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RESUMEN

Introduccion: El choque séptico sigue ocupando un decoroso segundo lugar como
causa de muerte no coronaria en las unidades de cuidados intensivos, alcanzando
una mortalidad hospitalaria de 18 al 35%. Objetivo: Conocer los factores de riesgo
asociados a mortalidad en pacientes con choque séptico, ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos, hospital Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, Enero -
Diciembre, 2020. Material y métodos: se realizdé un estudio de casos y controles,
analitico, transversal, prospectivo, 75 pacientes participantes. Resultados: edad
media representada por pacientes menores de 60 afios, sexo femenino de
procedencia urbana, cardidépatas, hipertensos y diabéticos, escala SOFA
puntuacion mayor de 13 a las 24 horas, (OR 0.096, IC 95% 0.023-394, P=0.000),
indice bilirrubina/albimina mayor 1.3 a las 48-72 horas, (OR 7.2, IC 95% 2.52-22.53,
P=0.000) y (OR 6.12, IC 95% 2.151-18.45, P=0.000) respectivamente, indice de
choque modificado mayor 1.3 a las 48-72 horas (OR 3.37, IC 95% 1.198-9.887, P=
0.017)y (OR 9.3, IC 95% 2.621-39.22, P=0.000) respectivamente, lactato mayor 5
mmol/L desde el ingreso hasta las 72 horas (OR 0.06, IC 95% 0.001-0.22, P=0.000)
y APACHE Il mayor 30 puntos a las 48 horas (OR 0.30, IC 95% 09-0.88, P=0.022).
Conclusion: los factores asociados a mortalidad son SOFA a las 24 horas > 13
puntos, indice Bilirrubina/Albimina > 0.7 a las 48 horas, indice de choque
modificado mayor 1.3 a las 48 y 72 horas, lactato mayor de 5 mmol/L al ingreso y
APACHE Il mayor de 30 puntos a las 48 horas.

Palabras Clave: Choque séptico, SOFA, APACHE I, indice Bilirrubina/Albdmina,
indice de choque modificado, Lactato, Mortalidad, Unidad de Cuidados Intensivos




1. INTRODUCCION

El choque séptico es un subconjunto de sepsis en el que las anomalias circulatorias
y celulares/metabdlicas subyacentes son lo suficientemente profundas como para
aumentar sustancialmente la mortalidad (Singer, y col., 2016).

En los ultimos afos, la sepsis se ha establecido como un problema de salud publica
con hasta 30 millones de casos por afio en el mundo y aproximadamente cinco
millones de muertes estimadas, aunque con informacion predominante de paises
de altos ingresos, solo en EE. UU representé mas de 20.000 millones de dolares de

los costos hospitalarios totales en 2011 (Ascuntar, Mendoza y Jaimes, 2020).

En la actualidad existe un acumulo de avances sobre el monitoreo de los pacientes
con choque séptico y la disminucion del tiempo para cumplir tempranamente los
objetivos de la campafa «Sobreviviendo a la Sepsis», sin embargo, el choque
séptico sigue ocupando un decoroso segundo lugar como causa de muerte no
coronaria en las unidades de cuidados intensivos, alcanzando una mortalidad
hospitalaria de 18 al 35%. A nivel mundial, 14 millones de pacientes sobreviviran al
choque séptico, pero la gran mayoria presentara incapacidad a largo plazo,
deterioro de la calidad de vida por la morbilidad y sélo la mitad de los pacientes que
padecieron choque séptico tendra una recuperacién completa (Gonzales, y col.,
2020).

El Hospital Dr. “Roberto Calderén Gutiérrez” brinda atencion general a la poblacion
de managua y departamentos cercanos, el cual cuenta con una unidad de cuidados
Intensivos (UCI), asi como ser un hospital de referencia nacional, de tal manera que
con este estudio se pretende analizar los factores de riesgo asociados a mortalidad
en pacientes con choque séptico, ingresados en la cuidados intensivos; la
contextualizacion de los factores al medio actual permitird el reconocimiento
temprano de aquellos pacientes que tienen mayor riesgo de mortalidad acorde con

el perfil epidemioldgico y clinico que brinden los resultados.




2. ANTECEDENTES

Gonzalez Escudero y colaboradores, realizaron un estudio longitudinal, descriptivo
y analitico en el que se incluyeron a pacientes con diagnostico de choque séptico
segun el consenso Sepsis-3 ingresados a la unidad de cuidados intensivos del
primero de junio de 2015 al 31 de junio de 2019, dentro de los hallazgos destacaron
que la mortalidad en el grupo > 65 afios fue de 67.5% en comparacion con 36% en
el grupo < 65 afios (p = 0.001), las variables hemodindmicas y respiratorias no
tuvieron significancia estadistica, a diferencia del pH (p = 0.037), déficit de base (p
=0.041) y norepinefrina (p = 0.03)(Gonzales, y col., 2020).

Vincent et al, realizaron una revision sistematica y metaanalisis acerca de la
frecuencia y mortalidad del choque séptico en Europa y América del Norte,
encontraron que la mortalidad media fue 37,3% (IC 95%: 31,5% - 43,5%) en la UCI
y 39,0% (IC 95%: 34,4% - 43,9%) en el hospital. Ademas, la mortalidad a los 28/30
dias se estimé en 36,7% (IC 95%: 32,8% - 40,8%) y las estimaciones de mortalidad
en la UCl y en el hospital aumentaron al 51,9% (IC 95%: 43,9% - 59,8%) y al 52,1%
(IC 95%: 51,6% - 52,6%) respectivamente cuando se diagnosticO choque séptico

utilizando los criterios de Sepsis-3 (Vincent, y col., 2019).

Del mismo modo, Ali Vafaei y otros autores, realizaron un estudio de precision
diagnéstica en pacientes con choque séptico y sepsis grave que acudieron al
departamento de emergencias del Hospital Loghmane Hakim, Teheran, Iran, de
2017 a 2018. De los 200 pacientes estudiados durante los 30 dias, fallecieron 66
pacientes (tasa de mortalidad = 33%). El area bajo la curva ROC de las
puntuaciones de PIRO, MEDS y SOFA fue 0,83 (IC 95% 0,78-0,89), 0,94 (IC 95%
0,91-0,97) y 0,87 (IC 95% 0,81-0,92), respectivamente. Por lo tanto, concluyen que
la puntuacion MEDS se desempefia mejor que las puntuaciones PIRO y SOFA en
la prediccion de la mortalidad a un mes de pacientes con sepsis grave y choque

séptico (Vafaei, y cols, 2019).




Asi mismo, Scheeren et al, menciona que los datos del ensayo Australasian
Resuscitation In Sepsis Evaluation (ARISE) mostraron que la mediana del volumen
de liquido administrado antes de iniciar un vasopresor fue de 3,1 L [2,3, 4,3]. Por
otra parte, la mortalidad fue méas baja cuando los agentes vasoactivos se iniciaron
1 a 6 h después del inicio del choque séptico, con mas de 1 L de liquidos en la hora
inicial, mads de 2,4 L entre las horas 1y 6 y entre 1,6 y 3,5 L entre las 6 y las 24 h.
El principal desencadenante del uso de vasopresores fue una respuesta de presion
arterial media (PAM) insuficiente a la reanimacion inicial con liquidos (83%). El
vasopresor de primera linea fue la noradrenalina (97%), dirigido
predominantemente a una PAM > 60-65 mmHg (70%), con objetivos més altos en
pacientes con hipertension arterial cronica (79%) (Scheeren, y col., 2019).

Por otra parte, Michael Agustin y colaboradores, analizaron el Impacto de la
admision tardia a la unidad de cuidados intensivos del departamento de
emergencias sobre los resultados de la sepsis y el cumplimiento del protocolo de
sepsis, se observd una diferencia estadistica con el nivel inicial de lactato y los
pacientes ingresados temprano tenian un nivel ligeramente superior (3,9 frente a
3,2 mmol/l). El nimero de pacientes con nivel inicial de lactato de 4 mmol/L no fue
significativamente diferente entre los grupos. No hubo diferencias significativas en
la mortalidad hospitalaria entre los pacientes sépticos en estado critico ingresados
temprano versus aquellos con ingreso tardio en la UCI (22.63% versus 24.67%) (OR
1.120; IC 95% 0.649 - 1.933) (Agustin, y col, 2017).

Azkarate y colaboradores, realizaron un estudio observacional prospectivo durante
un periodo consecutivo de 6 afios (2008-2013), con el objetivo de examinar las
caracteristicas clinicas y los factores pronésticos de los pacientes ingresados por
sepsis y/o choque séptico en la unidad de cuidados intensivos del hospital
Universitario Donostia, el nUmero de pacientes con sepsis grave/choque séptico ha
aumentado progresivamente hasta un total de 1.136, sin observarse cambios
significativos en la edad, el sexo, la puntuacion del Acute Physiology and Chronic

Health Evaluation Il, los valores de procalcitonina ni en los de lactato sérico, con




una mayor incidencia de la sepsis urologica, la afectacion hemodinamica y renal
han sido las disfunciones mas prevalentes, descendiendo la afectacion respiratoria
y la trombocitopenia y aumentando la coagulopatia (Azkarate, y col., 2016).




3. JUSTIFICACION

La sepsis es una de las principales causas de mortalidad en las unidades de
cuidados intensivos a nivel mundial; la identificacion y el tratamiento tempranos son
vitales para limitar la mortalidad y las complicaciones asociadas (Mahmoodpoor, y
col.,2018). Por otra parte, se han desarrollado diversos indices de gravedad de
enfermedad como el Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation score
(APACHE) y la Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) que, aunque tienen
valor prondstico individual, son mas empleados como herramientas para comparar

la gravedad de los pacientes en grandes estudios.

Entre los factores predictores de mortalidad por sepsis se han descrito edad
avanzada, presencia de céancer, focos infecciosos Unicos o multiples, la adquisicién
nosocomial de la sepsis con respecto a la comunitaria, retraso del tratamiento
antibiotico y tratamiento antibiético inadecuado, entre otros. Entre las pruebas de
laboratorio destaca el valor prondéstico del lactato. Probablemente, el factor predictor
de evolucion mas sencillo es el numero de 6rganos disfuncionales debido a la
sepsis, de forma que cada nueva insuficiencia organica aumenta un 15-20 % el
riesgo de muerte. Ademas, la gravedad de la disfuncion organica también se

correlaciona con el pronostico (Hernandez, Merlan y Alvarez, 2018).

Esta investigacion trasciende para todas las familias nicaraglenses, dado que es
uno de los pocos estudios que se realiza para identificar estos factores de riesgos.
Ademas, es un aporte cientifico en temas de enfermedades infecciosas, las cuales,
en paises en vias de desarrollo como Nicaragua, representan un porcentaje

considerable dentro de la tasa de mortalidad.

Este estudio sienta las bases holisticas y sistémicas tanto en el hospital como en el
pais, para mejorar la forma de investigar este tipo de problematicas usando este
enfoque de investigacion conoceremos en que factores debemos modificar

primordialmente, para mejorar la mortalidad.




Por lo tanto, es importante analizar los factores de riesgo asociados a mortalidad en
pacientes con choque séptico, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Dr. “Roberto Calderon Gutiérrez”, Enero - Diciembre 2020; los datos
brindados por el estudio reforzaran las medidas preventivas para disminuir la
mortalidad por choque séptico en la UCI por medio de una mejor estratificacion de
los pacientes con el objetivo de optimizar el manejo desde su ingreso y disminuir o

abolir las secuelas a largo plazo y mortalidad.




4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cuales son los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con
choque séptico, ingresados en la unidad de cuidados intensivos del hospital Dr.
“‘Roberto Calderén Gutiérrez”, Enero — Diciembre, 2020?
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5. OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con choque
séptico, ingresados en la unidad de cuidados intensivos, hospital Dr. Roberto
Calderon Gutiérrez, Enero — Diciembre, 2020

Objetivos Especificos

1. Caracterizar sociodemograficamente a los pacientes en estudio

2. ldentificar las comorbilidades asociadas a mortalidad por choque séptico en
los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos, Hospital Dr.
Roberto Calderon Gutiérrez

3. Describir los factores clinicos y de laboratorio asociados a mortalidad por
choque séptico en los pacientes en estudio

4. Identificar los factores del manejo medico asociados a la mortalidad por
choque séptico en los pacientes en estudio
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6. HIPOTESIS

HO: La identificacion de los factores de riesgo asociados a mortalidad en los
pacientes que ingresan en la unidad de cuidados intensivos con choque séptico,

determina el riesgo de mortalidad.
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7. MARCO TEORICO

La sepsis debe definirse como una disfuncion organica potencialmente mortal
causada por una respuesta desregulada del huésped a la infeccion, la disfuncién
organica puede estar representada por un aumento en la puntuacién de la
Evaluacion secuencial de insuficiencia organica (SOFA) de 2 puntos o0 mas, que se
asocia con una mortalidad hospitalaria superior al 10%. El choque séptico debe
definirse como un subconjunto de sepsis en el que anomalias circulatorias, celulares
y metabdlicas particularmente profundas se asocian con un mayor riesgo de
mortalidad que con la sepsis sola; los pacientes con choque séptico pueden
identificarse clinicamente por un requerimiento de vasopresor para mantener una
presion arterial media de 65 mmHg o mas y un nivel de lactato sérico mayor de 2
mmol/L (> 18 mg / dL) en ausencia de hipovolemia. Esta combinacion se asocia con

tasas de mortalidad hospitalaria superiores al 40% (Singer, y col., 2016).

i. EPIDEMIOLOGIA

En 2017, se registraron 48,9 millones (IC 95% 38,9-62,9) casos incidentes de sepsis
en todo el mundo y 11,0 millones (10,1-12,0) de muertes relacionadas con la sepsis
se notificaron, lo que representa el 19,7% (IC 95% 18,2-21,4) de todas las muertes
mundiales. La incidencia de sepsis estandarizada por edad se redujo en un 37,0%
(IC 95% 11-8-54-5) y la mortalidad disminuy6 en un 52,8% (47,7-57,5) de 1990 a
2017. La incidencia y la mortalidad de la sepsis variaron sustancialmente en todas
las regiones, con la carga mas alta en Africa subsahariana, Oceania, Asia

meridional, Asia oriental y Asia sudoriental (Rudd, y col., 2020).

La incidencia informada de sepsis esta aumentando, probablemente refleje el
envejecimiento de la poblacién con mas comorbilidades, mayor reconocimiento, vy,
en algunos paises, una codificacion favorable al reembolso. Aunque se desconoce
la verdadera incidencia, las estimaciones conservadoras indican que la sepsis es

una de las principales causas de mortalidad y enfermedad critica en todo el
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mundo. Ademas, existe una creciente conciencia de que los pacientes que
sobreviven a la sepsis a menudo tienen discapacidades fisicas, psicoldgicas y
cognitivas a largo plazo con importantes implicaciones sociales y de atencién

meédica (Singer, y col., 2016).

Para el afio 2050, por primera vez y a nivel mundial en la historia de la humanidad,
la poblacion anciana sera mayor que la poblacion joven. Por un lado y siguiendo
esta tendencia, el incremento en la esperanza de vida conlleva a que en la
actualidad en las unidades de cuidados intensivos (UCI) sea cada vez mas
frecuente encontrar pacientes ancianos con choque séptico; de hecho, la incidencia
de choque séptico es 13 veces mas comun en los pacientes mayores de 65 afos.
Por otro lado, la mitad de los dias de estancia en la UCI corresponde a este grupo
de pacientes, lo que implica que se utilicen méas recursos con la longevidad. Por
tanto, la edad es identificada como un factor de riesgo independiente asociado con
mortalidad en las diferentes poblaciones de pacientes criticamente enfermos y, en
este sentido, el choque séptico no es la excepcién. El choque séptico sigue
ocupando un decoroso segundo lugar como causa de muerte no coronaria en las
UCI, alcanzando una mortalidad hospitalaria de 18 al 35%. A nivel mundial, 14
millones de pacientes sobreviviran al choque séptico, pero la gran mayoria
presentara incapacidad a largo plazo, deterioro de la calidad de vida por la
morbilidad y sélo la mitad de los pacientes que padecieron choque séptico tendra

una recuperacion completa (Gonzales, y col., 2020).

Aproximadamente el 10% de los pacientes con sepsis que ingresan en un hospital
requieren ingreso en UCI, con una estancia media de 7-14 dias, y entre 10-14 dias
adicionales, de estancia hospitalaria. En lo que respecta a soportes organicos, hasta
el 75% de los pacientes con sepsis necesitan ventilacibn mecéanica, con una
duracion media de 7-10 dias. En términos generales, la mortalidad de la sepsis con
choque es muy alta, y oscila entre el 30 y el 70%, segun los diferentes estudios.

Probablemente, el factor predictor de evolucion mas sencillo es el niumero de
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organos disfuncionales debido a la sepsis, de forma que cada nueva insuficiencia

organica aumenta un 15-20% el riesgo de muerte (Hernandez, y col, 2018).

i. FACTORES DE RIESGO

La eleccion de la antibioterapia ha sido descrita como un factor pronostico. Varios
estudios mostraron que un tratamiento antibiotico dirigido a patégenos sensibles
suponen un impacto positivo en pacientes sépticos con bacteremia, de forma que la
administracion precoz de una antibioterapia adecuada se ha asociado a un
descenso de la mortalidad de hasta el 50% en comparacién con aquellos en los que
los microorganismos involucrados eran resistentes. Por el contrario, el uso previo
de antibioterapia en los Ultimos meses se asocia a una mayor mortalidad debido a
la mayor probabilidad de desarrollo de resistencias y su dificultad afiadida para
seleccionar un antibiético empirico en futuros episodios sépticos (Leligdowicz, y col.,
2014).

iii. INDICE DE CHARLSON

La puntuacién de comorbilidad de Charlson (CCS), desarrollada en 1987, es un
instrumento utilizado para medir la carga de comorbilidad. Utiliza 19 categorias
ponderadas relacionadas con la salud crénica para predecir la probabilidad de
mortalidad a 1 afio. Aunque los CCS no fue disefiado originalmente para identificar
a los pacientes con riesgo de desarrollar sepsis, los pacientes en dialisis crénica
con una CCS alta tienen un riesgo mayor de desarrollar una infeccion adquirida en
el hospital, y una CCS alta se asocia con infecciones del sitio quirdrgico después de
una cirugia ortopédica. La CCS se correlaciona con una mayor mortalidad en
pacientes con sepsis causada por infecciones del torrente sanguineo
con Staphylococcus aureus resistente a meticilina y neumonia por Pseudomonas

aeruginosa (Hampshire, y col., 2011).
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La puntuacion de comorbilidad de Charlson utiliza 19 categorias ponderadas,
definidas principalmente mediante cddigos de diagnostico ICD-9-CM para predecir
la probabilidad de mortalidad a un afio. Cada categoria tiene una puntuacion
ponderada asociada que se basa en el riesgo ajustado de mortalidad a un afo. La
puntuacion general de comorbilidad refleja la carga de la comorbilidad: cuanto mas
alta es la puntuacion, mayor es la probabilidad de mortalidad a un afio. El puntaje
de comorbilidad de Charlson se obtiene sumando los puntajes asociados con las

condiciones presentes (Hampshire, y col., 2011).

iv. ESCALA APACHE Il (ACUTE PHYSIOLOGIC AND CHRONIC HEALTH
EVALUATION II)

La Evaluacién de Fisiologia Aguda y Salud Crénica (APACHE por sus siglas en
inglés) Il todavia se usa comunmente como indice de gravedad de la enfermedad
en pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI); una puntuacién
APACHE Il de 15 proporciona la mejor precision diagnéstica para predecir la
mortalidad de pacientes criticamente enfermos (Bahtouee, y col., 2019)

La escala APACHE es una de las mas empleadas en la UCI presentando versiones
desde APACHE Il hasta IV, se caracteriza por la introduccion de mdultiples variables
clinicas de donde se desprende una estratificacion prondéstica la cual es introducida
en una ecuacion de regresion logistica que predice la mortalidad hospitalaria. Se
caracteriza por usar los peores valores en las primeras 24 horas de ingreso en UCI,
siendo una escala con una excelente capacidad de discriminacion, aunque una

calibracién menos definible (Garcia, 2016).

V. EVALUACION DE FALLO ORGANICO SECUENCIAL (SOFA)

Una de las mas utilizadas por ser simple, fiable, objetiva, especifica para la funcion
de cada érgano y poderse realizar de forma secuencial durante la estancia del

individuo en multiples escenarios clinicos. La escala pronéstica SOFA se compone
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de la suma del puntaje obtenido de la evaluacion de seis 6rganos. Cada 6rgano
recibe un valor que va de cero a cuatro puntos calificado segun el grado de
disfuncién. Fue desarrollado por consenso en diciembre de 1994 con el nombre de
«evaluacion de falla organica relacionada a sepsis» y posteriormente fue
denominada «evaluacion de fallo organico secuencial» (Monares, y col., 2016).
Inicialmente, la escala fue validada en una unidad de cuidados intensivos mixta
(médica-quirdrgica); sus datos han sido consistentes en pacientes de cirugia
cardiaca, quemados y aquellos con sepsis, estableciendo su valor para predecir
mortalidad y el pronostico durante la estancia en terapia intensiva cuando se

evallan los cambios de la puntuacion inicial en el tiempo.

Ademas, la medicién de la escala SOFA pasadas 72 horas presentaba una
significativa relaciéon con la mortalidad intrahospitalaria. Estos datos sugieren que
esta escala podria ser til para estratificar este tipo de pacientes a su entrada en los

servicios de urgencias.

Vi. PANEL DE LOS BIOMARCADORES

Se define como biomarcador a aquella molécula medible en una muestra biolégica
de forma objetiva, sistematica y precisa, cuyos niveles se constituyen en indicadores
de que un proceso es normal o patoldgico y sirven para monitorizar la respuesta al
tratamiento. Se considera que lo que debe tener un buen biomarcador incluyen la
capacidad de establecer un diagnéstico precoz, cuantificar la gravedad y estratificar
el riesgo con el fin de identificar los pacientes con infeccidén grave, y monitorizar la
evolucion del proceso infeccioso, asi como su respuesta a la intervencién

terapéutica (Garcia, 2016).

Vii. LACTATO
El lactato es considerado como el mejor marcador de hipoxia tisular e hipoperfusion.
Se ha convertido en un biomarcador incluido en todas las recomendaciones de

valoracion de la sepsis y de sus grados de mayor gravedad, permite valorar de forma
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precoz la gravedad. Mikkelsen y cols. realizaron un estudio en 830 pacientes con
muestra de sangre venosa en el que demostraban una asociacion entre los valores
de lactato en suero y la mortalidad a los 28 dias. En dicho estudio estratificaron los
valores en menores de 2 mmol/L, de 2-3,9 mmol/L y mayor o igual a 4 mmol/L,
obteniendo un incremento estadisticamente significativo de la mortalidad en cada
una de las distintas categorias de lactato con respecto a la categoria de menor valor,
estos datos eran independientes de la situacion de choque.

Por otro lado, algunos autores han remarcado la importancia de la determinacion
precoz de lactato, ya que valores mayores o igual a 4 mmol/L se asocian a un riesgo
elevado de mortalidad y por consiguiente deberia iniciarse una resucitacion agresiva

e ingresar al paciente en la UCI.

Desde ese punto de vista, el aclaramiento de lactato se ha asociado con la
resolucion precoz de la hipoxia tisular, la disminucion de los niveles de
biomarcadores de inflamacion (IL-1, IL-6, IL-8, TNF), la recuperacion de la
disfuncion organica y un mejor pronostico en términos de mortalidad en el paciente
con sepsis grave y choque séptico. Al mismo tiempo se ha comprobado que el
aclaramiento de lactato durante las primeras 6 horas tras el inicio del tratamiento se
relaciona con el prondstico, de forma que por cada 10% de aclaramiento se
disminuye un 11% la probabilidad de muerte. También se ha comprobado su mayor
rendimiento prondstico al combinarse con otros biomarcadores de respuesta
inflamatoria como la PCR, de forma que valores iguales o mayores de 4 mmol/L
junto con valores de PCR igual o mayores de 10 mg/L se asociaban a una mayor

mortalidad.

Viii. INDICE DE CHOQUE MODIFICADO

Recientemente se ha evaluado el indice de choque modificado (frecuencia
cardiacal/tension arterial media, (FC/TAM)); el cual valora no la presion arterial

sistélica sino la media; por ser esta ultima la que representa de manera mas precisa

18



el estado de perfusion tisular de un paciente en choque. Valores mayores de 1.3 se
asocia a tasas mayores de hospitalizacion y necesidad de manejo intensivo en

pacientes que se evaluaron en servicios de urgencias (Torabi, y cols., 2016).

Singh A, y col.; desarrollaron una investigacion con la finalidad de precisar la utilidad
del indice de choque modificado en relacion al pronédstico de pacientes con choque
séptico; por medio de un estudio de pruebas diagndsticas prospectivo en el que se
incluyeron a 9860 pacientes; encontrando que los predictores relacionados con
mortalidad intrahospitalaria fueron el tener una presion diastélica inferior a 60 mmHg
y la presencia de un indice de choque modificado mayor a 1.3; condiciones que se
relacionaron significativamente con letalidad (p<0.05) (Cruz, 2016).

El indice de choque modificado elevado durante la sepsis temprana se asocia con
el desarrollo de disfuncion miocéardica y depresién, puntuaciéon SOFA y mortalidad
(Jayaprakash, y col., 2018).

Dos estudios de observacion en el servicio de urgencias evaluaron el indice de
choque para pacientes con sospecha de sepsis y revelaron un resultado prometedor
como predictor de hiperlactatemia y mortalidad. Sin embargo, la sensibilidad y la
especificidad del indice de choque variaron segun el punto de corte, pero
generalmente se considera un predictor suboptimo. Por otro lado, PAM es el
indicador recomendado a seguir para decidir reanimaciones con liquidos y titulacién
de vasopresores, ya que se cree que es un mejor marcador de la perfusion de
organos gue la PAS o la PAD sola. No obstante, un estudio de cohorte retrospectivo
de pacientes sépticos de la UCI encontr6 que el indice de choque modificado
elevado se asociaba con disfuncion miocéardica y mortalidad. Ademas, se encontré
que el indice de choque modificado es superior al indice de choque en la prediccion

de la mortalidad en los estudios de urgencias (Saqer, y cols., 2019).

iX. SATURACION VENOSA CENTRAL DE OXIGENO
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En un estudio de pacientes con sepsis, Velissaris y sus colegas demostraron que
los niveles altos de saturacion de oxigeno en sangre venosa mixta (SvO2) no
excluyen la respuesta a los liquidos. Se supone que la SvO: refleja el equilibrio entre
el suministro de oxigeno arterial (DO2) y el consumo de oxigeno (VO2) siempre que

la saturacién de oxigeno en sangre arterial (SaOz) sea normal.

Sin embargo, la interpretacion de SvO2 y sus cambios en los estados de choque
deben ser cautelosos por al menos cuatro razones. Primero, en cualquier estado de
choque, la demanda de oxigeno excede el VO2 por definicion, de modo que la
SvO:2 no puede reflejar el equilibrio entre el DOz y la demanda de oxigeno, que se
evalla mejor mediante marcadores del metabolismo anaerdbico como el nivel de
lactato en sangre. En segundo lugar, como la dependencia del VO2/DOz es un
patrén caracteristico de los estados de choque, cualquier aumento del DO2 durante
la reanimacién se asociara con un aumento simultdneo del VO: y, por lo tanto, con
un aumento pequefio o nulo de la SvO:2 hasta que se alcance un DO:2 critico. En
tercer lugar, la utilizacion de oxigeno en los tejidos se ve afectada en la sepsis grave,
por lo que el VO2 puede disminuir en relacion con la demanda de oxigeno, incluso
si el DO2 es normal o alto. En cuarto lugar, debido a la relacion hiperbdlica entre la
SvO:2y el gasto cardiaco (representacion grafica de la ecuacion de Fick modificada),
la SvO2 no deberia cambiar mucho en respuesta a un aumento del gasto cardiaco
en casos de estados de choque hiperdinamico. Por todas estas razones, se ha
debatido el interés en la monitorizacion de la SvO:z en el choque séptico, aunque la
SvO:2 0 su sustituto, la saturacion de oxigeno venoso central, se ha recomendado
como un objetivo hemodinamico importante de la reanimacion temprana en el

choque séptico (Teboul, y cols, 2011).

X. DELTA DE DIOXIDO DE CARBONO

La diferencia arteriovenosa de CO2 (ACOz2), ya sea de sangre venosa mixta o de
sangre venosa central, ha sido considerada un marcador de la capacidad del

sistema cardiovascular para eliminar el CO2 producido en los tejidos periféricos
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(Ocelotl, et al., 2016). Bajo condiciones fisioldgicas el ACO2 usualmente no excede
mas de 0.8 kPa (6 mmHg), reflejando adecuado flujo sanguineo venoso y volumen
cardiaco; a nivel macrocirculatorio existe una relacion inversa entre ACO: e indice

cardiaco en pacientes criticos.

En pacientes a quienes se les realizan metas de resucitacion de acuerdo con las
guias Internacionales, el valor de corte de ACO2 de 0.8 kPa discrimina entre alto y
bajo aclaramiento de lactato e indice cardiaco. Por lo tanto, combinar el valor de
SvcO2 como un sustituto de la hipoxia tisular global y la ACO2 como un sustituto
del indice cardiaco puede ser usado durante la resucitacién de pacientes criticos.
Dado que el incremento de CO2 del tejido durante la hipoperfusion también es
acompafiado por un aumento en el CO2 venoso, podemos argumentar que
centrarse exclusivamente en el valor de ScvO2 mayor de 70%, puede ser
insuficiente para guiar la terapia en el paciente séptico, mientras que el ACO2 es un
pardmetro que puede reconocer al paciente que aun no ha sido reanimado
adecuadamente. La produccion diaria de CO2 por el metabolismo celular oscila
entre 15,000 y 20,000 mmol (més de 300 litros) en condiciones basales, al penetrar
la circulacién, la mayor parte de ese CO2 se convierte en formas no gaseosas para
transportarse, originando los cambios correspondientes en la concentracion de
iones hidrégeno y, obviamente en el pH venoso. El balance de CO2 se logra cuando
la cantidad producida por el metabolismo celular es transportada por la circulacion
y excretada por los pulmones. Al igual que el oxigeno, el CO2 tiene un flujo arterial
(de los pulmones a los tejidos) y un flujo venoso (de los tejidos a los pulmones),
pero a diferencia del oxigeno, el flujo arterial es menor que el venoso. Conociendo
la diferencia normal entre CO2 y pH arteriales y venosos se pueden establecer
diagnésticos de normalidad (si la diferencia est4 conservada) o de anormalidad (si
se ha perdido la relacion arteriovenosa) (Ocelotl, y col., 2016).

Se demostré que un delta CO2 > 6 mmHg persistente durante mas de 12 horas
aumenta la mortalidad en pacientes con choque séptico que ingresan a la unidad

de cuidados intensivos del hospital general «La Villa», el lavado de lactato y SvcO2
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> 70% dentro de las primeras 12 horas de reanimacion no se asocian a disminucién
de mortalidad, el ACO2 con elevacion progresiva aumenta riesgo de muerte en los
pacientes estudiados. Comparamos tres pardmetros de hipoperfusion tisular:
lactato, SvcO2 y delta CO2, este ultimo fue mejor predictor de mortalidad a corto
plazo si permanece elevado > 6 mmHg durante las primeras 12 horas de
tratamiento. Se encontr6 en este estudio que pacientes con mayor mortalidad
asociada a choque séptico fueron hombres, jovenes, sin comorbilidades, con
presencia de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica e hipotension
persistente en pacientes fallecidos, foco infeccioso mas frecuente a nivel urinario,
seguido de abdominal y pulmonar, el tipo de egreso de unidad de terapia intensiva
fue defuncién. Se determind el promedio de estancia en la unidad de cuidados

intensivos fue una semana (Diaztagle, y col., 2017).

Desde una perspectiva practica, la utilidad clinica de los valores de pCO2 venoso
central es de interés potencial para determinar la diferencia de pCO2 venoso-
arterial. La probabilidad de un mal resultado parece aumentar cuando persiste una

brecha de pCO: alta después de 24 h de tratamiento (An Beest, y col., 2013).

Xi.  AMINAS VASOACTIVAS

El choque circulatorio afecta aproximadamente a un tercio de los pacientes
ingresados en cuidados intensivos y se asocia con un aumento de las tasas de
mortalidad. Se han distinguido cuatro mecanismos fisiopatoldgicos de choque (es
decir, distributivo, hipovolémico, cardiogénico y obstructivo), que pueden estar
presentes solos 0 en combinacion. En los pacientes que requieren terapia con
vasopresores, a la mayoria se les diagnostica choque séptico (62%), seguido de
choque cardiogénico e hipovolémico (ambos 16%) y otros tipos de choque
distributivo (4%) y choque obstructivo (2%) (Scheeren, y col., 2019).

Las encuestas epidemiolégicas mostraron que la noradrenalina fue el vasopresor

mas favorecido en el tratamiento del choque séptico (> 70%). En una revision
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sistematica y un metanalisis recientes, se descubrid que la noradrenalina es
superior a la dopamina en la reduccion de la tasa de mortalidad OR 1,24 (IC 95%
1,01-1,53); norepinefrina como referencia], eventos cardiacos adversos (OR 0,15;
IC 95%: 0,05-0,43); dopamina como referencia, frecuencia cardiaca [diferencia de
medias estandarizada (DME): -2,10; IC 95%: -3,95 a -0,25; P = 0,03] e indice
cardiaco (DME: -0,73; IC 95%: -1,14 a -0,03; P = 0,004). La noradrenalina
aumento el indice de resistencia vascular sistémica (IRVS) con mayor eficacia que
la dopamina (DME: 1,03; IC 95%: 0,61 a 1,45; P <0,0001). El estudio de Avni informé
gue la noradrenalina en comparacion con la dopamina se asocio con una reduccion
de la mortalidad por todas las causas (RR: 0,89; IC 95%: 0,81 a 0,98; | 2 = 0%), lo
que corresponde a una reduccion del riesgo absoluto del 11% y el nUmero necesario
para tratar (NNT) de 9. Eso significa que nueve pacientes deben ser tratados para

evitar una muerte adicional (Zhang y Chen, 2016).

La epinefrina tiene un potente efecto de inoculacion y vasoconstriccion. Se usa con
menos frecuencia como terapia de primera linea para el choque séptico. la
epinefrina no tiene un efecto significativo sobre la reduccion de la mortalidad (OR:
0,86; IC 95%: 0,57-1,30). Sin embargo, la epinefrina se asocié con un indice
cardiaco mayor que en el grupo de noradrenalina mas dobutamina (DM: -0,87; IC
95%: -1,16 a -0,57 ml/min/m?). El choque séptico se asocia tipicamente con la
circulacioén hiperdinamico y, por lo tanto, la epinefrina no tiene superioridad en este
sentido. Sin embargo, para algunos pacientes con funcién cardiaca comprometida,
la epinefrina puede ser un medicamento alternativo atil. Actualmente, no hay
evidencia para recomendar la epinefrina como vasopresor de primera linea para el

tratamiento del choque séptico (Zhang, y Chen, 2016).
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8. DISENO METODOLOGICO

i. Tipo de estudio:
De acuerdo con el método de investigacion el presente estudio es observacional y
segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento es analitico (Piura, 2012). De
acuerdo con la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de
estudio es de casos y controles. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos
y registro de la informacion, el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia
del estudio transversal y segun el analisis y alcance de los resultados el estudio es

analitico de causa-efecto (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

ii. Areade estudio:
El estudio se realizdé en la unidad de cuidados intensivos del Hospital “Roberto
Calderon Gutiérrez”, ubicado costado oeste mercado Roberto Huembes, hospital

escuela de segundo nivel de resolucion, centrada en pacientes adultos.

ii. Periodo de estudio:

El trabajo de recoleccion de la informacién en estudio se llevd a cabo en el periodo

comprendido Enero - Diciembre, 2020.

iv. Universo y muestra:

Esta conformado por los expedientes de los pacientes que presentaron choque
séptico en la unidad de cuidados intensivos del hospital “Roberto Calderon
Gutiérrez” entre Enero a Diciembre, 2020 y cumplieron con todos los criterios de

seleccion.

Unidad de analisis: Expedientes clinicos, expedientes de los pacientes que

presentaron choque séptico y cumplen con criterios de seleccién
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Determinacion del tamafio de la muestra.
Tamafio de la muestra para estudios de casos-controles no pareados, calculado por

el programa Open Epi, para:

Nivel de confianza de dos lados (1-alpha) 95
Potencia (% de probabilidad de deteccion) 80
Razdn de controles por caso 2

Proporcidén hipotética de controles con exposicion 40

Proporcion hipotética de casos con exposicion: 10.18
Odds Ratios menos extremas a ser detectadas 0.17
Fleiss

. by | oy SRt T Y Ve 2
i (21-a/2\r+1)P@~2,-3/TPAQ2+P505)
r(pg—pa)

2
1+ ]
nr|Pg=Pal
® Donde:

* Z, =valor de Z en la distribucion normal para el nivel de
significancia, a, seleccionado. (Convencionalmente 0.05),

* Z, 5= "error B” que se acepta, expresado en valor z considerando
una distribucion normal de una cola. (Convencionalmente 0.20).

nt
n==—
4

Tamano de la muestra - Casos 25
Tamano de la muestra - Controles 50
Tamano total de la muestra 75

Criterios de seleccidn

Definicion de caso:

Pacientes que ingresaron con diagnéstico de Choque Séptico, definido segun el
documento de consenso Sepsis-3 (Singer, y col., 2016), como: “Hipotension
persistente que requiere vasopresores para mantener la PAM = 65 mm Hg y tener
un nivel de lactato sérico> 2 mmol/L (18 mg / dL) a pesar de una reanimacion con

volumen adecuado”, que estuviesen ingresados en la unidad de cuidados intensivos

25



del Hospital “Roberto Calderén Gutiérrez” durante el periodo comprendido Enero —
Diciembre, 2020.

V.

Vi.

Criterios de seleccion para los casos:
Criterios de inclusion:
Expedientes de pacientes con diagnostico de choque séptico.
Ingresados en unidad de cuidados intensivos durante el periodo Enero —
Diciembre, 2020
Edad > 18 Afios
Pacientes fallecidos con diagndstico de choque séptico
Criterios de exclusion:
Expedientes clinicos con las variables en estudio incompletas.
Expedientes que se encuentren en auditoria
Pacientes < 18 afios
Pacientes con diagnostico de choque mixto desde su ingreso
Traslados y abandonos de la unidad de cuidados intensivos
Pacientes con diagnostico de choque séptico, que ingresaron antes o después

del periodo de estudio establecido, Enero — Diciembre, 2020

Criterios de seleccion para los controles:
Criterios de inclusién:
Expedientes de pacientes con diagndstico de choque séptico y que se les dio de
alta.
Expedientes de pacientes que estuvieron ingresados en la unidad de cuidados
intensivos durante el periodo Enero — Diciembre, 2020
Edad > 18 Afios

Criterios de exclusion:
Expedientes clinicos con las variables en estudio incompletas.
Expedientes que se encuentren en auditoria.

Pacientes < 18 afos
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Pacientes con diagndstico de choque mixto desde su ingreso

Pacientes fallecidos

Traslados y abandonos de la unidad de cuidados intensivos

Pacientes con diagndstico de choque séptico, que ingresaron antes o después

del periodo de estudio establecido, Enero — Diciembre, 2020

vii. Variables por objetivo:

Objetivo 1: Caracterizar sociodemograficamente a los pacientes en estudio.

e Caracteristicas sociodemogréficas
Objetivo 2: Identificar las comorbilidades asociadas a mortalidad por choque
séptico en los pacientes en estudio.

e Comorbilidades
Objetivo 3: Describir los factores clinicos y de laboratorio asociados a mortalidad
por choque séptico en los pacientes en estudio.

e Estado clinico

e Resultado de laboratorios
Objetivo 4: Establecer las terapias implementadas en los pacientes ingresados con

choque séptico y la asociacion con mortalidad

Viii. Descripcién de procedimientos
En un primer momento se distinguieron los expedientes de pacientes fallecidos por
choque séptico (casos) y de pacientes que tuvieron el diagnéstico de choque séptico
pero fueron dados de alta (controles), una vez aplicados los criterios de seleccion,
se procedid a la recoleccion de la informacién. Esto se llevdé a cabo con la
autorizacion previa del hospital. Se definen como variables dependientes el choque

séptico y como independientes los factores en estudio.
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384 pacientes
hospitalizados en UCI
durante el periodo
Enero-Diciembre,
2020

256 pacientes otras
comorbilidades

48 Choque Mixto

5 informacion incompleta

75 Pacientes Choque
Séptico

25 Pacientes 50 Pacientes Egresados
Fallecidos por por Choque Séptico
Choque Séptico (Controles)

ix. Procesamiento y analisis de la informacién:

Los datos obtenidos fueron ingresados en una base de datos creada en el paquete
estadistico SPSS (Stadistics Program for Social Sciences V 20.0), y luego se

realizaron los calculos estadisticos pertinentes, valoraciones de riesgos.
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Estadistica descriptiva

Se elaboraron tablas de frecuencia (absolutas y porcentaje) de las variables
cualitativas (categoricas). Los datos son presentados en forma de tablas y gréaficos
de barras. Para variables cuantitativas se uso estadigrafos de tendencia central y

de dispersion.

X. Analisis Bivariado

De acuerdo con la demanda definida en los objetivos especificos dos, tres y cuatro,
para estudios analiticos y predictivos, se realizaron los analisis inferenciales
pruebas de hipotesis especificas, tales como: Chi cuadrado. Para establecer el
riesgo se calculd la razon de momios (OR) haciendo uso de medidas de presion
tales como el intervalo de confianza al 95% y tomando como referencia un valor de
P <0.05.

Xi. Consideraciones Eticas:

La investigacion se adhiere a principios éticos para todos los trabajos de
investigacion, especificados en las normas de Vancouver y de Helsinki. Debido a la
naturaleza y caracteristicas del estudio, este no transgredié de ninguna forma los
derechos humanos de los participantes, toda la informacion identificada permanecié
en absoluta reserva. Para realizar este estudio se solicitdé permiso a la direccion y la

subdireccién docente del Hospital “Roberto Calderéon Gutiérrez”.
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9. RESULTADOS

Se realizo la descripcion de las caracteristicas demogréficas de los pacientes que
ingresaron con diagnéstico de choque séptico durante el afio 2020, en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”, observamos que
tanto los casos como los controles representan practicamente una relacion Hombre:
Mujer, en donde el 64% y el 36% corresponde a los casos y 66% y 34% pertenece
al grupo control respectivamente. Sin embargo, la edad media estuvo representada
por pacientes menores de 60 afios, predominando en el grupo de casos en un 52%,
siendo la edad minima de presentacidn con esta patologia 29 afios y un maximo de
85 afios. Por otra parte, la procedencia urbana es el origen en comun para este

grupo de poblacion, el sexo predominantemente femenino (Tabla No.1).

Ademas, se calcul6 el indice de Charlson, en el que obtuvimos segun la puntuacion,
pacientes sin comorbilidades (0-1 punto) y comorbilidad baja (2 puntos) en el 16%
de los casos (OR 0.67, IC 95% 0.16-2.35, P=0.54), (OR 0.55, IC 95% 0.13-1.84,
P=0.165), respectivamente y alta comorbilidad (> 3 puntos), en el 68% de los casos,
(OR 1.94, IC 95% 0.71-5.57, P=0.093). No obstante, en el grupo control
encontramos ausencia de comorbilidad en el 22% de los pacientes, 26%

presentaban comorbilidad baja y 52% alta comorbilidad (Tabla No. 2).

Por otra parte, al realizar la secuencia de evaluacion de falla organica (SOFA) de
los pacientes hospitalizados en unidad de cuidados intensivos con choque séptico,
al ingreso obtuvieron una media de 10 puntos, con un minimo de 4 y un maximo de
10, representado de forma dicotémica, segun la mortalidad una puntuacién menor,
en los grupos de casos y controles, en un 76% y 88% respectivamente, asi mismo
solamente el 24% y 12% de los pacientes hospitalizados en esta area obtuvieron
una puntuacién mayor a 13 puntos, respectivamente. No obstante, a las 24 horas,
la media fue similar al ingreso; 9 puntos, con un puntaje minimo de 0 puntos y un
maximo de 19 puntos. Asi mismo, el SOFA a las 24, 48 y 72 horas obtuvo (OR
10.05, IC 95% 2.55-50.62, P=0.000). (Tabla No. 3) (Figura No.1).

30



Sin embargo, al medir el sistema de clasificacion de fisiologia aguda y
enfermedades cronicas Il (APACHE Il), se encontrd que al ingreso presentaban una
puntuacion media de 17 puntos, con un minimo de 0 Puntos y un maximo de 37
puntos, de lo cual 84% estaba representado en los casos con puntuacion mayor de
30 puntos, seguido del 16% para puntuaciones menores a 30 puntos a las 24 horas
de su ingreso, (OR 10.05, IC 95% 2.55-50.62, P=0.000) (Figura No. 1). No obstante,
en el grupo control el 92% se encontraba en la puntuacion mayor de 30 puntos y
8% presento en las primeras 24 horas del ingreso una puntuacién menor 30 puntos.
Asi mismo, al medir la escala a las 48 horas, se evidencié una media de 12 puntos
con una puntuacién maxima de 35 puntos, distribuidos segun los grupos casos y
controles en un 60% puntuacién mayor a 30 puntos, seguidos del 40% en el grupo
menor a 30 puntos, 16% menor de 30 puntos, y 84% obtuvo una puntuacion mayor

de 30 puntos, respectivamente (Tabla No.3).

Ademas, al evaluar el indice Bilirrubina/Albimina encontramos que el 84% y 92%
de los casos y controles, respectivamente, presentaban al ingreso un indice mayor
de 0.31, y solamente el 16% de los casos y 8% de los controles obtuvieron una
puntuacion menor de 0.31, a las 24 horas el porcentaje era similar para ambos
grupos, 72% y 76%, con una puntuacion mayor a 0.31 tanto en casos como en los
controles, de igual manera los porcentajes para la puntuacién menor a 0.31 28% vy

24% respectivamente (Tabla No.4).

Por otra parte a las 48 horas, hay evidencia de una puntuacion menor al punto de
referencia en el 32% de los casos y el 78% de los controles; seguidos del 68% vy
22% de los casos y controles respectivamente que contrastan con un valor superior
al corte establecido en estudios internacionales, (OR 7.2, IC 95% 2.52-22.53,
P=0.000) (Figura No0.2). Sin embargo, a las 72 horas del ingreso a unidad de
cuidados intensivos, se observa que el 36% de los casos y el 78% de los controles,
asi como, el 64% y el 22% de los casos y controles respectivamente, obtuvieron
una puntuaciéon mayor de 0.31, (OR 6.12, IC 95% 2.151-18.45, P=0.000) (Tabla
No.4).
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En este estudio, también evaluamos el indice de choque modificado, encontrando
que al ingreso en la unidad de cuidados intensivos los pacientes presentaban en el
57.1% de los casos un indice de choque mayor de 1.3, seguido del 42.9% con una
puntuacion menor a 1.3, del mismo modo, los controles en los cuales el 59.6%
obtuvieron una puntuacién mayor de 1.3, seguido del 40.4% para una puntuacion
menor 1.3. Por otra parte, a las 24 horas, los pacientes en el grupo de los casos
obtuvieron una puntuacion del 54.2% y 45.8% para los dos puntos de cortes
establecidos al respecto. Por otra parte, en el grupo control observamos que el
64.6% obtuvo una puntuacién mayor de 1.3, seguido del 35.4% que obtuvo una
puntuacién menor (Tabla No.4).

Por otra parte, a las 48 horas de la evaluacion los pacientes pertenecientes a los
casos, el 58.3%, obtuvo una puntuacion mayor de 1.3, y 41.7% una puntuacion
menor a 1.3; el 28.9% de los controles obtuvo una puntuacion mayor a 1.3, seguido
del 71.1%, con una puntuacién menor. Sin embargo, a las 72 horas, el 50% de los
casos obtuvo puntuaciones mayores a 1.3, no asi, en los grupos controles en donde
el 90.7% mantuvo puntuacion menor de 1.3, y solo el 9.3% obtuvo una puntuacién
mayor a esta. De lo antes descrito, se obtuvo una media en la puntuacion de 1.3 al
ingreso, 1.6 a las 24 horas, 1.1 a las 48 horas y 1.2 a las 72 horas, con una
puntuacion maxima obtenida al ingreso, 24 horas, 48 horas y 72 horas, 2.57,3y 4
puntos respectivamente, (OR 9.3, IC 95% 2.621-39.22, P=0.000) (Tabla No.4)
(Figura No.2).

Respecto al sitio en el cual se identifico el foco infeccioso en los pacientes con
choque séptico ingresados en la unidad de cuidados intensivos, predomina la
infeccion de vias urinarias en el 28% de los casos, seguido de la sepsis
intraabdominal 24%, neumonia 16%, foco mixto en el 16% de los casos (urinario y
pulmonar) y 8% Abdominal y Urinario, finalmente la infeccién de piel y tejidos

blandos en el 8% de los casos (Tabla No.5).
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Por otra parte, en el 32% de los controles el foco infeccioso fue la infeccion de vias
urinarias, 24% sepsis intraabdominal, 20% neumonia, mixto en el 12% urinario y
pulmonar, seguido del 4% abdominal y urinario, y en ultimo lugar, representado por

el 8% la infeccion de piel y tejidos y blandos (Tabla No.5).

Sin embargo, dentro de los microorganismos aislados en los pacientes
hospitalizados en el &rea de pacientes criticos, encontramos que en el 72% de los
casos no se logro aislar ningtn microorganismo, y que en el 8% de los mismos los
dos agentes predominantes, fueron Acinetobacter baumanni y Staphylococcus
aureus, seguidos de E. coli, Pseudomona aeruginosa y Klebsiella pneumoniae en
el 4% para cada uno de ellos, no asi en los controles, en donde en el 66% de los
casos no se aislé agente etiolégico, y el microorganismo mas comunmente
encontrado fue el Acinetobacter baumanni en el 12% y S. aureus 8%, E. coli 6%,

pseudomona aeruginosa y Klebsiella pneumoniae 4% de los controles (Tabla No.6).

Uno de los parametros evaluados para medir perfusion tisular fue el lactato,
encontrando que a las 24 horas del ingreso, el 75% de los casos presentaban un
lactato menor 5 mmol/l, 25% mayor de 5 mmol/l. Por otra parte a las 48 horas, el
75% de los casos presentaba un lactado menor de 5 mmol/l, 25% mayor 5 mmol/l;
a las 72 horas de evaluacién en el mismo grupo de pacientes se encontré que 60%
presentaban lactato menor de 5 mmol/l y 40% presentaban lactato mayor 5 mmol/I,
(OR 0.06, IC 95% 0.001-0.22, P=0.001) (Tabla No.7) (Figura No.2).

Sin embargo, a las 24 horas del ingreso los controles presentaban un lactato mayor
5 mmol/l en el 85.3% y solo el 14.7% un valor menor a 5 mmol/L, por otra parte, a
las 48 horas, el 100% de los controles presentaban lactato menor 5 mmol/L, al
evaluar este parametro a las 72 horas, el 100% de los controles presentaban lactato

menor de 5 mmol/l (Tabla No.7).

Ademas, se tomO en cuenta la saturacion venosa central de oxigeno que
presentaban los pacientes a su ingreso, encontrando, que el 64% de los casos

presentaban SVcO:2 mayor de 70%, y que el 36% tenian una saturacion venosa
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central menor del 70%, (OR 0.76, IC 95% 0.273-2.182, P=0.299); asi mismo, en el
grupo control, el 70% presento una saturacion venosa central mayor del 70% y solo
el 32% ingresaron con saturacion menor del 70%., con una saturacion media en la

poblacién estudiada de 65.5%, y un maximo de 89.2% (Tabla No. 7).

Asi mismo, el delta de presion parcial de oxigeno encontrado fue en el 50% de los
casos menor de 6 mmHg para ambos cortes de referencia, y en el grupo control el
52.9% presento delta de presion parcial de diéxido de carbono menor de 6 mmHg,
y el 47.1% se encontr6é con un delta mayor de 6 mmHg, (OR 1.12, IC 95% 0.363-
3.478, P=0.417) (Tabla No. 7).

Uno de los parametros utilizados para guiar la reanimacion hidrica en distintas
circunstancias durante la evolucion de los pacientes con diagndstico de choque
Séptico ingresados en esta area, es la colapsabilidad de vena cava inferior, el 52%
de los casos presentaba un valor mayor de 18%, en contraste el 48% presentaba
un valor menor a este. No asi en el grupo control, en el que la puntuacion mayor de
18% predomind en el 80% de los controles y solo 20% de estos presento menos del
punto de corte establecido en guias internacionales, (OR 0.28, IC 95% 0.093- 0.791,
P=0.006) (Tabla No. 7).

Sin embargo, las fallas organicas que presentaban los pacientes en el estudio
destacan en el 52% de los casos la falla neuroldgica, circulatoria, respiratoria, renal
y metabodlica, 28% falla circulatoria, renal y metabdlica, 12% falla renal,
hematoldgica y metabdlica, y 4% respiratoria y circulatoria. No obstante, el 44% de
los controles presenté falla neuroldgica, circulatoria, respiratoria, renal y metabdlica,
seguido en el 32% por falla circulatoria, renal y metabdlica, 14% falla renal,
hematolégica y metabdlica, 6% falla respiratoria y circulatoria y solamente el 4%

presento falla circulatoria de forma aislada (Tabla No. 8).

De los 75 pacientes incluidos en este estudio, el 92% de los casos presentaban
soporte ventilatorio, y solo el 8% de los mismos no lo necesito, con respecto, al

grupo control, el 86% presento ventilacion mecanica y en el 14% de ellos no fue
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necesario el manejo de la via aérea (Tabla No. 9). Sin embargo, del grupo control
56% de ellos requirié soporte ventilatorio durante menos de 5 dias, y 44% requirid
mas tiempo (> 5 dias): No obstante, en el grupo control, en donde el 74%, presento
menos de 5 dias de ventilacidbn mecanica, y solamente 26% ocuparon mayor tiempo

de soporte ventilatorio (Tabla No. 9).

Por otra parte, en el 72% de los casos se administro antibioticoterapia en la primera
hora de su ingreso hospitalario, y solo en el 28% de estos no ocurrié de la misma
manera, sin embargo, el 80% de los controles recibi6 antibioticoterapia en la primera
hora, seguido de un 20% en el cual no se administrd, segun los protocolos de
manejo del choque séptico internacional (Tabla No. 10).

Sin embargo, al identificar la combinacion de antibiéticos utilizada comdnmente en
los pacientes que ingresan en esta area, encontramos 44% de los Casos
Meropenem-Vancomicina, seguido de Imipenem-Vancomicina 20%, monoterapia
con Meropenem 20%, y Meropenem-Ciprofloxacino 12%. Asi mismo, en el grupo
control, 38% de estos fueron manejados con Meropenem-Vancomicina, 24%
Gnicamente con Meropenem, 20% Imipenem-Vancomicina y el 12% con
Meropenem-Ciprofloxacino (Tabla No. 10).

Debido a lo anterior, encontramos que el grupo farmacolégico, utilizado en el area
de cuidados intensivos, corresponde en el 96% de los casos y controles a los

carbapenémicos en combinacién con los glucopéptidos (Tabla No. 10).

Por otra parte, el 64% de los casos se cumplié el antibiotico durante la primera hora
de su ingreso, y en el 36% de estos no sucedié de la misma manera; en el grupo
control el 66% se manej6 con esteroides sistémicos a su ingreso, y el 34% de estos
no se le indico en el plan médico (Tabla No. 11).

Por otra parte, se identificé que la Norepinefrina representd la amina vasoactiva mas
utilizada en estos pacientes, 88% y 92% para los Casos y Controles
respectivamente, seguidos de la combinacion Norepinefrina-Adrenalina 12% Casos
y 8% Controles (Tabla No. 12).
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En cuanto a la reanimacion hidrica, la solucion cristaloide Hartman fue la indicada
en el 68% de los casos y controles, seguidos en el 28% por la solucién salina normal
en igual porcentaje para ambos, (OR 5.3, IC 95% 1.898-15.89, P=0.000); asi como
un 4% que no se inicié reanimacion hidrica en ambos grupos en estudio (Tabla
No.12).

Por otra parte, evaluamos los dias de mortalidad en este grupo de pacientes,
encontrando que en el 16% de los casos la mortalidad se presentaba en las
primeras 72 horas, y que 68% presenté mortalidad posterior a las 72 horas, no
obstante en el grupo control en donde el 100% de estos fue egresado de la unidad

de cuidados intensivos (Tabla No.13).
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10. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Durante el periodo de estudio la poblacién se caracterizd por estar representada por
pacientes del sexo femenino mayores de 60 afos y de procedencia urbana, lo cual
es similar a los hallazgos encontrados en el estudio realizado en el servicio de
urgencias en el Hospital Clinico de San Carlos, Madrid, Espafa (Garcia, 2016). La
edad supone un factor de riesgo, no solo para desarrollar un cuadro séptico, sino
que actla ademas como predictor independiente de mortalidad. Asi mismo, estos
pacientes fallecen mas precozmente durante la hospitalizacion y presentan con
mayor frecuencia institucionalizacion tras el ingreso. La senectud, predispone a los
pacientes a mayor riesgo de sepsis, lo cual puede deberse al estado de
inmunocompromiso secundario a comorbilidades cronicas, polifarmacia,
hospitalizacion recurrente, mal estado funcional, siendo este ultimo un predictor
independiente de mortalidad, mas que la edad por si misma. Por otra parte, este
grupo de pacientes tiene mayor predisposicion a adquirir gérmenes gramnegativos,
que en la mayoria de los casos son multidrogorresistentes, que aprovechan las
anormalidades del sistema inmunoldgico inmunosenescente caracteristico de estos

pacientes, y que tiene causas multiples (Nasa, y cols., 2012).

Ademas, dentro de las comorbilidades la Cardiopatia Hipertensiva y la Diabetes
Mellitus se llevan el primer lugar, lo cual coincide con lo esperado en el grupo etareo
encontrado. Asi mismo la Diabetes e Hipertension Arterial, son las comorbilidades
gue mas prevalecieron en los pacientes estudiados, un aspecto que puede resultar
de importancia ya que es bien conocida la influencia de la comorbilidad como factor
predictor de muerte en pacientes sépticos (Gonzalez del Castillo, y col., 2017).
Investigaciones previas han sugerido que los pacientes diabéticos estan
particularmente predispuestos a disfuncién endotelial durante la sepsis, ya que la
hiperglucemia, resistencia a la insulina y obesidad activan distintas vias endoteliales
aun en condiciones no sépticas. La DM se asocia a una susceptibilidad
incrementada a enfermedades infecciosas y la evidencia epidemiolégica que avale

esta asociacion es suficiente. Sin embargo, no esta claro si la DM influye
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sustancialmente en el curso clinico y/o prondéstico de un proceso infeccioso. La
mayor parte de los estudios han evidenciado un déficit funcional de los granulocitos
neutroéfilos, anormalidades en los fendmenos de adhesion, quimiotaxis, fagocitosis
y destruccion intracelular de microorganismos patdgenos (Machado y Cols., 2017).
Por otra parte, es importante destacar que la presencia de disfuncién cardiaca en la
sepsis se ha asociado con una tasa de mortalidad muy alta del 70% al 90% en
comparacion con el 20% en pacientes sépticos sin deterioro cardiovascular.

Por otra parte, en el momento de aplicar la escala de secuencia de evaluacion de
falla organica (SOFA) al ingreso en la unidad de cuidados intensivos, la puntuacion
media obtenida era 10 puntos, lo cual confiere segun la literatura internacional una
mortalidad del 40-50% (Singer, et al., 2016), con una mortalidad minima esperada
en esta area hospitalaria del 10%. Ademas, obtener una puntuacién mayor de 13
puntos, a las 24 horas del ingreso en unidad de cuidados intensivos, se asocia a
mayor mortalidad, aproximadamente 10 veces mas probabilidades de fallecer en
comparacion con los que presentan una puntuacién SOFA menor (40% el riesgo de
mortalidad) similar al riesgo establecido a nivel internacional segun el estudio sepsis
3.

Por su parte, otra de las escalas de mortalidad evaluadas en este grupo de
pacientes fue el Sistema de Clasificacion de Fisiologia Aguda y Enfermedades
Cronicas Il (APACHE 1), con la cual el 50% de los pacientes estudiados obtuvo una
puntuacion media de 17 puntos que le confiere un factor protector de mortalidad,
esto nos explicaria la ausencia de muerte en poblaciones mayores de 60 afios
(Nagvi, et al., 2016). Es de destacar que ningin modelo prondstico debe utilizarse
de forma aislada para orientar la toma de decisiones o reemplazar el juicio clinico
(Falcao, et al., 2019). Sin embargo, SOFA y APACHE II, son internacionalmente las
escalas mas utilizadas para determinar mortalidad, y al igual que en otros paises,
en nuestro medio hospitalario también representa un dilema su uso, sin embargo,
algo que destaca este estudio es que la puntuacion obtenida en la escala SOFA es

superior a APACHE al evaluarse como factor de mal pronostico (Lakhani, 2015).
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Cabe destacar, que el mejor momento para determinar el APACHE Il en los
pacientes estudiados fue a las 48 horas de su ingreso a unidad de cuidados
intensivos, en donde los pacientes con puntuaciones mayores a 30 puntos tienen

3.5 veces mas probabilidades de fallecer.

Un hallazgo interesante, es que el indice Bilirrubina/Albamina, una medida facil de
obtener y de aplicacion rapida (en la primera hora del ingreso hospitalario), se
asocié a mayor mortalidad cuando se obtenia una puntuacion mayor a 0.7 a las 48
y 72 horas del ingreso a UCI, lo cual fue estadisticamente significativo, con un riesgo
de mortalidad de hasta 7.2 veces mayor, a diferencia de lo que plantean otros
estudios, en donde describen su importancia al ingreso (Choi, et al., 2020). Por otra
parte, un dato importante encontrado, es que presentar un indice
Bilirrubina/Albumina < 0.31 se comporta como un factor protector. Sin embargo, es
necesario ampliar la muestra de pacientes con choque séptico, para poder afirmar
con mayor certeza este hallazgo. No obstante, el indice de Choque Modificado, fue
un parametro nuevo a evaluar como factor de riesgo de mortalidad, en donde una
puntuacion media entre 1.1y 1.2 se asocié a mayor mortalidad entre las 48-72 horas
del ingreso en UCI, lo cual difiere, del punto de corte establecido en la literatura en
donde se afirma que una puntuacién mayor a 1.3 establece mayor riesgo de
mortalidad, por lo que debe ser considerado a partir de este estudio este punto de
corte, y tomar inmediatamente las medidas terapéuticas necesarias en este grupo

de pacientes (Jayaprakash, et al., 2018).

En lo referente al sitio en el cual se identificé el foco infeccioso, este estudio presenta
resultados similares a la bibliografia existente, siendo la infeccién de vias urinarias
la causa mas frecuente del choque séptico, lo cual prevalece en el grupo de
pacientes estudiados debido a sus caracteristicas sociodemograficas vy
comorbilidades, asi mismo, los tres microorganismos que destacaron como agentes
etioldgicos del choque séptico, se encuentra Acinetobacter baumanni, S. aureus, y
E. coli; este ultimo coincide con el foco infeccioso mas comin mencionado, y su

bajo porcentaje lo asociamos a la falta de aislamiento de un microorganismo en el
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72% de los pacientes estudiados, ya sea por motivos técnicos o de insumos (Hallie
H Dolin, 2019). Estos datos respaldan lo que la literatura plantea acerca de que las
bacterias son la causa mas comun de sepsis, Escherichia coli se puede encontrar
en aproximadamente 1 de cada 6 pacientes con cultivo positivo, las bacterias
grampositivas como Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (MRSA) han
constituido un porcentaje creciente de sepsis con el advenimiento del tratamiento

antibiético excesivo.

Por otro lado, un estado inmunodeprimido es el factor unificador para aquellos
pacientes que son mas susceptibles a la sepsis bacteriana. Muchas afecciones
contribuyen a la susceptibilidad, incluidas las enfermedades cardiovasculares, el
tratamiento con esteroides, el trasplante de érganos, el cancer y la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC). La edad también es un factor que contribuye,
no sélo a la inmunodeficiencia relacionada con la edad, pero ya que los pacientes
de edad avanzada se presentan con una condicion comérbida como la diabetes o
enfermedad cardiovascular en 70% de los casos, en comparacion con 56% de los

pacientes adultos con sepsis (Dolin, Papadimos, Chen y Pan, 2019).

A su vez, la determinacion del lactato, un marcador de perfusion tisular fue mas
frecuente, una puntuacién mayor de 2.9 mmol/L se asocié a mayor mortalidad, con

un riesgo estimado en 17 veces mayor probabilidad (Ryoo, et al., 2018).

Por otra parte, si evaluamos la saturacion venosa central de la hemoglobina en
conjunto con el lactato observamos que el 64% de los casos fallecidos se
encontraban hiperéxico y con hiperlactatemia, lo cual coincide con el estudio de
Susheel Kumar y colaboradores, en el que concluyen que en el grupo hipéxico, los
pacientes con mortalidad hospitalaria tenian niveles de ScvO: persistentemente
mas bajos durante las primeras 6 h de reanimacién. Es importante destacar que la
mayor mortalidad en el grupo hiperdxico con alto lactato sérico enfatiza el punto de
que el valor de ScvO:2 debe analizarse junto con los niveles séricos de lactato como

criterios de valoracion complementarios de la reanimacién, por lo tanto no estaria
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demas considerar la busqueda de un indice prondstico de mortalidad partiendo de

estos dos parametros (Kumar, Jangpangi, Bhalla y Sharma 2019).

Otro parametro, recientemente analizado en el estudio de JJ Diaztagle Fernandez
y colaboradores, es la diferencia del didxido de carbono venoso y arterial en el cual
mencionan que ha sido evaluado con mayor frecuencia en el manejo de pacientes
con sepsis severa durante los ultimos afios. Los estudios demuestran su correlacion
con la mortalidad y otros resultados clinicos, definiendo la delta de pCO2 como una
herramienta Util en el manejo de estos pacientes. Sin embargo, en este estudio, no
se encontrg tal asociacion (Diaztagle, Rodriguez y Sprockel, 2017).

Por su parte, un método sencillo de evaluar en los pacientes con choque séptico es
la colapsabilidad de vena cava inferior, esta técnica tiene un poder discriminatorio
insatisfactorio entre pacientes no ventilados y aquellos con esfuerzo respiratorio
porque una prueba negativa no excluye la respuesta a liquidos. La idoneidad de la
reanimacion debe basarse en el juicio clinico, considerando el riesgo de sobrecarga
de liquidos frente al beneficio potencial de la fluidoterapia, teniendo en cuenta que
no todos los respondedores necesitan la administracion de liquidos. Esta practica
debe ser individualizada para cada paciente, integrando diversos parametros
clinicos, ecocardiograficos y bioquimicos (Furtado y Reis, 2019). En este estudio,
presentar una colapsabilidad de vena cava menor o mayor a 18 no fue
estadisticamente significativo, no se encontré asociacion como factor de riesgo de

mortalidad.

Por otra parte, es bien conocido que el numero de fallas organicas presentes en el
paciente con choque séptico, suma en la mortalidad de este en un 15-20%, sin
embargo, en este estudio, observamos que el 52% de los pacientes presentaban
cinco fallas organicas, de estos ninguno sobrevivid, segun César Caraballo y
colaboradores, los érganos afectados con mayor frecuencia son los rifiones, el
higado, los pulmones, el corazén, el sistema nervioso central y el sistema

hematoldgico. Esta falla organica mdultiple es el sello distintivo de la sepsis y
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determina el curso del paciente desde la infeccion hasta la recuperacion o la muerte
(Caraballo y Jaimes, 2019).

Uno de los hitos, en la historia de la sepsis fue el protocolo de Rivers y
colaboradores, 2001 el cual actualmente se encuentra en desuso por la mayoria de
las unidades de cuidados intensivos, sin embargo, los bundles de sepsis 3,
recomiendan algunas pautas que se revisaron en este estudio, del cual podemos
afirmar que se cumple en aproximadamente el 80% de los pacientes (Singer et al,
2016). Tanto, la administracion de antibiéticos en la primera hora, el uso de
esteroides sistémicos, norepinefrina y reanimacién hidrica segun refiere el
documento de consenso. Cabe la importancia destacar, que el antibiético mas
utilizado pertenece al grupo de los carbapenémicos, siendo la combinacion de
farmacos mas frecuentes el uso de meropenem con vancomicina, lo cual en el
contexto hospitalario, no descartamos actualmente ya se encuentre con altas tasas

de resistencia, debido al uso indiscriminado de estos farmacos.
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11. CONCLUSIONES

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en el presente estudio podemos

afirmar que:

e Laedad menor de 60 afos, el sexo femenino y la procedencia urbana fueron
las caracteristicas demograficas mas frecuentemente encontradas en los
pacientes con choque séptico ingresados en unidad de cuidados intensivos,

sin embargo, ninguna se asocia a mortalidad.

e Las comorbilidades més frecuentes fueron diabetes mellitus, hipertension
arterial y cardiopatia hipertensiva, sin embargo, la relacién de la mortalidad
a largo plazo segun la comorbilidad medido utilizando el indice de charlson

no es estadisticamente significativa.

e Los factores clinicos y de laboratorio asociados a mortalidad son SOFA a las
24 horas > 13 puntos, indice Bilirrubina/Albimina > 0.7 a las 48 horas, indice
de choque modificado mayor 1.3 a las 48 y 72 horas, lactato mayor de 5

mmol/L al ingreso y APACHE Il mayor de 30 puntos a las 48 horas.

¢ El cumplimiento de las recomendaciones establecidas en el documento de
Sepsis-3 (cumplimiento de antibiético en la primera hora, uso de esteroides
sistémicos y reanimacién hidrica adecuada), se realiza en el 72% de los
pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos, se observd menor

mortalidad.
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12.

RECOMENDACIONES

Al MINSA

Garantizar en las unidades de cuidados intensivos los paraclinicos
necesarios para responder de forma adecuada y temprana, a las
modificaciones fisiopatolégicas que se presentan en los pacientes con
choque séptico, y que clinicamente no son posibles de determinar. Los
resultados de esta investigacion demostraron que vigilar de forma cercana
las escalas de mortalidad ya conocidas, permitird identificar aquellos
pacientes con mayor riesgo de mortalidad, asi como iniciar inmediatamente

la intervencion necesaria para cambiar el curso de la enfermedad.

A la UNAN (Facultad de Ciencias Médicas)

Promover el desarrollo de futuras investigaciones que brinden seguimiento y
ejecuten otros ambitos de deteccidn de factores de riesgo que contribuyen a
la mortalidad intrahospitalaria, para lo cual es necesario realizar analisis de
datos con mayor periodo de seguimiento, que podrian incluirse desde el inicio

de las practicas clinicas hospitalarias.

A los Médicos:

Implementar el cumplimiento del protocolo establecido de manejo en los
pacientes con choque séptico, segun la guia de sepsis-3, con el objetivo de
disminuir la mortalidad en este grupo de pacientes, asi como, garantizar su
actualizacion medica continua en temas relacionados, para brindar atencion
con la mayor evidencia cientifica disponible hasta el momento, ya que sepsis

es un tema en constante crecimiento cientifico.
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39. ANEXOS

Tabla No. 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con Choque
Séptico, ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital “Roberto

Calderén Gutiérrez”, Enero - Diciembre 2020.

Caracteristicas Casos Controles Valor
_ _ RM IC 95%
Sociodemograficas n=25 n=50
Sexo Mujer 16 (64%) 33 (66%) 0.9 0.33-2.59 0.86

Hombre 9 (36%) 17 (34%) 1.9
Edad * <65Afios 13 (52%) 36 (72%) 0.42 0.15-1.14 0.08
> 65Afios 12 (48%) 14 (28%) 2.5 0.91-7.15

Fuente: Ficha de recolecciéon de la informacién

Tabla No. 2: Comorbilidades de los pacientes con choque séptico, ingresados
en la unidad de cuidados intensivos del Hospital “Roberto Calderén

Gutiérrez”, Enero - Diciembre 2020.

Comorbilidades Casos Controles RM IC95%  Valor P
n=25 n=50
Diabetes + HTA 4 (16%) 8 (16%) 1 0.24-3.71 1.000
HTA 1 (4%) 2 (4%) 1 0.03-13.71 0.266
Cardiopatia + 10 (40%) 17 (34%) 1.29 0.46-3.51 0.609
DMT2
Secuelas 1 (4%) 3 (6%) 1 0.03-13.71 0.26
Neuroldgicas
Neoplasia 3 (12%) 6 (12%) 1 0.18-4.41 0.70
Inmunosupresion 2 (8%) 4 (8%) 1 0.12-6.05 0.32
Hepatopatia 1 (4%) 2 (4%) 1.04 0.03-14.31 0.55

Sin comorbilidades 3 (12%) 8 (16%) 0.71 0.14-292 0.32
indice de Charlson
0-1 Punto 4(16%) 11 (22%) 0.67 0.16-2.35 0.54
2 Puntos 4(16%)  13(26%) 055 0.13-1.84 0.165

Fuente: Ficha de Recolecciéon de la Informacion
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> 3 Puntos 17 (68%) 26 (52%) 1.94 0.71-557 0.093

Tabla No. 3: Escalas de Riesgo Evaluadas en los pacientes con choque
séptico, ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital “Roberto

Calderén Gutiérrez”, Enero - Diciembre 2020.

Escalas de riesgo Casos Controles Valor
RM IC 95%
SOFA n=25 n=50 de P

Ingreso* <13 19(76%) 44(88%) 0.432 0.123-1.51 0.181

>13  6(24%) 6(12%)  2.288 0.622-8.43
24 horas®™ <13 15(60%) 47 (94%) 0.096 0.023-394 0.000

>13 10 (40%) 3 (6%) 10.05 2.55-50.62

48 horas** <13 19 (76%) 50 (100%) 0.000
>13  6(24%) 0 (0%)
72 horas*** <13 19 (76%) 50 (100%) 0.000
>13  6(24%) 0 (0%)
APACHE Il
24 horas* <30 4(16%) 4 (8%) 2.19 0.49-9.61 0.290

>30 21(84%) 46 (92%) 0.46 0.09-2.22
48 horas** <30 10 (40%) 8 (16%) 35 1.16-10.5 0.022
>30 15(60%) 42 (84%) 0.3 0.09-0.88

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacién

Tabla No. 4: indices de riesgo evaluados en los pacientes con choque séptico,
ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital “Roberto

Calderén Gutiérrez”, Enero - Diciembre 2020.

Indice Casos Controles Valor de
. _ _ RM IC 95%
Bilirrubina/Albumina n=25 n=50 P
Ingreso* <0.31 4 (16%) 4 (8%) 2.1 0.499-9.61 0.290
>0.31 21 (84%) 46 (92%) 0.4 0.095-2.22
24 horas** <0.31 7 (28%) 12 (24%) 1.2 0.415-365 0.707

>0.31 18 (72%) 38 (76%) 0.8  0.272-2.54
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48 horas™* <031  8(32%)  39(78%)  0.13  0.45-0.389  0.000
>0.31 17 (68%) 11 (22%) 7.2 2.52-2253
72 horas*™** <0.31  9(36%) 39 (78%)  0.15 0.055-0.456  0.000

>0.31 16 (64%) 11 (22%) 6.12  2.151-18.45

indice de Choque
Ingreso*  <1.3  9(42.9%) 19 (40.4%) 1.1 0.39-3.13  0.851

>1.3 12 (57.1%) 28(59.6%) 0.9  0.314-2.65
<13 11(45.8%) 17(35.4%) 15  0.569-4.183  0.393

24 horas**
>1.3 13 (54.2%) 31 (64.6%) 0.6 0.236-1.802

48 horas*™* <1.3 10(41.7%) 32 (71.1%) 0.29 0.103-0.818 0.017

>13 14 (58.3%) 13(28.9%) 3.37  1.198-9.887
72 horas*** <13 12 (50%) 39(90.7%) 0.10 0.028-0.378  0.000

>13  12(50%) 4 (9.3%) 9.3  2.621-39.22

Fuente: Ficha de recolecciéon de la informacion

Tabla No. 5: Sitio en el cual se identifica el foco infeccioso en los pacientes
con Shock Séptico, ingresados en la unidad de cuidados intensivos del

Hospital “Roberto Calderén Gutiérrez”, Enero — Diciembre 2020.

o Casos Controles
Localizacion Total
n=25 n=50

Infeccién de Vias Urinarias 7 (28%) 16 (32%) 23 (30.7%)
Neumonia 4 (16%) 10 (20%) 14 (18.7%)
Sepsis Intraabdominal 6 (24%) 12 (24%) 18 (24%)
Infeccién de Piel y Tejidos Blandos 2 (8%) 4 (8%) 6 (8%)
Urinario y Pulmonar 4 (16%) 6 (12%) 10 (13.3%)
Abdominal y Urinario 2 (8%) 2 (4%) 4 (5.3%)
Total 25 (100%) 50 (100%) 75 (100%)

Fuente: Ficha de Recolecciéon de la Informacion
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Tabla No. 6: Microorganismo infeccioso aislado en los pacientes con choque
séptico, ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital “Roberto

Calderén Gutiérrez”, Enero — Diciembre 2020.

. . Casos Controles
Microorganismo Total
n=25 n=50

E. coli 1 (4.0%) 3 (6.0%) 4 (5.3%)
Pseudomona aeruginosa 1 (4.0%) 2 (4.0%) 3 (4.0%)
Klebsiella pneumoniae 1 (4.0%) 2 (4.0%) 3 (4.0%)
Acinetobacter baumanni 2 (8.0%) 6 (12.0%) 8 (10.7%)
S. aureus 2 (8.0%) 4 (8.0%) 6 (8.0%)
Ninguno 18 (72%) 33 (66%) 51 (68%)
Total 25 (100%) 50 (100%) 75 (100%)

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacién

Tabla No. 7: Parametros Hemodinamicos evaluados en los pacientes con
choque séptico, ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital

“Roberto Calderén Gutiérrez”, Enero - Diciembre 2020.

Casos Controles Valor
Lactato RM IC 95%
n=25 n=50 deP
24 horas* <5mmol/L 18 (75.0%) 5 (14.7%) 17.4 4.627-65.43 0.000

>5mmolll 6 (25.0%) 29 (85.3%) 0.06 0.001-0.22

48 horas* <5mmollL 18 (75%) 43 (100%) 0.001
>5mmolil 6 (25%) 0 (0.0%)
72 horas** <5mmollL  15(60%) 50 (100%) 0.000

> 5 mmol/L 10 (40%) 0 (0.0%)
Saturacion Venosa Central de Oxigeno
Ingreso <70 9 (36%) 15 (30%) 1.30 0.428-3.653 0.299
>71 16 (64%) 35(70%) 0.76 0.273-2.182
Delta de Dioxido de Carbono
Ingreso < 6 mmHg 10 (50%) 18 (52.9%) 0.89 0.287-2.752 0.417
>6 mmHg 10 (50%) 16 (47.1%) 1.12 0.363-3.478

Colapsabilidad de Vena Cava Inferior
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Ingreso <18 12 (48%) 10 (20%) 3.62 1.263-10.68 0.006
>18 13 (52%)  40(80%) 0.28 0.093- 0.791

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacién

Tabla No. 8: Fallas organicas que presentaban los pacientes con choque
séptico, a su ingreso en la unidad de cuidados intensivos del Hospital

“Roberto Calderén Gutiérrez”, Enero - Diciembre 2020.

_ Casos Controles Valor
Fallas orgénicas RM IC 95%
n=25 n=50 deP
Respiratoriay 1 (4%) 3 (6%) 0.66 0.023 - 6.49 0.3582
Circulatoria
Circulatoria 1 (4%) 2 (4%) 0.66 0.023 - 6.49 0.3582
Respiratoria, 3 (12%) 7 (14%) 0.83 0.1624-0.535 0.40
Circulatoria, Renal,
Hematolbgicay
Metabdlica
Circulatoria, Renal y 7 (28%) 16 (32%) 0.82 0.272- 2.38 0.361
Metabdlica
Neurolégica, 13 (52%) 22 (44%) 1.37 0.517-3.672 0.256
Circulatoria,

Respiratoria, Renal y

Metabdlica

Fuente: Ficha de recolecciéon de la informacién

Tabla No. 9: Ventilacibn mecanica en pacientes con Choque Séptico,
ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital “Roberto

Calderon Gutiérrez”, Enero - Diciembre 2020.

Ventilacion Casos Controles Valor
_ RM IC 95%
Mecénica n=25 n=50 deP
Si 23 (92%) 43 (86%) 1.858 0.377-13.97 0.2255
No 2 (8%) 7 (14%) 0.538 0.071- 2.649 0.4510

Dias de Ventilacién Mecéanica
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<5 14 (56%) 37 (74%)  0.452  0.16-1.26 0.057
>5 11 (44%) 13 (26%)  2.211 0.79- 6.21

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacién

Tabla No. 10: Antibiéticos administrados a pacientes con choque séptico,
ingresados en la unidad de cuidados intensivos del hospital Dr. “Roberto

Calderén Gutiérrez”, Enero - Diciembre 2020.

Antibiéticos utilizados en

_ _ Casos Controles Valor
unidad de cuidados RM IC 95%

_ _ n=25 n=50 de P

intensivos
Meropenem + 11 (44%) 19 (38%) 1.27 0.47 -3.43 0.308
Vancomicina
Imipenem + Vancomicina 5 (20%) 11 (22%) 0.88 0.24-29 0.421
Meropenem 5 (20%) 12 (24%) 0.88 0.24-29 0.421
Meropenem + 3 (12%) 6 (12%) 0.83 0.1624-3.535 0.40
Ciprofloxacino
Cefalosporina 3ra. 1 (4%) 2 (4%) 0.66 0.023 - 6.49 0.3582

Generacioén

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacién

Tabla No. 11: Administraciéon de esteroides sistémicos durante la primera hora
del ingreso a los pacientes con choque séptico, ingresados en la unidad de
cuidados intensivos del hospital “Roberto Calderén Gutiérrez”, Enero -
Diciembre 2020.

Uso de
glucocorticoides Casos Controles Valor
. ] RM IC 95%
sistémicos segun n=25 n=50 de P
sepsis 3
Si 16 (64%) 33 (66%) 0.91 0.33-2.59 0.43
No 9 (36%) 17 (34%) 1.09 0.38- 3.00

Fuente: Ficha de recolecciéon de la informacién
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Tabla No. 12: Medidas utilizada en lareanimacion de los pacientes con Choque
Séptico, ingresados en la unidad de cuidados intensivos del hospital “Roberto
Calderén Gutiérrez”, Enero - Diciembre 2020.

Uso de aminas

vasoactivas Casos Controles Valor
RM IC 95%
desde el n=25 n=50 de P
ingreso
Norepinefrina 22 (88%) 46 (92%) 0.64 0.122-3.702 0.287
Norepinefrina 3 (12%) 4 (8%) 1.55 0.27-8.16 0.28

+ Adrenalina

Cristaloide Utilizado

Hartman 17 (68%) 34 (68%) 1 0.36- 2.92 0.39
Salino 7(28%)  14(28%) 53  1.898-15.89  0.000
No 1 (4%) 2(4%)  0.66 0023-6.49 0.3582

Reanimacién

Inicial

Fuente: Ficha de recolecciéon de la informacién

Tabla No. 13: Mortalidad en pacientes con choque séptico, ingresados en la
unidad de cuidados intensivos del hospital “Roberto Calderon Gutiérrez”,
Enero - Diciembre 2020.

Casos Controles

Dias de Mortalidad Total
n=25 n=50
24 Horas 4 (16%) 0 (0%) 4 (5.3%)
48-72 Horas 4 (16%) 0 (0%) 4 (5.3%)
> 72 Horas 17 (68%) 0 (0%) 17 (22.7%)
Alta 0 (0%) 50 (100%) 50 (66.7%)

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Figura No. 1: Escalas asociadas a mortalidad en los pacientes con choque
séptico ingresados en la unidad de cuidados intensivos del hospital “Roberto
Calderon Gutiérrez”, Enero — Diciembre, 2020

OR 2.2
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Fuente: Tabla No. 12

Figura No. 2: indices asociados a mortalidad en los pacientes con choque
séptico ingresados en la unidad de cuidados intensivos del hospital “Roberto

Calderon Gutiérrez”, Enero — Diciembre, 2020
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Fuente: Tabla No. 12
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Cdédigo del paciente:

Caso: Control:

l. Datos sociodemograficos:

Sexo: a) Hombre
b) Mujer
Edad: en afos

Procedencia: a) Rural

b) Urbano
Il. Comorbilidades
Diabetes: a) Si b) No
Hipertension arterial: a) Si b) No
Cardiopatias: a) Si b) No
Neuropatias: a) Si b) No
Secuelas neuroldgicas: a) Si b) No
Neoplasia: a) Si b) No
Inmunosupresion: a) Si b) No

Il Estado Clinico y hemodinamicos

Score Ingreso 24 horas

48 horas

72 horas

SOFA

indice de
bilirrubina /

albumina

Indice de
Shock
Modificado

indice de
Charlson
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Foco de infeccidn:

Infeccion de vias urinarias: a) Si b) No
Neumonia: a) Si b) No
Sepsis intraabdominal: a) Si b) No
Infeccién de la piel y tejidos blandos:  a) Si b) No
Nosocomial: a) Si b) No
Microorganismos identificados por cultivo:
Biomarcadores Ingreso 24 horas 48 horas 72 horas
Lactato
Parametros
S Ingreso 24 horas 48 horas 72 horas
Saturacion
Venosa Central
de Oxigeno
Delta pCO:2
Colapsabilidad
VCI
V. Manejo
Parametro Si No

Medios invasivos

Ventilaciéon Mecéanica
Asistida

Dias de Ventilacion

Mecanica (Dias)

Antibioticoterapia

Aminoglucosidos
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Glucopéptidos

Quinolonas

Carbapenémicos

Antifingicos

Cefalosporinas

Lincosamidas

Antibioticoterapia

Antibioticoterapia en la

primera hora

Corticoterapia desde su

Hidrocortisona

ingreso
Norepinefrina
Aminas Norepinefrina +
adrenalina
) ) Hartman
Fluido terapia :
Salino

Mortalidad

Dias de Mortalidad

desde su ingreso

Definicion operacional de las variables
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Variable

- _ _ Tipo de ,
Objetivos Variable e Operativa p _ Categorias
" Definicion . Variable -
especificos conceptual Indicador ,. Estadisticas
Estadistica
1.1.1 Tiempo
) Cedula de
de vida desde _ .
o Identidad y/o = Cuantitativa <65 Anos
1.1. Edad el nacimiento _
Hoja de Discreta >65 afios
hasta la o
_ Admision
actualidad
Cedula de
- 1.2.1 _
Objetivo o Identidad y/o = Cuantitativa Hombre
- 1.2 Sexo Condicion _ _
Especifico 1 o Hoja de Nominal Mujer
. biolégica
Caracterizar Admisién
demogréaficam Cédula de
1.2.1 Zona )
ente a los 1.3 - Identidad y/o = Cualitativa Rural
, . geografica _
pacientes en  procedencia _ Hoja de nominal Urbano
. donde habita. o
eStUd|0. Adm|s|0n
Analfabeta
1.4.1 Grado Historia Primaria
1.4. o . Cualitativa
_ académico del Clinica del Secundaria
Escolaridad _ _ Nominal
paciente Paciente Técnico
Universitario
Objetivo )
- _ Lista de
Especifico 2 1.1 Relaciona
_ . _ Problemas
Determinar las 1.1 Indice | la mortalidad a
. del 0-1 Punto
comorbilidade de Charlson largo plazo . Cuantitativa
_ Expediente 2 Puntos
s asociadas a con la . nominal
. - Clinico y/o >3 Puntos
mortalidad por comorbilidad o
o . Historia
choque séptico del paciente .
Clinica
en los
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pacientes en

estudio
SOFA
Objetivo S
— Indice
Especifico 3 N )
bilirrubina /
Establecer los .
albumina
factores
clinicos y de S
_ Indice de
laboratorio
_ choque
asociados a la N
. modificado
mortalidad por
choque séptico
en los
pacientes en
estudios. SOFA alas
24 Horas
APACHE 24
Horas

Puntuacion de
la evaluacion
secuencial de
insuficiencia
organica
obtenida a su
ingreso en
UCI
Puntuacion
obtenida al
ingreso en
UCI
Puntuacion
Obtenida al
Ingreso
Puntuacion de
la evaluacion
secuencial de
insuficiencia
organica
obtenida a las
24 horas de su
ingreso en
UCI
Puntuacion
obtenida a las

24 horas de su

Expediente

Clinico

Expediente

Clinico

Expediente

Clinico

Expediente
Clinico

Expediente

Clinico

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Nominal

Cuantitativa

Nominal

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Nominal
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< 13 Puntos

> 13 Puntos

<0.31
>0.31

<0.7
0.7-1.3
>1.3

< 13 Puntos

> 13 Puntos

< 30 Puntos
> 30 Puntos



indice
bilirrubina /
albumina a

las 24

Horas

indice de
choque
modificado a

las 24 horas

SOFA a las
48 Horas

ingreso en
UCI

Puntuacion
obtenida a las
24 horas de su

ingreso en

UCl

Puntuacion
Obtenida a las
24 horas

Puntuacion de
la evaluacién
secuencial de
insuficiencia
organica

obtenida a las

48 horas de su

ingreso en
UCl

Puntuacion

APACHE 48 obtenida a las

Horas

indice
bilirrubina /
albumina a

las 48

Horas

48 horas de su

ingreso en UCI

Puntuacién

obtenida a las

48 horas de su

ingreso en
UCI

Expediente  Cuantitativa

Expediente  Cuantitativa

Expediente  Cuantitativa

Expediente  Cuantitativ

a Nominal

Expediente  Cuantitativa
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<0.31
>0.31

<0.7
0.7-1.3
>1.3

< 13 Puntos
> 13 Puntos

< 30 Puntos
> 30 Puntos

<0.31
>0.31



Indice de »
Puntuacion _ <0.7
choque _ Expediente  Cuantitativa
N Obtenida a las . 0.7-1.3
modificado a Clinico Nominal
48 horas >1.3
las 48 horas
Puntuacion de
la evaluacion
secuencial de
insuficiencia . < 13 Puntos
SOFA a las o Expediente  Cuantitativa
organica o > 13 Puntos
72 Horas i Clinico Discreta
obtenida a las
72 horas de su
ingreso en
UCl
Indice .
- ) Puntuacion
bilirrubina / _
. obtenida a las .
albumina a Expediente  Cuantitativa <0.31
72 horas de su o
las 72 ) Clinico Nominal >0.31
ingreso en
Horas
ucCl
Indice de »
Puntuacion _ <0.7
choque _ Expediente  Cuantitativa
. Obtenida a las . 0.7-1.3
modificado a Clinico Nominal
72 horas >1.3
las 72 horas
Variable Tipo de ’
o ) _ _ Categorias
Objetivos Variable ) _ Operativa Variable .
i Dimensiones _ . Estadisticas
especificos conceptual o Indicador Estadistica
Objetivo - Expediente Respiratoria
il Insuficiencia o
Especifico 3 Falla o Clinicoy/o  Cualitativa Renal
o Organica _ -
Establecer los  Organica o ; Estudios de nominal Hepatica
definida segun .
Hematologica

factores

Laboratorio
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clinicos y de los Criterios de
laboratorio Sepsis 3

asociados ala

mortalidad por Cuantificacién

choque séptico de la

en los saturacion de

pacientes en la hemoglobina

por el oxigeno

SSTEIEE. Saturacion ) i
através de Gasometria
Venosa i Cuantitativa
métodos Venosa
Central de o Nominal
. gasometricos Central
Oxigeno
de una
muestra
sanguinea
obtenida a
partir del CVC
Diferencia
obtenida de la
Presion parcial Gasometria
Delta de . Cuantitativa
de diéxido de Venosay
pCO2 _ Nominal
Carbono Arterial
Venoso y
Arterial
__ Parametro
Colapsabilid o Reporte del
hemodinamico .
ad de Vena . estudio en el Cuantitativa
medido por _
Cava o expediente Nominal
_ técnicas de .
Inferior _ Clinico
imagen
Lactato al Marcador de Gasometria  Cuantitativa
Ingreso Perfusion Venosa discreta
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Circulatoria
Neuroldgica

<70%
>70%

<6 mmHg
> 6 mmHg

< 4 mmol/L
> 4 mmol/L



Procalcitoni
na al

Ingreso

Lactato a
las 24
Horas de su

Ingreso

Lactato a
las 48
Horas de su
Ingreso

Lactato a
las 72
Horas de su

Ingreso

Procalcitoni
naalas 72
de su
Ingreso en
UCl

Tisular al
Ingreso en UCI

Biomarcador
de Respuesta
Inflamatoria
Sistémica
medido al
Ingreso en UCI
Marcador de
Perfusion
Tisular a las 24
horas de su
Ingreso en UCI
Marcador de
Perfusion
Tisular a las 48
horas de su
Ingreso en UCI
Marcador de
Perfusion
Tisular a las 72
horas de su
Ingreso en UCI
Biomarcador
de Respuesta
Inflamatoria
Sistémica
medido a las
72 horas de su

Ingreso en UCI

Expediente
Clinico

Gasometria

Venosa

Gasometria

Venosa

Gasometria
Venosa

Expediente

Clinico

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa

discreta
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< 0.25 ng/mL

0-26-1 ng/mL
1-3 ng/mL
4-7 ng/mL
8-10 ng/mL
> 10 ng/mL

< 4 mmol/L

> 4 mmol/L

< 4 mmol/L

> 4 mmol/L

< 4 mmol/L

> 4 mmol/L

< 0.25 ng/mL

0-26-1 ng/mL
1-3 ng/mL
4-7 ng/mL
8-10 ng/mL
> 10 ng/mL



Localizaciéon = Sitio en el cual
de la se identifica el
Infeccién foco infeccioso
Microorganism
Agente _
o o0 aislado por
Etiologico .
' medio de
Aislado _
cultivo
Soporte
> Ventilacion ~ respiratorio
Especifico 4. o )
__ Mecanica secundario a
Identificar los _ _ )
Invasiva falla respiratoria

factores del
aguda

manejo medico - -
) Administracién
asociados a la
mortalidad por

choque séptico

de primera
Antibioticote dosis de

rapia en la antibiético en la

en los _ _
_ Primera  primera hora del
pacientes en
_ Hora contacto con el
estudio
personal de
salud

Infeccion de

Vias Urinarias

Neumonia
Sepsis
Expediente  Cualitativa Intraabdominal
Clinico Nominal Infeccion de Piel
y Tejidos
Blandos
Infeccion
Nosocomial
E. coli
Pseudomona
Reporte de aeruginosa
Cultivo en Cualitativa Klebsiella
Expediente Nominal pneumoniae
Clinico Acinetobacter
baumanni
Otros
Expediente  Cualitativa Si
Clinico nominal No
Expediente = Cualitativa Si
Clinico Nominal No
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Esquema
de Terapia
Antibiotico
Empleado a

su Ingreso

Antibidtico

terapia

Corticoterap
ia al Ingreso

Tipo de
Antibidtico
utilizado para
eliminar el
agente
infeccioso del

huésped

Grupo
farmacoldgico
de antibidtico
indicado a su
ingreso en UCI

Uso de
Glucocorticoid
es Sistémicos

segun Sepsis 3

Expediente  Cualitativa
Clinico Nominal
Expediente | Cualitativa
Clinico nominal
Expediente  Cualitativa
Clinico nominal
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Meropenem +

Vancomicina

Imipenem +

Vancomicina
Meropenem
Imipenem

Meropenem +

Ciprofloxacino

Ciprofloxacino
Aminoglucosido
S
Glucopéptidos
Quinolonas
Carbapenémico
S
Antifangicos
Cefalosporinas

Lincosamidas

Si
No



Uso de Aminas

Norepinefrina

Norepinefrina +

Vasoactivas Expediente = Cualitativa adrenalina
desde su Clinico nominal Norepinefrina +
Soporte _ _
o ingreso adrenalina +
Hemodinam .
. dobutamina
ico
Tipo de
Cristaloide Expediente  Cualitativa Hartman
utilizado para Clinico nominal Salino
la reanimacion
Tiempo en que
Dias de el paciente se _ o ]
o Expediente = Cualitativa < 3 Dias
Ventilacion | encuentre con . . ]
o Clinico Nominal > 3 Dias
Mecanica soporte
ventilatorio
Mortalidad
desde el
_ ; _ - 24 Horas
_ primer dia de Expediente  Cualitativa
Mortalidad ) . ) 48-72 Horas
Su ingreso a Clinico Nominal
> 72 Horas
UCI hasta su
egreso

indice de Abreviaturas

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

HRCG: Hospital Dr. “Roberto Calderon Gutiérrez”

SOFA: Secuencia de Falla Organica Aguda (Sequential Organ Failure Assessment)
OR: Raz6n de momios o probabilidades

APACHE II: Escala de Fisiologia Aguda y Evaluacion de Enfermedades Cronicas Il
(Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II)

EE. UU: Estados Unidos
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ROC: Caracteristicas Operativas del Receptor (Receiver Operating Characteristic)

PIRO: Predisposicidn, Insulto, Respuesta, Disfuncion Orgénica

MEDS: Mortalidad por Sepsis en el departamento de urgencias

pCO2: Presion de Dioxido de Carbono

Figura No. 3: Escala APACHE Il

Puntuacién APACHE II
APS 1 3 2 il 0 1 2 1 3 1
T4 rectd (%) >309 39409 38 5-38.9 36-38 4 34-359 32-339 30-34.9 < 30
Pres, arterial medsy > 159 130-159 110-129 70-109 S-69 <50
Frec, cardiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-69 H-54 < 40
Frec, respiratona > 49 3549 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Cragenacion: > 499 350499 200-349 < 200
Si Fi02 = 0.5 (AaD02) — — =
Si Fi02 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 <56
pH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7,59 |7,33-749 7,25-7,32 | 7,15-7,24 < 7,15
Na plasmético (mmal/T) > 179 160-179 155-159 150154 130-149 120-129 111-119 <11
K plasmatico (mmei/T) >69 6,069 5559 3,554 3034 2,529 <25
Creatirena * (ma(dl) >34 2-34 1,519 0,6-1,4 < 0,6
Hematocrito (%) > 59,9 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-299 <20
Leucocitos (x 1000) > 399 20:39.9 15-199 3-14.9 1-29 <1
Suma de puntos APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Puntisacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS ] Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
| CRONICA (A) (8) (©) (D)
<44 0 Postoperatono 2
| programado
5-5 | 2 Povowmme. .13 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) |
SS—“;{ T ”JV Enfermedad cronica:
Nmmm cirrosis (blogsia) o hiper portal o dio previo de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular; Disnea o angina de reposo (case TV de 1a NYHA)
v Ruuranﬂa EPOC grave, con bapercapata, polictesma o hipertension pulmonar
275 6 Renal: duilists cronica
1 do: tr di jacr
Figura No. 4: Escala SOFA segun Sepsis 3
Table 1. Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score”
Score
System 0 1 2 3 K
Respiration
Pao,/Fio,, mm Hg 2400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13.3) with
(kPa) respiratory support respiratory support
Coagulation
PMatelets, x10%/uL 2150 <150 <100 <50 <20
Liver
Bilirubin, mg/dL <12 (20) 12-1.9(20-32) 2.0-5.9 (33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0 {204)
(pmol/L)
Cardiovascular MAP 270 mm Hg MAP <70 mm Hg Dopamine <5 or Dopamine 5.1-15 Dopamine >15S or
dabutamine (any dose)®  or epinephrine <0.1 epinephrine >0.1
ar pinepl =0.1* ar pinephrine >0.1*
Central nervous system
Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 6-9 <6
score®
Renal
Creatinine, mg/dL <12 (110) 1.2-1.9(110-170) 2.0-3.4(171-299) 3.5-4.9 (300-440) »5.0 (440)
{pmol/L)
Urine output, mL/d <500 <200

Abbreviations: Fio,, fraction of nspired oxygen; MAP, mean arterial pressure;
Pao,, partial pressure of oxygen.

* Adapted from Vincent et al *7

® Catecholamine doses are given as pg/kg/min for at least 1 hour.

© Glasgow Coma Scale scores range from 3-15; higher score indicates better
neurclogical function.
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