médico 5
55-64 3 Puntos APS (A) Puntos GCS (B) Puntos edad (C) Puntos enf. Previa (D)
65-74 5
>75 6 Total de puntos APACHEII A+B+C+D=
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Poblacion y Muestra

Se decidi6 tomar como poblacion a los pacientes con diagndstico de Sepsis y Choque
Séptico al servicio de urgencias del Centro Médico ABC campus Santa Fe y

Observatorio en el periodo de Mayo 2018 a Mayo 2019.

Se trata de una muestra finita porque presenta caracteristicas especiales: Pacientes
mayores de 18 afios con diagndstico de Sepsis y/o Choque Séptico por las definiciones

actuales estipuladas en la “Surviving Sepsis Campaign”.

) La poblacion con criterios de inclusion fue de 80 pacientes y
Z:xNxpxq

n= con la siguiente formula se calcul6 el tamafio de muestra. Se
(N-1) xE2+Z%2xpxq

determinaron los siguientes valores:

Figura 1: Férmula de
calculo de muestra finita

Tabla 5: ndice de parametros Tabla 6: Nivel de confianza
N= 80 pacientes
7Z=95%, (1 96)* Pardmetro Valor Nivel de Confianza m
n Tamarfio de muestra buscado 99.7% 3
E=3.00% N Tamafio de Poblacién o Universo 99% 2.58
z Parametro estadistico que depende del 98% 2.33
p= 50% nivel de confianza 96% 2.05
E Error de estimacion méaximo aceptado [ 95% 1.96 ‘
q= 5 0% p Probabilidad de que ocurra el evento 90% 1.645
estudiado (éxito) :
- 80% 1.28
q (1-p)= Probabilidad de que no ocurra el
50% 0.674

evento estudiado

Con los siguientes datos se obtuvo un numero de muestra de 74 pacientes.
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Nueva Escala de Valoracion de Sepsis en el Servicio de Urgencias.

Nueva Escala de Valoracion de Sepsis en el Servicio de Urgencias

Edad >65 anos 3 puntos Lactato >10 3 puntos
50 a 65 afios 2 puntos 5a10 2 puntos
40 a 49 anos 1 puntos 2a4 1 puntos
<40 afos 0 puntos <2 0 puntos
Ventilacion  VMI 3 puntos Norepinefrina  >20 ml/h 3puntos
VMNI 2 puntos (Dilucién 10a20ml/h  Zpuntos
Uso de 02 1 puntos 8mgen 250ml) 5a 10ml/h 1puntos
S/ oxigeno 0 puntos <5ml/h Opuntos
pH <7.0 3 puntos Vasopresina >21ml/h 3puntos
7.0-7.20 2 puntos (Dilucion 40U  15a20ml/h  Zpuntos
7.21-7.35 1 puntos en 100 ml) 14 a7.5ml/h 1puntos
>7.35 0 puntos <7.5ml/h Opuntos
Bicarbonato <11 3 puntos Esteroides 200 mg 3puntos
18a 11l 2 puntos 100 mg 2puntos
24a18 1 puntos 50 mg 1puntos
> 24 0 puntos Sin esteroide Opuntos
Cloro >120 3 puntos Puntaje Maximo 24 puntos
111-120 2 puntos Minimo O puntos
100- 110 1 puntos
<100 0 puntos
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Hoja de recoleccion de datos

Hoja de recoleccion de datos

No. de Folio: | Sexo: | Edad:
Origen:

1. Pulmonar/ 2. Urinario/ 3. Abdominal/ 4. Tejidos blandos/5. Gastrointestinal/ 6. Otro
pH: HCO3: Lactato: Cloro
Oxigeno:

PN: Face Tent: VMNI: VMI:
Norepinefrina: Vasopresina:

(Dosis mi/h) (Dosis ml/h)
Morbilidades: Si/No Mortalidad: 24horas
Si/No 48horas
72horas

Total:

HCO3: Bicarbonato/ PN: Puntas nasales/ VMNI: Ventilacién mecanica no invasiva/ VMI: Ventilacion

mecanica invasiva.
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Resultados

Se consiguieron en total 80 pacientes con Sepsis y Choque Séptico, de ellos 19
pacientes no contaban con expediente completo, lo que dejo un total de 61 pacientes a

los que se les pudo aplicar por completo la nueva escala.

El puntaje mas alto asignado a esta muestra de pacientes fue de 15 y el minimo de 3

puntos.

La media en puntaje fue de 8 puntos, la mediana de 7 puntos y la moda de 7 puntos.

Al final del estudio se observdé que 17 pacientes fallecieron en total de los 80

estudiados.

El puntaje minimo desde el cual se observa mortalidad fue de 5 puntos y el maximo

igualmente con 15 puntos que fue el maximo alcanzado en estos pacientes.

50
45 -
40 -
35 1
30 A
25
20 A
15 -
10 A

mujer hombre

Tabla 7: Distribucién entre hombres y mujeres.
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Edad

30

25

20

15

10

HEdad

18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76-85 86-95 960

mas

Tabla 8: Distribucion por edad.

40

35 -

30 A

25 1

20 A

15 -

10 A

& pulmonar

W urinario

“ abdominal

K tejidos blandos

& gastrointestinal

“otro

pacientes

Tabla 9: Origen de la Sepsis
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Analisis Estadistico

Para comprobar la utilidad de la Nueva escala de preediccion de mortalidad para
pacientes con sepsis en la sala de urgencias se compare con la escala de APACHE IL.

Esto permitié determinar la especificidad y sensibilidad en cada escala.

Figura2: Sensibilidad, Especificidad y Certeza Diagnéstica en APACHE II

Mortalidad
17 (o 9 Sensibilidad = —2— =100%
APACHE Il 1 |
; 0 d 35
e d
Especificidad = ——— =79%
P b+d
Certeza Diagndstica = atd__ 85%
a+b+c+d

Figura3: Sensibilidad, Especificidad y Certeza Diagnoéstica en la Nueva Escala

;
' Mortalidad - Sensibilidad = —2— = 100%
Nueva wa 17 ;b 8
Escala ., ¢ 0 d 36 Especificidad = —9— = 81%
| specinciaa b+d
a+d

Certeza Diagnostica = =87%

a+b+c+d
Al comparar los resultados se obtuvo que la escala de APACHE II tiene una
sensibilidad del 100% con una especificidad del 79% y finalmente una Certeza

Diagnostica del 85%
La Nueva escala de prediccién de mortalidad en el paciente séptico en la sala de

urgencias tiene una Sensibilidad del 100% y especificidad del 81% y una Certeza

Diagnéstica del 87%
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Finalmente se comparo su igualdad en la asignacidon de puntajes para saber cuantos
pacientes que fallecieron se detectaron con cada una asi como los pacientes

sobreestimados y subestimados.

NUEVA
ESCALA
RA RM RB
RA 3 17 b 0 c
Figura 4: Grado
de asertividad APACHE Il RM d 9 € 0 f
Aciertos: a+e+i = 52/61 pacientes
Error sobreestimado: b+c+f = 0 pacientes
Error subestimado: d+g+h =9 pacientes
Figura 5: Grado ARACHE
de asertividad RA RM RB
de la Nueva RA 3 17 b 0 c
Escala NUEVA
ESCALA RM d 8 e 0 g
RB g 0 h 0 i 36

Aciertos: a+e+i = 53/61 pacientes
Error sobreestimado: b+c+f = 0 pacientes
Error subestimado: d+g+h = 8 pacientes

Con la escala de APACHE II se detectaron correctamente 52 de los 61 pacientes, es
decir que obtuvieron un puntaje acertado a su pronéstico con 0 pacientes

sobreestimados y en total 9 pacientes subestimados.
Con la Nueva Escala de Predicciéon de Mortalidad se detectaron correctamente 53 de

los 61 pacientes con 0 pacientes sobreestimados y un total de 8 pacientes

subestimados.
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Discusion
Con los resultados obtenidos se puede determinar que la escala de APACHE II,
actualmente usada como estandar de oro para predecir mortalidad, es comparable

con la Nueva Escala de Prediccién de Mortalidad del Paciente Séptico en la Sala de

urgencias.

Esta Nueva Escala usa parametros diferentes a la escala de APACHE II, mismos que
son aplicables en cualquier sala de urgencias dentro de las primeras 24 horas de
atencion y no requiere de procedimientos invasivos y al compararlas se observa que
la Nueva Escala cuenta con una Certeza Diagndstica mayor en 2% a la escala de
APACHE II asi como en total una diferencia superior del 1% para detectar a los

pacientes con riesgo de mortalidad por Sepsis.

APACHE II es la escala que se utiliza en la actualidad para valorar la mortalidad en los
pacientes dentro de las areas de cuidados criticos, sin embargo, es una escala
compleja, dificil de recordar, que toma en cuenta numerosos parametros, requiere de
mediciones, inclusive en mas de 24 horas y muchos de estos requisitos no son
accesibles en las primeras horas de atencion que marcan las guias en los pacientes
sépticos. Es por esto que esta escala resulta util para los pacientes de urgencias
porque presenta superioridad en su especificidad y certeza diagnoéstica sin la

necesidad de tomar grandes mediciones.
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Conclusiones

En la actualidad, los servicio de urgencias se tornan saturados por la alta carga de
atencion de urgencias sentidas versus urgencias verdaderas, por lo que el medico
especialista en urgencias debe de contar con herramientas necesarias para realizar

evaluaciones constantes que le permitan identificar a pacientes graves.

La sepsis hoy en dia toma importancia en los centros hospitalarios dado que la
atencion en los primeros 60 minutos se torna importante, tomando en cuenta la
atencion al paciente con sepsis se guia mediante metas alcanzadas en la primera hora,

de no realizarse de esta manera se espera un incremento en la mortalidad.

No se cuenta con escalas que predigan mortalidad en pacientes sin necesidad de
realizar al paciente procedimientos invasivos o incluso estudios de laboratorio no

disponibles en la sala de urgencias.

El presente trabajo planteo una escala de validacion prondstica de mortalidad que le
permita al médico realizar una evaluaciéon de mortalidad al paciente grave sin

necesidad de espera de examenes de laboratorio o métodos invasivos.

Esta herramienta predice mortalidad significativa comparada con la escala de
mortalidad de APACHE II por lo que consideramos puede ser aplicada en los servicios

de urgencias hacienda uso de parametros dinamicos y de bajo costo.

A diferencia de APACHE I], los parametros de evaluacion que nos permiten estimar la
mortalidad, son enfocados a la gravedad de la patologia, como lo es la dosificaciéon de
aminas vasoactivos, la determinaciéon de lactato, el uso de ventilacién mecanica

invasiva o no invasiva.
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Anexos

Anexo 1: Carta de Aceptacidn del Protocolo de Investigacidn por el comité de ética.

R
CENTRO MEDICO

ABC

CIUDAD DE MEXICO, JUNIO 19, 2019

DRA. GABRIELA DEL ROCIO PEREZ DE LOS REYES BARRAGAN
RESIDENTE DE MEDICINA DE URGENCIAS
PRESENTE

Me permito informarle que se ha recibido su solicitud de registro de su
trabajo de graduacion:

NUEVA ESCALA DE PREDICCION DE MORTALIDAD EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS PARA EL PACIENTE SEPTICO

TUTOR: DR. ARMANDO SANCHEZ CALZADA

Su trabajo ha sido aprobado por los comités de investigacion y de ética en
investigacion y se le asigno la clave

TABC-20-18

ATEN ENTE,

CENTRO MEDICO ABC.

COMITE INSTITUCIONAL DE INVESTIGACION

THE AMERM AN BRITISH COWDRAY MEDICAL CENTER, LAP,

St 136 Mo 116 Col. Las Ambrins, 1120 Masie, O.F
Tol $3+30480+97. $2+30+80+00, kxt. 8497 Fou $230+80+98
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