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. ANTECEDENTES DEL PROYECTO

La evaluacion hemodinamica mediante los signos vitales en diferentes cuadros clinicos es la piedra
angular para la sospecha de diferentes entidades clinicas que ponen en riesgo la vida de los pacientes.
El descenso de la presion arterial, asi como los mecanismos de compensacion asociados a hipoperfusion
como la taquicardia son auxiliares para el diagnéstico de la volemia y del estado hemodinamico del
paciente.

Alo largo de la historia los signos vitales han sido la base de la evaluacion inicial es por ello por lo que en
el ano de 1967 el Dr. M. Allgéwer, y C. Burri describieron el indice de choque (IC).

Este indice es el cociente resultante de la frecuencia cardiaca (FC) entre la presion arterial sistélica (PAS)
con un punto de corte >1.0 indican amenaza de choque, mientras que niveles mas elevados asocia

hipovolemia. ()

A lo largo del tiempo diferentes estudios han evaluado el IC en diferentes situaciones clinicas, por
ejemplo, en arresto cardiaco (AC) como complicacion en el manejo de la via aérea de emergencia, en
donde el AC ocurrié en un total de 17/410 pacientes (4.2%) en una media de 6 minutos post intubacion.
La mayoria de los AC fueron resucitados exitosamente sin embargo se asociaron a un mayor riesgo de
mortalidad hospitalaria (OR 14.8; 95%, Cl: 4.2-52). Si bien las variables hemodinamicas y de oximetria
pre-intubacion se asociaron al AC, éste fue mayor en aquellos pacientes que presentaban hipotension
pre-intubacion; un IC antes de la secuencia de intubacién rapida (SIR) y el peso del paciente fueron
factores independientes para la presentacién de AC con un OR 1.16 (Cl 1.003-1.3) y 1.37 (CI 1.1-1.7)

respectivamente. )

En otro estudio realizado en pacientes con trauma el IC prehospitalaria se propuso como una herramienta
para identificar a los pacientes en riesgo de requerir transfusion masiva (TM); se evaluaron 8,111
pacientes de los cuales 276 (3.4%) recibieron TM. En este estudio en comparacion con los pacientes con
un IC normal en los cuales no hubo riesgo significativo aumentado para TM se encontré que un IC < 0.5
(RR, 1.41; 95% Cl, 0.90-2.21), un IC de 0.7-0.9 (RR, 1.06; 95% CI, 0.77—1.45). Sin embargo, se encontro
un riesgo aumentado significativamente para TM en aquellos pacientes con IC >0.9. Especificamente en
aquellos pacientes con IC de 0.9-1.1 donde el riesgo fue 1.5 veces mayor para TM (RR, 1.61; 95% ClI,
1.13-2.31). El incremento del IC se asocié con mayor riesgo de TM con un incremento hasta de cinco
veces mayor en paciente con IC de 1.1-1.3 (RR, 5.57; 95% ClI, 3.74 — 8.30) y ocho veces mas en aquellos
conun IC >1.3 (RR, 8.13; 95% Cl, 4.60 —14.36). ©®

Otro estudio por su parte desarrollo una nueva escala para evaluar el estado de hipovolemia basado en
el deterioro del déficit de base (DB). Se evaluaron un total de 21,853 pacientes adultos con trauma y se
clasificaron en 4 grupos segun su IC (Grupo I: IC <0.6, sin choque; Grupo II; IC >0.6-<1.0 choque leve;
Grupo IlI: >1.0-<1.4 choque moderado; y Grupo IV: IC >1.4 choque severo), evaluandose la asociacion
del IC con el ISS (Injury severity score), mortalidad, asi como el paralelismo del IC con el requerimiento
de resucitacion hidrica, vasopresor, descenso de la hemoglobina y plaquetas. Se demostré un incremento
en la mortalidad del 10.9% en los pacientes del grupo | hasta 39.8% en los pacientes del grupo IV, con un

incremento de las complicaciones en este Ultimo tales como sepsis y falla organica multiple.



Por otra parte, la precision para predecir requerimientos de transfusion fue similar en ambos parametros
de IC y DB con un area bajo la curva de 0.711 para DB y 0.719 para el IC con una p no significativa, es
por ello por lo que la recomendacién del ATLS recomienda una evaluacion combinando los signos vitales
del paciente, asi como otros elementos tales como el gasto urinario y estado mental en pacientes con

choque hipovolémico.®

Los estudios experimentales y clinicos del IC estan inversamente relacionados con el indice cardiaco, y
la presion arterial media ©; si bien los estudios iniciales del IC fueron dirigidos a grupos de pacientes con
choque hipovolémico; en el afio 2013 se evalud el IC como una herramienta para el reconocimiento
temprano de sepsis grave sin tomar en cuenta los criterios de Sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica (SRIS) por su inexactitud para predecir resultados clinicos.

En dicho estudio el objetivo primario fue comparar la capacidad del IC, los signos vitales de forma
individual y los criterios del SRIS para predecir hiperlactatemia (lactato >4 mmol/L) como un subrogado
de la severidad de la enfermedad y como objetivo secundario evaluar la mortalidad a 28 dias. Este estudio
retrospectivo analizo una corte de pacientes adultos de urgencias en un centro de trauma comunitario.

Los pacientes que presentaban sospecha de infeccion fueron examinados para detectar los criterios de
sepsis grave. Se analizaron un total de 2524 pacientes, las caracteristicas demograficas fueron similares
en ambos grupos de pacientes con lactato <4.0 mmol/l y lactato >4.0 mmol/l; de estos pacientes 290
(11.5%) presentaban hiperlactatemia. Se consideraron 2 puntos de corte del IC para evaluar el desarrollo
de hiperlactatemia (>4 mmol/l) considerando el numero total de los sujetos del estudio. Los resultados
reportaron que en ambos grupos los pacientes con un IC >0.7 presentaban 3 veces mas probabilidades
de desarrollar hiperlactatemia, concluyendo que el IC se desempefid bien como predictor de

hiperlactatemia y mortalidad a 28 dias. ©

Este estudio fue el primero que explord la relacion entre el IC, sepsis grave y resultados clinicos,
describiendo esta herramienta ideal de facil uso, precisa, rapida, reproducible y discriminatoria; ademas
hace hincapié en la fisiologia dinamica y no en variables estaticas, sugiriendo un punto de corte >0.7 en
que pacientes debe priorizarse la atencidon médica.

Sin embargo, este estudio mostré limitaciones importantes por ejemplo la recopilacion retrospectiva,
sesgo de clasificacion errénea, no consideraron el registro ni el uso de medicamentos que normalizaran

los signos vitales.

A partir de este punto se desarrollaron nuevos estudios para evaluar el IC como un predictor para
mortalidad en asociacion con su tendencia al alza durante la estancia hospitalaria, sin embargo, lo
hallazgos fueron contradictorios. En dicho estudio se realizé un andlisis retrospectivo de pacientes que
ingresaron y egresaron de la UCI con diferentes diagnosticos. Incluyendo pacientes con enfermedad
vascular periférica, cerebrovascular, demencia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), artritis,
ulcera péptica, enfermedad hepatica leve y severa, diabetes mellitus, paraplejia, enfermedad renal,

cancer, metastasis e infeccién por virus de inmunodeficiencia humana (VIH).

Se evalud de forma estatica y dinamica las mediciones del IC, asi como el IC en asociacion con otras

variables.



Por una parte, in IC >0.9 se mostr6 como un pobre predictor de mortalidad, sin embargo, un IC con
evaluacion acumulada en tiempo se asocié con un mayor riesgo de morbimortalidad. Por cada elevacion
del IC de 0.1 incremento la probabilidad de mortalidad en un 4.8%, asi como la duracién de un IC >0.9
persistente mayor de 4 horas con un incremento de la probabilidad de muerte en 5.8%. Finalmente, la
asociacion entre el IC >0.9 y una presion arterial sistdlica (PAS) < 100 mmHg se asocio significativamente

con la mortalidad. @

Solo un articulo encontrando en la revision bibliografica evalla los efectos de la elevacion continua del IC
dentro de las 24 horas en el prondstico de pacientes con sepsis utilizando la reciente definicion de Sepsis
3; en este articulo recién publicado en el afio 2022 el objetivo primario fue la ocurrencia de muerte
intrahospitalaria y los objetivos secundarios incluyeron muerte en la UCI, muerte a los 28 dias, dias sin
ventilacion en 28 dias y dias sin vasopresores en 28 dias. El IC tuvo un valor pronéstico independiente de
la evaluacién secuencial de insuficiencia organica (SOFA) para pacientes con sepsis. El IC fue un factor
de riesgo pronéstico. En comparacion con el IC continuamente en un nivel bajo de 0,6, el IC que continu6
con valores superiores a 1,0 y los pacientes con IC inicial > 1,2 y luego disminuyo tuvieron un peor

pronodstico. Concluyendo que la trayectoria de IC tuvo un mayor valor prondstico que la IC inicial. ©®)

Finalmente, el IC ha sido evaluado como predictor de sobrevida a los 60 dias en pacientes con cancer
avanzado que acuden a los servicios de emergencias. En un estudio realizado en el afio 2020, se
evaluaron 335 pacientes con cancer avanzado, se realizaron andlisis de regresién logistica multivariados

y se trazaron curvas ROC para evaluar el rendimiento predictivo del IC.

Los pacientes que no sobrevivieron dentro de los 60 dias tenian temperaturas corporales y presion arterial
significativamente mas bajas, asi como frecuencias del pulso, frecuencias respiratorias y un IC mas
elevado. Cada incremento de 0,1 del IC tenia una razén de probabilidad de 1,39 con respecto a la
mortalidad a los 60 dias. El area bajo la curva ROC fue de 0,7511. En el punto de corte 6ptimo de 0,94,
el IC tenia una sensibilidad del 81,38 % y una precision del 73,11 %. Convirtiendo al IC una herramienta
de evaluacion ideal para predecir rapidamente el riesgo de mortalidad a los 60 dias de los pacientes con

cancer avanzado que acuden al servicio de urgencias. ©

Otro estudio realizado en el afio 2022 reporta los hallazgos encontrados en el estudio antes descrito, por
lo que realizé una validacion prospectiva en 410 pacientes con cancer avanzado. Se encontré que los
pacientes que no sobrevivieron tenian temperaturas corporales significativamente mas bajas, frecuencias
del pulso mas altas, frecuencias respiratorias mas altas, presiones arteriales mas bajas y un IC mas alto.
Cada incremento de 0,1 del IC aumentd las probabilidades de mortalidad a los 60 dias en 1,591. El area
bajo la curva ROC fue de 0,7819. Con un punto de corte éptimo de 0,94, el IC tuvo una precision del 66,10
%. Es decir, se obtuvieron resultados similares al estudio retrospectivo validando el uso del IC para
predecir la mortalidad a los 60 dias de los pacientes con cancer avanzado que acuden al servicio de

urgencias por lo que a los pacientes identificados se les pueden ofrecer cuidados paliativos. (1

El IC ha sido evaluado en los escenarios antes descritos y solo en poco estudios se ha evaluado en

pacientes con diagnéstico de sepsis y choque séptico quienes cursan con estados hiperdinamicos.



El proceso fisiologico de la sepsis, asi como la respuesta del huésped ante la infeccion ha sido descrito
desde hace muchos afios. La necesidad de una definicion que englobe todos los espectros de esta

enfermedad ha sido necesaria con propésitos de diagnostico e investigacion.

En el pasado, se describi6 la infeccion como una invasién de tejidos del huésped normalmente estériles
por microorganismos viables y la sepsis como la respuesta sistémica del huésped a esa invasién del tejido,
ésta respuesta es un proceso adaptativo que puede ser perjudicial. Se propusieron diferentes términos
para evaluar la severidad de esta infeccion asociando diversos signos y sintomas aunado a parametros
de laboratorio, denominandolo sindrome de respuesta inflamatoria sistémica SRIS, sin embargo, este

cuadro clinico podia presentarse en otras patologias no infecciosas. ('")

En el afio 2016, en colaboracion entre la Sociedad Norteamericana de Medicina de Cuidados Criticos y la
Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos se definié sepsis como la disfunciéon organica
potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del huésped a la infeccion.

Los criterios de SEPSIS-3 definieron al choque séptico como un subconjunto de sepsis en el que las
anomalias metabodlicas, celulares y circulatorias profundas se asocian con un mayor riesgo de mortalidad
que con la sepsis sola que se caracteriza por la presencia de niveles de lactato >2 mmol/L y el uso
concomitante de vasopresor los cuales se han asociado directamente con la mortalidad. ('?

Si bien, las escalas y criterios (SOFA, g-SOFA y SRIS) han sido evaluados como predictores de infeccion
y mortalidad, "® otra herramienta de facil obtencién como el indice de choque, poco ha sido descrito en

poblaciones oncoldgicas con diagndstico de choque séptico.

Es por eso por lo que el uso de esta herramienta sencilla y de facil utilizacién creemos que debe ser
evaluada en los pacientes oncologicos con diagnéstico de choque séptico definida por los criterios
actualizados de SEPSIS-3.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
A través de la historia la evaluacion de los signos vitales han sido el sustento clinico para la orientacién
diagnostica en los pacientes con estado de choque con diferentes perfiles descritos en la literatura. Si bien
el indice de choque (IC) ha sido evaluado en diferentes situaciones clinicas (hipovolemia, arresto cardiaco,
y predictor de transfusién masiva) pero poco se ha descrito en los pacientes oncolégicos con choque
séptico de acuerdo con las nuevas definiciones de Sepsis-3.

ll.  JUSTIFICACION

La sepsis y el choque séptico son enfermedades con alta prevalencia, morbilidad y mortalidad Se estima
que la mortalidad asociada a sepsis es del 10% y a choque séptico del 40%. Diversas escalas han sido
evaluadas con fines diagndsticos y pronodsticas sin embargo no son concluyentes. Es necesario
implementar alternativas sencillas como el indice de choque para determinar el pronéstico de este grupo
de pacientes.

Iv. ~OBJETIVOS

Objetivo general
1. Evaluar el indice de choque (IC) como factor prondstico de mortalidad en pacientes con choque
séptico.

Objetivos particulares

1. Describir las caracteristicas de la poblacidn con sepsis y choque séptico.
Identificar el IC al ingreso y a las 24 horas de ingreso.
Comparar las caracteristicas clinicas entre vivos y muertos.

Elaborar curvas ROC para el IC y determinar el corte asociado con morbilidad y mortalidad.

o &~ b

Identificar las variables asociadas con mortalidad mediante la realizaciéon de un analisis
univariado.

6. Realizar un andlisis de regresion logistica multivariado para obtener las variables ajustadas
asociadas a mortalidad.

Iv. HIPOTESIS

El indice de choque (IC) es un factor pronostico asociado a mortalidad en pacientes oncoldgicos
criticamente enfermos con Choque Séptico.



V. METODOLOGIA
a. TAMANO DE LA MUESTRA

Proceso de obtencion de muestras: calculo de la muestra para una proporcion.

N = Zd’x p0 x g0

d2

n = Tamafio de la poblacion N=17.96x 0.40 x 0.60
Za = valor de Z relacionado con 0.05 = 1.96 0.05°

pO0 = proporcién esperada = 0.40

q0 = (1-p0) = 0.60 N =0.921/0.0025

d = precision 5% = 0.05

N=368.7

Considerando que el porcentaje de mortalidad en choque séptico por Sepsis-3 es del 40% y de sepsis es
del 10%, utilizaremos la primera como la descrita en la literatura para el calculo del tamafio de la muestra.
Sustituyendo los valores establecidos:

La muestra estimada para estudio es de 369 pacientes con choque séptico.

VI. ANALISIS ESTADISTICO
a. GRUPOS DE ESTUDIO

Se realizara una busqueda de los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos con
diagnostico de sepsis y choque séptico por criterios de Sepsis-3, g-SOFA y SRIS en los ultimos afios. Se
obtendran los datos dirigidos para evaluar el indice de choque (IC) con diferentes variables asociadas a
hipoperfusion tales como lactato, uso de vasopresor, dosis de vasopresor entre otros y finalmente la
evaluacion de mortalidad en UCI, hospitalizacion y supervivencia.

b. ANALISIS DE DATOS

Se realizara un analisis descriptivo de las caracteristicas generales de la poblacion utilizando medianas y
rango intercuartil. Las variables cualitativas se expresaran en frecuencias y proporciones.

Se realizara una comparacion entre pacientes vivos y muertos, usando U de Mann Whitney y Xi cuadrada
para variables cualitativas.

Se obtendra el punto de corte del IC al ingreso y a las 24 hrs, asociado con mayor mortalidad por medio
de curva ROC.

Se identificaran otras variables asociadas a mortalidad por medio de analisis univariado.

Finalmente se realizara un anadlisis de regresion logistica multivariado, para obtener las variables

ajustadas, asociadas a mortalidad.



VII.

Estudio
entre el

séptico.

ESTRATEGIAS O METODOLOGIAS DE LA IINVESTIGACION
a. DISENO DEL ESTUDIO

observacional, longitudinal, retrospectivo y analitico. Este es un estudio para evaluar la asociacion

indice de choque (IC) y mortalidad, en pacientes oncolégicos criticamente enfermos con choque

b. UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes del Instituto Nacional de Cancerologia

c. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afnos.
Paciente con Cancer
Pacientes criticamente enfermos

Pacientes con diagnéstico de choque séptico que cumplan la definicion de Sepsis-3.

d. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con Choque Hemorragico
Pacientes con Choque Obstructivo

Pacientes con Choque Cardiogénico

e. CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con expediente incompleto

Pacientes en quienes se haya descartado sepsis

f. PROCEDIMIENTOS POR REALIZAR

Se solicitara aprobacion por parte del comité de investigacion para la revision de expedientes
clinicos.

Tras su aprobacion se llevara acabo una revision de expedientes clinicos considerando aquellos
pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos (UCI) con el diagnéstico de sepsis y
choque séptico por definicion de sepsis-3.

Se utilizaran los criterios de inclusion y exclusion para decir que pacientes ingresaran al protocolo.
Se obtendran las variables demograficas, clinicas y paraclinicas de los pacientes por grupos de
estudio.

Se evaluaran las diferencias significativas entre los grupos mediante el analisis inferencial de los
datos.

Se realizara el informe técnico detallado de los resultados el cual se sometera a evaluacion por el
asesor principal.

Se entregara el desarrollo completo del estudio a la Universidad Nacional Autonoma de México
para su analisis y aprobacion de grado.

Se evaluara la factibilidad de publicacion y reproduccion cientifica.



VIIL.

VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLE

Mortalidad en
UCI

Mortalidad
durante la
hospitalizacién

Supervivencia
(mediana)

DEFINICION

CONCEPTUAL
Muertes sucedidas
dentro de una
poblacién en un
tiempo determinado
dentro de la unidad
de cuidados
intensivos.
Muertes sucedidas
dentro de una
poblacién en un
tiempo determinado
durante su estancia
en hospitalizacion.
El tiempo que pasa
desde el diagndstico
o el principio del
tratamiento de una
enfermedad, en el
cual la mitad de los
pacientes
diagnosticados con
la enfermedad
mueren.

VARIABLES INDEPENDIENTES

Variable

Sexo

Edad

Tipo de Cancer

Estadio clinico
de la
enfermedad

Estado
funcional del
paciente

Definicion
conceptual

Sexo biologico
representado como
hombre y mujer

Tiempo de vida en
afnos

Crecimiento y

proliferacion anormal

de células;
representado por
tumor sélido vs
hematolégico

Tamaro o grado de

diseminacion del

cancer clasificado en I,

I, o IV

DEFINICION OPERATIVA

Se obtendra de las notas de
evolucion del sistema INCan
0= Vivo

1= Muerto

Se obtendra de las notas de
evolucion del sistema INCANet
0= Vivo

1= Muerto

Tiempo transcurrido desde su
egreso del paciente hasta la
monitorizacién de su ultima
consulta de seguimiento.

1= Muerto

Definicion operativa

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

0 = Femenino

1 = Masculino

Se obtendra a partir del
interrogatorio o del
expediente.

Se obtendra a partir del
expediente clinico.

0 = tumores solidos

1 = tumores
hematolégicos

Se obtendra del
expediente clinico, segun
los estudios de imagen y
extension realizados
durante su abordaje.
1=1

2=1

3=1

4=V

Medicion de la forma
en que el paciente
puede llevar a cabo
las tareas habituales y

Se obtendra del
expediente clinico.
ECOG=0-5
Karnofsky = 0% a 100%

TIPO DE NIVEL DE
VARIABLE MEDICION
Cualitativa, Frecuencias y

nominal, Porcentajes
dicotomica

Cualitativa, Frecuencias y
nominal, Porcentajes
dicotomica

Cualitativa, Frecuencias y
nominal, Porcentajes
dicotomica

y

(o]

y

(o]

Tipo de Nivel y unidad
variable de medicion
Cualitativa Frecuencias
nominal, Porcentajes
dicotémica

Cuantitativa Media (DE)
continua mediana (RIC)
Cualitativa, Frecuencia
nominal, Porcentaje
politémica.

Cualitativa, Mediana (RIC)
ordinal.

Cualitativa, Media (DE)
ordinal. mediana (RIC)

10



Lugar primario

de infeccion

Sepsis

Choque Séptico

Uso de
vasopresor

(Norepinefrina)

Dosis de
vasopresor

(Norepinefrina)

Creatinina

Escala de coma

de Glasgow
(ECG)

Bilirrubina total

Bilirrubina
directa

las actividades diarias.

Se medira a través de
escala ECOGYy
Karnofsky.

Sitio descrito o
documentado del foco
infeccioso.

Disfuncion organica
que amenaza la vida
secundaria a una
infeccion.

Espectro méas grave
de sepsis.

Vasopresor de tipo
catecolamina que
actua en los
receptores
adrenérgicos alfa 1.
Vasopresor de tipo
catecolamina que
actua en los
receptores
adrenérgicos alfa 1.
Producto de desecho
generado por los
musculos como parte
de la actividad diaria,
con este se mide de
forma indirecta el
funcionamiento renal.
Escala de aplicacion
neurolégica que
permite medir el nivel
de conciencia de una
persona.

Pigmento biliar de
color amarillo
anaranjado que
resulta de la
degradacion de la
hemoglobina de los
glébulos rojos
reciclados.

Es la bilirrubina
metabolizada por el
acido glucuronico.
También denominada
conjugada.

Se obtendra del
expediente clinico. Se
categorizara de la
siguiente manera:

1 = pulmonar

2 = abdominal

3 = tejidos blandos

4 = neuroldgico

Se obtendra del
expediente clinico, se
diagnosticara si presenta
un incremento basal en la
escala SOFA > 2 puntos.
Se obtendra del
expediente clinico, se
identificara si el/la paciente
amerité vasopresor para
mantener TAM >65mm Hg
y presencia de Lactato = 2
mmol/l

0=No

1=Si

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

0 =No

1=Si

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Evalua la escala
neurolégica mediante la
apertura ocular, el habla y
el movimiento de
extremidades.

Puntaje de 3-15.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Cualitativa,
ordinal.

Cualitativa,
nominal,
dicotomica.

Cualitativa,
nominal,
dicotomica.

Cualitativa,
nominal,
dicotomica.

Cuantitativa,
continua,
decimal.

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa
continua.

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Mediana (RIC)

Frecuencias
Porcentaje

Frecuencias
Porcentaje

Frecuencias
Porcentaje

Media (DE)

mediana (RIC)

Media (DE),

mediana (RIC)

Media (DE)

mediana (RIC)

Media (DE),

mediana (RIC)

Media (DE),

mediana (RIC)
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Bilirrubina
Indirecta

Ventilacion
mecanica
invasiva

PaO2/FiO2

Plaquetas

Escala q-SOFA

Escala SOFA

Sindrome de
respuesta
inflamatoria
sistémica (SRIS)

Frecuencia
cardiaca inicial

Presion arterial
sistolica inicial
Presion arterial
diastolica inicial

Presion arterial
media inicial

Comprende la
bilirrubina unida a la
albumina, no
metabolizada por el
acido glucurdnico,
también llamada no
conjugada.

Terapia de soporte
organico respiratorio
que ayuda a respirar
cuando una persona
incapaz de realizarlo
por sus propios
medios.

La presion arterial de
oxigeno / fraccion
inspirada de oxigeno
(PaO2/FiO2) es un
indicador que mide el
intercambio gaseoso y
tiene utilidad en la UCI
para poder tomar
decisiones en el
tratamiento.

Célula sanguinea que
interviene en la
coagulacion de la
sangre.

Escala que valora la
disfuncion organica de
forma rapida.

Escala que valora la
disfuncion organica.

Criterios antes
descritos de sepsis
que podian
presentarse en
procesos o no
infecciosos.

Nuamero de latidos por
minuto.

Presion de la sangre
en la arteria cuando se
contrae el corazoén.
Presion de la sangre
en la arteria cuando se
relaja el corazoén.

Es el promedio de 2
veces la presion
diastdlica mas la

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

0=No

1=S8i

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra del
expediente clinico,
reportado en la nota de
ingreso del paciente a la
UCl.

Se reportara en puntajes
de0,12y3.

Se obtendra del
expediente clinico,
reportado en la nota de
ingreso del paciente a la
UCl.

Se cuantificara desde 0 a
24 puntos.

Se obtendra del
expediente clinico,
valorandose los criterios
descritos por el Colegio
Americano de Médicos del
Toérax y la Sociedad de
medicina de Cuidados
Criticos.

0 =No

0=Si

Se obtendra de los
registros en el expediente
electronico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electroénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electronico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electroénico.

Cuantitativa,
continua

Cualitativa,
nominal,
dicotomica.

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa
continua.

Cuantitativa
continua.

Cualitativa,
nominal,
dicotomica.

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Media (DE), o
mediana (RIC)

Frecuencias y
Porcentaje

Media (DE), o
mediana (RIC)

Media (DE), o
mediana (RIC)

Media (DE) o
mediana (RIC)

Media (DE) o
mediana (RIC)

Frecuencias y
Porcentaje

Media (DE), o
mediana (RIC)

Media (DE), o
mediana (RIC)

Media (DE), o
mediana (RIC)

Media (DE), o
mediana (RIC)
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indice de
choque (IC)
inicial

Frecuencia
cardiaca a las
24 horas

Presion arterial
sistdlica a las 24
horas

Presion arterial
diastdlica a las
24 horas
Presion arterial
media a las 24
horas

indice de
choque a las 24
horas

Delta - indice de
choque

Temperatura

Niveles de
Lactato iniciales

Niveles de
Lactato a las 24
horas

Delta - lactato

Niveles de
Proteina C
reactiva

Procalcitonina

presion sistolica entre
3.

Cociente resultante de
la frecuencia cardiaca
(FC) entre la presion
arterial sistélica (PAS).

Numero de latidos por
minuto en un plazo de
24 horas.

Presion de la sangre
en la arteria cuando se
contrae el corazén
plazo de 24 horas.
Presion de la sangre
en la arteria cuando se
relaja el corazon.

Es el promedio de 2
veces la presion
diastélica mas la
presion sistolica entre
3 evaluado plazo de
24 horas.

Cociente resultante de
la frecuencia cardiaca
(FC) entre la presion
arterial sistolica (PAS)
transcurrido a las 24
horas del ingreso
hospitalario.
Diferencia entre el
indice de choque
inicial y a las 24 horas.
Medida de la
capacidad del
organismo de generar
y eliminar calor,
medida por un
termémetro

Producto del
metabolismo celular
en condiciones de
metabolismo
anaerobio.

Producto del
metabolismo celular
en condiciones de
metabolismo
anaerobio transcurrido
alas 24 horas del
ingreso hospitalario.
Diferencia entre el
lactato inicial y alas 24
horas.

Reactante de fase
aguda que se eleva en
procesos inflamatorios
agudos.

Reactante de fase
aguda elevada en
procesos patoldgicos
asociados a

Se obtendra de los
registros del expediente
clinico. Un punto de corte
>0.1 indica amenaza de
choque.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra al momento
del ingreso a la UCI, tras
el analisis de los estudios
de laboratorio.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Cuantitativa,
continua,
decimal.

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua,
decimal.

Cuantitativa,
continua,
decimal.
Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua,
decimal.

Cuantitativa,
continua,
decimal.

Cuantitativa,
continua,
decimal.
Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua.

Media (DE)
mediana (RIC)

Media (DE),
mediana (RIC)

Media (DE),
mediana (RIC)

Media (DE),
mediana (RIC)

Media (DE),
mediana (RIC)

Media (DE)
mediana (RIC)

Media (DE)
mediana (RIC)

Media (DE),
mediana (RIC)

Media (DE)
mediana (RIC)

Media (DE)
mediana (RIC)

Media (DE)
mediana (RIC)

Media (DE)
mediana (RIC)

Media (DE),
mediana (RIC)
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Hemoglobina

Hematocrito

Leucocitos

Neutroéfilos
absolutos

Sodio

Potasio

Cloro

pH

Bicarbonato

Saturacion
venosa

inflamacion
secundario a la
presencia de
endotoxinas
Proteina
transportadora de
oxigeno dentro de los
eritrocitos.

Cantidad de sangre
total compuesta de
glébulos rojos
expresada en
porcentaje.

Célula de la sangre,
parte del sistema
inmunitario del cuerpo
y ayudan a combatir
infecciones y otras
enfermedades.

Tipo de gldbulo blanco
(célula sanguinea) que
cumple una funcién
importante en el
sistema inmunitario y
ayuda a combatir las
infecciones en el
cuerpo.

Elemento quimico y
electrdlito que el
Cuerpo requiere para
mantener un
adecuado
funcionamiento
metabdlico y celular.
Elemento quimico y
electrdlito que el
cuerpo requiere para
mantener un
adecuado
funcionamiento
metabdlico y celular.
Elemento quimico y
electrélito que el
Cuerpo requiere para
mantener un
adecuado
funcionamiento
metabdlico y celular.
Medida del grado de
acidez o alcalinidad de
una sustancia o una
solucion.

Anion derivado del
acido carbénico

Porcentaje de O2 que
unido a la
hemoglobina llega al
corazon derecho

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Se obtendra de los
registros en el expediente
electrénico.

Cuantitativa,
continua,
decimal.

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa,
continua

Media (DE),
mediana (RIC)

Media (DE),
mediana (RIC)

Media (DE),
mediana (RIC)

Media (DE),
mediana (RIC)

Media (DE),
mediana (RIC)

Media (DE),
mediana (RIC)

Media (DE),
mediana (RIC)

Media (DE),
mediana (RIC)

Media (DE),
mediana (RIC)

Media (DE),
mediana (RIC)
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IX. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion esta bajo las consideraciones del Reglamento de la Ley General de
Salud de acuerdo al articulo 17 en su titulo segundo que hace referencia a los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos considerando este trabajo como SIN RIESGO, debido a su caracter
retrospectivo (recoleccion de datos del expediente) , asi como también bajo los criterios de la Norma
Oficial de Investigacion Cientifica (Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012) que establece los
criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

X. RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se utilizara el programa INCANet para la revision de expedientes clinicos y
las variables encontradas se pasaran a una base de datos en Microsoft Excel tras la evaluacion de los
expedientes clinicos. Posteriormente se analizaran en plataforma SPSS 21 para Windows.

Xl. RESULTADOS

Se analizaron un total de 366 pacientes oncolégicos de los cuales el 50.5% correspondian al sexo
femenino, la mediana de edad era de 54 afios, se observé un mayor nimero de casos asociados a tumores
solidos (61.5%) que hematologicos (38.5%), la calidad de vida de los enfermos en este estudio
correspondia a un Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) de 1 (25.2%), 2 (42.6%) y 3 (28.68%) y
4 (4.09%) respectivamente. El sitio primario de la infeccion como causa del choque séptico en nuestra
unidad de cuidados intensivos fue la abdominal (40.7%), seguido de pulmonar (35.8%).

El 99.7% de los pacientes en este estudio contaban con la definicién operacional de choque séptico por
SEPSIS-3. La mediana de Sequential Organ Failure Assessment (SOFA score) fue de 9 puntos, el 82%
de los pacientes contaban con criterios positivos para sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)
y 39.4% de los pacientes contaban con un valor >2 puntos de la escala Quick-SOFA (qSOFA). El 54.1%
de los pacientes ameritaron ventilacion mecanica invasiva al momento de su ingreso a la unidad de

cuidados intensivos. (Tabla 1).

La comparativa entre vivos y muertos refleja que no hubo diferencia significativa de acuerdo con el sexo
(204 [55.7%] vs 162 [44.3%], p = 0.69) y la edad (55.00 [39-65] vs 50.00 [33-64], p = 0.079), tampoco de
acuerdo con el estado funcional medido por ECOG (2.0 [1-3] vs 2.0 [2-3], p = 0.100), ni foco infeccioso (p
= 0.092). De acuerdo con las variables necesarias para el calculo del SOFA score se encontro diferencia
significativa en la dosis de vasopresor [norepinefrina 0.1500 (0.0800-0.3700) vs 0.2700 (0.1000-0.5150),
p =0.000], la Pa/FiO2 [239.00 (154.75-328.75) vs 188.00 (110.75-285.25), p = 0.016], plaquetas [143.00
(38.25-271.00) vs 89.50 (24.00-209.25), p = 0.007], asi como el propio SOFA score [8.00 (6.00-10.00) vs
10.00 (7.00-12.00), p = 0.000] y puntos correspondientes de los criterios de SRIS (0-4 puntos), (p = 0.000).
Los signos vitales fueron evaluados y se hallaron con diferencias significativas entre vivos y muertos la
frecuencia respiratoria [21.00 (18.25-25.00) vs 22.00 (20.00-26.00), p = 0.024], frecuencia cardiaca
[105.00 (90.00-118.5) vs 111.50 (100.00-128-00), p = 0.001], el indice de choque inicial [1.0838 (0.9171-
1.2987) vs 1.1494 (0.9620-1.3750), p = 0.029], frecuencia cardiaca a las 24 horas [88.00 (75.00-101.00)
vs 106.00 (87.75-124.75), p = 0.000], presion arterial sistolica a las 24 horas [104.00 (94.00-114.75) vs
100.00 (90.00-110.00), p = 0.002], presion arterial diastdlica a las 24 horas [62.00 (57.25-70.00) vs 60.00
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(53.75-69.25), p = 0.001], presioén arterial media a las 24 horas [76.33 (70-00-84.83) vs 73.00 (67.83-
80.00), p = 0.001] y el indice de choque a las 24 horas [0.805 (0.6966-0.9780) vs 1.0082 (0.8300-1.3262),
p = 0.000). Otras variables de laboratorio como el lactato inicial [3.140 (2.100-5.213) vs 3.940 (2.295-
6.860), p = 0.003], lactato a las 24 horas [1.670 (1.193-2.575) vs 2.815 (1.748-7.990), p = 0.000],
hemoglobina [9.350 (8.000-11.200) vs 8.700 (7.500-10.425), p = 0.032, pH [7.370 (7.2725-7.4375) vs
7.320 (7.1925-7.4100), p = 0.003], y niveles de bicarbonato [18.200 (15.300-21.400) vs 17.250 (13.250-
20.325), p = 0.015] también mostraron cierta significancia estadistica.

Finalmente, el andlisis de las variables temporales como el delta de indice de choque (DICH) [-0.2286 (-
0.4227 a -0.0705) vs -0.1222 (-0.3048 a 0.1421), p = 0.000], delta de lactato [-1.205 (-2.368 a -0.820) vs -
0.640 (-1.805 a 1.305), p = 0.000] mostraron significancia estadistica a las 24 horas, asi como la necesidad

de ventilacion mecanica invasiva (p = 0.000) (Tabla 2).

En el analisis univariado se incluyeron las variables significativas obtenidas del analisis de vivos y muertos,
se utilizé SRIS simplificado (OR 1.646, IC 95% 1.309- 2.060, p = 0.000), ventilacion mecanica invasiva
(OR 13.073 IC 95% 1.991-4.744, p = 0.000), frecuencia cardiaca (OR 1.016, IC 95% 1.006-1.027, p =
0.0.002), indice de choque inicial (OR 2.218, IC 95% 1.176-4.182, p = 0.014), indice de choque a las 24
horas (OR 14.972 I1C 95% 6.399-35.030, p = 0.000), indice de choque ajustado (OR 1.842, IC 95% 1.176-
2.888, p = 0.008), delta de indice de choque (OR 2.665 IC 95% 1.486-4.782, p = 0.001), lactato inicial (OR
1.33 IC 95% 1.062 — 1.209, p = 0.000), lactato a las 24 horas (OR 1.397 IC 95% 1.263-1.545, p = 0.000),
hemoglobina (OR 0.916 IC 95%, 0.840-0.998, p = 0.046), plaquetas (OR 0.999 IC 95% 0.022-0.428, p =
0.000), pH (OR 0.097 IC 95% 0.022-0.428, p = 0.002), (Tabla 3).

Se desarrollo un analisis multivariado, para obtener las variables ajustadas, asociadas a mortalidad. En el
modelo #3, se encontré que las siguientes variables SRIS (OR 1.286, IC 95% 0.991-1.668); p = 0.058),
ventilacién mecanica invasiva (OR 3.271, IC 95% 1.965-5.446; p = 0.000), indice de choque a las 24 horas
(OR 5.649, IC 95% 2.137-14.931; p = 0.000), niveles de lactato a las 24 horas (OR 1.28, IC 95% 1.152-
1.434; p = 0.000), Hemoglobina (OR 0.891, IC 95% 0.803-0.989; p = 0.030) se asociaron a mortalidad.
En dichos modelos el indice de choque inicial (>1.14) no fue significativo (p = 0.312), ni los niveles de
hemoglobina (8.7, p = 0.902). El indice de choque a las 24 horas demostré ser significativo (>1.00), p =
0.000) asi como el Delta del IC (-0.122, p = 0.018), los niveles de lactato iniciales (3.94, p = 0.003), niveles
de lactato a las 24 horas (2.81, p = 0.000) y delta de lactato (DL) (-0.64, p = 0.000) (Tabla 3).

La mortalidad en la unidad de cuidados intensivos (UCI) fue del 25.4%, y la mortalidad hospitalaria del
44.3%. (Tabla 4)

La mediana de supervivencia en los pacientes oncologicos criticamente enfermos con choque séptico fue
de 76 dias (IC 95% 37.78-114.21 dias) (Tabla 5A). La supervivencia de los pacientes con un ICH inicial
>1.14 fue de 46 dias y de 116 dias en aquellos con un ICH <1.14 sin diferencia significativa, sin embargo,
con cierta tendencia (Log Rank: 0.053) (Tabla 5B). La supervivencia de los pacientes con un ICH a las 24
horas >0.96 fue de 14 dias (6.050-21.950 dias), mientras que en aquellos con un ICH a las 24 horas <0.96
la supervivencia fue de 200 dias (122.8-277.1 dias), con una diferencia significativa (Log Rank: 0.000)
(Tabla 5C). Finalmente se desarrollé una curva de supervivencia mediante el analisis del Delta del IC,

encontrandose un supervivencia de 14 dias (3.3-24.6 dias) en aquellos con un delta positivo, asi como de
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122 dias (53.5-190.4 dias) en aquellos con un delta negativo, con una diferencia estadisticamente
significativa (Log Rank: 0.000) (Tabla 6A).

Se desarrollé el modelo 1 de regresion de Cox con un ICH >1.14 encontrando que el SRIS (HR 1.175, IC
95% 1.020-1.353; p = 0.026), ventilacién mecanica invasiva (HR 1.739, IC 95% 1.339-2.258; p = 0.000),
indice de choque 1.14 (HR 1.076, IC 95% 0.829-1.397; p = 0.583), niveles de lactato iniciales (HR 1.079,
IC 95% 1040-1.119; p = 0.000), se asocian con mortalidad y la Hemoglobina (HR 0.898, IC 95% 0.849-
0.950; p = 0.000), con reduccién de la mortalidad, (Tabla 7A).

Se desarrollé el modelo 2 de regresion de Cox con un ICH >0.96, encontrando que el SRIS (HR 1.112, IC
95% 0.971-1.273; p = 0.124), ventilacién mecanica invasiva (HR 1.597, IC 95% 1.230-2.073; p = 0.000),
indice de choque de 0.96 a 24 horas (HR 1.743, IC 95% 1.329-2.285; p = 0.000), niveles de lactato a las
24 horas (HR 1.125, IC 95% 1.092-1.158; p = 0.000), se asocian con mortalidad y la Hemoglobina (HR
0.902, IC 95% 0.853-0.955; p = 0.000), con reduccion de la mortalidad (Tabla 7B).

Se desarrollé el modelo 3 de regresion de Cox con un delta de IC (+), encontrando que el SRIS (HR 1.180,
IC 95% 1.033-1.348; p = 0.015), ventilacién mecanica invasiva (HR 1.562, IC 95% 1.203-2.028; p = 0.001),
delta de indice de choque de (+) 0.02 (HR 1.679, IC 95% 1.269-2.221; p = 0.000), niveles de lactato a las
24 horas (HR 1.129, IC 95% 1.097-1.161; p = 0.000), se asocian con mortalidad y la Hemoglobina (HR
0.902, IC 95% 0.907; IC 95% 0.857-0.959 p = 0.001), con reduccién de la mortalidad (Tabla 7C).
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Xll. DISCUSION

En nuestro estudio se encontrd que los criterios del SRIS, la necesidad de ventilacién mecanica invasiva,
los niveles de lactato al ingreso, asi como un indice de choque a las 24 hrs y lactato a las 24 hrs se asocian
con mortalidad en la unidad de cuidados intensivos y hospitalaria. No se encontré asociacion entre el
indice de choque ajustado y no ajustado al ingreso con la mortalidad, sin embargo, un delta positivo del
indice de choque entre la medicion al ingreso y a las 24 hrs se asocia con mortalidad segun su

comportamiento.

En cuanto a los criterios de SRIS ya se ha descrito esta asociacion con la mortalidad ('® en otros estudios.
También se ha descrito una asociacién directa de la ventilacion mecanica invasiva con la mortalidad "
asi como la tasa de complicaciones intrahospitalarias asociadas a la misma como el desarrollo de

infecciones. (1®

Con respecto al indice de choque al ingreso de la UCI, en nuestro estudio no se encontré asociacion entre
éste y la mortalidad. De acuerdo con la literatura un estudio realizado en el aino 2020 evalud el valor
predictivo del IC >0.9 con mortalidad en la UCI; en dicho estudio se evaluaron pacientes de la unidad de
cuidados intensivos cardiacos, coronarios, postquirdrgicos y médicos. No se encontré una asociacion
significativa entre la primera lectura del IC y la mortalidad, sin embargo, la elevacion sostenida el IC >0.9
o su elevacion se asocio significativamente con la mortalidad.

Creemos que se debe a que las variables de esta herramienta son dependientes de diferentes
mecanismos fisioldgicos compensadores (reanimacion hidrica, contexto del estado del choque, presencia
o no de insuficiencia respiratoria, presencia o no de dolor, ansiedad, entre otros), asi como contextos

clinicos que deben ser identificados y tratados para evaluarlo en el contexto clinico correcto.

Los niveles elevados de lactato al ingreso se asociaron con la mortalidad. Como se ha descrito en la
literatura la hiperlactatemia ha demostrado predecir mortalidad en diferentes momentos (3 dias, 30 dias y

a un afio), obteniéndose diferentes OR respectivamente a partir de un punto de corte >4 mmol/l. (9

La asociacién entre el indice de choque y los niveles de lactato han sido descritos previamente. Ha servido
como predictor para desarrollo de hiperlactatemia en poblaciones con sepsis. Se encontré que los
pacientes con indice de choque >0.7, presentaron mayor riesgo de desarrollar hiperlactatemia en

comparacion con aquellos con un indice de choque menor. (%)

Finalmente, el indice de choque a las 24 horas mostro una fuerte asociacion con la mortalidad en pacientes
con choque séptico, sin embargo, respecto en la literatura los hallazgos son contradictorios. El analisis
en la temporalidad de esta herramienta obliga a ser evaluada de forma conjunta.

Un metaanalisis publicado en Julio 2022 evalud los efectos en la trayectoria del IC a las 24 horas; si bien
en el analisis transversal a medida que aumentaba el IC existia mayor riesgo de muerte hospitalaria; en
el analisis de trayectoria longitudinal los pacientes con un IC >1.0 persistente o en aquellos con IC >1.2y
descenso posterior presentaban un peor prondstico,® otro estudio retrospectivo evalué el indice de
choque y sus desenlaces en pacientes con sepsis admitidos en la UCI, En dicho estudio se definié un

indice de choque sostenido aquel que se mantenia >0.7. Se evaluaron 66 pacientes de los cuales el 68%
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tuvieron un IC sostenido. El 24.2% murieron y la mortalidad fue mayor en aquellos pacientes que
presentaron un IC elevado sostenido; por otras parte este grupo de pacientes desarrollo mayor nimero
de fallas organicas. Se concluyo que un indice de choque elevado sostenido (>0.7) se asocié con mayor

mortalidad en pacientes con sepsis severa. (6)

Entonces el indice de choque a las 24 horas asi como su comportamiento hacia la positividad en la
temporalidad se asocio significativamente a la mortalidad. Sabemos que los pacientes con choque séptico
cursan con un patréon hiperdinamico que se caracteriza por frecuencias cardiacas elevadas y resistencias
vasculares sistémicas disminuidas; a las 24 horas del ingreso del paciente a la UCI se ha logrado
establecer la causa del deterioro hemodinamico y se han podido controlar el resto de las variables que
intervienen de forma indirecta sobre este cociente por lo que el indice de choque en este momento tiene

un mejor rendimiento prondstico en cuanto a supervivencia y mortalidad.

Podemos decir que el indice de choque es una herramienta que puede ser evaluada en diferentes
momentos y escenarios. Su evaluacion inicial y su comportamiento en la temporalidad ha arrojado
hallazgos diversos debido a la etiologia subyacente; es por ello por lo que los resultados pueden ser

contradictorios.

Consideramos que debe evaluarse el indice de choque de forma inicial en un paciente con choque séptico
tras ser reanimado correctamente en los servicios de atencidén inmediata o urgencias, y tras haber resuelto
los otros factores clinicos que desencadenen esta respuesta, es por ello por lo que quizas el indice de

choque inicial no se asocio a mortalidad.

Consideramos que nuestro estudio tiene ciertas limitaciones; es un estudio retrospectivo, los signos vitales
fueron tomados del expediente digital, de las notas de ingreso al servicio de atencién inmediata e ingreso
a UCI cuando la realizacion de intervenciones pudo ser o no ya realizadas. Por otra parte, ya que se
consider¢ el indice de choque inicial sin tomar en cuenta el proceso de reanimacion o si ya contaba con
intervenciones terapéuticas dirigidas a tratar el resto de los factores que modifican la frecuencia cardiaca
o la presion arterial seria importante realizar un estudio dirigido considerando y retirando todos los
escenarios capaces de modificar las variables y considerar este indice de choque como inicial para evaluar

su comportamiento temporal.

Creemos que la identificacion temprana del evento desencadenante, asi como las intervenciones dirigidas
para corregir el resto de las covariables que pueden afectar la frecuencia cardiaca o la presion arterial son
imperativas. En este caso un delta indice de choque positivo, es decir si aumenta en las primeras 24 horas
de estancia en la unidad de cuidados respecto al de ingreso se asocié con una mayor mortalidad y menor
supervivencia.

Estos hallazgos sugieren que el retardo en un adecuado interrogatorio, exploracion, y analisis integral por
érganos y sistemas, asi como el retraso de las intervenciones repercutira en la mortalidad y sobrevida de

los pacientes oncolégicos criticamente enfermos con diagndstico de choque séptico.
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Xlll. CONCLUSIONES

En pacientes oncolégicos criticamente enfermos con diagnostico de choque séptico por SEPSIS-3, el
indice de choque al ingreso no se asocia con mortalidad, encontrandose que el indice de choque a las 24

hrs y un delta positivo entre el indice de choque al ingreso y las 24 hrs se asocian con mortalidad.
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XV.

ANEXOS Y TABLAS

n =366

Edad, Mediana (RIQ) 54.00 (28.3)
Sexo, No (%)

Hombre 185 (49.5)

Mujer 181 (50.5)
Karnofsky, Mediana (RIQ) 70.00 (20.0)
ECOG, No (%)

0 1(0.3)

1 92 (25.1)

2 156 (42.6)

3 102 (27.9)

4 15 4.1
Estadio clinico de la enfermedad, No (%)

I 28 (7.7)

I 76 (20.8)

11 93 (25.4)

v 87 (23.8)

Otro 82 (22.4)
Tipo de tumor, No (%)

Sélidos 225 (61.5)

Hematoldgicos 141 (38.5)
Sitio primario de la infeccion, No (%)

Pulmonar 131 (35.8)

Abdominal 149 (40.7)

Tejidos blandos 12 (3.3)

SNC 4(1.1)

Bacteriemia 21 (5.7)

Cardiaco 3(0.8)

Neutropenia 15 (4.1)

Urinario 31 (8.5)
Choque séptico, No (%)

No 1(0.3)

Si 365 (99.7)
Uso de vasopresor, No (%)

No 0(0)

Si 366 (100)
qSOFA, No (%)

0 51(13.9)

1 169 (46.2)

2 130 (35.5)

3 16 (4.4)
Escala SOFA, Mediana (RIQ) 9(4)
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), Mediana (RIQ) | 3 (1)
SRIS simplificado, No (%)

No 66 (18)

Si 300 (82)

Indice de choque (IC) inicial, Mediana (RIQ)

1.1101 (0.38)

Indice de choque a las 24 horas, Mediana (RIQ)

0.9038 (0.38)

Delta - indice de choque

-0.1924 (0.38)

Niveles de Lactato iniciales, Mediana (RIQ) 3.450 (3.7)
Niveles de Lactato a las 24 horas, Mediana (RIQ) 2.055 (2.8)
Delta - lactato, Mediana (RIQ) -1.040 (1.8)
Ventilaciéon mecanica invasiva, No (%)
No 168 (45.9)
Si 198 (54.1)
Cuidados paliativos, No (%)
No 328 (89.6)
Si 38 (10.4)

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en el estudio (n = 366).
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Vivos

Muertos

Dosis de norepinefrina 0.1500 (0.0800-0.3700) 0.2700 (0.1000-0.5150) 0.000
Pa/Fi02 239.00 (154.75-328.75) 188.00 (110.75-285.25) 0.016
Plaquetas 143.00 (38.25-271.00) 89.50 (24.00-209.25) 0.007
qSOFA

0(51—-13.9%) 36 (17.6%) 15 (9.3%) 0.062

1 (169 —46.2%) 94 (46.1%) 75 (46.3%)

2 (130 -35.5%) 68 (33.3%) 62 (38.3%)

3(16-4.4%) 6(2.9%) 10 (6.2%)
SRIS (puntos) 2.00 (2.00-3.00) 3.00 (2.00-3.00) 0.000
SRIS (criterios)

0(7-1.9%) 5(2.5%) 2 (1.2%) 0.000

1(59—-16.1%) 39 (19.1%) 20 (12.3%)

2(114-31.1%) 78 (38.2%) 36 (22.2%)

3 (139 —-(38%) 66 (32.4%) 73 (45.1%)

4 (47 -12.8%) 16 (7.9%) 31 (19.1%)
SOFA 8.00 (6.00-10.00) 10.00 (7.00-12.00) 0.000
Frecuencia respiratoria 21.00 (18.25-25.00) 22.00 (20.00-26.00) 0.024
Frecuencia cardiaca 105.00 (90.00-118.5) 111.50 (100.00-128-00) 0.001
Indice de choque (IC) inicial 1.0838 (0.9171-1.2987) 1.1494 (0.9620-1.3750) 0.029
Frecuencia cardiaca a las 24 horas 88.00 (75.00-101.00) 106.00 (87.75-124.75) 0.000
Presion arterial sistolica a las 24 104.00 (94.00-114.75) 100.00 (90.00-110.00) 0.002
horas
Presion arterial diastdlica a las 24 62.00 (57.25-70.00) 60.00 (53.75-69.25) 0.009
horas
Presion arterial media a las 24 horas 76.33 (70-00-84.83) 73.00 (67.83-80.00) 0.001
Indice de choque a las 24 horas 0.8055 (0.6966-0.9780) 1.0082 (0.8300-1.3262) 0.000
Delta - indice de choque -0.2286 (-0.4227 a - -0.1222 (-0.3048 a 0.000

0.0705) 0.1421)

Niveles de Lactato iniciales 3.140 (2.100-5.213) 3.940 (2.295-6.860) 0.003
Niveles de Lactato a las 24 horas 1.670 (1.193-2.575) 2.815 (1.748-7.990) 0.000
Delta — lactato -1.205 (-2.368 a -0.820) -0.640 (-1.805 a 1.305) 0.000
Hemoglobina 9.350 (8.000-11.200) 8.700 (7.500-10.425) 0.032
pH 7.370 (7.2725-7.4375) 7.320 (7.1925-7.4100) 0.003
Bicarbonato 18.200 (15.300-21.400) 17.250 (13.250-20.325) 0.015
Ventilaciéon mecanica invasiva

No (168 —45.9%) 118 (57.8%) 50 (30.9%) 0.000

Si (198 — 54.1%) 86 (42.2) 112 (69.1%)
Paliativo

No (328 — 89.6%) 195 (95.6%) 133 (82.1%) 0.000

Si (38 — 10.4%)

9 (4.4%)

29 (17.9%)

Tabla.2 Diferencias significativas entre grupos de vivos y muertos.
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VARIABLES ASOCIADAS A MORTALIDAD

Analisis Univariado Analisis Multivariado
Variable OR IC 95% P Andlisis multivariado — Modelo #1
Variable [oR  Jicess ]
0
Ventilacién mecénica invasiva
Sexo 0.920 0.609 — 1.390 0.692
Edad 0.990 0.978 — 1.001 0.081
SOFA 1.150 1.069 — 1.236 0.000* 0.
SRIS 1.646 1.309 — 2.060 0.000* R2 =0.21, AUC = 0.727 (0.675-0.779)
VMI 3.073 1.991 — 4.744 0.000* —
FC 1.016 1.006 — 1.027 0.002* .
IC inicial 2.218 1176 -4.182 0.014*
IC a 24 horas 14.97 6.399 - 35.03 0.000*
IC ajustado 1.842 1.176 —2.888 0.008* IsRs 1462 [1137-180  |0003 |
Delta de IC 2.665 1.486 —4.782 0.001*
Lactato inicial 1.133 1.062 —1.209 0.000*
Lactato a 24 hrs. 1397 1.263 — 1.545 0.000* R2 =0.21, AUC = 0.728 (0.676-0.779)
Hemoglobina 0.916 0.840 — 0.998 0.046*
Plaquetas 0.999 0.997 — 1.000 0.000%* Andlisis multivariado — Modelo #3
pH 0.097 0.022 - 0.428 0.002* Variable [OR  [icos%  [p |

Ventilacién mecanica invasiva
Hemoglobina

[ndice de choque a las 24 horas m
Niveles de lactato a 24 horas

R2 =0.368, AUC = 0.801 (0.756-0.847)

Naable —— Ton _ [ico% |
.
0

Tabla 3. Analisis univariado de las variables significativas asociadas a mortalidad en pacientes con choque séptico (izquierda). Modelos de analisis
multivariado para prediccion de mortalidad (derecha).

Mortalidad en UCI (366)

Muerto 93 25.4%
Mortalidad hospitalaria (366)

Muerto 162 44.3%

Tabla 4. Mortalidad en UCI y hospitalaria.
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Funcion de supervivencia
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Tabla 5. A: Supervivencia en pacientes con choque séptico. B: Mediana de supervivencia en pacientes con choque
séptico e indice de choque >1.14 (al ingreso). C: Mediana de supervivencia en pacientes con choque séptico e indice

de choque a las 24 horas >0.96.
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Variables

Delta (+) <0.02
Delta (+) >0.02

Supervivencia

122 (53.5-190.4)
14 (3.3-24.6)

Log Rank

0.0005

Supervivencia acumulada

Funciones de supervivencia

0

T
500

T T
1000 1500

Supervivencia

T
2000

DI0.02
—1.00
1.00
+- 00-censurado
+-1.00-censurado

Tabla 6. A: Mediana de supervivencia en pacientes con delta de indice de choque positivo y negativo.
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Funcion de supervivencia para patrones 1 -2
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Tabla 7. A: Mediana de supervivencia en regresion de COX de acuerdo a los andlisis multivariado. B: Mediana de
supervivencia en regresion de COX de acuerdo con el analisis multivariado desarrollado con el indice de choque inicial.
C: Mediana de supervivencia en regresion de COX de acuerdo con los analisis multivariado desarrollado con el indice

de choque inicial.
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