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1. Resumen Estructurado

Titulo: Hipofosfatemia como predictor de mortalidad en pacientes con
sepsis y choque séptico

Antecedentes

La concentracion sérica de fosfato es inversamente proporcional a la concentracion
de citocinas inflamatorias, interleucina-6 y factor de necrosis tumoral a. A menudo
se ha observado en pacientes sépticos y se considera un factor prondstico fiable de
supervivencia (3,6,11,12). No existe un consenso universal sobre los niveles
especificos de fosfato anormales o indicativos de sepsis. En general, los niveles
normales de fosfato en sangre suelen variar entre 2.5 y 4.5 mg/dl (0.81-1.45
mmol/L). Se ha sugerido que los niveles bajos de fosfato (<2.5 mg/dl 0 0.81 mmol/L)
podrian estar asociados con un mayor riesgo de mortalidad. La relevancia y utilidad
de los estudios rutinarios de costo accesible hacen posible encontrar informacion

relacionada con el riesgo potencial de muerte en el area de urgencias.
Justificacion

Evaluar la sepsis y la mortalidad asociada con hipofosfatemia puede servir como
predictor para el tratamiento y disminuir la mortalidad; asi como mejorar los

protocolos de manejo en los servicios de urgencias.
Objetivo

Describir y demostrar la asociacion entre la concentracion plasmatica de fosforo y
la mortalidad en pacientes en sepsis y choque séptico ingresados al Hospital

General de México “Dr. Eduardo Liceaga” dentro del Servicio de Urgencias.
Metodologia

Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y analitico. Se obtiene informacion

de los expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de sepsis y choque séptico
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de diversa etiologia. Se realiza prediccion del riesgo por regresion logistica

univariada, multivariada evaluando tiempo y fésforo como predictor de mortalidad.
Resultados esperados

La utilidad de biomarcadores quimicos en los servicios de urgencias médicas ayuda
a informar de que la alteracion de fosforo esta asociada a la gravedad del estado y
choque sépticos, y asi prevenir una mala evolucién clinica e instaurar una terapia

con mayor eficacia.
2. Palabras clave

Sepsis, choque séptico, deterioro hemodinamico, mortalidad, fésforo,

hipofosfatemia
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1. Antecedentes
Hipofosfatemia como predictor de mortalidad en pacientes con sepsis 'y

choque séptico

2.1 El fésforo es un elemento quimico esencial para las funciones vitales de las
células tal como el ciclo respiratorio mitocondrial, la fosforilacién oxidativa y la
regulacion de la actividad proteinica a nivel intracelular. Este elemento constituye el
1% del peso corporal humano, del cual 85% esta presente en el sistema 6seo, el
14% en tejidos blandos y el 1% en el liquido extracelular. En el plasma el 70% se
encuentra a nivel intracelular tal como la adenosina trifosfato, adenosin monofosfato
y fosfocreatina. Se sabe que es un componente vital de la bicapa lipidica en la
membrana celular, asimismo, tiene funciones esenciales en procesos bioldgicos,
como la produccién de trifosfato de adenosina (ATP) necesario para la funcién
neurolégica normal y la contraccion muscular, la glucdlisis, la amortiguacion del PH,
la sintesis de 2,3-difosfoglicerato, sustancia esencial en los glébulos rojos,
funciones mitocondriales, regulacion enzimatica, transduccién de sefales y
metabolismo de nucledtidos siendo un componente esencial del ADN y el ARN, asi
mismo el agotamiento de fosfato inorganico y trifosfato de adenosina va en relacién
con una caida en 2,3-difosfoglicerato la cual conduce a una disminuciéon del
suministro de oxigeno a los tejidos debido a cambios en la hemoglobina, deterioro
de la disociacion de oxigeno y, en consecuencia, produccion de lactato, componente
que se encuentra elevado en pacientes criticos con choque séptico. La
concentracion sérica de fosfato es inversamente proporcional a la concentracion de
citocinas inflamatorias, interleucina-6 y factor de necrosis tumoral a, y se observa a
menudo en pacientes sépticos, especialmente aquellos con infeccion causada por
microorganismos gramnegativos; segun algunos reportes existe una fuerte
asociacion con la gravedad de la enfermedad y se considera un factor pronéstico

fiable de supervivencia. (11,12)
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La homeostasis se lleva a cabo a nivel 6seo, renal e intestinal manteniendo un nivel
plasmatico su concentracidon es de 2.5 a 4.5 mg/dl; es importante destacar que se
encuentran factores previamente ya conocidos que influyen en el incremento de su
excrecion tal como la hormona parotidea, calcitriol, dopamina, glucocorticoides,
expansion del volumen, acidosis metabdlica cronica, diuréticos, hipercalcemia
cronica, e hipocalemia; por el otro lado hay factores que disminuyen su excrecion:
la hormona del crecimiento, insulina, disminucion del volumen, alcalosis metabdlica,
hipocalcemia e hipomagnesemia. Los mayores reguladores de foésforo son la
hormona paratiroidea y el factor de crecimiento de fibroblastos-23. El agotamiento
de fosfato inorganico y trifosfato de adenosina esta en relacion a la caida en 2,3-
difosfoglicerato, lo cual conduce a una disminucion de suministro de oxigeno a los
tejidos por cambios en la hemoglobina, deterioro de la disociacién de oxigeno; en
consecuencia, produccion de lactato, mismo que se encuentra elevado en pacientes
criticos con choque séptico; asimismo, la concentracion sérica es inversamente
proporcional a la concentracion de citocinas inflamatorias, interleucina-6 y factor de
necrosis tumoral a; lo cual se ha observado a menudo en pacientes sépticos con

infeccion causada por microorganismos gramnegativos. (3, 6)

No existe un consenso universal sobre los niveles especificos de fosfato que se
consideran anormales o indicativos de sepsis. En general, los niveles normales de
fosfato en sangre suelen variar entre 2.5 y 4.5 mg/dl (0.81-1.45 mmol/L). Sin
embargo, en el contexto de la sepsis, existen diferencias en los niveles de fosforo
debido a los cambios metabdlicos y fisiolégicos asociados con la enfermedad siendo
poco estudiados. En un estudio mencionado por Renana Shor en 2006, y un estudio
australiano realizado por PadelliM en 2021 (19) se ha sugerido que los niveles bajos
de fosfato (<2.5 mg/dl o 0.81 mmol/L) podrian estar asociados con un mayor riesgo
de mortalidad en pacientes con sepsis. En general los cambios en los niveles
pueden ocurrir en las primeras 24 a 72 horas de evolucion de la sepsis. Dicho esto,
por la relevancia y utilidad que ha tenido en los ultimos afos, y formando parte de
los estudios rutinarios de costo accesible, es posible encontrar informacion

relacionada con el riesgo potencial de muerte al aplicar esta herramienta en el area
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de urgencias. Asi la hipofosfatemia severa puede usarse como un marcador
prondstico a corto plazo facil de monitorizar, de menor costo y mas conveniente a

realizar su medicion frente al grupo de marcadores inflamatorios. (14,15)
2.2 Sepsis

Sepsis y choque séptico son actualmente patologias con alta mortalidad; afectan a
31 millones de personas en el mundo. (1) La prevalencia en México es del 12.9%
de acuerdo con un estudio publicado en 2020. Es complicado detallar diagndsticos
tempranos y tratamientos en los servicios de urgencias, puesto que los cambios
durante la sepsis imponen un desafio mayor en la fluidoterapia, antibidticos y
vasopresores en los pacientes con afectacion grave. Por ello es necesario precisar
coémo la alteracion del fosforo eleva la mortalidad en los servicios de urgencias.
Frecuentemente los trastornos hidroelectroliticos pasan inadvertidos o se
diagnostican de manera poco oportuna durante los primeros dias de evolucién, los

cuales podrian ser corregidos desde el inicio durante la evolucion.

Durante la década de 1990 se establecié una definicion estandarizada de sepsis y
se cred el término "sindrome de respuesta inflamatoria sistémica" (SRIS) para
describir la respuesta del cuerpo a la infeccion, en 2016 se actualiza la definicién de
sepsis y se da a conocer el término "choque séptico" para describir casos de sepsis
grave que presentan hipotension persistente a pesar del tratamiento con fluidos

intravenosos. (3)

Un estudio israelita de tipo retrospectivo con 6,190 pacientes sépticos, publicado en
2006, obtuvo como resultado que 80.8% de los pacientes con hipofosfatemia severa
con fosforo menor 1 mg/dl se asocié a un incremento en la mortalidad, siendo ocho
veces mayor a los que no se diagnosticé con hipofosfatemia severa con un ODDS
ratio =7.98; 95% Cl =2.3a 27.6 y un p = 0.001. Los pacientes sépticos del estudio
fueron separados en dos grupos: uno con niveles de fosforo mayor a 1.0 mg/dl; el
segundo con fosforo menor a 1 mg/dl. Los pacientes con cetoacidosis alcohdlica,

diabetes mellitus tipo 1 bajo tratamiento con insulina, y los que reciben antiacidos,
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vitamina D, carbonato calcio y acetazolamida fueron excluidos del estudio. Se
tomaron como referencia valores de fosforo para pacientes adultos menores de 60
anos de 2.7-4.5 mg/dl; y para mayores de 60 afos con valores de 2.3-3.7 mg/dI.
Concluyendo que la hipofosfatemia severa podria usarse como un marcador
prondstico puede ser monitorizado facilmente, de menor costos y mas conveniente

para realizar mediciones que en el grupo de marcadores inflamatorios. (8, 5)
2.3 Escalas prondsticas

La escala SOFA (Secuencial Organ Failure Assessment) es una herramienta
utilizada para evaluar la disfuncion organica en pacientes con sepsis o riesgo de
desarrollarla. Posee seis variables sobre la funcion de diferentes sistemas
organicos: respiratorio, cardiovascular, hepatico, coagulacion, renal y neurolégico.

Se encontr6 que para predecir la mortalidad a 28 dias fue del 70%(6).

El estudio realizado por Al Harbi, y Dra. Shor en 2021, de tipo cohorte retrospectivo,
estudia a pacientes adultos que ingresaron a Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) con sepsis o choque séptico llegd a la conclusion que el trastorno del fésforo
se asoci6 con un aumento de mortalidad y estancia hospitalaria en pacientes criticos
sépticos. (4, 5, 8)

3. Planteamiento del problema

Actualmente no existen registros mexicanos realizados en los Servicios de
Urgencias Adultos con respecto a la asociacion entre la hipofosfatemia durante el
choque séptico y su correlacion con la mortalidad. Existe una alta tasa de pacientes
con sepsis y choque séptico en urgencias asociado a una alta mortalidad. Se
calculan 31 millones de personas en el mundo. La prevalencia en México es del
12.9% de acuerdo con un estudio publicado en 2020. En 2009, se publicé por

Carrillo y colaboradores una encuesta epidemiologica sobre sepsis a nivel nacional
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y se reportd que de 40 957 hospitalizaciones anuales el 27.3% fue por sepsis y la
mortalidad asociada fue del 30.4%. (1, 10,11)

La monitorizacién de los iones de sodio, potasio, calcio y magnesio es una
evaluacion rutinaria, de bajo costo, accesible y altamente confiable para los
servicios médicos de urgencias; lugar en donde se ha reportado la asociacion de
hipofosfatemia y mortalidad: a mayor descenso de fosforo, mayor mortalidad. Tales

desequilibrios no se corrigen oportunamente.

Este estudio sugiere transpolar la importancia de tales hallazgos con sepsis y
choque séptico en urgencias para prevenir y tratar eficazmente el desequilibrio
hidroelectrolitico, estudiando la relaciéon entre hipofosfatemia (niveles menores a
4mg/dl) y sepsis; su pronostico, riesgo potencial de progresion a mortalidad en 48

horas en pacientes en el servicio de urgencia y mortalidad.
4. Justificacion

Evaluar la sepsis y la mortalidad asociada ayuda a obtener informacién veraz y
oportuna sobre el desequilibrio hidroelectrolitico, especificamente, hipofosfatemia,
aportando informacién cientifica para el prondstico clinico de la mortalidad
relacionada al choque séptico, favoreciendo precision a los protocolos de manejo
en servicios de urgencias e inferir sobre la medicion rutinaria del fésforo en los
pacientes que cumplen criterios de sepsis y choque séptico, durante su estancia en
el Servicio de Urgencias, puede servir como predictores para detectar a aquellos
pacientes que probablemente progresen a deterioro hemodinamico asi adelantando
el tratamiento oportuno y por consiguiente disminuyendo la mortalidad. Por lo
general, los trastornos hidroelectroliticos pasan inadvertidos o se diagnostican de
manera poco oportuna durante los primeros dos dias de evolucion en sepsis y
choque séptico, mas aun, es complicado detallar diagnosticos tempranos y
tratamientos dada su naturaleza heterogénea y compleja en los cambios durante la
fluidoterapia, antibidticos y vasopresores. La importancia del fésforo en diversas

funciones como la quimiotaxis, fagocitosis, la degradacién de proteinas, entre otras,
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del metabolismo energético conlleva a investigar la consecuencia de hipofosfatemia

en procesos infecciosos.
5. Hipétesis

Los pacientes con sepsis y choque séptico que presentan hipofosfatemia menor 2.5
mg/dl, tendran mayor deterioro hemodinamico y peor prondstico asociado a mayor

mortalidad.
6. Objetivos
5.1 Objetivos generales

Describir y demostrar la asociacidon entre la concentracion plasmatica de fésforo y
la mortalidad en pacientes en sepsis y choque séptico ingresados al Hospital

General de México “Dr. Eduardo Liceaga” dentro del Servicio de Urgencias.
5.2 Objetivos especificos

Identificar y valorar el impacto entre hipofosfatemia en los pacientes ingresados con
diagnéstico en sepsis y choque séptico del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” del Servicio de Urgencias y correlacionarlo al incremento mortalidad las 48

h de ingreso hospitalario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar la incidencia de pacientes con sepsis y choque séptico en el Servicio de
Urgencias Adultos del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” durante el
periodo Febrero 2022 a Octubre 2023.

¢ Analizar la relacioén entre hipofosfatemia y el deterioro hemodinamico en 48 horas

e Valorar la mortalidad con niveles de fésforo

~

. Metodologia

10
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Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y analitico en el Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga” dentro del Servicio de Urgencias donde se obtiene
informacion de los expedientes clinicos con el fin de compilar una base de datos de
pacientes con patologias descritas previamente, con variables tales como: sexo,
edad, fésforo, presion arterial, frecuencia cardiaca y vasopresor, asociado a

mortalidad.

7.1Tipo y disefo del estudio

Se realiza un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y analitico.

7.2 Poblacion

Se obtiene informaciéon de los expedientes clinicos con el fin de recabar una base
de datos de pacientes con diagndstico de sepsis y choque séptico de diversa
etiologia ingresados al Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” dentro
del Servicio de Urgencias, con variables tales como: sexo, edad, concentracion
plasmatica de fésforo a su ingreso y a las 48 horas, presion arterial, frecuencia

cardiaca, uso de vasopresor, estado hemodinamico.

Lugar donde se desarrolla el estudio: Se realiza dentro del Servicio de Urgencias

del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Duracion: del 01 de octubre al 10 de noviembre 2023

8. Tamafio de muestra
El calculo muestral se verifica con en el paquete estadistico G*Power 3.1.9.7,
empleando los datos reportados por Renana Shor, M.D, quien identifico un ODDS

ratio de 7.98, 95% para la presencia de hipofosfatemia y mortalidad.

11
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Se emplea una prueba de la familia Z, para regresion logistica, con un OR minimo

de 3, un poder del 95% y un intervalo de confianza del 95%.

Obteniéndose un tamafio minimo de muestra de 66 pacientes.

9. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Expedientes de pacientes con diagndstico en sepsis y choque séptico ingresados al
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” dentro del Servicio de Urgencias

con estancia de al menos 48 horas, mayores de 18 afos.
Criterios de exclusion:

Pacientes con diagnostico en sepsis y choque séptico ingresados al Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” dentro del Servicio de Urgencias con

estancia menor a 48 horas.

Pacientes que no tengan estudios de laboratorio.

12
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Pacientes embarazadas.

Pacientes con neutropenia febril

Criterios de eliminacion:

Por el tipo de estudio no se incluyen criterios de eliminacion.

Recopilacion de datos: Se realiza una revision exhaustiva de expedientes clinicos

de los pacientes incluidos en el estudio para recopilar los datos requeridos.
10. Definicién de variables
Independientes:

Presion arterial sistolica, presion arterial diastolica, uso de vasopresor, sitio de
infeccidn, presién arterial media, vasopresor, temperatura, leucocitos, saturacion de
oxigeno, estado neuroldgico, PaO2, FiO2, plaquetas, ventilacion mecanica, Escala

de Glasgow, bilirrubinas totales, creatinina, fosforo.
Dependiente:

Mortalidad, la cual implica muerte por cualquier causa durante o después

intervencion y/o valoracion intrahospitalaria.

Operacionalizacion de las variables

DEPENDIENTE

VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE | ESCALA DE VALORES

OPERACIONAL MEDICION

13
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Mortalidad Decreto de | Cualitativa/Dicotomica| Presente Presente = 1
muerte Ausente Ausente = 0
reportado en el
expediente
clinico dentro de
los 2 dias de
hospitalizacion

INDEPENDIENTE
VARIABLE DEFINICION TIPO DE| ESCALA DE VALORES
OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION
Fosforo Valor del| Cuantitativa mg/d| <2.5 mg/dL o
resultado en 0.81 mmol/L
relacion con
mortalidad
Escala de SOFA Escala para | Cuantitativa Falla pulmonar. | 0-6 pts
cuantificar la Coagulopatia. 7-9pts
mortalidad del Falla hepatica. | 10-12pts
paciente Falla cardiaca. | 13- 14pts
Deterioro 15 -24pt
Neuroldgico.
Falla Renal
INTERRECURENTES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE| ESCALA DE VALORES

OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION

14
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Edad Anos de vida| Cuantitativa Afos No aplicas
cumplidos  del
paciente

indicado en la

nota de ingreso

Sexo Sexo de la| Cualitativa Nominal 0: Femenino
paciente 1: Masculino
reportada en la

nota de ingreso

11. Procedimiento

Se recabaron los expedientes clinicos de pacientes mayores de 18 afos con
diagndstico de sepsis y choque séptico del 01 de octubre de 2023 al 31 de octubre
de 2023, con registro de fésforo al ingreso y a las 48 horas de estancia
intrahospitalaria en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” dentro del
Servicio de Urgencias, se realizé la captura de variables tal como sexo, edad,
estudios bioquimicos, y fosforo en una base de datos de Excel Microsoft Office para

su interpretacion.
(Flujograma)
Fig. 1.

NUmero expedientes
incluidos
NUmero de expedientes
excluidos
Recabar expedientes de 1 e . Nl .
Octubre a Noviembre 2023 Analisis cifras fosforo Analisis en conjunto Resultados

Analisis mortalidad

15
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12. Analisis estadistico

Se realizé con paquete estadistico SPSS (v. 25, IBM Corporation). La estadistica
descriptiva se realizara con media y desviacion estandar. La prediccion del riesgo
se hara mediante una regresién logistica multivariada y evaluando la interaccion del
tiempo, y de cifras fésforo como predictor de mortalidad. Se valorara el desempefio
prondstico, tal como mortalidad, con curva de ROC para identificar el area bajo la
curva. Se realizard por medio T de Student el valor de resultado inicial y final
comparativo del fosforo entre los grupos supervivientes y no supervivientes. Se
realizara regresion lineal para comprar el valor predictivo del fosforo a las 48 horas.
Se considera una confianza del 95% como estadisticamente significativa para las

diferencias que arrojen un valor p menor a 0.05.

Central and noncentral distributions Protocol of power analyses

critical z = 1.64485

Test family Statistical test

Z tests Logistic regression

Type of power analysis

A priori: Compute required sample size - given «, power, and effect size

16
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13. Cronograma de actividades

sep-23 oct-23 nov-23

Elaboracio
n de
protocolo
Presentaci
on al
comité
Aprobacio
n por el
comité
Reclutamie
nto de
expediente
s

Creacion
de base
de datos
Analisis de
los
resultados
Redaccion
de
manuscrito
Envio de
tesis

14. Aspectos Eticos y de Bioseguridad

Para este estudio las actividades se ajustaron a la normatividad vigente sobre
consideraciones éticas, al ser un estudio de tipo retrospectivo. En cuanto a
bioseguridad no hubo interaccidén con pacientes o familiares, hubo confidencialidad
en la captura de datos y solo se utilizaron con fines académicos y el cumplimiento
de protocolos de investigacion, asi como la declaracién de Helsinki de 1975 y
enmiendas posteriores. El uso es unicamente para fines académicos y de

investigacion durante el periodo de tiempo establecido.
15. Relevancias y expectativas

Con este analisis se espera su utilidad para publicacion y realizacion de tesis de
posgrado para obtencidon de titulo y generar conocimiento nuevo en el ambito

hospitalario.
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16. Recursos Disponibles

16.1 Recursos humanos

Un médico residente del hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” del
servicio de urgencias que brindan su participacion en el protocolo de investigacion.
Dra. Edith Miranda Vazquez.

Funciones: Investigador principal, revision bibliografica, disefio del estudio,
redaccion del protocolo, discusion de resultados.

Dos médicos adscritos al servicio de urgencias del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga” que brindan su participacion como titulares y colaboradores del
proyecto de investigacion.

Dra. Graciela Merinos Sanchez. Funciones: Tutora, disefo del estudio, redaccién
del protocolo y discusion de resultados. Dr. Ledn Pedroza José Israel. Funciones:
Revision del protocolo y metodologia, analisis estadistico, discusion de resultados.
Médico Adscrito y Coordinador de investigacion del servicio de Urgencias. Maestria
en Ciencias. Dr. Santillan Santos Diego Armando. Jefe de Servicio de Urgencias.

Funciones: Discusion de resultados.

16.2 Recursos Fisicos

16.2.1. Expediente clinico: Edad, sexo, resultados de laboratorio y diagndstico por
defuncién por causa de Sepsis y Choque Séptico.

16.2.2. Equipo de computo personal y de la unidad cuando por cusas de servicio
sea necesario.

16.2.3. Hoja electronica de recoleccion de datos.

16.2.4. Papeleria general: papel, lapiz, boligrafo, adhesivo, entre otros, solventados
por el médico residente.

16.3 Recursos Financieros

Todo material adicional que se requiera; entre otros, fotocopias, impresiones, seran
sera solventados por medios propios del médico residente a cargo del protocolo. No

se cuenta con fuente de financiamiento institucional o de otra indole gubernamental.
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16.4 Recursos necesarios

Propios del hospital donde radica la investigacion.

16.4.1 Recursos Humanos

Médico residente responsable del proyecto de investigacion del Servicio de
Urgencias Médicas Dra. Edith Miranda Vazquez, residente de tercer afio. Médico
titular del servicio y del proyecto Dra. Graciela Merinos Sanchez.

16.4.2 Recursos materiales

Herramientas de las tecnologias y de la comunicacién, entre otros: computadora
personal y con paqueteria software basica con procesador de datos escritos y hojas
de calculo: Word, Excel; Acceso a internet a finde consultar sitios web, paginas
especializadas, entre otros.

Apoyo del servicio encargado de sistemas por el hospital a fin de obtener acceso a

informacion necesario como los propios expedientes.
17. Conflicto de intereses

Se declara no tener ningun conflicto de intereses.

18. Financiamiento

No se recibe ningun patrocinio para llevar a cabo esta revision. Todo material
adicional que se requiera; entre otros, fotocopias, impresiones, seran sera
solventados por medios propios del médico residente a cargo del protocolo. No se

cuenta con fuente de financiamiento institucional o de otra indole gubernamental.

19. Resultados

Se incluyeron pacientes de febrero a octubre 2023, que ingresaron al servicio de
Urgencias y cumplieron los criterios de inclusion, con un total de 67 pacientes, 20

(29 %) hombres y 41 (61.1%) mujeres. Las caracteristicas demograficas de la
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poblacion se muestran en las tablas 9, 10, 11, 12, 13. Se calculd el valor prondstico
de fosforo inicial y en 48 horas, como predictor de deterioro hemodinamico y
mortalidad; asi mismo se evaluo el riesgo de deterioro hemodinamico con variable
univariada y ajustada por edad y sexo. Véase graficos 10, 11,12, 13, 15, 16. Se

muestran las razones de momios (OR - Odds Ratio) en la tabla 3.

Se realizaron curvas de regresion lineal para la prediccion de deterioro
hemodinamico y de mortalidad intrahospitalaria de las mismas variables. Las curvas

se muestran en los graficos 5y 6.

Para probar la hipétesis de que el fosforo inicial y el valor fésforo en 48 h es capaz
de predecir deterioro hemodinamico con un SOFA inicial mayor a 7 puntos, se
realiz6 una regresion lineal entre estas variables, encontrando que es el valor del
fésforo por arriba de 2.5 es predictor estadisticamente significativo del SOFA inicial
(p =0.6341) (Gréficos 2, 4, 8 y tablas 2, 4, 7, 8).

Se evalud el riesgo de mortalidad en funcién a las cifras de fosforo y deterioro
hemodinamico, en las primeras 48 horas o después de ese tiempo, encontrando
gue existe interaccidon estadisticamente significativa para la elevacién de este, y no

con la disminucion. Se muestra en grafico 9 y tabla 8.

20. Discusion

En este estudio se hizo recoleccion de 67 expedientes clinicos durante 1 mes,
donde se abarcan pacientes que ingresaron al servicio de urgencias en los ultimos
nueve meses del afio en curso con diagnostico de sepsis y choque séptico, se hizo
enfoque en las principales comorbilidades de nuestra poblacion que fue Diabetes
Mellitus n = 24 (35.8 %) y neoplasias malignas n =15 (22.3%) con una prevalencia
significativa entre el género femenino y hubo una edad menor en comparacién a
otros estudios con una media de 56 afnos en nuestro tamafo de muestray 23 a 84
anos, en los estudios mencionados. Cuanto en el estudio de la Dra. Shor de la
universidad Tel Aviv (8) tanto el estudio del Dr. Padelli (19), existié6 un resultado

significativo con respecto hipofosfatemia asociado a mortalidad en pacientes con
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sepsis, en especifico se estudiaron las infecciones por gram negativos en el estudio
de la Dra. Shor, y en el segundo su asociacion con pacientes con los diagnosticos
mencionados en la unidad de cuidados intensivos. De acuerdo con el estudio
retrospectivo, observacional del Dr. Padelli(19) los valores de fésforo menores a 0.8
mmol/L se asocié a mayor valor mortalidad en 90 dias, en pacientes en unidad de
cuidados intensivos con sepsis, en especifico bacteriemia, en correlacion de la
escala SAPS Il entre otros, en un estudio retrospectivo del 2020, con una p 0.050,
estadisticamente significativa.

En el estudio retrospectivo de la Dra. Shor (8)se evaluo el valor inicial del fosforo
durante las primeras 24 horas, menor de 2 mg/dL, donde el 0.42% de los pacientes
se encontraron con valores menores a 1 mg/dl, asi como en el resto de los pacientes
menores a 60 afios se encontraron con rangos entre 2.7-4.5 mg/dl y en mayores de
60 anos con valores de 2.3-3.7 mg/dl por lo que en nuestro estudio se hace un punto
de corte de 2.5 mg/dl; en dicho estudio se realza que los pacientes con sepsis se
encontraron una mayor asociacién a mortalidad, encontrandose con odds ratio 7.98,
95% CIl 2.3 a 27.6.

Con estos resultados podemos mencionar que los valores mencionados pueden ser
utilizados de manera inicial como predictores de deterioro hemodinamico, sin
embargo, durante la valoracion estadistica se observa que la relacion del
incremento del fosforo con mortalidad en estos pacientes se asocia fuertemente que
a los pacientes con hipofosfatemia con una p =0.6341 estadisticamente significativa.
Hasta el momento no se ha realizado un estudio y/o escala prondstica que utilice el
fésforo como predictor de deterioro hemodinamico, este valor es facil de obtener,
sin requerir de mayores recursos e incluso puede ser de utilidad en el area de filtro,
con estos resultados se puede pensar en realizar un estudio prospectivo que
determine el uso de la hiperfosfatemia tomando como guia estos valores desde el
area de filtro.

Si bien no existe una forma objetiva de hablar del fésforo, al mencionar y
comprender la fisiologia normal podemos inferir que los valores elevados deben

tener mayor valor significativo con respecto al deterioro hemodinamico, por lo que
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en nuestro estudio los valores son significativos, ejercen mayor impacto en el
deterioro hemodinamico que conlleva a mortalidad.

Llama la atencion que como predictores de mortalidad al inicio, tomando en cuenta
la escala de SOFA no se encontrd un valor estadisticamente significativo con el
valor del fosforo; en contraste se encontré resultado significativo con
hiperfosfatemia lo que induce a que puede estar relacionado, y que en nuestro
estudio indica un puntaje ligeramente mayor de SOFA al ingreso hospitalario en
comparacion a los estudios mencionados; hay que recordar que la fisiologia de la
circulacién, la respuesta compensatoria tanto a nivel mitocondrial, extracelular e
inflamatorio cuando detectamos valores mayores a 7 puntos en escala de SOFA, y
asi podemos inferir que ya existe estado de sepsis. También, una evolucion al
deterioro de ciertos aparatos y sistemas, por lo que se expresa el incremento del
fésforo al aumentar las reacciones inflamatorias, el consumo energético de las
células donde se lleva a cabo las reacciones relacionadas con el elemento
ocasionando el incremento fosférico.

Se han encontrado pocos estudios en la actualidad que hablen de la relacion de
este electrolito en pacientes con sepsis y choque séptico. Si bien los valores
elevados de fosforo pueden ser considerados como predictores hemodinamicos, de
acuerdo con la evolucion fisiopatoldgica temprana de la sepsis podemos considerar
que puede tener mayor valor a las 48 horas posterior al ingreso hospitalario como
predictor y con esto determinar tratamiento temprano ante estas cifras. No se ha
demostrado algun tratamiento relacionado con mayor mortalidad en los pacientes
con hiperfosfatemia en sepsis y choque séptico, sin embargo, en nuestro estudio se
encontré una diferencia significativa con respecto a la mortalidad y deterioro
hemodinamico por lo que se necesita instaurar tratamiento entre las primeras horas
de ingreso intrahospitalario y después de las 48 horas.

Existieron muchas limitantes en este estudio, primeramente al ser un estudio
retrospectivo puede existir sesgo en los registros de toma de paraclinicos, toma de
presiones arteriales, inicio exacto de necesidad de uso de vasopresor, el registro de
deceso de dichos pacientes; asimismo, el tamafio de muestra esta muy limitado lo

cual es un sesgo muy importante en los resultados, seria de mucha utilidad un
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estudio futuro de tipo prospectivo para valorar en tiempo real estos valores y su

relacion con el deterioro hemodinamico y la mortalidad.

21. Conclusién

El valor del fésforo mayor o igual a 2.5 mg/dl y valor de SOFA mayor o igual a 7
puntos pueden predecir deterioro hemodinamico, al encontrar diferencia
significativa en la mortalidad, con un incremento del fosforo a las 48 horas. Para
obtener los valores unicamente se requiere la toma de signos vitales por lo que son
de facil y rapido acceso, toma de paraclinicos entre ellos electrélitos séricos,
valoracion del uso de vasopresor, se requieren mas estudios para determinar si se
puede dirigir el tratamiento especificamente al inicio con el fin de disminuir muy

temprano los valores del fosforo con base al resultado de los valores iniciales y 48

horas posteriores al ingreso hospitalario.
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Tabla KM (1). Distribucion de satos Kaplan Meier. Poblacion fallecida.

#

defunciones

contra tiempo defunciones | vivos probabilidad de

tiempo dias acumuladas |restantes | supervivencia
1 0 1 66 1%
6 1 7 60 10%
6 2 13 54 19%
4 3 17 50 25%
6 4 23 44 34%
2 5 25 42 37%
1 6 26 41 39%
1 7 27 40 40%
1 8 28 39 42%

Grafico (1). Probabilidad de Supervivencia.

Probabilidad de supervivencia Kaplan
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Los datos de correlacion entre SOFA y fosforo inicial se anexan en tanto fésforo

inicial contra escala SOFA. Se consideran la totalidad de datos recabados.
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Grafico (2). Defunciones en comparacion a tiempo de permanencia en Urgencias.
Se muestra relacion de fosforo, escala SOFA y sobrevivientes.

defunciones vs tiempo (dias)

) A I‘ I
) AT IA/\A[
\ dJ\I\/\

» \
N1/ A /“’\\/A\\I VAL

16

|
\ T v /
-------------------------------------------- . cssssveny L i.l -I. '-' .'-l.'l-l-l- a' “"I‘i O
2
’ %5

1 3 5 7 9 11131517 1921 23 2527 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67

s TIEMPO URGENCIA E Resolucion 1 = defuncién O = vive
Fosforo 48 hr

SOFA INGRESO

--------- Lineal (Resolucién 1 = defuncién 0 = vive )

Tabla SF (2) SOFA vs Fosforo inicial.

SOFA Fosforo
INGRESO inicial

SOFA

INGRESO 1

Fosforo

inicial 0.30483647 1
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Grafico (3). Nube de dispersion con linea de tendencia positiva en relacion SOFA

frente a Fosforo inicial.
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A continuacién, evidencia de ODDS ratio n = 67 indicando razon de posibilidad de
supervivencia en un escenario de alteracion de fosforo. Adicionalmente se
menciona el riesgo relativo, dado que 1 indica la probabilidad de no sobrevivir, lo
cual es en realidad mayor con niveles de fosforo menores en comparacion con los

casos donde se obtuvo fésforo mayor.

Tabla ODSS (3). Riesgo relativo.

n=67 |mueren |viven
28, 39
<p 14 19 74%
>p 13 22| 59%
razon de posibilidad 0.80194805 0.19805195
0DDS ratio 0.80194805 de que un paciente con niveles bajos con p sobreviva

0.19805195 de que un paciente con niveles altos con p no sobreviva

Riesgo relativo 1.69230769
Debido a que este valor es mayor que 1, indica que la probabilidad de no sobrevivir es en realidad mayor con niveles de P menores en comparacion con el nivel de P mayor.
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Grafico (4). Comparaciéon de SOFA, fosforo al inicio a la llegada a Urgencias, fosforo

a las 48 hrs destacado, sobrevida de pacientes, datos demograficos.
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En seguida se presenta un resumen de correlacidon multiple para indicar SOFA al
ingreso y fosforo a 48 hrs.

Tabla R (4). Resumen de correlacién multiple.

Resumen

SOFA vs P fina

Estadisticas de la regresion

Coeficiente de correlacién multiple  0.47396743
Coeficiente de determinacion RA2 0.22464512

RA2 ajustado 0.20041528
Error tipico 0.44435922
Observaciones 67
ANALISIS DE VARIANZA
Grados de libertma de cuadraddio de los cuad F Valor critico de F
Regresion 2 3.66138023 1.83069011  9.2714242 0.000291083
Residuos 64 12.6371272 0.19745511
Total 66 16.2985075

Coeficientes _Error tipico _Estadisticot Probabilidad Inferior 95% __Superior 95% Inferior 95.0%Superior 95.0%

Intercepcién -0.18344118 0.14989715 -1.2237803 0.22552148 -0.48289515 0.1160128 -0.48289515 0.1160128
Fosforo 48 hr 0.02839462 0.01709343 1.66114217 0.10157651 -0.005753436  0.06254268 -0.00575344 0.06254268
SOFA INGRESO 0.05609362 0.01586734  3.5351631 0.00076331 0.024394972  0.08779227 0.02439497 0.08779227

Grafico (5) y (6). Curvas de regresion.
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Por otra parte, mediante el mismo modelo de regresion con 8 variables se destaca
la relacion entre 1) fosforo inicial, 2) fosforo de salida, 3) escala SOFA, 4) tiempo de
permanencia en Urgencias, 5) edad, 6) sexo, 7) la diferencia de fésforo esperado

frente al inicial; y, 8) la diferencia de fosforo esperado frente al final obteniendo los

siguientes valores.

Tabla R2 (5). Resumen de regresidn lineal mutivariada.

Resumen: con 8 variables se determina

Estadisticas de la regresisn

Coeficiente de correlacion mdltiple
Coeficiente de determinacién R"2
RA2 ajustado

Error tipico

0.495426416
0.245447334
0.141371104
0.460473562

25%
14%

Observaciones 67
ANALISIS DE VARIANZA

Grados de libertad Suma de cuadrados Promedio de los cuadrados F Valor critico de F
Regresion 8 4.000425199 0.50005315 2.3583419 0.028603503
Residuos 58 12.29808226 0.212035901
Total 66 16.29850746

Coeficientes

Error tipico

Estadistico t

Probabilidad

Inferior 95%

Superior 95% Inferior 95.0% S uperior 95.0%

Intercepcion
Fosforo inicial
Fosforo 48 hr

0.355952074

-0.023579688
-0.163742842

0.583588685
0.118631201
0.233412059

-0.701518347

0.609936558 0.544286196
-0.19876464 0.843141972
0.485785

-0.812227601
-0.261045836
-0.630967843

1.524131749
0.213886461
0.303482158

-0.812227601
-0.261045836
-0.630967843

1.524131749
0.213886461
0.303482158

TIEMPO URGENCIA 0.004814924 0.028861263 0.166829969 0.868084106 -0.052957171 0.062587019 -0.052957171  0.062587019
EDAD -0.000439799 0.003897732 -0.112834483 0.910551415 -0.008241957 0.00736236 -0.008241957 0.00736236
SEXO 0.055422515 0.124751254 0.444264197 0.658504843 -0.19429425 0.305139281 -0.19429425  0.305139281
SOFAINGRESO 0.047517752 0.018941911 2.50860389 0.014938597 0.009601397 0.085434107 0.009601397  0.085434107

FOSFORO PROMEDIO ESPERADO VS P INCIAL
VS PFOSFOR MEDIO ESPERADO VS FINAL

0.040862713
0.187689399

0.128209989
0.237937589

0.318717079 0.751086003
0.788817773 0.433431108

-0.215777463
-0.288594433

0.297502889
0.663973231

-0.215777463
-0.288594433

0.297502889
0.663973231

De esta manera se puede afirmar que existe entre estos elementos un coeficiente
de correlacion multiple del 50%; coeficiente de determinacion del 25% y R

cuadratica ajustada del 14% y una confianza del 98.8%.

Podemos, asimismo, afirmar que existe asociacion lineal entre Fésforo inicial y
fésforo a 48, con asociacién positiva con R cuadratica de 0.63418.

Como se puede apreciar en el grafico mas adelante.

Al preguntarse si hay asociacion multiple, la respuesta es claramente afirmativa y
de manera positiva.

Por lo anterior se puede afirmar que el coeficiente de correlacidon multiple entre
fésforo de entrada y salida es igual a 0.30622466. 0 > R > 1

Ahondando sobre el modelo de ajuste, en cuanto si es elevado, se sefala que R =
cuadrado ajustado = 0.06545397.
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Dado que el coeficiente de determinacidn reporta una puntuacion alejada de 0

podemos decir que el modelo explicativo muestra poder predictivo.

Grafico (7). Nube de dispersion fésforo inicial y a 48 horas.

nube de dispersion Fosro inicial y a 48 hrs
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Por analisis de ecuacion de regresion. Siguiendo el modelo de la férmula:
VD =k + VP1p1 + VP2p2;

donde VD = variable dependiente; k = constante; VP1p1 = fosforo inicial (reportado
en la literatura como fésforo mayor o igual a 2.5 mg/dl por el coeficiente de -0.03013;
mas (+) VP2p2 = fésforo de salida a 48 Hrs 0.02324, se espera encontrar asociacion

lineal entre las dos variables; la asociacion entre las dos variables es fuerte.

Conclusion: El coeficiente de determinacidn reporta una puntuacion cercana a 1 por
lo que podemos decir que el modelo explicativo muestra poder predictivo, y en la

medida que disminuye el fésforo se obtiene numeralia que reporta muerte asociada.
Valor esperado 2.5 mg/dL; promedio de salida 4.99; prediccién 0.66270.

En este orden de ideas se comparo la relacion entre fésforo inicial, fosforo final y la
escala SOFA.
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Se obtuvieron los siguientes resultados con el mismo método:

Tabla R3 (6). Regresion multivariada con respecto a fésforo.

Resumen comparando P inicial con P final y SOFA

Estadisticas de la regresion
Coeficiented 0.47505169
Coeficiented 0.22567411
RA2 ajustado 0.18880145

Error tipico 0.4475747
Observacione 67
ANALISIS DE VARIANZA

Grados de libert ma de cuadrac dio de los cuat F alor critico de F
Regresion 3 3.6781512 1.2260504 6.12036408 0.00101374
Residuos 63 12.6203563 0.20032312
Total 66 16.2985075

Coeficientes  Errortipico Estadisticot Probabilidad Inferior 95% Superior 95% Inferior 95.0%Superior 95.0%

Intercepcion -0.18920252 0.15228918 -1.24238976 0.21869754 -0.49352816 0.11512312 -0.49352816 0.11512312
Fosforoinicia 0.00704704 0.02435528 0.28934338 0.77326869 -0.04162311 0.05571719 -0.04162311 0.05571719
Fosforo 48 hr  0.02453762 0.02177438 1.12690342 0.26405734 -0.018975 0.06805024 -0.018975 0.06805024
SOFAINGRES 0.05469577 0.01669637 3.27590818 0.00171467 0.02133074 0.08806081 0.02133074 0.08806081
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Tabla (7) de recoleccion de datos SOFA vs Fosforo al egreso de Urgencias.

SOFA VS FOSFORO final

FOSFORO DEFUNCIONES 1 DIAS EN
SOFA final VIVOS =0 URGENCIAS
8 12.4 1 3
8 20.3 1 1
13 7.3 1 1
13 13.3 1 1
10 5.8 1 3
7 4.7 1 2
9 5.4 1 1
11 4.9 1 3
7 1.7 1 7
16 2.2 1 2
4 4 1 0
7 3.2 1 4
4 2.7 1 1
12 16.4 1 1
13 2.6 1 6
4 4.7 1 2
8 6.6 1 4
10 5 1 2
12 2.1 1 4
7 2.6 1 4
15 7.3 1 5
9 4.2 1 4
17 5.1 1 3
9 2.2 1 2
12 4.1 1 8
11 9.4 1 4
10 3.2 1 2
14 5.4 1 5
7 6 0 3
7 6 0 3
11 3.7 0 2
6 4.8 0 1
5 5.8 0 2
14 8.7 0 2
6 5.2 0 0
6 2.9 0 2
5 3.5 0 1
9 7.1 0 4
8 5.1 0 12
5 3.8 0 2
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Grafico (8). SOFAy Fésforo a 48 horas.
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Tabla (8) de recoleccion de datos de fésforo asociado a mortalidad.

ASOCIACION DE FOSFORO CON MORTALIDAD

FOSFOR FOSFORO ALEJAMIENTO AL P DIFERENCIA DEFUNCIONE
o FINAL a 48 PONDERADO (2.5mg/dL) FOSinicial vs S 1VIVOS =0
INICIAL Hrs FINAL FOSfinal
25 12.4 9.9 9.9 1
11.4 20.3 17.8 8.9 1
1.1 7.3 4.8 6.2 1
11.1 13.3 10.8 2.2 1
3.9 538 3.3 1.9 1
3.3 4.7 2.2 1.4 1
4.4 54 2.9 1 1
4.3 4.9 2.4 0.6 1
1.1 1.7 0.8 0.6 1
1.7 2.2 0.3 0.5 1
3.8 4 1.5 0.2 1
3.1 3.2 0.7 0.1 1
2.6 2.7 0.2 0.1 1
16.4 16.4 13.9 0 1
2.7 2.6 0.1 -0.1 1
5.6 4.7 2.2 -0.9 1
7.8 6.6 41 -1.2 1
6.2 5 2.5 -1.2 1
3.8 2.1 0.4 -1.7 1
4.7 2.6 0.1 -2.1 1
9.5 7.3 4.8 -2.2 1
6.5 4.2 1.7 -2.3 1
7.4 5.1 2.6 -2.3 1
4.7 2.2 0.3 -2.5 1
7.5 4.1 1.6 -3.4 1
12.9 9.4 6.9 -3.5 1
8.9 3.2 0.7 -5.7 1
14.3 5.4 29 -8.9 1
2.5 6 3.5 3.5 0
2.5 6 3.5 3.5 0
1.7 3.7 1.2 2 0
3.1 4.8 2.3 1.7 0
4.3 5.8 3.3 1.5 0
7.4 8.7 6.2 1.3 0
4 5.2 2.7 1.2 0
1.7 2.9 0.4 1.2 0
2.6 3.5 1 0.9 0
6.3 7.1 4.6 0.8 0
4.7 5.1 2.6 0.4 0
3.5 3.8 1.3 0.3 0
3.2 3.5 1 0.3 0
4 4.2 1.7 0.2 0
3.8 3.9 1.4 0.1 0
1.8 1.9 0.6 0.1 0
2.7 2.7 0.2 0 0
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Grafico (9). Fosforo en sus dos estadios y mortalidad.

Fosforo y mortalidad
25

20

15

L1 |.| T

AL

1357 91113151719212325272931333537394143454749515355575961636567

I Resolucion 1 =defuncion 0 =vive 1M Fosforo inicial === Fosforo 48 hr

35



DIRECCION DE EDUCACION Y CAPACITACION EN SALUD
COMITE DE EVALUACION DE PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION DE MEDICOS RESIDENTES

Tabla (9) comparativa entre grupos 1y 2, con fallecimientos y con supervivencia.

Se identifica edad, sexo y comorbilidad.

COMPARACION DEL GRUPO 1 VS GRUPO 2 CON P inicial y P final
grupo 1 sobreviven grupo 2 NO sobreviven
CONSECUTIVO|CONSECUTIVO|  EDAD SEXO COMORBILIDAD
68| F DM2/HAS/ER 1 1 71(M Ca Renal
68| F DM2/HAS/ER 2 2 71| M Lesion renal aguda/hernia inguinal
56|F Colangiocarci 3 3 31|M Hepatopata
34|F CaCu epiderm 4 4 59|F Diabetes Mellitus tipo 2
50|M ERC/ICC 5 5 40| M Parkinson/EVCisquemico
40| M Hepatopata 6 6 60| M EVCisquemico
441M TB pulmonar 7 7 34|1M VIH/DM2
56|M Hepatopata 8 8 64|F Colangiocarcinoma
78|M Hipotiroidism 9 9 61|F EVC cronico
81|M Adenocarcino| 10 10 66|F TB meningea
71| F ERC 11 11 46| F CaCu/HAS
84|F ABSCESO HEP| 12 12 36|F CaCu
62|M DM2/HAS 13 13 79|F Sx antisintetasa/ DM2
32|F post-transpla 14 14 58| M DM2/ HAS/Bipolar
23|F Colangitis 15 15 62|F DM2/HAS/ICC
49| M hepatopata 16 16 49| M Melanoma ganglionar
71{M DM2/HAS/Ca 17 17 53|M ERC
58(F DM2 18 18 55|M Enfermedad renal
30|F HAS 19 19 53|F Hepatopata
84|F LRA/HAS 20 20 65| M EPOC
69(F Colangiocarci 21 21 39|M Hepatorenal tipo 1
64|F ERC/Edemaa 22 22 56|F Hepatopata
40|M DM 2 23 23 60| F HAS/AR/Ca mama
68| F CaCu 24 24 65|F Hepatopata/DM2
54 M ERC/Pancreat] 25 25 63|F ERC/estatus epileptico
67| M DM2/HBP 26 26 73|F Artritis reumatoide/ERC
49(F ERC 27 27 75|F Enfermedad renal
79|F Hepatopata 28 28 62|M Pancreatitis/ERC
37|F ERC/CaCu 29
44| F Ca mama 30
30| F HAS 31
46(F Insuficiencia 32
61({M Colangitis 33
54|F CaCu 34
72(F Colangitis 35
35(F Epilepsia 36
35|F CaCu 37
70| F DM2/HAS 38
55| F Lesion renal a 39
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Tabla (10) distribucion de fallecimientos.
edad fosforo fosforo

Categoria |fallecimiento | promedio |inicial final sofa
H 13.00 54.00 7.90 7.00 9.60
M 15.00 61.00 5.40 4.30 10.30
Tabla (11) distribucion de sobrevida.

edad fésforo fésforo
categoria |sobrevive |promedio |inicial final sofa
h 13.00 58.00 4.20 4.50 9.60
m 26.00 54.00 4.50 4.10 10.30

Grafico (10). No sobrevivientes y relacidén con tres valores predictivos.
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Grafico (11). Sobrevivientes al evento y tres aspectos en relacién.
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Grafico (12). Sexo y distribucion de sobrevivir al evento y edad.
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Grafico (13). Distribucidon por sexo.
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Grafico (15). Relacion total por sexo.
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Tabla (12). Estadisticos por edades.

Datos por edad

54| media

58 | mediana

71| moda

Grafico (16). Distribucién de edades por rango.
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Tabla (13). Relacion de Hombre y Mujer en relacion con evento de sobrevivencia.

54 HOMBRE Sobrevivda 9.9 9.2 8
40 HOMBRE Sobrevivda 7.4 8.7 14
81 HOMBRE Sobrevivda 6.3 7.1 9
68 MUIJER Sobrevivda 25 6 7
68 MUIJER Sobrevivda 25 6 7
50 HOMBRE Sobrevivda 4.3 5.8 5
68 MUIJER Sobrevivda 6.4 5.8 7
64 MUIJER Sobrevivda 5.7 5.3 8
49 MUJER Sobrevivda 6.3 5.3 3
44 HOMBRE Sobrevivda 4 5.2 6
71 MUJER Sobrevivda 4.7 5.1 8
34 MUJER Sobrevivda 3.1 4.8 6
84 MUJER Sobrevivda 4.9 4.8 7
37 MUJER Sobrevivda 5.6 4.5 8
46 MUJER Sobrevivda 5.8 4.5 10
54 MUJER Sobrevivda 6.1 4.4 5
32 MUIJER Sobrevivda 4 4.2 6
55 MUJER Sobrevivda 7.5 4 7
23 MUJER Sobrevivda 3.8 3.9 4
44 MUIJER Sobrevivda 5.1 3.9 4
84 MUJER Sobrevivda 3.5 3.8 5
56 MUJER Sobrevivda 1.7 3.7 11
78 HOMBRE Sobrevivda 2.6 3.5 5
62 HOMBRE Sobrevivda 3.2 3.5 2
58 MUJER Sobrevivda 3.6 3.5 2
30 MUJER Sobrevivda 3.5 3.4 3
70 MUJER Sobrevivda 6.4 3.2 14
40 HOMBRE Sobrevivda 3.6 3.1 5
67 HOMBRE Sobrevivda 4.1 3.1 8
35 MUJER Sobrevivda 6 3.1 10
69 MUJER Sobrevivda 3.4 3 4
30 MUJER Sobrevivda 4.2 3 4
56 HOMBRE Sobrevivda 1.7 29 6
35 MUJER Sobrevivda 4.5 2.8 3
71 HOMBRE Sobrevivda 2.7 2.7 10
72 MUJER Sobrevivda 4.3 2.6 11
61 HOMBRE Sobrevivda 3.7 2.2 8
79 MUJER Sobrevivda 3.1 2.1 9
49 HOMBRE Sobrevivda 1.8 1.9 10
61 MUJER Fallecimiento 1.1 1.7 7
53 MUJER Fallecimiento 3.8 2.1 12
66 MUJER Fallecimiento 1.7 2.2 16
65 MUJER Fallecimiento 4.7 2.2 9
62 MUJER Fallecimiento 2.7 2.6 13
65 HOMBRE Fallecimiento 4.7 2.6 7
79 MUJER Fallecimiento 2.6 2.7 4
36 MUJER Fallecimiento 3.1 3.2 7
75 MUJER Fallecimiento 8.9 3.2 10
46 MUJER Fallecimiento 3.8 4 4
63 MUJER Fallecimiento 7.5 4.1 12
56 MUJER Fallecimiento 6.5 4.2 9
60 HOMBRE Fallecimiento 3.3 4.7 7
49 HOMBRE Fallecimiento 5.6 4.7 4
64 MUJER Fallecimiento 4.3 4.9 11
55 HOMBRE Fallecimiento 6.2 5 10
60 MUJER Fallecimiento 7.4 5.1 17
34 HOMBRE Fallecimiento 4.4 5.4 9
62 HOMBRE Fallecimiento 14.3 5.4 14
40 HOMBRE Fallecimiento 3.9 5.8 10
53 HOMBRE Fallecimiento 7.8 6.6 8
31 HOMBRE Fallecimiento 1.1 7.3 13
39 HOMBRE Fallecimiento 9.5 7.3 15
73 MUJER Fallecimiento 12.9 9.4 11
71 HOMBRE Fallecimiento 2.5 12.4 8
59 MUIJER Fallecimiento 11.1 13.3 13
58 HOMBRE Fallecimiento 16.4 16.4 12
71 HOMBRE Fallecimiento 11.4 20.3 8

N
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Grafico (17). Relacion de Edad y Sexo con SOFA.
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Grafico (18). Patologias base detectadas y distribuidas en el total de pacientes.

Grafico (19). Distribucién de los diagnosticos de llegada a Urgencias.

12.0%

10.0%

8.0%

6.0%

42

4.0%

2.0%

0.0%



2

DIRECCION DE EDUCACION Y CAPACITACION EN SALUD

1

COMITE DE EVALUACION DE PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION DE MEDICOS RESIDENTES

2 2
|lll|

®IU0D IAI
Zwa/eiedojeday
eaduuaw gj

2043

sniduejo)
201/svH/zna
edawanbst enedoipie) /SyH/ZWA
ZWA /eserauisnue xg
esdajdy

daH/zna

ZWa

SVH

na

SYH/ZWa
owsipiomodiy
0DILVd3H 053058
ewew e)

sniduejod

epnse [euas uotsa
SVH/nJe)
oondapdasmeisa/oy3
2J¥3/auejdsuen-sod
eaneday epuapymsU|
njedn/ou3

JseuojBued ewouejapy
oo1wanbst HA3
SYH/VH1
aplouuapida nje)

MOTIVO DE CONSULTA

|| | T

1

100

[euas pepauajuy

ewew e)/yv/svH
seuowind g1

seuowind opnde ewap3l /oyl
Ju3/suneaoueqd

TWA/HIA

noe)

201/243

Ou__:w-_num_ U>w\r_ﬂm=_xnnm
J¥3/SYH/ZWa

ou3

021e150.4d BWOUDIEI0UAPY

T odn jeuasojeday

3
2
1
0
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