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. RESUMEN

“ANALISIS DE LA MORTALIDAD EN PACIENTES CON CHOQUE SEPTICO,
APLICANDO LA ESCALA SOFA, EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO.1”

INTRODUCCION: La sepsis se define como la falla organica potencialmente mortal
causada por la respuesta desproporcionada del organismo ante una infeccion. Se
recomiendan establecer el diagndstico de sepsis en pacientes sin falla organica
preexistente con una puntuacion = 2 del Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA). El choque séptico es un subtipo de sepsis que incrementa 40 % la
mortalidad. OBJETIVO: analizar la mortalidad en pacientes con choque séptico
aplicando escala SOFA en el servicio de urgencias del hospital general regional
no. 1 METODO: estudio, observacional, descriptivo y prospectivo. Se estudié aun
total de 63 pacientes que ingresaron de enero a octubre 2021 con diagnéstico de
choque séptico, al HGR No. 1. A los se les reviso en forma general y empleo la
escala “SOFA” que otorga un prondstico de mortalidad de los pacientes. Estadistica
descriptiva, utilizando frecuencias, porcentajes y tablas ,cuartiles obtenidos en
funcién de los valores de la escala “SOFA”, chi cuadrada y coeficiente de Kappa
RESULTADOS: Del 1 de enero a 31 octubre 2021 Se estudiaron n= 63 pacientes
con diagndstico de choque séptico de los cuales n= 33 (52.3%) fueron mujeres y n=
30 (47.7%) fueron hombres, con escolaridad predominio primaria y secundaria
con n=18 (28.60%) ,solo al 8%se les tomo hemocultivo en la primer hora ,
iniciando antibiético empirico en 98.4% de los casos, con una mortalidad global de
68.25% la escala SOFA es confiable con chi2 p=0.042y 68% de concordancia por
coeficiente de Kappa. Conclusiones: La mortalidad por choque séptico es alta en el
HGR1, La escala SOFA es un predictor de mortalidad confiable.

Palabras clave: sepsis, choque séptico, falla organica.



. ABSTRAC

“‘ANALYSIS OF MORTALITY IN PATIENTS WITH SEPTIC SHOCK, APPLYING
THE SOFA SCALE, IN THE EMERGENCY DEPARTMENT OF THE REGIONAL
GENERAL HOSPITAL NO.1”

INTRODUCTION: Sepsis is defined as life-threatening organ failure caused by the
body's disproportionate response to infection. It is recommended to establish the
diagnosis of sepsis in patients without pre-existing organ failure with a Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) score = 2. Septic shock is a subtype of sepsis
that increases mortality by 40%. OBJECTIVE: to analyze mortality in patients with
septic shock using a sofa scale in the emergency department of regional general
hospital no. 1 METHOD: study, observational, descriptive and prospective. A total of
63 patients who were admitted from January to October 2021 with a diagnosis of
septic shock, to HGR No. 1, were studied. They were reviewed in a general way and
the "SOFA" scale was used, which gives a prognosis of patient mortality. .
Descriptive statistics, using frequencies, percentages and tables, quartiles obtained
based on the values of the "SOFA" scale, chi square and Kappa coefficient
RESULTS: From January 1 to October 31, 2021 n= 63 patients diagnosed with shock
were studied septic of which n= 33 (52.3%) were women and n= 30 (47.7%) were
men, with predominantly primary and secondary schooling with n=18 (28.60%), only
8% had blood cultures taken in the first hour , starting empirical antibiotics in 98.4%
of cases, with an overall mortality of 68.25%, the SOFA scale is reliable with chi2
p=0.042 and 68% agreement by Kappa coefficient. Conclusions: Mortality from

septic shock is high in HGR1, The SOFA scale is a reliable predictor of mortality.

Keywords: sepsis, septic shock, organ failure



lIl. ABREVIACIONES

APACHE: Por sus siglas en inglés “Acute Physiology and Chronic Health
Evaluated”, que significa Evaluacion fisiologica Aguda y Cronica de la Salud.
C5: Complemento 5

CARS: Sistema Antiinflamatorio

DOM: Disfuncion Organica Mdltiple.

IOM: Insuficiencia Organica Multiple.

FC: Frecuencia Cardiaca

FiO2: Fraccion inspirada de Oxigeno.

FR: Frecuencia Respiratoria

IL: Interleucina

INR: Ratio International Normalizada.

LPS: Lipopolisacarido

LPS: Lipopolisacaridos

PaCO2: Presion Arterial de Bioxido de Carbono

PAM: Presion Arterial Media

PaO2: Presion Arterial de Oxigeno.

PCR: Proteina C reactiva

PIRO: Escala utilizada para catalogar la progresion de la infeccidén, Que
significa: Condiciones Predisponentes, naturaleza y extension de la
Infeccidn, la magnitud y naturaleza de la Respuesta del huésped y el grado
de disfuncion Organica concomitante.

SE: Selectina E

SP: Selectina P

S.aureus: Staphylococcus aureus.

SOFA: Sepsis Related Organ Failure: Falla organica relacionada a la sepsis
TAS: Tension Arterial Sistolica

TNFa: Factor de Necrosis tumoral a



TNM: Nemotecnia utilizada para estadificar la extension de un cancer, T-
tumor, N- nodulo, M-metastasis

TTPa: Tiempo de tromboplastina parcial.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.



IV. GLOSARIO

Choque Séptico: Se define por la presencia de hipotension persistente (TAS
<90 mmHg), Presién Arterial Media (PAM) <60 mmHg o disminucion de la
TAS més de 40 mmHg en un sujeto previamente hipertenso, a pesar de la
adecuada reanimacion hidrica, con necesidad de manejo con aminas
vasoactivas.

Disfuncién organica multiple: Presencia de alteraciones en la funcion de
alguna orgéanica en un paciente agudamente enfermo cuya hemostasia no
puede ser mantenida sin la intervencion terapéutica.

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un individuo.
Frecuencia Cardiaca: Se define como la frecuencia con la que late el
corazoén por unidad de tiempo.

Frecuencia Respiratoria: Es el numero de respiraciones por minuto.
Hipotensidon: Se define como Tension Arterial Sistélica menor de 90 mmHg
o disminucién de 40 mmHg por debajo de la basal,

Hipotension inducida por Sepsis: Se define como Tensidn Arterial Sistolica
(TAS) menor de 90 mmHg, o disminucién de 40mmHg sobre la Tension
Arterial basal

Hipoxemia: Se define como disminucién del oxigeno en sangre arterial.
Leucocitosis: Aumento de leucocitos por mm3/sangre, en sepsis se toma el
parametro

Leucopenia: Se define como disminucién de leucocitos por mma3 de sangre,
se toma como parametro para sepsis <4,000/mm3 o mayor a 12 000/mm3
Oliguria: Produccion de orina inferior a 400mL/dia en 24hr.

Sepsis Severa: Es una sepsis asociada con disfuncion orgéanica,
anormalidades de la disfuncién organica, anormalidades de la perfusion o

hipotensién dependiente de la sepsis y que responde a la adecuada
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administracion de liquidos. Las anormalidades de la perfusion pueden incluir
acidosis metabdlica, lactica, oliguria y o alteraciones del sensorio.

Sepsis: Es dos 0 mas criterios de SIRS mas un foco infeccioso sospechado
0 evidenciado.

SIRS: Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica, es la respuesta del
organismo a multiples insultos, incluyendo infeccion, pancreatitis, isquemia,
politraumatismo, choque hemorragico, lesion autoinmune. Se caracteriza por
la presencia de dos o mas criterios siguientes: Temperatura (Temp.) >38.3°
0 <36°C, Frecuencia Cardiaca (FC) > 90 latidos/min, Frecuencia Respiratoria
(FR) >20 respiraciones/min, o Presion parcial del CO2 (PaC0O2) <32mmHg,
Leucocitosis >12,000c/mm3 o <4,000 o neutrofilos >10%.

Tension Arterial: Es la presion que ejerce la sangre contra la pared de las
arterias.

Sexo: Se refiere al género

11



V. RELACION DE TABLAS Y FIGURAS

TABLAS
Tabla 1. Variables. ... 47
Tabla 2. Evaluacion de aparatos y sistemas............cccooviiiiiiiiiiiiieeeene, 56
Tabla 3. RECUISOS. ... et e 64

Tabla I. Escolaridad de los pacientes con diagndstico de choque séptico en
HGR L, 202 ... e e e e e e 75

Tabla Il. Principales focos infecciosos como causa de choque séptico en HGR

Tabla Ill. Comparacion entre Mortalidad y la escala SOFA en pacientes con
diagnoéstico de Choque Sépticodel HGR 1 ..., 74

Tabla IV. Coeficiente de Kappa en pacientes con choque séptico entre

mortalidad y escala SOFA en HGR 1,2021........ccoiiiiiiiiiieea, 75
FIGURAS

Figura 1. Fisiopatologia de 1a SepSiS........ccvuiiiiiiiiiiiii e, 21

Figura 2. Escala SOFA. ... 29

Figura 3. Diagrama de flujo atencién inicial del paciente con choque
ST =Y 011 1 31

12



GRAFICOS

Gréfico 1. Sexo de los pacientes con diagnoéstico de choque séptico en el HGR

Gréfico 3. Principales comorbilidades de los paciente con diagnostico de
choque séptico en el HGR1, 2021........ooiiniiiii e 66

Grafico 4. Calificacién de escala SOFA en pacientes con diagnéstico de
choque séptico en HGRL, 2021, ... oot 67

Gréfico 5.Parametros de gravedad en pacientes con diagnéstico de choque
SEPLICO €N HGR, 202.... . it 68

Gréfico 6. Grado de indice de choque en pacientes con diagnostico de choque
SEPLICO €N HGR 1, 2021 .. i e e eees 69

Gréfico 7. Pacientes hemocultivados con diagndéstico de choque séptico
durante la primer hora en HGR1, 2021..... ..., 70

Grafico 8. Antimicrobiano iniciado durante la primer hora de ingreso de los

pacientes con diagndstico de choque séptico en HGR 1, 2021................... 71

Grafico 9. Mortalidad Global de pacientes con diagnéstico de choque séptico
BN HGR L, 202 i e et e e 73

13



VI. INTRODUCCION

La sepsis se define como la falla organica potencialmente mortal causada por la
respuesta desproporcionada del organismo ante una infeccion. Se recomiendan
establecer el diagndstico de sepsis en pacientes sin falla organica preexistente con
una puntuacion = 2 del Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). El choque

séptico es un subtipo de sepsis que incrementa 40 % la mortalidad.

La mortalidad del choque séptico depende de gran cantidad de factores, por lo
qgue resulta importante ademas del estudio epidemiolégico, el valor de predictores
de mortalidad de diversos indices de severidad por lo que es necesario el uso
de una escala confiable como lo es la escala SOFA para asi conocer el curso

de la enfermedad e influir en el resultado del tratamiento.

Siendo nuestro objetivo en el presente estudio Analizar la mortalidad en pacientes
con choque séptico aplicando la escala SOFA en el servicio en urgencias del
Hospital General Regional No. 1 realizando un estudio, observacional, descriptivo
y prospectivo donde estudio un total de 63 pacientes que ingresaron de enero a
octubre 2021 con diagnéstico de choque séptico. A los que se les reviso en forma
general y empleo la escala “SOFA” que otorga un prondstico de mortalidad de los
pacientes. Mediante estadistica descriptiva, utilizando frecuencias, porcentajes y
tablas, cuartiles obtenidos en funcion de los valores de la escala “SOFA”, chi
cuadrada y coeficiente de Kappa. Se obtuvieron los siguientes resultados Del 1 de
eneroa 31 octubre 2021 Se estudiaron n=63 pacientes con diagndstico de choque
séptico de los cuales n= 33 (52.3%) fueron mujeres y n= 30 (47.7%) fueron
hombres, con escolaridad predominio primaria y secundaria con n=18 (28.60%)
,solo al 8%se les tomo hemocultivo en la primer hora , iniciando antibiotico
empirico en 98.4% de los casos, con una mortalidad global de  68.25%.
Concluimos que la a mortalidad por choque séptico es alta del 68.25% En el HGR1,

la escala SOFA es un predictor de mortalidad confiable.

14



VII. MARCO TEORICO

DEFINICION

Infeccion: Invasion de tejidos, normalmente estériles, por bacterias, hongos y virus

lo cual genera una respuesta del huésped (1,2).

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS, SIRS), respuesta
generalizada del organismo ante determinados estimulos cuya presencia puede

obedecer a causas infecciosas o no infecciosas (3).

La sepsis es un trastorno organico potencialmente mortal, provocado por la

respuesta desregulada del huésped a la infeccion (1).

El choque séptico se defini6 como el subconjunto de sepsis con una profunda
desregulacion circulatoria, celular y metabdlica, que se asocié con una mortalidad
mucho mas alta del 40%, en comparacién con la mortalidad del 10% observada con
la sepsis. El choque séptico se identifica clinicamente como una hipotension
persistente que requiere vasopresores para mantener la presion arterial
media(PAM) por encima de 65 mm Hg y el lactato sérico elevado por encima de 2

mmol / L, a pesar de una adecuada reanimacién con liquidos.(3)

Sepsis-1 En el afio 1992 se public6 el primer consenso del American College of
Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine27 que establecio el concepto de
SRIS como la respuesta a una variedad de agresiones clinicas graves y que se
manifiesta como la presencia de dos o mas de los siguientes criterios: 1)
temperatura > 38°C 0 < 36°C; 2) frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto (Ipm);
3) frecuencia respiratoria > 20 respiraciones por minuto (rpm) o PaCO2 < 32 mmHg;
y 4) recuento de leucocitos > 12.000/mm3 o < 4.000/mm3 o > 10% de formas
inmaduras (cayados o bandas). Este mismo consenso definid sepsis como la

existencia de un SRIS originado por una infeccion, asi como el concepto de SG
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como la existencia de hipotension, hipoperfusion o disfuncion organica atribuible a
la sepsis y el de SS ante la persistencia de hipotensién arterial que no se recupera

a pesar de la resucitacion adecuada con fluidoterapia (4).

Sepsis-2 En el afio 2001, un grupo de expertos de varias sociedades cientificas15
recomendd que las definiciones de sepsis, SG y SS del afilo 1992 deberian
mantenerse, pero considero los criterios definitorios de sepsis insuficientes, por ser
poco especificos. Asi, este consenso aumento la lista de criterios diagnosticos,

dando importancia al uso de los biomarcadores para el diagnostico precoz de sepsis
(4).

Sepsis-3 En febrero de 2016, el Grupo de Trabajo de las Definiciones de Sepsis
(Sepsis Definitions Task Force) publico las definiciones actualizadas de sepsis y SS
(SEPSIS-3) y dos articulos con evidencia para validar estas nuevas definiciones.
Este consenso define la sepsis como “una disfunciéon organica causada por una
respuesta anomala del huésped a la infeccidbn que supone una amenaza para la
supervivencia”, lo que implica una respuesta no homeostatica del huésped a la
infeccion e incluye el concepto de disfuncién organica, lo cual implica gravedad,
necesidad de diagnostico y manejo precoz y convierte en superfluo el término
“sepsis grave”, del que se prescinde. Por su parte el término SS pasa a definir una
subcategoria de la sepsis en donde las anomalias circulatorias, celulares y
metabdlicas subyacentes son lo suficientemente profundas como para aumentar
considerablemente la mortalidad y se identificara clinicamente por la necesidad de
vasopresores para mantener una presion arterial media (PAM) 65 mmHg y por
presentar un lactato sérico 2 mmol/l (18 mg/dl) a pesar de una adecuada reposicion
volémica. Este consenso propone la escala SOFA (Sequential related Organ Failure
Assessment) para definir sepsis, que incluye una serie de criterios clinicos, de

laboratorio y de manejo (3,4).
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EPIDEMIOLOGIA

Cada afo, aproximadamente, 31 millones de personas sufren un episodio de sepsis.
De estos, unos 6 millones de personas fallecen a causa de la sepsis. En los paises
de bajos y medianos ingresos la carga de la sepsis es mas elevada y representa
una de las causas principales de muerte maternal y neonatal. Pese a ello, resulta
muy dificil hacer una valoracién de la carga de enfermedad a nivel mundial debido

a las limitaciones en el diagnéstico y la notificacion (5).

Partiremos de los datos sobre la incidencia de la sepsis a nivel internacional,
considerados por el Center for Disease Control (CDC), en el que han evidenciado
el incremento de este problema en un periodo de 10 afos, alcanzando una
incidencia que varia de 73,6 por 100,000 habitantes en 1979, a 175.9 por 100,000
habitantes en 1989, posiblemente su aumento se encuentre relacionado a factores
como edad, exposicion a procedimientos invasivos, resistencia antimicrobiana y

falta de diagndstico temprano, entre otras causas (6).

La sepsis y sus complicaciones constituyen la 132 causa de muerte en Estados
Unidos de Norteamérica, se estima que cada afio hay alrededor de 500,000 nuevos
casos de sepsis. Afio 2001 se reportd que 750,000 personas egresaron de
hospitales estadounidenses con diagnéstico de sepsis con una incidencia registrada
de 300 casos por cada 100,000 habitantes y una mortalidad de 18.6 % (7).

En México los antecedentes mas solidos se tienen a partir del estudio del Dr.
Carrillo, el cual informa sobre el comportamiento de la sepsis obtenido a partir del
analisis en 135 UCI publicas y privadas de 24 estados de la Republica Mexicana;
de los 49 957 internamientos anuales se presentaron 11 183 casos de sepsis (27.3
%), la mortalidad por esta causa fue de 30.4%. Casi 87% (2 953 pacientes)
correspondio a unidades publicas, y 13% (449 pacientes) a unidades privadas. Las
causas mas frecuentes fueron: abdominal 47%, pulmonar 33%, tejidos blandos 8%,

vias urinarias 7% Yy miscelaneas 5%. De las bacterias aisladas 52% fueron
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gramnegativas, 38% grampositivas, y 10% hongos. En 60% de las UCI privadas se
tenia conocimiento de la SSC, contra sélo 40% de las UCI publicas (6).

Se identificd una prevalencia de sepsis y choque séptico de 12.9 % en la poblacién
en estudio (IC 95 % = 11.62-14.11 %); de los 307 pacientes incluidos, al ingreso en
266 (86.64 %) se cumplieron los criterios de sepsis y en 41 (13.35 %) de choque
séptico. La mortalidad global representé 16.93 %, 9.39 % en los pacientes con
sepsis y 65.85 % en los pacientes con choque séptico, lo cual se tradujo en una
asociacion significativa entre choque séptico y mortalidad a los 30 dias, con RM =
18.5914 (IC 95 % = 8.6456- 39.9806, p = 0.0001) (6).

FISIOPATOLOGIA

La sepsis y el shock séptico son el resultado de la respuesta inadecuada del
huésped a una infeccion que ocasiona disfuncion de uno o méas o6rganos (1). La
respuesta inflamatoria en la mayoria de los individuos es adaptativa y contribuye a
controlar la infeccion. Sin embargo, en la sepsis se produce un desequilibrio entre

los mecanismos proinflamatorios y antiinflamatorios (7).

La progresiéon de esta condicion se caracteriza por la aparicion sucesiva de estadios
clinicos que son el resultado de la respuesta inflamatoria sistémica secundaria a la
activacion de diferentes mediadores inflamatorios que conducen a disfuncién

organica (7).

Esto incluye diferentes procesos fisioldgicos, como la activacion de diferentes
lineas celulares (monocitos, macréfagos, neutrdfilos, células endoteliales,
plaquetas), la produccion local y sistémica de citocinas, la estimulacion de la
cascada de proteinas plasmaticas (como el sistema del complemento), la activacién
de las vias de coagulacion intrinseca (sistema de contacto) y extrinseca y el sistema

fibrinolitico, la produccion de mediadores lipidicos y la activacion de la via del 6xido
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nitrico (NO), la produccién de radicales libres, la estimulacién de los linfocitos By T

y sus productos y fendbmenos de protedlisis, entre otros (7)

Bacterias, hongos y virus

S0t

PAMP: FT, fVW, agregacion plaquetaria

Endotoxina “" — - . t
Peptidoglucano ¢ ctivacion coagulacion
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'
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Disfuncién
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Células apoptéticas y necréticas
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Figura 1. Fisiopatologia de la sepsis

Evolucion de la sepsis. Con la interaccion de PAMP y DAMP con la célula
presentadora de antigenos, se inicia la cascada inflamatoria de la inmunidad innata
y adaptativa. La inflamacion causa dafio tisular y secundariamente disfuncién
organica. En algunos pacientes se genera un estado de inmunopardlisis
caracterizado por la aparicion de infecciones nosocomiales y oportunistas y
reactivaciones virales debido a la apoptosis del tejido inmunitario y la incapacidad
relativa de las células T. DAMP: damage- associated molecular patterns; PAMP:

pathogen-derived molecular patterns; TLR: toll-like receptor.

(0,48MB) (7).
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Alteraciones celulares y moleculares en la sepsis y el shock séptico

La respuesta inflamatoria frente a una infeccion se inicia mediante el reconocimiento
de moléculas derivadas del patégeno (pathogen-derived molecular patterns
[PAMPS]) y derivadas del huésped (damage-associated molecular pat- terns
[DAMP]). El reconocimiento de estas moléculas por receptores especificos (toll-like
receptors [TLR]) en la superficie de las células presentadoras de antigenos (CPA)
inicia la cascada de transcripcion de sustancias que producen inflamacién, aumento
del metabolismo celular y activacion de la inmunidad adaptativa (5). Funcionan
como CPA las células del sistema monocito-macréfago, las células dendriticas, los
linfocitos B y cualquier célula del organismo que exprese en su membrana
determinantes antigénicos relacionados con proteinas del complejo mayor de
histocompatibilidad. Cuando la inflamacion es excesiva, causa dafio tisular y
secundariamente disfuncion organica. Asimismo, en algunos pacientes la
inflamacion excesiva se acompafia posteriormente de un estado de inmunoparalisis
caracterizado por la aparicion de infecciones nosocomiales, infecciones
oportunistas y reactivaciones virales debido a la apoptosis del tejido inmunitario e
incapacidad relativa de las células T (6,7). La respuesta inmunoldgica disminuida
frente a determinadas infecciones8 se debe a fenomenos como la metilacion del

ADN en los monocitos (8).

Uno de los inductores de la sepsis mejor conocidos es la endotoxina o
lipopolisacéarido (LPS) de las bacterias Gram- negativas (9). Hay mdltiples pruebas
de la implicacion de la endotoxina en la patogénesis de la sepsis. La administracion
de LPS a animales de experimentacion e individuos sanos reproduce la mayor parte
de las alteraciones hemodinamicas derivadas del shock séptico y la disfuncién
multiorganica. En el sistema cardiovascular, incrementa la frecuencia cardiaca y el
indice cardiaco y disminuye las resistencias vasculares sistémicas, lo que produce
hipotension. En la microvasculatura, activa la coagulacion, la hemostasia primaria,

el complemento y el sistema fibrinolitico. EI LPS actua en el endotelio vascular
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inhibiendo la accion de anticoagulantes enddgenos, induciendo la sintesis de
radicales libres e incrementando la sintesis de NO (8).

Ademas, la endotoxina activa los macréfagos induciendo la sintesis de citocinas y
los neutréfilos causando lesion endotelial mediante la produccion de aniones
superoxido y enzimas proteoliticas (9). El sistema del monocito-macréfago es la
principal diana de la accion del LPS. El suero humano y las membranas celulares
contienen proteinas y receptores que se unen de forma especifica al LPS para
regular la compleja respuesta inmunoldgica del huésped a esta toxina bacteriana.
Ademas, se han caracterizado factores solubles que se unen a la endotoxina y
modulan sus efectos biolégicos, como la proteina de unién al LPS (LPS-binding
protein [LBP]) y la proteina bactericida incrementadora de la permeabilidad
(bacterici- dal permeability increasing protein [BPI]). EI CD14, receptor del LPS,
tiene el papel de transferir la sefial del LPS via TLR- (9).

También tiene interés y aplicabilidad la presepsina, o segmento N-terminal del
CD14, que se utiliza como biomarcador de la sepsis. Asimismo, durante la
hemoadsorcion de endotoxina en los pacientes con sepsis, se han descrito extensos

cambios en la modulacion de la respuesta inflamatoria (10).

La unién de PAMP y DAMP a las CPA induce una activacion celular que lleva a la
translocacion nuclear del factor NF-kB en las células B activadas y, en
consecuencia, la expresion de citocinas proinflamatorias (interleucina [IL] 1, IL-2, IL-
18), factor de necrosis tumoral alfa [TNFa] e interferdn [IFN]). De forma secundaria,
se produce la activacion de otras citocinas (IFNy, IL-6, IL-8), del sistema de
complemento y de la cascada de coagulacion, asi como la regulacion a la baja de
los componentes del sistema inmunitario adaptativo. Los neutréfilos, ademas, se
liberan en sus formas inmaduras desde la medula ésea. Al activarse por los
mediadores, presentan capacidad fagocitica reducida. Los neutrofilos activados
formaran redes extracelulares en el tejido inflamado, que inmovilizan al patégeno y

estimulan otras sustancias inflamatorias. Estos procesos conllevan la activacion de
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la cascada de la coagulacion . De hecho, los pacientes sépticos con una evolucion
clinica desfavorable presentan un aumento de las redes de neutrdfilo tisular (11).

Disfunciéon endotelial

El endotelio es el 6rgano diana fundamental de la sepsis y se caracteriza por ser
metabdlicamente activo y tener la capacidad para responder a diversos estimulos
fisioloégicos y patolégicos. Entre sus funciones estan el mantenimiento de la
hemostasia y la fluidez de la sangre. El endotelio desempefia un papel clave en la
regulacion de la presion arterial y es fundamental en los mecanismos inflamatorios.
Las células endoteliales mantienen un delicado equilibrio del tono vascular, la
adhesion de las células sanguineas y la coagulacion. Por diversos mecanismos, el
endotelio es capaz de controlar el tono vasomotor, mantener la fluidez de la sangre
e intervenir en la respuesta inflamatoria. En condiciones fisiolégicas, se caracteriza
fundamentalmente por sus propiedades antitrombéticas, anticoagulantes,
profibrinoliticas y antiagregantes plaquetarias. Como consecuencia de la
estimulacion de varias citocinas (TNFa, IL-1 y otros mediadores inflamatorios, como
el complemento activado), estas propiedades endoteliales se ven profundamente
alteradas y se produce una transformacion endotelial denominada “activacion del
endotelio”. Esta se caracteriza por una superficie endotelial procoagulante, un
bloqueo fibrinolitico mediado por liberacion masiva del inhibidor del activador del
plasmindgeno, la expresion de moléculas de adhesion y la produccion de
mediadores inflamatorios y agentes vasoactivos (12)
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Agregacion plaquetaria

La trombocitopenia en la sepsis se debe a diversos factores. Fundamentalmente,
los mediadores inflamatorios suprimen la produccion plaquetaria. Otro mecanismo
es el aumento del consumo, debido a que las plaguetas participan en la CID al ser
activadas por la trombina, el sistema de complemento y el factor de von Willebrand
(FVW) (12, 13).

De la miocardiopatia asociada a sepsis, se puede destacar algunas definiciones. La
disfuncion sistdlica se ha definido en términos de FE. Sin embargo, este parametro
requiere de evaluacion dinAmica antes de establecer el diagnostico. Tras un
adecuado volumen de resucitacion en sobrevivientes de shock séptico, se observa
un aumento del gasto cardiaco y el diametro telediastolico del VI (DTDVI) y
disminucion de la FE paraddjicamente en comparacion con los no supervivientes,
en los que se observan bajos DTDVI y altas FE por resucitacion inadecuada y/o
sobreestimulacion adrenérgica. La dilatacion ventricular y la disminucién de la FE

corresponden a mecanismos de proteccion ventricular al estrés (13).

La disfuncion diastélica se caracteriza por un deterioro de la relajacion y la
distensibilidad del VI. El estudio de la funcion diastdlica se realiza mediante diversas
técnicas de evaluacion del llenado ventricular a través de Doppler transmitral, asi
como el grado de relajacion a través del analisis del movimiento por Doppler tisular
a nivel del anillo mitral lateral y medial. La existencia de disfuncion diastélica en
pacientes con shock séptico se asocia con peor prondstico y la aparicion de
hipertension pulmonar en pacientes con neumonia y sindrome de distrés
respiratorio agudo. La disfuncién diastdlica es favorecida por el edema miocérdico,
consecuencia del aumento de la permeabilidad capilar y la extravasacion proteica

tisular, lo cual altera la distensibilidad cardiaca (14).

La influencia de factores biologicos es fundamental en la fisiopatologia de la
disfuncion ventricular, y se relacionan con la exposicién del miocito a multiples

productos de diversa indole, producidos durante el proceso inflamatorio y dafio
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celular (DAMP). A su vez, los procesos inflamatorios relacionados con agentes
infecciosos pueden potenciar este fenomeno por medio de la produccion de PAMP,
como son el LPS, el acido lipoteichoico, la flagelina y el ADN bacteriano, el manano

en hongos y ARN viral de cadena simple o doble (11,15).

También se ha documentado un aumento en la apoptosis de los linfocitos en
pacientes con choque séptico, lo que podria ser responsable de la linfopenia
persistente que presentan estos pacientes. La respuesta celular a las toxinas
bacterianas normalmente protege contra los microorganismos que inducen
infeccidn; sin embargo, las reacciones celulares aumentadas pueden llevar a un
dafio critico. Bajo condiciones normales, los mediadores involucrados en la
actividad biolégica de la sepsis estan bajo estricto control de inhibidores especificos,
pero este balance esta alterado en la sepsis por lo que se crea un sindrome de
desequilibrio pro inflamatorio y antiinflamatorio. (8,16)

La manifestacion hemodinamica mas grave de la sepsis es el choque hiperdinamico,
caracterizado por un incremento del gasto cardiaco y una pérdida de la resistencia
vascular periférica, acompafiados de una mala distribucion del flujo sanguineo en la

microcirculacién y de un incremento del cortocircuito arteriovenoso. (8, 12,16)

La hipoperfusién es un hallazgo comun, aun en presencia de gasto cardiaco normal
0 aumentado, y esta intimamente relacionada con la disfuncion de multiples érganos
y sistemas que caracteriza a la sepsis grave. Ademas, la coagulacion intravascular
diseminada (CID) es frecuente en los pacientes sépticos, y se caracteriza por un
depdsito de fibrina y microtrombos que ocluyen la microcirculacion. La CID
(coagulacién intravascular diseminada), e incluso la expresion sub clinica de las
anormalidades de la coagulacion, estan asociadas con la amplificacion de la

respuesta inflamatoria y el empeoramiento del cuadro (8,16)
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DIAGNOSTICO

Todo paciente con foco infeccioso documentado, mas datos de hipotension
secundaria persistente o hipoperfusion que tiene la particularidad que no responde
a la fluidoterapia adecuada (30 ml/kg peso para tres horas) se tiene clinicamente la
sospecha que se tiene un paciente con choque séptico, diagndstico que se
corrobora con la escala o score SOFA y los hemocultivos han sido considerados
como una técnica diagnostica estandar en el enfoque de los pacientes que tienen
sospecha de infeccion sistémica o bacteriemia. Los hemocultivos se deben realizar

antes de 1 hora de la atencion médica del paciente. (16)

Los diferentes parametros que evallan en el servicio de urgencias, incluye los
leucocitos y el recuento diferencial, por la facilidad de realizarlos en el servicio de
urgencias, por su amplio uso y por la rapidez de sus resultados, se usan como
marcadores de sepsis o predictores de bacteriemia. EI hemoleucograma con
recuento diferencial cumple algunas de estas caracteristicas; la leucocitosis, la
neutrofilia y la bandemia estan asociadas comunmente con la presencia de

infeccion, aunque su sensibilidad y especificidad son bajas. (17)

La Procalcitoninay la Proteina C Reactiva.

La Proteina C Reactiva (PCR) es una molécula liberada por el higado durante la
respuesta de fase aguda a la inflamacién. Por otro lado, la Procalcitonina (PCT) es
un precursor de la calcitonina sintetizado por las células tipo C de la tiroides, y cuya
funcién en la sepsis aun no se conoce. Recomendacion: los pacientes que estan
siendo evaluados por sospecha de sepsis deben tener al menos una medicion de
PCR o de PCT, y esta Ultima parece suministrar informacion adicional en la
prediccién de gravedad. (1,15). La IL-6 y el TNF son los mas estudiados para

identificar en el servicio de urgencias a los pacientes infectados (18).
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Parametros clinicos de hipotension arterial con presion arterial sistolica menor de
90 mmHg, polipnea, debilidad generalizada, alteracion del estado mental,

leucocitosis mayor a 12 mil, glucosa mayor a 120, trombocitopenia (16).

Criterios gasométricos de choque séptico: exceso de base (-22), PCO2 menor de
32 (9), Pafio2 de 147.61 (en PaFi debe ser gasometria arteria, es uno de los indices
de oxigenacion mas empleados y hace referencia a la relacion entre presion arterial
de oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno. Cuanto menor sea el PAFI indica

peor intercambio gaseoso. Normal > o = a 300), lactato mayor a 2 mmol

Escala SOFA:

El puntaje SOFA fue creado por el grupo de trabajo sobre problemas
relacionados con la sepsis de la sociedad Europea de Medicina Intensiva en 1996,
el puntaje evalla seis sistemas organicos dependiendo del nivel de disfuncion

respiratorio, circulatorio, renal, hematolégico, hepatico y neuroldgico (19).

Con laescala SOFA se abarcaran 6 sistemas organicos dependiendo de su nivel
de disfuncion siendo estos respiratorio, circulatorio, renal, hematolégico, hepatico
y neurologico, con lo que se espera la deteccion oportuna, prediccion de la
mortalidad y complicaciones en pacientes con diagndéstico de choque séptico
(19,20).
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s$istema de valoracion de la disfuncion
organica $OFA ($epsis-related Organ
Faliure Assessment)

Puntuacion SOFA
i | 0 l 1 { 2 i 3 | 4
Respiratorio: > 400 <400 <300 <200 <100
Po2/Fio2
Renal: <12 1,2-1,9 20-34 3,5-49 =5
Creatinina/Diuresis < 500 mi/dia < 200 ml/dia
Hepatico: <12 1,2-1,9 20-59 6,0-11,9 212
Bilirrubina
Cardiovascular | No hipotensicn PAM < 70 Dopa £56 Dopa> 56 Dopa > 156
PAM o0 Farmacos Dobutamina NAZ£O,1 NA > 0.1
Hematologico: > 150.000 < 150.000 < 100.000 < 50.000 < 20.000
Plaquetas
Neuroldgico: 15 13-14 10-12 6-9 <6
GCS

Respiratorio: pO2/Fi02 en mmHg. Puntos 3-4 solo se valoran si precisa ventilacion mecanica.

Renal: Creatinina en mg/dl. Puntos 3-4 en caso de fracaso renal funcional u oligoanuria.

Hepatico: Bilirrubina en mg/dl.

Cardiovascular: PAM (presion arterial media) en mmHg. Farmacos vasoactivos administrados durante mas de 1 hora. Dopa =
Dopamina. NA =Noradrenaliona o Adrenalina (dosts en meg/kg/min).

Neurologico: GCS = Glasgow Coma Score

Figura 2. Escala SOFA

El uso de indices de disfuncién organica como SOFAy q SOFA, son Utiles para
predecir complicaciones y el pronostico del paciente critico, asi como también
en la identificacion de pacientes sépticos. El grupo de trabajo formado por los
expertos de la Sociedad Europea de Medicina Critica, recomiendan usar una
variacion de dos o mas puntos en la escala de SOFA, considerando una puntuacién
basal de 0, a menos que se conozca que el paciente tenia disfuncién organica
previamente a la aparicién de la infeccion.(10,19,20)
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La escala o score SOFA incluye criterios clinicos exclusivamente, facil y
rapidamente medibles a pie de cama (10,20). La escala SOFA se describe en
diferentes articulos, como buena predictora de mortalidad en los pacientes sépticos

y con choque séptico (11, 19,20).

Para la identificaciéon de la disfuncién organica, se recomienda emplear una
variacion de 2 o mas puntos en la escala SOFA (Sequential Sepsis-Related Organ
Failure Assessment). Se trata de un sistema sencillo, disefiado especificamente
para la sepsis y para ser evaluado de forma repetida a lo largo de la evolucion del
enfermo. Incluye la valoracién de la funciéon de 6 6rganos, con puntuaciones para
cada uno de ellos de 0 a 4, denominandose “disfuncién” cuando se asignan 1 o 2
puntos, y “fallo” del érgano cuando alcanza la puntuacion de 3 o 4. De los 6rganos
cuya funcion evalia el SOFA, el cardiovascular es el que mayor importancia
pronostica tiene, lo que apoya la clasificacion de la sepsis incluyendo el shock
séptico como estadio independiente, y no solo como un 6rgano disfuncional mas.
Una puntuacion de SOFA =22 refleja un riesgo de mortalidad global de

aproximadamente un 10% en la poblacién general (21).

TRATAMIENTO

PRIMERA HORA

Identificar la sepsis Yy el choque séptico, iniciar la reposicién de liquidos a 30ml/ kg
de peso para 3 horas, prescripcién de antibiéticos empiricos, toma de cultivos, y
tomo de paraclinicos tanto generales como para verificar la funcionalidad hepética,

renal hematica y cardiopulmonar (19,20).

TRES HORAS

La guia “Sobrevivir a la Sepsis”, 2016 y 2021 mencionan objetivos adicionales a las
tres horas encaminados a disminuir el lactato sérico y el tratamiento con antibioticos.
(21).
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SEIS HORAS

Metas de resucitacion en las primeras 6 horas, presion venosa central 8-12 mm Hg,
presién arterial media de minimo 65 mm Hg, uresis media horaria = 0.5 ml/kg/h. (1,
2,16).Saturacion de oxigeno venoso central 70% o de sangre mezclada 65%10.
(19,21)

PRIMERA
HORA

A

Revisar Historia (inica

Valorar exclusién por LET !

ECGdel2
derivaciones

| INICIAR ANTIBIOTERAPIA HEMOCULTIVOS |

| FLUIDOTERAPIA (dos vias)

\ [ OXIGENOTERAPIA
PRIMERAS

- Toma de muestras para cultivos en funcién de sospecha del foco SEIS HORAS
-~ Solicitud de pruebas de imagen en funcién de sospecha del foco
.- Interconsulta a UCI si se precisa
-~ Interconsulta a otras especialidades si se precisa
- Estrategias de control del foco infeccioso
-Repetir determinacion de niveles de lactato
- Valorar necesidad de drogas vasoactivas
~Valorar necesidad de hemoderivados
-Control de glucemias

\ - Control de diuresis horaria /

Fig. 3 Diagrama de flujo atencion inicial del paciente con choque séptico
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MANEJO DEL PACIENTE SEPTICO

1. ACTIVACION

La activacion de Alerta Sepsis se realizara desde el triage basandose en datos
clinicos sugestivos de infeccion junto con la Escala Quick-SOFA o Q-SOFA. El
momento de la activacion se considera “Minuto Cero” a partir del cual se establecen
una serie de medidas (“Bundles”) a llevar a cabo dentro de unos limites de tiempo.
(21)

EVALUACION CLINICA INICIAL.

2. BUNDLES PRIMERA HORA

La evaluacion inicial incluye anamnesis, exploracion por aparatos, monitorizacion
de constantes, realizacion de electrocardiograma de 12 derivaciones y canalizacion
dos vias periféricas gruesas, con extraccion de analitica completa con gasometria

(arterial o venosa). (22)

OXIGENOTERAPIA

En pacientes sin antecedentes de enfermedad respiratoria conocida se recomienda
oxigenoterapia para conseguir saturaciones por encima del 92%. En aquellos
pacientes con antecedentes de enfermedad respiratoria crénica se valoraran las
saturaciones basales del mismo y el estado clinico para ajustar el tratamiento con
oxigenoterapia. La decisiéon de proceder a la conexidén a ventilacion mecanica no
invasiva en pacientes con sepsis o choque séptico no debe demorarse en caso de
que exista taquipnea > 30/ minuto, empleo de la musculatura respiratoria accesoria,

desaturacion, encefalopatia o descenso del nivel de consciencia. (21,22)

VENTILACION MECANICA

1. Se recomienda el uso de un objetivo de volumen corriente de 6 ml/kg del peso

corporal previsto (PBW) en comparacioén con 12 mi/kg en pacientes adultos con
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Sindrome de dificultad respiratoria aguda grave, inducido por la sepsis
(recomendacién solida, evidencia de calidad elevada (21).

2. Se recomienda que el objetivo del limite superior para las presiones meseta sea
30 cm H20 en lugar de presiones meseta mas altas en pacientes adultos con
Sindrome de dificultad respiratoria aguda grave inducido por la sepsis

(recomendacion sélida, evidencia de calidad moderada (21).

3. Se sugiere utilizar una PEEP mas elevada en lugar de una mas baja en pacientes
adultos con ARDS (Sindrome de dificultad respiratoria aguda de moderado a grave)

inducido por la sepsis (recomendacion débil, evidencia de calidad moderada). (22)

4. Se recomienda el uso de la posicidn decubito prono en lugar de decubito supino
en pacientes adultos con ARDS (Sindrome de dificultad respiratoria aguda grave),
inducido por la sepsis y una proporcion PaO2/FIO2 de < 150 (recomendacion solida,

evidencia de calidad moderada). (23)

SEDACION Y ANALGESIA

1. Se recomienda minimizar la sedacién continua o intermitente en los pacientes
con sepsis que estén con ventilacion mecanica, con el objetivo de lograr criterios de
valoracion de ajuste de dosis especificos. Fundamento. La limitacion del uso de
sedacion en pacientes en estado critico que estén utilizando ventilacion reduce la
duracion de la ventilacion mecanica y la estancia en la ICU y el hospital, y permite

una movilizacibn mas temprana (22).

EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS

Se recomienda obtener cultivos apropiados antes de que se inicie el tratamiento
antibiotico, si tales cultivos no causan un retraso importante (>30-45 minutos) en el
comienzo de la administracion antibidtica. En aquellos pacientes en los que se haya
activado el Codigo Sepsis la extraccion de hemocultivos se realizara siempre,
independientemente de que en el momento de la valoracion inicial el paciente

presente o no fiebre (23).
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DETERMINACION DE NIVELES DE LACTATO

Las Guias establecen como prioritaria la determinacion de los niveles de lactato en

sangre en la valoracion inicial del paciente (24).

ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA

El inicio de la antibioterapia empirica de forma precoz es uno de los pilares
fundamentales en el manejo de la sepsis y el choque séptico, asi como un objetivo
terapéutico absolutamente prioritario. Se ha descrito un aumento de la mortalidad
del 4% por cada hora de retraso en el inicio de la antibioterapia empirica en
pacientes con sepsis. Se recomienda que la antibioterapia empirica se inicie tan
pronto como sea posible dentro de la primera hora del diagndstico, previa extraccion
y toma de muestras adecuadas para los cultivos. La antibioterapia empirica debe
cumplir: - Amplio espectro - Considerar un tratamiento combinado en infecciones

por pseudomonas (24).
- Valorar un tratamiento empirico combinado en pacientes neutropénicos

- Siempre iniciar con dosis de carga, independientemente de la funcién renal o

hepatica del paciente

- Suspender el tratamiento si se establece como desencadenante una causa no

infecciosa

- Valorar siempre la presencia de factores de riesgo para infecciones por gérmenes

multi — resistentes
- Debe adecuarse a los patrones de resistencias del area.
- Antibioterapia empirica segun el foco de origen

El inicio de un tratamiento antibiético adecuado (es decir, con actividad contra el o
los patdgenos causantes) es una de las facetas mas importantes del tratamiento
eficaz de las infecciones potencialmente mortales que provocan la sepsis y el

choque séptico. La falta de inicio de un tratamiento empirico adecuado en pacientes
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con sepsis y choque séptico se asocia a un aumento importante en la morbilidad y
en la mortalidad. Ademas, aumenta la probabilidad de que una infeccién bacteriana
gramnegativo progrese a choque séptico. Consecuentemente, la seleccion inicial
del tratamiento antibidtico debe ser lo suficientemente amplia para cubrir a todos los

patégenos probables (21,24).

La eleccion del tratamiento antibidtico empirico depende de temas complejos
relacionados con los antecedentes del paciente, el estado clinico y los factores
epidemiologicos locales. Los principales factores relacionados con el paciente
incluyen la naturaleza del sindrome clinico/lugar de infeccion, las enfermedades
subyacentes concomitantes, fallos organicos cronicos, medicamentos, dispositivos
permanentes, la presencia de inmunosupresion u otras formas de inmunodepresion,
infeccion o colonizacion conocida reciente con patdgenos especificos y la recepcion

de antibitticos dentro de los tres meses anteriores (21).

Ademas, la ubicacién del paciente al momento de la adquisicidén de la infeccion (es
decir, la comunidad, institucion de atencién cronica, hospital de atencién aguda), la
prevalencia de patdgenos locales y los patrones de susceptibilidad de los patdégenos
locales comunes tanto en la comunidad como en el hospital deben considerarse

para la eleccion del tratamiento (22, 23,25).

También se deben considerar las posibles intolerancias a farmacos y las
toxicidades. Los patégenos mas comunes que provocan el choque septicémico son
bacterias gramnegativas, grampositivas y microorganismos bacterianos
combinados. La candidiasis invasiva, los sindromes de choque toxico y una serie
de patégenos poco habitual se debe considerar en pacientes determinados. Ciertas
afecciones especificas ponen al paciente en riesgo de patégenos atipicos o
resistentes. Por ejemplo, los pacientes neutropénicos estan en riesgo de un amplio
rango de potenciales patdégenos, incluso especies de bacilos gramnegativos y
Céandida resistentes (21,22,25).
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Los pacientes que adquieren infecciones intrahospitalarias son mas propensos a la

sepsis con Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) y Enterococco
resistente a vancomicina. Histéricamente, los pacientes en estado critico con
infeccion fulminante no se han considerado un subgrupo Unico comparable con los
pacientes neutropénicos para los fines de la seleccion del tratamiento antibiético
(24).

No obstante, los pacientes en estado critico con sepsis grave y choque septicémico,
al igual que los pacientes neutropénicos, se caracterizan por diferencias
perceptibles respecto del paciente infectado tipico las cuales afectan la estrategia
de tratamiento antibidtico Optima. Principalmente entre estas diferencias esta la
predisposicidn a la infeccion con organismos resistentes y un marcado aumento en
la frecuencia de muerte y otros desenlaces clinicos adversos si hubiera una falla en

el inicio rapido del tratamiento antibiotico eficaz. (25).

La seleccion de una pauta 6ptima de administracion de antibiéticos empiricos en la
sepsis y el choque septicémico es una de las principales determinantes del

desenlace clinico (25).

La supervivencia puede reducirse hasta cinco veces en el choque septicémico
tratado con una pauta empirica que no alcance a cubrir el patégeno causal . Debido
a la elevada mortalidad que se asocia a un tratamiento inicial inadecuado, las pautas

de administracion empiricas deberian pecar de una excesiva inclusividad (25).

Sin embargo, la eleccién de pautas de administracién de antibiéticos empiricos en
pacientes con sepsis y choque septicémico es compleja y no puede reducirse a una
simple tabla. Se deben evaluar y utilizar varios factores para determinar la pauta de
administracion de antibiéticos adecuada en cada centro médico y para cada

paciente (22).

Entre estos factores se incluyen: a) La ubicacion anatomica de la infeccion con

respecto al perfil tipico del patégeno y las propiedades de los antibiéticos
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individuales que pueden penetrar en esa ubicacion. b) Los patdgenos prevalentes
en la comunidad, el hospital e incluso la sala del hospital (21).

SONDAJE VESICAL

Se realizara sondaje vesical del paciente para control estricto de diuresis horaria
(13).

FLUIDOTERAPIA

En pacientes con hipotension arterial no justificable por otras causas diferentes a
las infecciosas 0 pacientes con niveles de lactato iniciales >4 mmol/L e
independientemente de sus cifras de TA se recomienda iniciar fluidoterapia, de
eleccion cristaloides (y dentro de ellos el SSF) de 20-30 ml/Kg en dosis de carga
inicial (en 30-60 minutos), asegurando 500-1.000 ml de cristaloides en los primeros

30 minutos y de 1.500-2.000 ml en la primera hora. (23)

3. BUNDLES 6 HORAS

EXTRACCION DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN FUNCION DEL FOCO

Se extraerdn muestras para cultivo microbiolégico a ser posible antes del inicio de
la antibioterapia. Si la obtencion de la muestra microbiolégica supone un retraso en
la administracion de antibiético mayor de 30-45 minutos, prevalecera el inicio de la

antibioterapia y no supondra un retraso en el inicio de la misma (22).

ANTITERMICOS Y ANALGESICOS

Se recomienda paracetamol como antitérmico y opioides como analgésicos, de

eleccion fentanilo si existe inestabilidad hemodinamica (23).

CONTROL DEL FOCO INFECCIOSO

En todo paciente con sepsis se debe evaluar la presencia de un foco de infeccion

susceptible de ser erradicado (retirada de catéteres, drenaje de absceso utilizando
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la intervencion efectiva asociada con el menor traumatismo fisiol6gico. Si los
dispositivos de acceso intravascular son una posible fuente de sepsis se extraeran
de inmediato después de que se hayan garantizado otros accesos vasculares y

realizando cultivo de punta del catéter para microbiologia (23).

SOLICITUD DE PRUEBAS DE IMAGEN

Se solicitaran pruebas de imagen en funcién de la sospecha del foco infeccioso (23).

PREVENCION ULCERA GASTRODUODENAL AGUDA

Se realizara profilaxis con inhibidores de la bomba de protones (IBP) en pacientes

con factores de riesgo (23).

CONTROL DE GLUCEMIA

La glucemia en pacientes con sepsis se debe mantener por encima del limite de la
normalidad y por debajo de 150 mgs/dl en el 60% de las determinaciones. Se
recomienda realizar controles de glucemia capilar cada 2-4 horas en funcién de las
glucemias del paciente y patologia previa (23).

PROFILAXIS DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

Se usara Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM), salvo contraindicacion. (21)

MANEJO HEMODINAMICO DEL PACIENTE

- Fluidoterapia: Tras la primera hora, asegurar 500-1.000 ml/h de SSF / Ringer

lactato, siendo los objetivos a consequir:

* TAM > 60-65 mmHg en pacientes normotensos.

* Diuresis = 0.5 ml/kg hora

+ Aclaramiento de niveles iniciales de lactato = 20%(22).

» Saturacién venosa central de oxigeno >65% (si via central) Se suspendera la

expansion de volumen ante signos de edema pulmonar. Si el paciente no responde
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a la administraciéon de liquidos valorar disfuncion miocardica, insuficiencia

suprarrenal 0 neumotorax a tension (24).

FARMACOS VASOPRESORES

En pacientes con mala respuesta a la carga inicial de fluidos (tras 2000-3000 cc de
cristaloides sin mejoria hemodinamica) se valora iniciar tratamiento con
vasopresores, siendo de eleccién Noradrenalina, por via venosa central, a dosis
inicial de 0.04 pg/Kg/ min, siempre en bomba y sola, con incrementos segun
respuesta hemodinamica. Como farmaco alternativo se usara Dopamina a dosis de
4-8 pg/ Kg/min, considerando asociar Dobutamina en aquellos casos en que se

demuestre la presencia de bajo gasto cardiaco a dosis de 2-20 ug/Kg/min (24).

HEMODERIVADOS

Se sugiere que el Plasma Fresco Congelado (PFC) no se utilice para corregir las
anomalias de la coagulacion en ausencia de hemorragia o procedimientos invasivos

planificados (24).

En pacientes con choque séptico, administrar plaquetas cuando los recuentos sean:
- 4 mmol/L con aclaramiento < 0.5 mls/kg/h pese a tratamiento en las 2 primeras
horas. (22)

Se recomienda la administracién de una transfusion de eritrocitos solo cuando la
concentracion de hemoglobina disminuya a < 7.0 g/dl en adultos, en ausencia de
circunstancias atenuantes, como isguemia miocardica, hipoxemia grave o

hemorragia aguda (recomendacion soélida, evidencia de calidad elevada (23)

ESTEROIDES

Se sugiere el uso de esteroides a dosis bajasen pacientes que persistan en situacion
de shock a pesar de una adecuada reposicion de volumen y del empleo de

vasopresores. (21)
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El esteroide de eleccion es la Hidrocortisona IV a dosis 200 mg/ dia. Cuando el
paciente no necesite vasopresores, se retiraran progresivamente los esteroides.
(24)

CRITERIOS DE INGRESO EN UCI

- Pacientes con criterios de sepsis sin limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) y

que presenten:

. Mala respuesta a fluidoterapia inicial con necesidad de farmacos

vasopresores tras la primera hora de reanimacion.

. Niveles de lactato iniciales > 4 mmol/L con aclaramiento < 0.5 mis/kg/h pese

a tratamiento en las 2 primeras horas.

. Pacientes con choque séptico sin LET (25).
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VIIl. JUSTIFICACION

El choque séptico, es una entidad comun en el area de urgencias y por ende, se
ubica como una de las principales causas de muerte en pacientes en estado critico,
entre el 20 a 50% de los pacientes gravemente afectados fallecen, ademas de

reducir la calidad de vida de los que sobreviven.

El choque séptico tiene una prevalencia alta tanto en los pacientes que ingresan
al area de urgencias como en los pacientes hospitalizados; de ahi, que el analisis
de la mortalidad del presente estudio, donde se aplicara la escala SOFA,
proporcionara informacion valiosa para el diagndstico oportuno, asi como el manejo

de estos pacientes, logrando evitar la mortalidad tan alta de estas entidades.

Con laescala SOFA se abarcaran 6 sistemas organicos dependiendo de su nivel
de disfuncion siendo estos respiratorio, circulatorio, renal, hematolégico, hepatico
y neurologico, con lo que se espera la deteccion oportuna, prediccion de la

mortalidad y complicaciones en pacientes con diagndstico de choque séptico.

Al implementar el uso de la escala SOFA en el servicio de urgencias, se espera
tener un impacto en la adecuacion del tratamiento y disminucion de la tasa de

mortalidad del choque séptico en el Hospital General Regional NO.1

El Hospital General Regién No. 1, es un hospital de segundo nivel de atencion,
donde se cuenta con los casos clinicos, el personal médico capacitado y la
infraestructura necesaria para su manejo oportuno y adecuado, de ahi que la

investigacién en este proyecto es viable y cuenta con la factibilidad necesaria.
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IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad del choque séptico depende de gran cantidad de factores, por lo
que resulta importante ademas del estudio epidemiolégico, el valor de predictores
de mortalidad de diversos indices de severidad por lo que es necesario el uso
de una escala confiable como lo es la escala SOFA para asi conocer el curso
de la enfermedad e influir en el resultado del tratamiento.

La incidencia de sepsis en nuestro medio es de 50000-100000 casos/afio, de los
que aproximadamente el 30% evolucionan a shock séptico. El origen mas frecuente

es el urinario, seguido del respiratorio.

Las estadisticas nos llevan a tener como finalidad en el presente estudio, el
andlisis de la mortalidad de los pacientes con diagndstico de choque séptico
esperando impactar de forma positiva en la disminucion de la mortalidad al
realizar un diagndstico temprano Yy la prediccién de los principales factores que
inciden en la mortalidad de forma confiable basada en evidencia recabada. Se
propone el uso del score SOFA, de forma habitual a todo paciente con sospecha
diagnoéstica de sepsis y choque séptico para asi diagnosticar de forma
sistematica y ordenada que mediano plazo tenga una influencia favorable en el
costo y resultado del tratamiento de los paciente con diagnostico de choque

séptico en el Hospital General Regional No. 1.

Por lo tanto la pregunta de investigacién es:

¢,Cual esla mortalidad en paciente con choque séptico aplicando escala SOFA

en el servicio de urgencias del Hospital General Regional No. 17?
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X. HIPOTESIS

Ha.- La mortalidad en pacientes con choque séptico, aplicando escala SOFA en el

servicio de urgencias es mayor al 40%

Ho. - La mortalidad en pacientes con choque séptico, aplicando escala SOFA en el

servicio de urgencias es menor al 40%
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XI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

° Analizar la mortalidad en pacientes con choque séptico aplicando escala

SOFA en el servicio de urgencias del hospital general regional no. 1

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer las variables socio-demogréaficas de los pacientes (edad, sexo,
escolaridad, raza).

e Describir comorbilidades asociadas (Diabetes Mellitus tipo 1, Diabetes
Mellitus tipo 2; hipertension arterial sistémica, obesidad, dislipidemia,
tabaquismo)

e Determinar la puntuacion del score SOFA, a su ingreso al servicio urgencias
del Hospital General Regional No. 1.

e Describir los siguientes parametros clinicos de los pacientes con choque
séptico: presion arterial media (PAM), diuresis, exceso de base e indice de
choque

e Especificar si se toman hemocultivos antes de la primera hora del ingreso
del paciente con choque séptico.

e Determinar el antibiético empirico, que se prescribe al inicio en los
pacientes con choque séptico.

e Establecer la mortalidad de los paciente con choque séptico
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XIl. MATERIAL Y METODOS

UNIVERSQO: Los pacientes adscritos del Hospital General Regional No.1

POBLACION: pacientes con choque séptico que ingresan al servicio de urgencias.

TIPO DE ESTUDIO: observacional, descriptivo y prospectivo.

TAMANO DE MUESTRA: Se estudiaran todos los pacientes que ingresen en 10
meses (de enero a octubre 2021), con un estimado mensual de 6 pacientes por

mes. En promedio se estudiaran minimo 60 pacientes.

TIPO DE MUESTREO: no probabilistico por conveniencia

LUGAR Y FECHA: En el Hospital General Regional NO. 1., en la ciudad de

Morelia, Michoacan. Del 01 de enero al 31 de octubre del 2021.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

° Pacientes que acepten participar en el estudio.

° Pacientes que firmen la carta de consentimiento informado o bien, el familiar

responsable.

° Pacientes mayores de 18 afos

CRITERIOS DE EXCLUSION:

° Pacientes menores de 18 afios

° Mujeres embarazadas

CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes que no deseen continuar en el estudio
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VARIABLES

Tabla 1: TABLA DE VARIABLES

VARIABLE

EDAD

SEXO

ESCOLARIDAD

RAZA

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo que ha vivido una
persona u otro ser Vvivo
contando desde su
nacimiento

Condicién organica que

distingue a los machos de
las hembras.

Periodo de tiempo que un
nifio o un joven asiste a la
escuela para estudiar y
aprender, especialmente el
tiempo que dura la
ensefianza obligatoria.
Cada uno de los cuatro
grandes grupos étnicos en
que se suele dividir la
especie humana teniendo
en cuenta ciertas
caracteristicas fisicas
distintivas, como el color de
la piel o el cabello, que se

transmiten por herencia de
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DEFINICION
OPERACIONAL
10-25 afios
25-35

35-45

45-55

55-65

65-75

Femenino

masculino

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
posgrado
Blanca
Negra
Amarilla

cobriza

TIPO DE
VARIABLE

cuantitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa



DIABETES
MELLITUS TIPO
1

DIABETES
MELLITUS TIPO
2

OBESIDAD

HIPERTENSION
ARTERIAL

generacion en generacion;
las cuatro razas existentes
son blanca (caucasica),
negra (negroide), amarilla
(mongoloide) y cobriza.
Afeccién cronica en la que
el pancreas produce poco o
nada de insulina.

Suele ocurrir en la
adolescencia.

Los sintomas incluyen sed,
miccion frecuente, hambre,

cansancio Yy vision borrosa.

Enfermedad cronica e
irreversible del
metabolismo en el que se
produce un exceso de
glucosa en la sangre,
debido a la deficiencia de

insulina en sangre.

Estado patolégico que se
caracteriza por un exceso o
una acumulacién excesiva
y general de grasa en el
cuerpo.

Obesidad IMC mayor a 30
Presion excesivamente alta

de la sangre sobre las
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NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Cualitativa

Cualitativa

cualitativa

Cualitativa



SISTEMICA

TABAQUISMO
ACTIVO

DISLIPIDEMIA

COLESTEROL

DISLIPIDEMIA

TRIGLICERIDOS

INDICE
CHOQUE

DE

paredes de las arterias, con
TA 2140/90mmHg
Intoxicacion aguda o
cronica producida por el
consumo  abusivo de
tabaco.

La dislipidemia o]
hiperlipidemia es un
término que empleamos
para definir el aumento de
la concentracion plasmatica
de colesterol mayor de 200
mg/dl.

La dislipidemia o]
hiperlipidemia es un
término que empleamos
para definir el aumento de
la concentracién plasmatica
de triglicéridos. Mayor de
150 mg/dl.

Es la integracion de 2
variables fisiologicas
(frecuencia
cardiaca/presion arterial
sistdlica) y es utilizado en la
evaluacion de pacientes
con choque hemorragico,
en donde se ha asociado

con parametros de
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NO

Sl
NO

Sl
NO

Mayor de 0.9
SI
NO

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa



PRESION
ARTERIAL
MEDIA

DIURESIS

EXCESO
BASE

DE

perfusion tisular y
desenlaces clinicos.

Si es mayor de 0.9=

*Predice hipovolemia
aguda

*Marcador de severidad de
la injuria

*Mortalidad

Se llama presién arterial
media a la presion
promedio en las grandes
arterias durante el ciclo
cardiaco. Este valor
siempre se va a aproximar
mas a la presion arterial
diastolica. Desde los 60 a
70mm Hg. hasta 150
mmHg.

La diuresis es la excrecion
de orina tanto en términos
cuantitativos como
cualitativos. También se
define como la cantidad de
orina producida en un
tiempo ...normal

>0.5 ml/kg/hora

En fisiologia humana, el
exceso de base se refiere a

la cantidad de acido
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Desde los 60 a
70mm Hg. hasta
150 mmHg.

Reportados en

mililitros por hora

-2 a+2

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa



TOMA DE
HEMOCULTIVO
ANTES DE LA
PRIMER HORA
ANTIBIOTICO
EMPIRICO
Prondstico de
Mortalidad
e Score
SOFA

requerido para volver el pH
de la sangre de un individuo
al valor normal. Usualmente
el valor es reportado en
unidades de. EI valor
normal esta en alguna parte
entre -2y +2.

Es un examen de
laboratorio para verificar si
hay bacterias u otros
microbios en una muestra
de sangre. Antes de una
hora.

El tratamiento antibiético
empirico es aquel que se
inicia antes de disponer de
informacion completa y/o
definitiva sobre la infeccion
que se desea tratar y es,
por tanto, un tratamiento de
probabilidad.

Valor predictivo de muerte
en un paciente en base a
una constante

Se trata de un sistema
sencillo, disefiado
especificamente para la
sepsis y para ser evaluado

de forma repetida a lo largo
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Sl
NO

Sl
NO

Muere

Vive

SOFA= 2 puntos
SOFA<2 puntos
SOFA > 2 puntos

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativo

Cuantitativa



de la evolucion del enfermo.
Incluye la valoracion de la
funcién de 6 oOrganos, con
puntuaciones para cada
uno de ellos de 0 a 4,
denominandose
“disfuncion” cuando se
asignan 1 o 2 puntos, y
“fallo” del 6rgano cuando
alcanza la puntuacion de 3
o 4. De los 6rganos cuya
funcion evalta el SOFA, el
cardiovascular es el que
mayor Importancia
pronostica tiene, lo que
apoya la clasificacion de la
sepsis incluyendo el shock
séptico como  estadio
independiente, y no solo
como un organo
disfuncionante mas. Se
considera una puntuacién
basal de 0 a menos que se
conozca que el paciente
tuviera una disfuncion
organica previamente a la
aparicion de la infeccion.
Una puntuacion de SOFA
>2 refleja un riesgo de
mortalidad global de
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aproximadamente un 40%
en la poblacion general
Tabla 1 VARIABLES

Sistema de valoracion de la disfuncién
organica SOFA (Sepsis-related Organ
Faliure Assessment)

Puntuacion SOFA

o i 1 v 2 [ 3 , 4
Respiratorio: > 400 = 400 < 300 < 200 ' < 100
Po2/Fio2
Renal: <1,2 1,2-1,9 | 2,0 - 3,4 ' 3,5-4,9 =5
| Creatinina/Diuresis < 500 mif/dia | < 200 ml/dia
Hepatico: ' =) ' 1,2-1,9 ' 2,0—5,9 6,0 - 11,9 i >12
Bilirrubina | » | |
Cardiovascular No hipotensicén PAM < 70 Dopa <50 Dopa > 56 Dopa > 15 6
PAM o Farmacos . : Dobutamina NA £0,1 NA > 0.1
Hematoldgico: > 150.000 < 150.000 I = 100.000 | = 50.000 < 20.000
Plaquetas | | |
Neurolégico: 15 13- 14 10 - 12 6-9 <6
GCS

Respiratorio: pO2/FiO2 en mmHg. Puntos 3-4 solo se valoran si precisa ventilacidn mecanica.

Renal: Creatinina en mg/dl. Puntos 3-4 en caso de fracaso renal funcional u oligoanuria.

Hepatico: Bilirrubina en mg/dl.

Cardiovascular: PAM (presidn arterial media) en mmHg. Farmacos vasoactivos administrados durante mas de 1 hora. Dopa =
Dopamina. NA = Noradrenaliona o Adrenalina (dosts en mcg/kg/min).

Neuroldgico: GCS = Glasgow Coma Score

Tabla 2 ESCALA SOFA

DESCRIPCION OPERATIVA
METODOLOGIA

Previa autorizacion por el comité local de investigacion en salud, aceptacion de la
participacion de los pacientes en este estudio asi como, carta de consentimiento
informada firmada, se procede a recabar los datos de los pacientes que se

requieren en este proyecto de investigacion.

El investigador estara atento a los pacientes que ingresen al servicio de urgencias,
con diagnéstico de choque séptico, asimismo corroborara los censos de

observacion intermedia, observacion regular y sala de choque enlos diferentes
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turnos: matutino, vespertino, nocturno y jornada acumulada. Se solicitara el
apoyo de médicos adscritos al servicio y de los médicos residentes de la
especialidad de urgencias para recabar resultados en el caso de pacientes con
diagnéstico de choque séptico. Al ser médicos del area de urgencias estan
familiarizados con los pacientes con datos clinicos de choque sépticoy con el score
SOFA, de cualquier manera se va a incluir el score SOFA en la hoja de recoleccion

de datos.

Tener accesible varias copias de la hoja de recoleccion de datos y de carta de
consentimiento informado para recabar los datos de los pacientes mencionados
en los diferentes turnos, durante los 10 meses (del 01 de enero, al 31 de octubre

del 2021); para estar disponibles en el cuarto de trabajo del area médica.

A los pacientes se les explicara en que consiste la investigacion, explicando
detalladamente que se le realizaran preguntas respecto a su persona como edad,
escolaridad, raza; se indagara sobre posibles patologias existentes (diabetes
Mellitus tipo 1 o tipo 2, hipertension arterial sistémica, dislipidemias, obesidad y
tabaquismo); se revisard minuciosamente los signos vitales, particularmente la
presion arterial sistémica y la frecuencia cardiaca para obtener el ““indice de choque
(parametro que se obtiene de la division de la frecuencia cardiaca entre la presion
arterial sistélica e indica gravedad si es mayor 0.9). Se obtendran datos del paciente
como es la presion arterial media (dato que se obtiene de la monitorizaciéon del
paciente durante la evaluacion primaria), se obtendra el exceso de base a través de
una gasometria arterial, que se obtiene de una muestra de sangre (de una de las
arterias del antebrazo del paciente). Se medira la diuresis del paciente, a través del
gasto urinario en la bolsa de recoleccién de orina conectada a una sonda urinaria.
Asi mismo, se requerira una muestra de sangre de una de las venas del brazo o
antebrazo del paciente, con una jeringa de 15 ml, y a su vez llenar tres tubos de 5
ml cada uno. Un tubo de sangre de 5 ml con anticoagulante (5ml=equivale a una
cucharadita sopera), para conocer la cantidad de plaquetas de su sangre, y otro

tubo de 5 ml sin anticoagulante (5ml=equivale a una cucharadita sopera), que sera
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utilizado para realizarme estudios especiales como: los parametros de creatinina
(para ver la funcion del rifidn) y bilirrubinas para ver la funcién del higado. Y los

altimos 5 ml se colocaran en un frasco especifico para realizar hemocultivo.

Se revisara el estado de alerta del paciente aplicando la escala de coma de Glasgow
(GCS). Méaximo 15 puntos, minimo 3 puntos. La GCS utiliza un puntaje basado en

un sistema de triple criterio:

1. Mejor apertura del ojo (maximo, 4 puntos)
2. Mejor respuesta verbal (maximo 5 puntos)
3. Mejor respuesta motora (maximo 6 puntos).

Se revisara en forma general seis aparatos o sistemas de su organismo
(respiratorio, renal, hepatico, cardiovascular, hematolégico y neurolégico) con la
finalidad de ver la gravedad de su padecimiento, para ello se empleara el escore
“SOFA” que incluye parametros tanto clinicos como bioquimicos para dar panorama
de la funcionalidad de los diferentes aparatos y sistemas y a su vez, otorga un

prondstico de mortalidad de los pacientes.

Tabla 2 evaluacion de aparatos y sistemas
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7z

Aparatos ¢,Como se evaluara? ¢Ccon qué
paraclinico?
Respiratorio Se evaluara con la Presion arterial | Requiere de una

de oxigeno y la fraccion inspirada
de oxigeno= PaO2/FiO2

FiO2 ambiente = 21%

muestra sanguinea

arterial del
antebrazo del
paciente utilizando
una jeringa

heparinizada de 1
ml (gasometria

arterial).

Renal

Midiendo la creatinina y la diuresis

La creatinina se
obtendréa a través de
una muestra
sanguinea periférica
y la diuresis se
obtendra a través
del gasto urinario en
una bolsa colectora
de sonda urinaria.
Diuresis minimo
aceptada es de 0.5

ml/kg/hora.

Hepatico

Determinando las bilirrubinas

Se obtendra través
de una muestra
sanguinea

periférica.

Cardiovascular

Presion arterial media, es el

resultado de sumar dos presiones

Se obtienen a través

de la mediciéon de la
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diastdlicas mas una sistolica entre | presion arterial
3 sistémica o la cifra
reportada de “PAM”
en un monitor del

area de urgencias.

Hematoldgico A través de la medicion de |Lo  anterior se
plaquetas obtiene con una
muestra sanguinea

periférica.

Neuroldgico Aplicando la escala de coma de | Es una escala que
Glasgow se realiza para
evaluar el estado

Escala de coma de Glasgow .
neuroldgico y es de

Respuesta motriz
Obedece drdenes
Localiza el dolor
Se retira al dolor
Flexiona al dolor (decorticacion)
Extiende al dolor (descerebracion)
Sin respuesta
Apertura ocular
Esponténea
A Ordenes verbales
Al dolor
Sin respuesta
Respuesta verbal
Orientado
Conversacion confusa
Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Sin respuesta
Méxima puntuacion posible 1
Minima puntuacion posible

uso comun en el
area de urgencias.

Puntuacién minimo

A "R T N SN S 3 B >

3y maxima 15.

—_ N o

GO OY —= MO W &= O

TABLA 3 APARATOS Y SISTEMAS
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ANALISIS ESTADISTICO

Se aplicara estadistica descriptiva, utilizando frecuencias, porcentajes y tablas de

comparacion de cada una de las variables con el estado de choque.

Para las variables numéricas se analizaran los cuartiles obtenidos en funcién de los

valores del score “SOFA” en el estado de choque.

Las variables discretas se compararan con el analisis de la prueba de chi cuadrada
o de Fisher. Y el analisis de concordancia con coeficiente de Kappa.
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XIll. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apeg6 a las normas éticas contempladas en la ley general
de salud en materia de investigacion médica mundial, reunida en Helsinki en la que
se emiti6 la “La declaracion de Helsinki” 1975 y enmendado en Hong Kong en 1989

por la misma asamblea y modificado en Edimburgo en el afio 2000.

Teniendo como proposito contribuir al mejoramiento de procedimientos diagndsticos
y profilacticos y ademéas la comprension de la etiologia y patogenia de una
enfermedad, realizando el protocolo bajo un cauteloso filtro que protege los
derechos de los probandos y, en especial, de aquellas poblaciones vulnerables

donde pudiera ser violentada la dignidad de la persona humana.

Teniendo como enmienda fundamental respetar el derecho a salvaguardar la
intimidad y la integridad personal; de que sélo deberan realizarse investigaciones
cuando los riesgos inherentes sean previsibles; que es preciso respetar la exactitud
de los resultados en la publicacion y que no deberé existir coaccion en la obtencién

del consentimiento informado.

En apego al articulo 7° del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos,
aprobado por la Asamblea General de las Naciones Unidas, donde se sefiala:
"Nadie sera sometido a torturas o tratos crueles, inhumanos o degradantes. En
particular, nadie sera sometido sin su libre consentimiento a experimentos médicos

o cientificos".

Toda la informacion recabada sera anénima, y se registrara en una base de datos

siendo accesible solo a los investigadores principales y asociados
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Xlll. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS

° Materiales:

Humanos: investigador

Médicos residentes del servicio de urgencias

Médicos adscritos al servicio de urgencias

Hojas de papel bond

Lapices

Boligrafos

marca textos

marcadores de color

multifuncional

permanente impresora copiadora
y scanner
tinta para impresora Computadora portatil Clips

Engrapadora

TABLA 3. RECURSOS

libreta de anotaciones
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XIV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES R1

MARZ MAY  JULIO SEPTIEMBR NOVIEMBR

0] O AGOST E OCTUBRE
ABRIL  JUNI O 2020
2020 O 2020
2020

Pregunta de v
investigacion
Planteamiento
del problema

Justificacion

C L X

Marco tedrico
Bibliografia
Material v

Métodos

Metodologia

Carta de v
consentimient

o informado

Hoja de v
recoleccién

de datos

Subir el

protocol6 a la

plataforma

Registro ante

SIRELCIS

59

DICIEMBRE



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES R2

MARZO MAYO  JULIO SEPTIEMBRE NOVIEMBRE
ABRIL JUNIO AGOSTO OCTUBRE DICIEMBRE

2021 2021 2021 2021 2021
Recabar v v v
resultados
Andlisis de v
datos
Presentacion v
de
resultados
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES R3
MARZO MAYO JULIO SEPTIEMBRE NOVIEMBRE
ABRIL JUNIO AGOSTO OCTUBRE DICIEMBRE
2022 2022 2022 2022 2022
Redactar v v
escrito final
Titulacion v
oportuna

Titulacion v
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XV. RESULTADOS

Durante el periodo de 1 de enero 2021 a 31 octubre 2021 Se estudiaron un total
n= 63 pacientes con diagnostico de choque séptico de los cuales n= 33 (52.3%)
fueron mujeres y n= 30 (47.7%) fueron hombres (Grafico 1).

GRAFICO 1. SEXO DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CHOQUE SEPTICO EN
HGR 1, 2021

m 1 FEMENINO = 2 MASCULINO

Fuente: Elaboracion propio
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Los grupos de edad predominantes son los grupos que van a partir de los 46 afios
hasta los mayores de 75 afios de edad, con una media de 58.4 afios, mediana de

63.5, moda de 57 afios, en un rango de 18 a 90 afios (Grafico 2).

GRAFICO 2. EDAD DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CHOQUE SEPTICO EN
HGR 1, 2021

18

17 17 17
16
14
12
10 3
4 I
0 .
1

RANGOS DE EDAD

o)

(&)

Ve

NUMERO DE CASOS

IN

N

w1(18-30) m2(31-45) m3(46-60) 4 (61-75) M5 (750 MAS)

Fuente: Elaboracion propia
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El grado de escolaridad que predomino fue de primaria y secundaria con n=18
(28.60%) cada nivel, seguido de analfabetismo en n=15 (23.70%) (Tabla I).

TABLA |: ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CHOQUE SEPTICO EN HGR 1, 2021

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
ANALFABETA 15 23.70%
PRIMARIA 18 28.60%
SECUNDARIA 18 28.60%
PREPARATORIA 10 15.90%
LICENCIATURA 2 3.20%
POSGRADO 0 0%

Fuente: Elaboracion propia
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Encontrandose como principales comorbilidades asociadas la Diabetes mellitus
tipo 2 (n=27) y la hipertension arterial sistémica (n=33), estando presente incluso
en combinacién en 23 de los pacientes ambas patologias (Gréfico 3).

GRAFICO 3. PRINCIPALES
COMORBILIDADES DE LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CHOQUE SEPTICO EN HGR 1, 2021

35
30
25

20

NUMERO DE CASOS

15

10 12

L

COMORBILIDAD

(S,

MHAS ®EDM2 MHIPERTRIGLICERIDEMIA 1 TABAQUISMO & HIPERCOLESTEROLEMIA & DM1

Fuente: Elaboracion propia
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La escala SOFA tiene un calificacion mayora 6 en n=56 de los n= 63 de
los pacientes estudiados con una media de 9.5, mediana de 10 y moda de

8, conun rango de 2 a 18 puntos. (Grafico 4).

GRAFICO 4. CALIFICACION DE ESCALA
SOFA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE CHOQUE SEPTICO EN HGR 1, 2021

(o))
(@)

56

(O
o

NUMERO DE CASOS
w B
(@) o

10
1
0 I
CALIFICACION DE ESCALA SOFA
2(2-4) mW3(4-6) = 4(MAYOR DE 6)

Fuente: Elaboracion propia
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De los parametros de mayor gravedad se reportaron déficit de base menor
de -10 en 47 pacientes, diuresis menor a 0.5 ml/hr en 30 pacientes, presion
arterial media menor a 65 mm/Hg a suingreso en 38 de paciente, es importante
mencionar que estas tres variantes se vieron reflejadas en forma conjunta en

un numero de 23 pacientes, asociandose a mayor mortalidad (Gréfico 5).

GRAFICO 5. PARAMETROS DE
GRAVEDAD EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CHOQUE SEPTICO EN

HGR 1, 2021
47

(7]
®]
(7))
<
(&)
w 50
(a)
@]
e 40
s

30
2

20 EXCESO DE BASE MENOR DE-10

10 PAM MENOR DE 65 MM/HG

DIURESIS MENOR DE 0.5 ML
0

PARAMETROS

B DIURESIS MENORDE 0.5 ML = PAM MENOR DE 65 MM/HG
[ EXCESO DE BASE MENOR DE-10

Fuente: Elaboracion propia
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El indice de choque que predomino fue el grado IV conun total de n=34 (53.9%)
seguido del grado Ill con N=16 (25.4%), estando directamente relacionado el

mayor grado de choque con mayor mortalidad (Grafico 6).

GRAFICO 6. GRADO DE INDICE DE CHOQUE EN
LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO CHOQUE
SEPTICO EN HGR 1, 2021

40

35

34
30
25
20
16
15
10
10
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wv

el w2 w3 4 Lineal (4 I111)

Fuente: Elaboracion propia
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De un total de n=63 pacientes estudiados solo a n=5 (8%) se les tomo

hemocultivo en la primera hora de su ingreso al servicio de urgencias

(Grafico 7).

GRAFICO 7. PACIENTES HEMOCULTIVADOS CON
DIAGNOSTICO DE CHOQUE SEPTICO, DURANTE LA
PRIMER HORA EN HGR 1, 2021

W SI WNO

Fuente: Elaboracion propia
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Recibieron tratamiento antibiotico n=62 de los n=63 pacientes (98.4%) durante
la primer hora de suingreso al servicio de urgencias, dentro de los que predomino
el grupo de cefalosporinas en el 46% de los casos, seguido de quinolonas

en el 23.80% de los casos (Grafico 8).

GRAFICO 8. ANTIMICROBIANO INICIADO DURANTE LA
PRIMER HORA DE INGRESO DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CHOQUE SEPTICO EN HGR 1, 2021

N N W
o U1 O
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e =
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GRUPO DE ANTIMICROBIANO

= CEFALOSPORINAS B QUINOLONAS
CARBAPENEMICOS GLUCOPEPTIDO
B MACROLIDOS B IMIDAZOLES
B ANTIMICOTICO B PENICILINAS DE AMPLIO ESPECTRO

Fuente: Elaboracion propia
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Se encontrd que el principal foco infeccioso fue el abdominal con n=29 (46%) de
los casos seguido del foco pulmonar n=20 (31.75)

TABLA II: PRINCIPALES FOCOS INFECIOSOS COMO CAUSA DE CHOQUE
SEPTICO EN HGR 1, 2021

FOCO INFECCIOSO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

ABDOMINAL 29 46.00%
PULMONAR 20 31.75%
URINARIO 8 12.75%
OTROS 6 9.50%

Fuente: Elaboracion propia
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Con una mortalidad global de n=43 de los n=63 pacientes estudiados es decir
68.25% (Gréfico 9).

GRAFICO 9. MORTALIDAD GLOBAL DE
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CHOQUE
SEPTICO EN HGR 1, 2021

W vive

I muere

Fuente: Elaboracion propia
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COEFICIENTE DE KAPPA

Se decidio utilizar Coeficiente de Kappa para ver la concordancia entre la escala

SOFA y la mortalidad, ya que se tratan de variables cualitativas nominativas, por lo

gue no se pueden correlacionar las variables. Obteniendo los siguientes resultados:

Podemos observar en la Tabla Il que las diferencias y similitudes encontradas

cuando se cruzan ambas variables cualitativas Mortalidad (Siy No) y la escala de

SOFA con el corte tedrico para mortalidad, son estadisticamente significativas.

SOFA Mortalidad
Si No
Si 5 2
No 38 18
Total 43 20
Chi2p=0.042
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Si la concordancia entre la mortalidad y la escala de SOFA fuera determinada al
azar, esperariamos que fuera del 60.69%, sin embargo en este caso la
concordancia encontrada fue de 68.25%, mientras que la concordancia ajustada
(entre lo aleatorio y lo esperado) es de 19.64%, por lo que no podemos decir que
se deba al azar. Asi mismo, esta concordancia se considera significativa con una
p< a 0.05 (p=0.0209). La concordancia ajusta por Kappa se considera leve y la

encontrada fue sustancial (Tabla IV). Cabe sefialar que esto puede deberse al

tamafo de la muestra (n).

Concordancia Concordancia  Kappa Error Valor de Prob>z
esperada estandar z (p)
68.25% 60.49% 0.1964 0.0965 2.04 0.0209
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XVI. DISCUSION

La sepsis y el choque séptico son condiciones asociadas con una alta incidencia y
mortalidad. Por lo tanto, la identificacion e intervencion temprana permite mejorar

los desenlaces.

La mortalidad reportada en el estudio SOAP16 fue del 32% en sepsis grave y 54%
en pacientes con choque séptico, aunque hay amplias variaciones como se puede
notar en los resultados del estudio italiano, que reportdé 47% y 71%,
respectivamente. Un reporte mas reciente del grupo SEPSIS-ISR20 reporté una
tasa de mortalidad del 56.1% (26).

Es asi como la mortalidad reportada en el presente estudio 68.25% se encuentra
entre los limites reportados en la literatura internacional, y muy similar a los
reportado en estudios nacionales como es el caso de Gonzalez EEA et al.(
Mortalidad en el adulto mayor con choque séptico) que en su estudio muestran que
la mortalidad es mayor en los pacientes con choque séptico > 65 afios, con 67.5%,
lo cual no difiere de la literatura mundial que reporta alrededor de 60% y cerca de
80% en los > 80 afos, Yy en los pacientes < 65 afios observamos mortalidad de
36% (26).

De los resultados obtenidos sobre las variables sociodemograficas encontramos
gue la mortalidad es mayor en el sexo femenino donde predomino la edad de
mayores de 46 afios en concordancia parcial con el estudio realizado por Goroldo-
Delsol LA, et al. quienes refieren encontraron una Prevalencia de sepsis en
urgencias con edad media de 53.6 afos, sin diferencias significativas entre los
supervivientes y los no supervivientes. Se registraron 172 mujeres (56.02 %); el

sexo no se asocié a mayor riesgo de mortalidad a los 30 dias (27).

La incidencia de comorbilidades contribuye al mal pronéstico, siendo Hipertension
arterial (52%) y Diabetes mellitus tipo 2 (42.85%) las que con mas frecuencia se

presentaron, concordando con lo reportado por Gonzalez EEA et al. Quienes
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refieren que dentro de las comorbilidades principales destaca la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) y la hipertension arterial sistémica (HAS) como las mas frecuentes en
ambos grupos de edad sin embargo, la cardiopatia (isquémica y no isquémica) en
el grupo > 65 afos tuvo una significancia estadistica comparada con el grupo < 65
afos (26).

La severidad de la enfermedad es uno de los factores mas importantes que
determinan la sobrevida del paciente con choque séptico. Las diferentes escalas
gue predicen resultados tienen un incremento lineal con mayor puntaje y el riesgo
de muerte tal es asi que la escala SOFA en nuestro estudio fue significativamente
mas alta en los pacientes que fallecieron, observandose misma situacion en lo
observado por Gorordo-Delsol LA, et al.:( Prevalencia de sepsis en urgencias)
donde refieren un incremento en las escala SOFA ademdas que analizaron las
escalas APACHE Il, SAPS IlI, QSOFA, MPMO I, refiriendo que a mayor
incremento en el puntaje mayor era la mortalidad (27).

Escala SOFA ha demostrado ser una buena escala pronostica de mortalidad no
solo en nuestro estudio sino también en otros estudios como lo fue en el de Ichien
BD, Estudio donde compararon 3 escalas dejando como resultados final que SOFA
tiene un mayor valor predictivo de mortalidad en las 24 horas de ingreso en la
poblacién estudiada del Servicio de UCI, con respecto a las escalas de APACHE I
y SAPS Il (28).

Observamos que variables como déficit de base -10, presion arterial media -65
mmHg e indice urinario menor de 0.5 ml se asocia con mayor gravedad y aumenta
la mortalidad, asi como Gonzalez EEA et al. (Mortalidad en el adulto mayor con
choque séptico) quien refiere que el déficit de base medido al ingreso a la UCI es
de utilidad prondstica en el paciente criticamente enfermo (entre ellos el séptico),
ya que sus niveles séricos predicen la mortalidad a través de la puntuacién en si

mismo (26).

75



El indice de choque que predomino en nuestro estudio fue el grado IV yendo en
relacion lineal con mayor grado de choque es igual a mayor estado de gravedad y
a su vez mayor riesgo de muerte, mismo caso reportado por Lépez C. quienes
encontraron que la elevacion en el valor del IC se asocia directamente con una
mayor mortalidad, especificamente, el valor IC6 predice el fallecimiento del paciente
(el 100% de los sujetos con IC6 = 2.4 fallecieron (29).

El inicio temprano de antibiotico empirico fue de (98.4%) durante la primer hora
de suingreso al servicio de urgencias, dentro de los que predomino el grupo de
cefalosporinas en el 46% de los casos, seguido de quinolonas en el 23.80%

de los casos, cumpliendo con lo que sefiala la guia Surviving Sepsis (30).

Con respecto al sitio de sepsis, nuestros resultados muestran mayor afeccion
abdominal y mayor frecuencia de patologia séptica abdominal con n=29 (46%) de
los casos seguido del foco pulmonar n=20 (31.75) al igual que Santillan-Pérez JJ,
et al. Quienes también muestran mayor afeccion abdominal y la explican por la
elevada afluencia de pacientes quirargicos procedentes de traslados de otras
unidades hospitalarias y por la mayor frecuencia de patologia séptica abdominal

(sepsis gastrointestinal y laparotomia por peritonitis), 42.0% (31).
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LIMITANTES

En este estudio se tuvieron algunas limitaciones:

-Inicialmente nos encontramos con el problema de la captura del diagndstico como
choque séptico en el sistema SIOC ya que no era capturado como tal sino como
sepsis inespecifica o bien sepsis de otras partes especificadas, lo cual en el
sistema de registro descendia mucho la poblacion estudiada. Cabe mencionar que
choque séptico quedaba como un diagnostico secundario y no el principal en la

nota médica.

- Resistencia de personal médico y de enfermeria en el apego al tratamiento
que la guias internacionales para el manejo de sepsis Yy choque séptico
establecen , en algunos casos por la falta de recurso y en otras por

desconocimiento.

- El horario actual de parte de laboratorio del Hospital General Regional No. 1
Michoacan para el procesamiento de cultivos, y la disponibilidad de viales, lo cual
fue un factor que impacto en el estudio ya que solo se tomaban los cultivos por la
mafiana y los pacientes ingresaban durante las 24 horas, dejando un bajo impacto

en la toma de hemocultivo en las primera hora de su ingreso.
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XVIl. CONCLUSIONES

En la presente investigacion se buscé obtener una aproximacion a algunos
aspectos clinico-epidemiolégicos en donde los resultados del mismo ponen de

manifiesto la elevada frecuencia de choque séptico y su alta mortalidad.

En base a los resultados obtenidos durante la actual investigacion se puede

concluir que:

El choque séptico en el Hospital General Regional No. 1 Charo Michoacan, tiene
una alta mortalidad 68.25% del total de paciente que ingresan con diagnostico de

choque séptico mueren.

La mortalidad por choque séptico es mayor en mujeres, con edad mayor a 46

afnos.

Las comorbilidades que con mayor frecuencia presentan los paciente con choque
séptico con hipertension arterial y Diabetes mellitus 2

La escala SOFA es un buen predictor de mortalidad de acuerdo a los resultados
obtenido por chi2 p=0.042 y 68% de concordancia por coeficiente de Kappa, sin
embargo no debe ser utilizado como Unico criterio de diagnéstico y prondstico da
mejores resultados combinado con otras escalas asi como de un contexto clinico y

de paraclinicos especificos

No se toman hemocultivos durante la primera hora de ingreso al servicio de

urgencias.

Se tiene un inicio oportuno de antibiético empirico en 98.4% sin embargo el grupo
de antibiéticos que se utiliza con mayor frecuencia (cefalosporinas) ya esta
documentado existe importante resistencia bacteriana dentro del Hospital General

Regional No. 1 Charo Michoacan.
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XVIIl. RECOMENDACIONES

Apegarse a las indicaciones de guias internacionales para el manejo de sepsisy
choque séptico con la finalidad de reducir la mortalidad global por sepsis en el

Hospital General Regional No. 1 Charo Michoacan

Utilizar la escala SOFA para la rapida identificacion de gravedad y prondstico del
paciente con choque séptico, aunado al contesto clinico y demés escalas para
sepsis con que podamos apoyarnos.

Realizar toma de hemocultivos durante la primera hora del ingreso del paciente
al servicio de urgencias. Pidiendo apoyo al servicio de laboratorio para su manejo

en turnos continuos, asi como tener disponibilidad de viales.

Dar a conocer los agentes causales de sepsis y choque séptico mas comunes
en el Hospital General Regional No. 1 Charo Michoacén, asi como su sensibilidad

a los diferentes antimicrobianos.

Establecer un algoritmo para la sospecha, diagndstico y tratamiento del choque
séptico en el servicio de Urgencias del Hospital General Regional No. 1 Charo
Michoacén.

Capacitar de forma continua al personal médico y de enfermeria para establecer
un diagnostico y manejo oportuno y asi reducir la alta tasa mortalidad con la que

se cursa actualmente en Hospital General Regional No. 1 Charo Michoacan.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

[N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

E UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

lMSS Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de Consentimiento Informado

Morelia, Michoacan a de del 2021.

Folio:

Usted ha sido invitado a participar en el estudio de investigacion titulado: ~
“ANALISIS DE LA MORTALIDAD EN PACIENTES CON CHOQUE SEPTICO,
APLICANDO LA ESCALA SOFA, EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1”. Registrado ante el comité local de

investigacién en salud del Instituto Mexicano del Seguro Social con el nimero:

El siguiente documento, le proporciona informacion detallada sobre el mismo. Por

favor, léalo atentamente.
JUSTIFICACION Y OBJETIVO

El choque séptico es una enfermedad grave, ocasionada por una complicacion de
una infeccién en alguna parte del cuerpo humano (infeccién en aparato respiratorio,
infeccidon en vias urinarias, en aparato digestivo, principalmente). El choque séptico

se considera una de las principales causas de muerte (20 a 50% del total de los
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casos, aproximadamente). Lo anterior, se puede evitar si se diagndstica esta
enfermedad en forma rapida, es decir, en cuanto llegue el paciente al area de
urgencias). En urgencias hay tablas que indican como diagnosticar y ver la
gravedad de las enfermedades, una de ellas es el “SOFA”, cuyas siglas significan
evaluacion del dafio de érganos o sistemas. El “SOFA” evalua el funcionamiento
de 6 d6rganos o sistemas del cuerpo humano, a través de la revision de los signos
vitales, evaluando el estado de consciencia y realizando exdmenes de laboratorio.
De ahi, laimportancia de realizar esta investigacion para ver lo valioso de esta tabla;
considerada una herramienta valiosa en el diagndstico y tratamiento de los
pacientes con choque séptico. Ademas, permite ver la gravedad de las lesiones de

los 6rganos o sistemas y predice la mortalidad.
PROCEDIMIENTO

Si usted desea patrticipar en el estudio, se le realizaran algunas preguntas respecto
a su persona como edad, escolaridad, raza. Asimismo, sobre posibles
enfermedades que usted presente (diabetes Mellitus tipo 1 o tipo 2, hipertensién
arterial sistémica, problemas de colesterol alto en sangre, obesidad y tabaquismo);
se revisara minuciosamente sus signos vitales, particularmente la presion arterial
sistémica y la frecuencia cardiaca para obtener una medicién llamada “indice de
choque” (que permite ver la gravedad de sus lesiones con el solo hecho de revisar

la frecuencia cardiaca y dividirla entre las cifras de presion arterial sistolica.

Se evaluara su estado de consciencia o de “despierto” utilizando otra escala
llamada Escala de Coma de Glasgow. Esta escala permite ver la respuesta de sus
0jos (pupilas), analizar sus respuestas cuando se le pregunta sobre su persona, asi
como responder a preguntas respecto a su padecimiento o enfermedad, por ejemplo

9

si “le duele algo o indicar “donde le duele™, o solo retira la extremidad en caso de
molestia. Se revisara su presion arterial media (dato que se obtiene del monitor
gue esta en el servicio de urgencias y que permite revisar sus signos vitales o bien
con solo tomar la presién arterial sistémica durante la exploracion inicial), se medira

su orina cada hora para ver el funcionamiento de los rifiones, midiendo la orina que
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se deposita en la bolsa colectora. Se obtendra un dato que se llama “exceso de
base” a través de un estudio llamado “gasometria arterial”, que consiste en tomar
una muestra de sangre de una de las arterias de su antebrazo. Asi mismo, se le
tomara una muestra de sangre de una de las venas de su brazo o antebrazo, con
una jeringa de 15 ml, y a su vez se llenaran tres tubos de 5 ml cada uno. Un tubo
de sangre de 5 ml tendra anticoagulante (5ml=equivale a una cucharadita sopera),
necesario para conocer la cantidad de plaquetas que hay en su sangre, otro tubo
de 5 ml sin anticoagulante (5ml=equivale a una cucharadita sopera), que sera
utilizado para realizarle estudios especiales como: los pardmetros de creatinina
(para ver la funcion del rifion) y bilirrubinas (para ver la funcion del higado). Y los
altimos 5 ml restantes se depositaran en un frasco especial para hemocultivo, es
decir una muestra de sangre se cultivara por 2 a 3 dias para ver qué microorganismo

le ocasiond la infeccion.

RIESGOS Y MOLESTIAS

Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio, son los
siguientes: la molestia que tuviera de las preguntas que se le realicen; la toma de
muestra de sangre tanto arterial, como venosa de uno de sus antebrazos, ya que le
puede causar una ligera molestia al introducir o retirar la aguja; y ocasionalmente
se puede lastimar su arteria o vena produciendo un hematoma (moreton) en el sitio
de la puncién al final de la toma de la muestra. Lo anterior se reduce al minimo, Si
mantiene presionado el sitio de la puncion con una torunda (bolita de algodoén
hameda con alcohol). Asimismo, un discreto enrojecimiento en el lugar donde se

coloca el brazalete para evaluar la presién arterial sistémica.

BENEFICIOS

Usted se vera beneficiado por este estudio porque sera atendido en forma rapida,

ya que al aplicar el escore “SOFA”, se podra diagnosticar su enfermedad a tiempo,
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y tratarla rdpidamente. Ademas permitira que se revise cuidadosamente la
funcionalidad de los aparatos y sistemas de su cuerpo humano (el aparato

respiratorio, renal, hepatico, cardiovascular, hematoldgico y neurol6gico).

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO

La Dra. Imelda Ramos Delgado, investigador responsable. Se ha comprometido a
darle informacion oportuna sobre cualquier resultado o procedimiento adecuado
gue pudiera ser ventajoso para su estado de salud, asi como responder a cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que pudiera tener acerca de los procedimientos
que se llevaran a cabo: los riesgos, los beneficios o cualquier otro asunto

relacionado con la investigacion o con su tratamiento.

PARTICIPACION O RETIRO

Su participacién en este estudio es completamente voluntaria. Es decir, que, si usted
no desea participar en el estudio, su decision no afectara su relacion con el IMSS ni
su derecho para obtener los servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en
un principio desea participar y posteriormente cambia de opinién, usted puede
abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio en el momento
gue quiera no modificara de ninguna manera los beneficios que usted tiene como
derechohabiente del IMSS. Para los fines de esta investigacion, sélo utilizaremos la
informacion que usted nos ha brindado desde el momento en que acepté participar,

hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no desea participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

87



La informacion que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como
su nombre y numero de afiliacion) sera guardada de manera confidencial y por
separado al igual que sus respuestas a las preguntas realizadas y los resultados de
las pruebas clinicas. Para garantizar su privacidad, nadie mas tendra acceso a la
informacion que usted nos proporcione durante el estudio, siempre sera protegida
su identidad y le asignaremos un namero para identificar sus datos y usaremos ese

namero en lugar de su nombre en nuestra base de datos.

En caso de dudas o aclaraciones podrd comunicarse con:

Dra. Imelda Ramos Delgado. Investigador responsable. Con sede en el Hospital
General Regional NO.1, ubicado en Av. Bosque de los Olivos 101, La Goleta,
Michoacan, C.P. 61301, al teléfono: (443) 310-99-50 Ext.31917, en horario de 8 a
14 horas de lunes a viernes. Correo electronico: damelyrd_23@hotmail.com

Dra. Umbilia Aranet Chavez Guzman. Se ubica en el Hospital General Regional
NO.1, ubicado en Av. Bosque de los Olivos 101, La Goleta, Michoacén, C.P. 61301,
al teléfono: (443) 310-99-50 Ext.31917, en horario de 8 a 14 horas de lunes a

viernes. Correo electrénico:

umbilia@hotmail.com

Dr. Nicolas Arreola Gémez. Se ubica en el Hospital General Regional NO.1, ubicado
en Av. Bosque de los Olivos 101, La Goleta, Michoacan, C.P. 61301, al teléfono:
(443) 310-99-50 Ext.31917, en horario de 8 a 14 horas de lunes a viernes. Correo

electrénico:
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narreolagomez@gmail

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Dra. Anel Gomez Garcia, presidenta del Comité de Etica en Investigacion
en Salud 16028, con sede en el Hospital General Regional NO.1, ubicado en Av.
Bosque de los Olivos 101, La Goleta, Michoacan, C.P. 61301, al teléfono: (443)

3222600 Ext.15, correo electronico: anel.gomez@imss.gob.mx

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o
alguien me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado
la oportunidad de hacer preguntas, todas mis preguntas han sido contestadas a
satisfaccion y se me ha dado una copia de este formato. Al firmar este documento

estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se describe.

Nombre y firma del participante Nombre vy firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1 E

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS IMSS

ANALISIS DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON CHOQUE SEPTICO
APLICANDO LA ESCALA SOFA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1

NUMERO DE AFILICACION:

FECHA:

EDAD

o 18-30
o 31-45
o 46-60
o 60-75
o MAS DE 76

SEXO

O FEMENINO
O MASCULINO

ESCOLARIDAD

ANALFABETA
PRIMARIA
SECUNDARIA
PREPARATORIA
LICENCIATURA
POSGRADO

o O O O o

(@]
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RAZA

BLANCA
NEGRA
AMARILLO
COBRIZA

o O O O

DIABETES MELLITUS TIPO 1

o Sli
o NO

GLICEMIA A SU INGRESO
DIABETES MELLITUS TIPO 2

o Sli
o NO

GLICEMIA A SU INGRESO
OBESIDAD
Obesidad grado | IMC =30

o Sl
o NO

HIPERTENSION ARTERIAL

o Sl
o NO

TABAQUISMO

o ACTIVO
o PASIVO
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DISLIPIDEMIA
Colesterol 2200mg/dl

o Sl
o NO

Triglicéridos = 160mg/dI

o Sli
o NO

*INDICE DE CHOQUE

*PAM

*EXCESO DE BASE

*SE REALIZO HEMOCULTIVO:

o Sli
o NO

*ANTIBIOTICO EMPIRICO UTILIZADO

o VIVO:
o MUERTO

CALIFICACION ESCALA SOFA
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