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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica con alta prevalencia que
en la actualidad afecta a 347 millones de personas en todo el mundo. (Danaei et

al., 2011)

Sepsis es un término indicativo de un escenario clinico en el cual existe
infeccion subyacente (confirmada y/o sospechada) asi como Sindrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) que incluye signos como fiebre o
hipotermia, taquicardia, taquipnea, leucocitosis o leucopenia, no atribuibles a

otras causas. (Williams, 2013)

Se sabe que la sepsis puede originarse en respuesta a multiples causas
infecciosas y que, ademas, la septicemia no constituye una condicion invariable
de la sepsis. Por otro lado, la sepsis severa representa un grado mayor de
Disfuncion Organica Aguda (DOA) generalmente asociado a insuficiencia
multiorganica, la cual implica una carga de morbimortalidad superior a la sepsis
sin DOA, lo cual da lugar a una utilizacion de casi el 50% de los recursos en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (Korbel & Spencer, 2015). Existen
diversas clasificaciones de la sepsis para efectos de esta investigacion se hara
enfasis en el choque séptico refractario, el cual representa un cuadro clinico de
sepsis complicado con hipotension (la cual no responde a fluidoterapia); ademas

cursa con hiperlactacidemia. (Machado-Villarroel et al., 2017)

La aparicion de sepsis en pacientes con diabetes mellitus (DM) se ha vuelto

mas frecuente, ya que la prevalencia de DM ha aumentado de forma espectacular




en todo el mundo. (Trevelin et al, 2017) Estas dos enfermedades importantes
representan un problema de salud publica mundial y destacan la importancia de
aumentar nuestro conocimiento de los elementos clave (factores) de la respuesta
inmune relacionada con ambas condiciones, con el fin de disminuir la alta

mortalidad y morbilidad en las unidades de cuidados intensivos.

Los factores de riesgo para sepsis actualmente reconocidos en la literatura
médica incluyen: edad (poblaciones pediatrica y geriatrica), sexo masculino,
ascendencia africana u otra raza no caucésica, composicion genética del
huésped, funcién organica preexistente, empleo de farmacos inmunosupresores,
asi como la presencia de comorbilidades cronicas tales como cancer, sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y enfermedad pulmonar obstructiva

cronica (EPOC). (Williams, 2013)

Michala et al., (2009) mencionan que a pesar del estricto control glucémico,
los pacientes diabéticos tienen una probabilidad de 1,7 veces de desarrollar una
infeccion del torrente sanguineo (Sepsis) adquirida en la UCI en comparacion con
los no diabéticos.

Lo antes mencionado, permite expresar que el alcance de esta
investigacion consiste en establecer cuéles son los factores de riesgo que
conllevan al paciente diabético a presentar Choque séptico refractario atendidos
en el servicio de unidad de cuidados intensivos del Hospital Aleman

Nicaraguense, enero 2019- diciembre 2020.




JUSTIFICACION

Implicaciones préacticas y relevancia social
La DM actua como factor predisponente para sepsis, tanto en el escenario

intrahospitalario como a nivel de la comunidad, suponiendo un factor de riesgo
(OR = 1,66, I1Cos%: 1,04-2,64, p=0,034 (Michalia, 2009). La realizacién de esta
investigacion permitird esclarecer cuales son los diversos factores de riesgo que
presentan los pacientes diabéticos que evolucionan a shock séptico refractario, lo
que permitird acortar el tiempo e inicio, de reanimacion en estos pacientes,
confiriéndole a esta investigacion una relevancia social invaluable ya que los
pacientes tendran una expectativa de supervivencia mayor asociada a un
diagnéstico y tratamiento precoz, basado en la identificacion oportuna de estos

factores.

Valor Teodrico, Utilidad metodolégica

Lo anterior refuerza la idea que los resultados obtenidos en este estudio
contribuiran a la toma de decisiones oportunas basadas en la evidencia médica
disponible en nuestro medio, ya que actualmente hay una infortunada carencia de
informacion referente a los factores de riesgo identificados en pacientes diabetes
con shock séptico refractario, por lo que expresamos que esta investigacion no
solo llenara el vacio de conocimiento existe sobre esta tematica, sino que abrira

nuestras brechas de investigacion en nuestro medio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Identificacion y caracterizacion del problema
La Diabetes Mellitus (DM) es una patologia que afecta al 10% de la poblacion

general y esta asociada a tasas elevadas de morbimortalidad, las cuales anticipan
un incremento sustancial en las proximas décadas. (Guariguata, Whiting,

Hambleton, Beagley, Linnenkamp, & Shaw, 2014).

Machado-Villarroel et al (2017) mencionan que a nivel mundial se estima que los
pacientes con DM representan 13-26% de los ingresos hospitalarios; por tanto,
imponen una considerable carga a los sistemas de salud a nivel global. Entre las
principales complicaciones de la DM se encuentran la sepsis e insuficiencia renal,
siendo la primera particularmente severa y responsable de aproximadamente
22% de las defunciones en dicho grupo de pacientes.
Delimitacién del problema

Ante la creciente prevalencia del choque séptico en pacientes diabéticos, surge
la necesidad de identificar los factores de riesgo que conllevan al paciente ante
esta complicacion clinica, por lo que en esta investigacion se evaluara los factores
de riesgo identificados en los pacientes diabéticos atendidos en la unidad de

cuidados intensivos del Hospital Aleméan Nicaragiense.

Cabe mencionar que en esta investigacion se hace alusion a la DM como entidad
nosologica, ya que la mayoria de los pacientes ingresados a la unidad de
cuidados intensivos del hospital aleman son pacientes que presentan diagnéstico

de diabetes mellitus tipo dos.

Por tanto, se determina la siguiente pregunta de investigacion




Planteamiento del problema

¢,Cuales son los factores de riesgo para choque séptico refractario en
pacientes diabéticos atendidos en el servicio de unidad de cuidados intensivos

del Hospital Aleman Nicaragtiense, enero 2019- diciembre 20207?

Sistematizacion del problema
¢ Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién?

¢,Cuales son los resultados clinicos identificados en estos pacientes?

¢, Cuales son los factores de riesgo para choque séptico refractario identificados

en estos pacientes?



OBJETIVOS

Objetivo general
Analizar los factores de riesgo para choque séptico refractario en pacientes

diabéticos atendidos en el servicio de unidad de cuidados intensivos del Hospital
Aleman Nicaragiense, enero 2019- diciembre 2020
Objetivos especificos
1. Conocer las caracteristicas bioldgicas en pacientes diabéticos con
choque séptico refractario atendidos en el servicio de unidad de cuidados
intensivos del Hospital Aleman Nicaragiense, enero 2019- diciembre
2020
2. Determinar los pardmetros clinicos en pacientes diabéticos con choque
séptico atendidos en el servicio de unidad de cuidados intensivos del
Hospital Aleman Nicaraguense, enero 2019- diciembre 2020.
3. Establecer los factores de riesgo para choque séptico identificados en
pacientes diabéticos con choque séptico atendidos en el servicio de
unidad de cuidados intensivos del Hospital Aleman Nicaraglense, enero

2019- diciembre 2020.



ANTECEDENTES

Internacionales:
Bertoni, Saydah & Brancati (2001) en Estados Unidos de América,

realizaron un estudio de cohorte retrospectivo en el que examinaron el
riesgo de muerte relacionada con la infeccion en més de 9.000 pacientes
durante un periodo de seguimiento de 12 a 16 afios (1976-1980 afios) y
confirmaron que la diabetes es un predictor de la mortalidad relacionada
con la infeccion.Sin embargo, descubrieron que este exceso de riesgo de
muerte estaba relacionado con enfermedades cardiovasculares
preexistentes asociadas con la diabetes, mas que con las alteraciones del
metabolismo de la glucosa que son caracteristicas de la diabetes en si,
reportando un OR: 3,0, (IC95%:1,8-5,0) en los adultos diabéticos estaban
en riesgo de muerte relacionada con la infeccion con Enfermedad
Cerebrovascular (ECV) por lo que concluyen que los adultos diabéticos
tienen un mayor riesgo de mortalidad relacionada con la infeccion, y el

riesgo excesivo puede estar mediado por ECV.

Shah & Hux (2003) en Ontario-Canada, efectuaron el primer estudio
Cohorte realizado entre 1 Abril de 1999 y el 31 marzo del 2000 que analiz6
retrospectivamente la tasa de infeccion y/o mortalidad y el riesgo de
enfermedades infecciosas para las personas con diabetes, los resultados
obtenidos mostraron que los pacientes diabéticos eran del sexo masculino
en el 51.7% y la edad que predomino fue de 61.0 + 16.0 afos, el cociente
de riesgo (OR) para las personas diabéticas frente a las no diabéticas fue
OR: 1,21 (IC99%: 1,20-1,22) en ambos afios de cohorte. La tasa de riesgo

de hospitalizacion relacionada con enfermedades infecciosas fue de hasta




2,17 para los pacientes diabéticos (IC del 99%: 2,10 a 2,23). La razon de
riesgo de muerte atribuible a la infeccion fue de 1,92 en pacientes

diabéticos (IC 99%:1,79-2,05).

Stegenga et al., (2010) en Amsterdam, Paises Bajos realizaron un
estudio retrospetivo en 839 pacientes con sepsis grave, en el que
evaluaron si la diabetes era un factor que no altera la mortalidad ni las
respuestas hemostaticas e inflamatorias en pacientes con sepsis grave,
reportando que la mortalidad fue igual en pacientes diabéticos y no
diabéticos (31,4% frente a 30,5% después de 28 dias). Los marcadores de
coagulacion, fibrindlisis e inflamacién fueron generalmente iguales en
pacientes diabéticos y no diabéticos, aunque al ingreso los pacientes
diabéticos tenian niveles ligeramente mas altos de marcadores de
anticoagulacion. Curiosamente, los pacientes no diabéticos con
hiperglucemia al ingreso (> 11,1 mmol / L; 200 mg / dL) tuvieron una tasa
de mortalidad mas alta en comparacion con aquellos sin hiperglucemia al
ingreso (43,0% frente a 27,2%) tras estos resultados concluyen que la
diabetes es un factor de riesgo de sepsis, una vez establecida, el resultado
de la sepsis grave no parece estar significativamente influenciado por la
presencia de diabetes. Sin embargo, en pacientes no diabéticos, la

hiperglucemia al ingreso se asocia con un aumento de la mortalidad.

McKane et al., (2014) en Boston, Massachusetts efectuaron un
estudio de cohorte observacional entre 1998 y 2007 en el evaluaron el
riesgo de infecciones del torrente sanguineo adquiridas en la comunidad

(CA-BSI) en los enfermos criticos con diabetes mellitus y unos niveles de




hemoglobina mayor de 6,5% , los resultados demuestran que el riesgo de
infeccion del torrente sanguineo fue significativamente mayor en pacientes
con diabetes OR: 1,42;[ IC 95% , 1,10-1,82; P = 0,006] en relacion con los
pacientes sin diabetes. El riesgo ajustado de infeccion del torrente
sanguineo aumentd en pacientes con HbA:c del 6,5% o mas OR: 1,31; [IC
95%, 1,04-1,65; P = 0,02] en comparacion con los pacientes con HbAic
inferior al 6,5%. Ademdas, el riesgo ajustado de sepsis fue
significativamente mayor en pacientes con diabetes OR, 1,26; [IC 95%, 1,04-
1,54; P = 0,02] en comparacién con los pacientes sin diabetes.
Demostrando que la Diabetes mellitus y la alteracion de la hemoglobina
glucocilada mayor de 6,5% supone un riesgo dos veces mayor de

desarrollar sepsis en pacientes criticamente enfermos.

Jasso-Contreras et al (2014) Realizaron una investigacion en
Veracruz, México titulada niveles de lactato como predictor de mortalidad
en pacientes con choque séptico. En la que encontraron que el género que
predomino fue el masculino en 52,24% de los casos, La edad maxima fue
de 83 afos, promedio de edad en el sexo masculino fue de 57,1y en el
sexo femenino fue de 51,6% , los niveles por debajo de 4,9 mmol/L hubo
27 pacientes, de los cuales fallecid6 uno, y 40 pacientes con lactato >
4,9mmol/L, de los cuales fallecieron 10, La cuantificacion de riesgo mostré
gue los pacientes con niveles de lactato superiores a 4,9 mmol/L tienen
una probabilidad de fallecer 8,7 veces mayor que los que tienen un nivel
inferior a 4,9 mmol/L de lactato (IC 95 %, 1.03-72.3) La diabetes mellitus

también estuvo asociada a mortalidad: p = 0.02, No tuvo relacién con la




mortalidad la presencia de una o mas de las siguientes comorbilidades:
hipertension arterial sistémica diabetes mellitus y cardiopatia isquémica;
tres pacientes sin comorbilidades murieron (27.3 %), tres con una
comorbilidad (27.3%), tres con dos comorbilidades (27.3 %) y dos con

cuatro (18.2 %).

Cruz Avalos (2014) realizo en Guatemala un estudio titulado
“Aclaramiento de lactato indicador prondéstico de mortalidad en pacientes
con sepsis severa y choque séptico.” El cual concluyo que la probabilidad
gue un paciente que no aclare el lactato fallezca es del 84%, probabilidad
de que un paciente aclare lactato sobreviva es del 95%, Los pacientes con

promedio de lactato de ingreso de >6 mostraron mayor mortalidad.

Garcia Parral (2010) realizo un estudio en Veracruz — México sobre
el lactato como predictor de mortalidad a las 6 horas de ingreso en el
servicio de urgencias y unidad de cuidados intensivos en el hospital
regional de alta especialidad Veracruz. El cual encontré que el sexo
masculino predomino en un 63,3%, Dentro de las Principales causas de
hiperlactatemia fueron: trauma craneoencefalico 25%, infeccion vias
respiratorias bajas 1,6%, sepsis/choque séptico 11,6%, sangrado tracto
digestivo alto 11,6%, politraumatismos 6,6%, evento vascular cerebral
6,6%, enfermedad pulmonar obstructiva cronica 3,3%, estado hiperosmolar
3,3%, hipoglucemia 3,3%, insuficiencia renal crénica 3,3%, bloqueo AV de
rama lzquierda 1,6%, oclusion intestinal 1,6%, intoxicacion
medicamentosa 1,6%, infarto del miocardio 1,6%, gastroenteritis 1,6%,

eclampsia 1,6%, cetoacidosis diabética 1,6% y absceso cerebral 1,6%. En




cuanto a mortalidad por género, fueron 7 hombres (63.6%) y 4 mujeres
(36.3%). De acuerdo a los niveles dc lactato posterior a la reanimaci6n (6
horas), se obtuvo lo siguiente: En 8 los pacientes con un nivel de Lactato
menor dc 1 mmol/L se encontrd una mortalidad de 0%; en 26 pacientes con
un nivel de Lactato de I-3mmol/L la mortalidad fue de 11.5%; en 10
pacientes con niveles de lactato de 3.1-5, 10, la mortalidad fue de 10%, y
por ultimo aquellos pacientes (16) con niveles de lactato dc 5.1 - I5

mmol/Lun se encontré una mortalidad 43.7%.
Nacionales:

A pesar de la creencia comun de una mayor susceptibilidad a las enfermedades
infecciosas en las personas diabéticas, existen muy pocas investigaciones que
hayan explorado de manera concluyente el riesgo general de infecciones en esta
poblacion en nuestro medio, sin embargo, se identificaron algunas
investigaciones relacionadas a los parametros clinicos utilizados para la evolucién
en pacientes criticamente enfermo en nuestro medio, las cuales se mencionan a

continuacion:

Jaime Martinez (2015) en Managua-Nicaragua llevo a cabo una
investigacion sobre la Correlacion entre Saturacién Venosa Central de
Oxigeno y Acido Léctico en la mortalidad hospitalaria de pacientes con
shock séptico de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital
Aleman Nicaraguense (HAN), noviembre 2014 a enero 2015. Se estudiaron
30 pacientes con diagndéstico de shock séptico, De los cuales 14 fallecieron

y 16 sobrevivieron. A todos ellos se les realizé la medicion de saturacion




venosa central de oxigeno y acido lactico al momento de su ingreso en esta
sala hospitalaria. El intervalo que predomino fue el mayor de 50 afos en
un 73% el cual correspondié a 22 pacientes; el sexo femenino predomino
en un 60% (n=18); En cuanto al estado civil de la poblacion se encontré
qgue el 47% (n=14) estaba acompafiada, De las pacientes cuyo estado civil
era acompafiada un 57% (n=8) sobrevivo y un 38% (n=6) falleci6. La
escolaridad primaria fue el nivel académico méas frecuente en el 53%
(n=16); De los pacientes con escolaridad primaria un 64% (n=9) sobrevivid
y un 44% (n= 7) falleci6. El 40% (n=12) eran amas de casa, de la cuales
un 43%(n=6) sobrevivid y un 38% (n=6) que falleci6. La infeccion
respiratoria en un 43% (n=13) fue la mas frecuente, de los pacientes con
infeccidn respiratoria un 50% (n=7) sobrevivio y un 38% (n=6) fallecio, De
los pacientes con insuficiencia respiratoria que fallecieron un 19% tenia un
lactato mayor de 4,5 mmol/L. El 70% (n=21) permanecié mas de 3 dias de
estancia en UCI, De los pacientes que permanecieron mas de tres dias en
UCI el 93% (n=13) sobrevivid y un 50% (n=8) que fallecié. En cuanto a los
marcadores de Hipoperfusion se encontré que el 50% (n=15) tenia una
saturacion venosa central menor del 70 %; De los pacientes que tenian una
saturacion venosa menor del 70 %, un 69% (n=11) fallecié y un 29% (n=4)
gue sobrevivid, de los pacientes con una saturacion venosa central mayor

de 70% (n=15), el 71% (n=10) sobrevivio y el 31% (n=5) fallecio.

Duarte Matus (2016) en Managua- Nicaragua realizo un estudio
titulado Lactato inicial como biomarcador de estratificacion de riesgo en

pacientes ingresadas a la unidad de cuidados intensivos del Hospital




Bertha Calderon Roque septiembre — noviembre 2015. Reportando que un
14% (n=7) de pacientes presento como diagndstico de ingreso sepsis de
las cuales un 10 % (n=5) presento un lactato mayor de 4 mmol/L, los cuales
presentaron disfuncion multiorganica, siendo la principal disfuncion
encontrada la disfuncion respiratoria. Se encontré6 que la estancia
intrahospitalaria en UCI fue del 41% (n=21) de 1 — 3 dias. Con respecto a
la evolucion clinica de estas pacientes se encontrd que el 10 % (n=5) de
las pacientes que tuvieron un lactato mayor de 4 mmol/L al ingreso

fallecieron.



MARCO REFERENCIAL

El choque séptico refractario es definido como la presencia de hipotension,
con disfuncidbn organica, con altos requerimientos de norepinefrina
>0.5mcg/kg/min 0 su amina equivalente, es uno de los mayores retos en las
unidades de cuidados intensivos, asi mismo la mortalidad asociada a esta
patologia es aiin mayor siendo aproximadamente superior al 60% y pacientes con
valores de norepinferina >1mcg/kg/min tasa de mortalidad mayor al 80 — 90%.

(Nandhabalan, et al., 2018)

Factores de riesgo en pacientes Diabéticos con choque séptico

identificados en la literatura médica cientifica disponibles:

Rao et al., (2011) Expresan que la razon de riesgo para una persona con
diabetes que muere a causa de cualquier infeccién es de OR: 1,80 (IC 95%:1,7 -
1,90) Representando un riesgo dos veces mayor en comparacion con pacientes

no diabéticos.

Segun describen Heredero-Valdés, Miranda y Riveron-Corteguera (2000)
Aln no se ha aclarado plenamente la influencia de la diabetes mellitus en la
produccion de acidosis lactica. La mayoria de los autores aceptan que los efectos

metabdlicos de la diabetes predisponen al desarrollo de la hiperlactacidemia.

Alteraciones de la Glucemia:

Hiperglucemia
Knapp (2013) describen que la hiperglucemia es un factor de riesgo para

un peor pronostico en paciente no diabético.




Hipoglucemia:

Dehesa-Lopez et al., (2014) concluyen que la hipoglucemia es una
complicacion aguda de la diabetes mellitus con efecto negativo en la morbilidad y

mortalidad de los pacientes que ingresan a cuidados intensivos.

McKane et al., (2014) fueron capaces de demostrar que un diagnéstico de
DM y una hemoglobina glucosilada A mayor a 6.5% actian como predictores
independientes de sepsis adquirida en la comunidad en la poblacion de pacientes

en estado critico.

Comorbilidades asociadas a la diabetes:

Carillo et al., (2015) expresan que sin duda alguna los estados comorbidos y
los agentes infecciosos de mayor prevalencia son el factor principal de la

evolucion y comportamiento de la sepsis en cada individuo.

Cardiovasculares y renales

Knapp (2013) menciona que la diabetes mellitus es de hecho un factor de
riesgo importante para infecciones tan importantes como la neumonia y la
presencia de esta, alimenta la discusion cientifica sobre si las comorbilidades
cardiovasculares y renales que se asocian con frecuencia con la diabetes podrian
causar susceptibilidades e impactar los resultados de las infecciones en lugar de

alteraciones metabdlicas encontradas en sujetos diabéticos.

Nefropatia diabética:




Los pacientes diabéticos con nefropatia cronica bajo tratamiento
hemodialitico se encuentran en riesgo particular de desarrollar sepsis; asimismo,
los factores de riesgo para morbimortalidad entre pacientes sépticos recibiendo
hemodidlisis son: edad avanzada, aislamiento de Staphylococcus aureus, asi
como aislamiento de microorganismos resistentes. Las  mudltiples
hospitalizaciones y la presencia de un catéter venoso central agravan ain mas el

escenario clinico antes descrito. (knapp,2013)

Infeccidén Respiratoria:

Knapp (2013) menciona que la neumonia representa un OR: 1,67 en pacientes

diabéticos para desarrollar sepsis en comparacion con los no diabéticos.

Muller et al., (2005) demostraron que los pacientes con diabetes tenian un mayor
riesgo de infeccidn del tracto respiratorio inferior (para pacientes con DM1: [OR],
1,42 [ICo5%, 0,96-2,08]; para pacientes con DM2: OR, 1,32 [ICgs% 1,13-1,53] y

desarrollar shock séptico refractario.

Infecciones urinarias e infeccione de piel, membranas y mucosa:

Muller et al., (2005) demostraron la infeccién del tracto urinario (para pacientes
con DM1: OR, 1,96 [ICes% 1,49-2,58]; para pacientes con DM2: OR, 1,24 [ICos5%
1,10-1,39], Infeccion bacteriana de la piel y las membranas mucosas (para
pacientes con DM1: OR, 1,59 [IC ¢s%, 1,12-2,24]; para pacientes con DM2: OR,
1,33 [ICos%, 1,15-1,54] y piel micdtica y membranas mucosas. infeccion (para
pacientes con DM1: OR, 1,34 [IC ¢s%, 0,97-1,84]; para pacientes con DM2: OR,
1,44 [ICes%, 1,27-1,63]. Son factores de riesgo para sepsis en pacientes

diabéticos.




Utilizacion clinica del lactato en pacientes con sepsis:

Segun Rivers et al. (2015) Los fenotipos clinicos y hemodinamicos del
paciente séptico se definen por marcadores de perfusion (lactato y ScvO 2) en

varias etapas que tienen implicaciones diagndsticas, terapéuticas y de resultado.

Sulla Anco (2014) expresa que sin duda alguna los niveles séricos de
lactato son en la actualidad el marcador diagndstico y prondéstico mas utilizado en
los pacientes con sepsis, constituyen un reflejo del estado de hipoperfusion que
define a esta patologia. Muchas de las pautas de tratamiento se basan en la
determinacién de los mismos. Al ver al lactato como una valiosa herramienta de
prondéstico, se hace atractiva su inclusion en escalas pronosticas para mejorar su

rendimiento.

Lactato factores que modifican sus niveles séricos y su asociacion con

mortalidad:

Angeles-Velazquez y Cols (2016) mencionan que existen factores
asociados con el sexo, la raza, la edad y comorbilidades que modifican la
produccion y depuracion de lactato en cada persona asi mismo mencionan que
Soliman y Vincent demostraron que los niveles séricos de lactato a la hora del
ingreso en la UCI estan directamente relacionados no sélo con la mortalidad, sino

también con el tiempo de estancia en la UCI.

Segun menciona Jaime Martinez (2015), la evidencia actualmente

disponible indica:

a) La determinacion de lactato es util para estratificar el riesgo de los pacientes.




b) El lactato ha de ser medido directamente, puesto que no puede ser estimado
a partir de otras variables como el pH y el exceso de bases.

c) la elevacion de la concentracion de lactato en sangre en la fase aguda de la
reanimacion indica muy probablemente hipoxia tisular, y deben adoptarse
medidas dirigidas a restaurar la perfusion y oxigenacion tisular.

d) Elevaciones moderadas del lactato en enfermos aparentemente reanimados
son dificiles de interpretar, y pueden ser explicadas por hipoxia oculta de
ciertos tejidos y por otros mecanismos no relacionados con la hipoxia tisular
y el metabolismo anaerobio (por ejemplo, disminucién de la actividad del
piruvato deshidrogenasa, aumento de la glucdlisis, disminucion del
aclaramiento hepético).

e) Se desconoce si el uso de la determinacion de la concentracién de lactato en
sangre como guia terapéutica durante la reanimacion de enfermos en shock

mejora el prondstico.

Niveles séricos de lactato

En el caso de la hiperlactatemia, debe realizarse una medicion periddica de
esto niveles, lo que se conoce como indice dinamico el cual analiza la duracion
de la elevacion y su tendencia o comportamiento lo anterior expresado por
Angeles-Velazquez et al., (2016) permite a los médicos responsables de unidades
de cuidados intensivos utilizar los niveles de lactato al ingreso para formular

hipétesis de mecanismos fisiopatoldgicos y de estrategias terapéuticas.

Angeles-Velazquez et al., (2016) expresan que, en 1996, Bakker describio el

concepto de la hiperlactatemia sostenida y le acufié un término practico para su




facil comprension: en inglés, Lac-Time. Lo propuso como una variable predictiva

de insuficiencia organica multiple en pacientes con choque séptico.

Carillo et al., (2015) mencionan que cuando se mide el lactato sérico, el
objetivo a cumplir es valorar el estado global de la oxigenacion tisular, ya que en
el fendmeno séptico aumenta drasticamente su produccion y disminuye su
depuracion. Valores de lactato por encima de 4 mmol/L generan un peor
desenlace clinico por lo que se considera a la depuracién de lactato como otra de

las metas en reanimacion.

Depuracién de lactato

Los autores Porras-Garcia et al., (2007) Describen que la depuracion de
lactato hace referencia a el porcentaje de disminucién de lactato en el tiempo, por
lo que en su estudio hacen referencia al hecho que los pacientes con alta
depuracion de lactato dentro de las seis horas del diagnostico e iniciado el
tratamiento tuvieron una menor tasa de mortalidad comparado con pacientes con
baja depuracioén de lactato.

La definicién de depuracion del lactato sérico fue definida por Porras-Garcia
et al., (2007) mediante la siguiente férmula matematica descrita a continuacion:

Nivel de lactato al ingreso — Nivel lactato a las 12 hras

Depuracion de lactato = X100
Nivel de Lactato al Ingreso




Segun Rivers et al., (2015) un aumento de lactato se asocian con una alta

mortalidad.

Marcadores clinicos de hipoperfusion:

Bruhn, Pairumani y Hernandez (2011) expresan que la hipoperfusion tisular
puede manifestarse como hiperlactatemia, oliguria, alteracion del sensorio, o

como hipoperfusion periférica.

Garcia-Balmaseda et al., (2015) expresan que el shock séptico aporta gran
namero de fallecido, y la terapia guiada por variables microcirculatorias podria
mejorar la mortalidad. Asi mismo mencionan que un primer paso obligado en la
evaluacion inicial del paciente critico es determinar la idoneidad del estado de
perfusion de los tejidos. La presencia y/o persistencia de disoxia celular va a ser
un factor fundamental en el desarrollo de lesiones organicas, fracaso
multiorganico y eventualmente, la muerte del individuo. Lo que habitualmente se
conoce como inestabilidad hemodinamica suele referirse a la presencia de signos
clinicos sugestivos de hipoperfusion (alteracion del sensorio, pobre relleno

capilar, etc.) y, sobre todo, a la presencia de hipotension arterial.

Carillo et al., (2015) Detallan que la importancia de la terapia dirigida por metas
en el paciente séptico, asi mismo expresan que en el afio 2001 Rivers et al.
Evaluaron pacientes con sepsis severa y choque séptico en el servicio de
urgencias y después de analizar los objetivos de su estudio demostraron que si

se cumplian unas metas especificas en las primeras 6 h de estancia en la sala de




urgencias, comparados con los que se manejaban liboremente, la mortalidad por
sepsis se reducia en 16.5% para el grupo que cumplia metas.

Las variables que se analizaron fueron: presién venosa central (PVC) como
indicador de precarga, presion arterial media (PAM) y gasto urinario como
indicador indirecto de poscarga, perfusion renal y SvO2 como desbalance entre

la entrega y demanda de oxigeno. Las metas a cumplir en 6 h son, entonces:

1. PAMentre 65y 70 mm Hg

2. PVC: entre 8 y 12 mm Hg en paciente no ventilado, 12 y 14 mm Hg en
paciente en ventilacibn mecénica

3. SvO2 mixta por encima de 70%

4. Diuresis por encima de 0.5 mL/kg/h

5. Déficit de base entre +4 mmol/L y -4 mmol/L

6. Lactato sérico menor a 4 mmol/L

Valenzuela et al., (2005) mencionan que el tratamiento hemodinamico se
inicia con aporte de liquidos de forma intensa y precoz hasta conseguir una PAM

que "garantice" la perfusion tisular.

Correlacion clinica de los niveles del lactato y las variables clinicas

expresadas a traves de las tres ventanas del cuerpo:

La hipoperfusion tisular se puede caracterizar utilizando marcadores de
perfusion tisular que reflejan la interaccion entre el suministro sistémico de

oxigeno y las demandas, tal como lo expresan River et al., (2015).




Hernandez et al (2018) en el ensayo controlado aleatorizado ANDROMEDA
correlacionan valores de lactato con llenado capilar, encontrando que la
reanimacion dirigida a perfusion periférica se asocia con una mortalidad més baja
de 28 dias en comparacion con una reanimacion dirigida a lactato en pacientes
con shock séptico con menos de 4 h de diagnoéstico, asi mismo encontraron que
los pacientes que lograban normalizar el llenado capilar y disminuir la frialdad

distal tenian mayor éxito en la reanimacion (definida como lactato normal).

Mahmood et al (2018). Expresan que los niveles de lactato sérico, seguido de
la tasa de aclaramiento de lactato son los dos mejores predictores de mortalidad
a corto plazo en pacientes con shock séptico comparados con la ScvO2 y la S(a-
cv) O2. El mejor factor pronostico observado en su estudio fue el nivel de lactato

sérico a las 24 horas del ingreso.

Londofio et al (2016) reportaron que el llenado capilar aumenta 80% el riesgo
de muerte por cada segundo que se prolonga, a mayor puntaje del Glasgow se
disminuye la mortalidad y la elevacion de cada mmol/L de lactato la aumenta un
40% peso a lo anterior mencionan que no se encontré correlacion entre las
variables clinicas y el lactato; sin embargo, el lactato al ingreso es un marcador

prondstico independiente de mortalidad.



HIPOTESIS
Hipotesis nula:
Ho: La alteraciéon de los marcadores clinicos (FC, DIURESIS, Valoracion del
estado neurolégico mediante escala de GLASGOW, PAM, llenado capilar,
sensacion térmica, Piel marmérea, puntuacion de Escala SOFA) y los parametros
de laboratorio (Lactato, glucemia, BHC, PCR) en los pacientes diabéticos que
ingresan a UCI no se relacionan con un mayor riesgo de presentar shock séptico

durante su estancia hospitalaria.

Hipotesis de investigacion:
Hi: La alteracion de los marcadores clinicos (FC, DIURESIS, Valoracién del

estado neurolégico mediante escala de GLASGOW, PAM, llenado capilar,
sensacion térmica, Piel marmorea, puntuacion de Escala SOFA) y los parametros
de laboratorio (Lactato, glucemia, BHC, PCR) en los pacientes diabéticos que
ingresan a UCI se relacionan con un mayor riesgo de presentar shock séptico

durante su estancia hospitalaria.



DISENO METODOLOGICO:

Tipo de estudio:
Observacional, Descriptivo, Analitico de caso-control, de corte transversal.

Segun el grado de intervencion del investigador, Pineda de Alvarado, (1994).

Se opto por un estudio observacional ya que en esta investigacion no se
interfirid en ningln momento en el diagndstico y tratamiento del paciente, nos

limitamos Unicamente a registrar los datos reflejados en el expediente clinico.

Segun el alcance de la investigacion, Pineda de Alvarado. (1994) & Piura

Lépez, (2012).

Este estudio es descriptivo porque pretende caracterizar el
comportamiento de cada una de las variables estudiadas, todo ello con el fin de

comprenderlas.

Es analitico porque se pretende identificar los factores de riesgo asociados
a schok séptico en pacientes diabéticos, mediante el calculo del riesgo relativo

con el fin de establecer una asociacion causal entre las variables.

Segun el periodo y frecuencia de registro de la informacion, Pineda de

Alvarado. (1994) & Piura Lopez, (2012).

Es transversal ya la recoleccion y la medicion de las variables estudiadas se

llevé a cabo una sola vez en un periodo determinado.

Periodo de estudio:
1 de enero 2019 al 31 de diciembre de 2019.




Area de estudio:
UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) del Hospital Aleman Nicaraguense.

Universo:
60 de pacientes diagnosticados con sepsis atendidos en el servicio de
unidad de cuidados intensivos del Hospital Aleman Nicaragliense, enero
2019- diciembre 2020.
Muestra:
La muestra estara constituida por40 pacientes, distribuidos en 21 pacientes
como caso y 19 pacientes como controles, con una proporcion de 1:1 caso-

control.

Definiciéon de caso:
21 de pacientes diabéticos tipo dos diagnosticados con sepsis atendidos en el

servicio de unidad de cuidados intensivos del Hospital Aleman Nicaragliense,

enero 2019- diciembre 2020 que no sobrevivieron tras presentar shock séptico

Definicion de control:
19 de pacientes no diabéticos tipo dos diagnosticados con sepsis atendidos

en el servicio de unidad de cuidados intensivos del Hospital Aleméan
Nicaraglense, enero 2019- diciembre 2020 que sobrevivieron tras presentar
séptico.

Muestreo:
No se utilizd ninguna técnica de muestro, ya que se optd por que todas las
unidades de analisis fueran incluidas en la muestra sobre la cual se llevara a

cabo este estudio.



Unidad de analisis:

Expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con sepsis con diabetes

mellitus tipo dos atendidos en el servicio de unidad de cuidados intensivos

del Hospital Aleman Nicaragliense, enero 2019- diciembre 2020

Criterios de elegibilidad de la muestra

Criterios de inclusién casos

1)

2)

3)

4)

Pacientes atendidos durante el periodo de estudio y que
permanecieron mas de un dia en UCI.

Paciente adultos diabéticos tipo dos con diagndstico de sepsis que
sobrevivieron

Pacientes con expediente clinico completo y legible

Pacientes a los cuales se llevd acabo la medicion y registro Al
ingreso y egreso de las variables clinicas (FC, DIURESIS,
valoracion del estado neurolégico mediante escala de
GLASGOW,PAM, llenado capilar, sensacion térmica, Piel
marmorea, puntuacion de Escala SOFA) y de laboratorio ( Lactato,

glucemia, BHC)

Criterios de inclusion de los controles

1)

2)

3)

4)

Pacientes atendidos durante el periodo de estudio y que
permanecieron mas de un dia en UCI

Paciente adultos diabéticos tipo dos con diagndstico de Sepsis que
no sobrevivieron.

Pacientes con expediente clinico completo y legible

Pacientes a los cuales se llevo acabo la medicion y registro Al

ingreso y egreso de las variables clinicas (FC, DIURESIS,




valoracion del estado neurolégico mediante escala de GLASGOW,
PAM, llenado capilar, sensacion térmica, Piel marmorea, puntuacion

de escala sOFA) y de laboratorio (Lactato, glucemia, BHC)

Criterios de exclusion de los casos:

Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio y que permanecieron
menos de un dia en UCI

Pacientes adultos No diabético

Pacientes que no presente diagnostico de sepsis

Pacientes con expediente clinico incompleto.

Pacientes a los cuales No se llevo acabo la medicion y registro Al
ingreso y egreso de las variables clinicas (FC, DIURESIS, Valoracion
del estado neurolégico mediante escala de GLASGOW, PAM, Llenado
Capilar, Sensacién Térmica, puntuacion de Escala SOFA) y de

laboratorio (Lactato, glucemia, BHC).

Criterios de exclusion de los controles:

10.

11

Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio y que permanecieron
menos de un dia en UCI.

. Pacientes adultos diabético que no sobrevivieron

Paciente con diagnostico de sepsis embarazada o puérpera.
Pacientes que no presente diagnostico de sepsis

Pacientes con expediente clinico incompleto.

.Pacientes a los cuales No se llevo acabo la medicion y registro Al

ingreso y egreso de las variables clinicas (FC, DIURESIS, Valoracion

del estado neuroldgico mediante escala de GLASGOW, PAM, Llenado




Capilar, Sensacioén térmica, puntuacién de Escala SOFA) y de

laboratorio (Lactato, glucemia, BHC)

Variables:

Variables dependientes en este estudio:
1. Evolucién del paciente

2. Marcadores clinicos de Hipoperfusién
3. Parametros de laboratorio
4

. Estancia intrahospitalaria

Variables independientes en este estudio:

Edad.
Sexo
Procedencia

Escolaridad

ok~ 0N PE

Comorbilidades derivadas de diabetes

Variables por objetivos.

Objetivo 1:

2. Conocer las caracteristicas biol6gicas en pacientes diabéticos con choque
séptico atendidos en el servicio de unidad de cuidados intensivos del
Hospital Aleméan Nicaraglense, enero 2019- diciembre 2020

1) Edad

2) sexo

3) Procedencia
4) Escolaridad

5) Comorbilidades

6) Estancia intrahospitalaria




7) Evolucién del paciente

Objetivo 2:
Identificar los resultados clinicos en pacientes diabéticos con choque séptico
refractario atendidos en el servicio de unidad de cuidados intensivos del Hospital

Aleman Nicaraguense, enero 2019- diciembre 2020.

1) Marcadores clinicos de hipoperfusion

2) Parametros de laboratorio

Objetivo 3:

Establecer los factores de riesgo para choque séptico refractario identificados en
pacientes diabéticos con choque séptico refractario atendidos en el servicio de
unidad de cuidados intensivos del Hospital Aleman Nicaragiense, enero 2019-

diciembre 2020.



Matriz de Operacionalizacidon de las variables (MOVI)

Objetivo 1:
Determinar las caracteristicas bioldgicas
DEFINICION TIPO DE
VARIABLE OPERACION INDICADOR VALOR VARIABLE Sl D2
AL MEDICION
Numero de
anos
cumplidos Segun lo
desde el consignado _ .
Edad nacimiento en Afos cumplidos |~ - titativa Ordinal
hasta la . .
actualidad expc?d_lente discreta
que tiene el clinico
paciente en
este estudio.
Condicion Cualitativa
biologica Segun lo Dicotomic
basada en el consignado a
Sexo fenotipo que en Femenino Nominal
define el | expediente | Masculino
género  del clinico
paciente en
este estudio.
Lugar donde Segun lo Cualitativa
) consignado SOVOR
Procedencia | habita el en Rural Dicotomic ,
paciente en i Urbana a Nominal
este estudio. | S*PS lente
clinico
Grado Segun lo Analfabeta
académico consignado | primaria
Escolaridad | alcanzado en Secundaria Cualitativa Nominal
por. el | expediente | piyersitario Politdmica
paciente en clinico No registrado
este estudio

Plan de analisis: Cruce de variables

Analisis univariado:
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Condiciones

DM

clinicas HTA
preeX|stent|e Seg(n lo Enfermedad
Ziabg?ens qug consignado Renal Crérﬁca
Comorbilidades | josee gl en Hepatopatia Cualitativa Nominal
ot expediente | Ninguna Politémica
B?g\'/iege al clinico Otras
diagnostico
de sepsis en
este estudio.
Dias id Segun Dias cumplidos
cumplidos | consignado
que . |en
permanecio dient
Estancia ingresado el | €XPedIENte
Intrahospitalaria | paciente en | clinico Cuantitativa | Ordinal
la sala de discreta
UCl hasta su
egreso
Muerte en
este estudio
Condicién Segun
en la que | consignado . Cualitativa
Evolucion del | egr | Vivo Dicotomi
volucién del | egreso CIe en o icotomic Nominal
Paciente :z;auargle eﬁ expediente allecido a
este estudio clinico
Foco abdominal
dCausa q Sean Foco urinario %gal:rgtlya
Etiologia de esencaden | consignado e Icotomic
ante del en Pie diabético a Nominal
sepsis roceso ,
P Eéptico en el | €xpediente | Olros
Tiempo en Tiempo en afios
. afos que Segun
Tiempo de prese_nt? el | consignado
evolucion de pti;lgéegue en Cuantitativa |  QOrdinal
DM diagnéstico expediente discreta
inicial de clinico




Objetivo 2
Identificar los resultados clinicos en pacientes diabéticos con choque séptico

posterior a

DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE  opepacional |INDICADOR - VALOR — \/ARIABLE  MEDICION
Necesidad de
aminas para| Segun Cualitativa
Requerimiento dg mantener su | consignand Dicotomic _
- tensién  arterial oen S| a Nominal
amina € _ . NO
de paciente expediente
clinico
Nivel de _
lactato Niveles , .de Valor de
lactato Sérico lactato al
Ingreso medIdOS y ingreso
UCl reportados antes
y después de la
reanimacion en
Nivel de | 24hras del Valor de
lactato paciente en este Iactato_
. estudio Segln posterior a
o | Posteriora consignado reanimacion
S |reanimacion en 24 horas o
IS en Cuantitativ
9 expediente a Continua Ordinal
= | Glucemia Glucemia sérica clinico y Val did
[ - alor medido
sérica al : .
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2. Frecuencia de sexo

3. Frecuencia de procedencia




4. Frecuencia de Escolaridad

5. Frecuencia de comorbilidad

6. Frecuencia de Estancia Intrahospitalaria
7. Frecuencia de Evolucion de paciente

8. Frecuencia de Examenes de laboratorio

9. Frecuencia de Marcadores Clinicos de hipoperfusion

Fuente de Informacion
Expediente clinico.

Técnica de recoleccion de informacion
Anélisis documental.

Instrumento de recoleccion de informacion

Se utilizé una ficha de recoleccion de informacion, en cuya estructura
figuran los datos generales como: nimero de ficha, nUmero de expediente y 12
items que corresponderan a las variables de nuestro estudio, el formato
empleado como ficha de recoleccién de informacion se presenta en el anexo 1
de este documento, con el titulo: ficha de recoleccion de informacion seguido

por el titulo de esta investigacion.

Método de obtencion de informacion

Por medio de una carta se solicitd la autorizacion a la direccion del Hospital
Aleman Nicaragiense, con el objetivo de tener acceso a los expedientes clinicos.
Una vez obtenida la autorizacion se acudio al servicio de archivo estadistica del

hospital portando una carta firmada por la subdireccién docente dando fe de la




autorizacion para revisar los expedientes clinicos y registrar los datos en la ficha

de recoleccion.

Procesamiento de datos

Los datos obtenidos de la ficha de recoleccién, se almacenaran en una matriz
de datos que se realizara en el programa Excel®2013 con el fin de ordenar la
informacion obtenida tomando en cuenta el orden logico de los objetivo para
posteriormente procesarla en el programa estadistico IBM-SPSS® version 25 de
32 bits, y posteriormente presentarla en forma de gréafica haciendo uso de graficos
de pastel o de barras, asi mismo se utilizaran tablas de salida mostrado en
frecuencia y porcentaje; haciendo uso del programa Powert Point® se presentara

al jurado calificador y Word®.

Analisis estadistico

Nivel de andlisis: Analisis descriptivo
Utilizado para las variables cualitativas- categéricas, las cuales se expresaran

en frecuencia y porcentaje cada observacion.

Para las variables cuantitativa-discreta o continuas se medidas de resumen

media, moda, media, valor minimo y maximo, rango, desviacion estandar.
Nivel de andlisis: Andlisis inferencial

Para estudiar la relacién entre las variables alteracion de pardmetros

clinicos y de laboratorio como factores relacionados al desarrollo de choque

séptico en pacientes diabéticos, se aplicara la prueba de Chi cuadrado (X?) de

Independencia también llamada de contingencia y el Chi cuadrado de Pearson y

el test de Fischer; se optd por estas pruebas no paramétricas por el tipo de

variable que contrastan (cualitativa 6 categérica y cuantitativa continua)



Para constatar la relacién entre las variables se tomaron en cuenta los

siguientes aspectos:

1)

2)
3)
4)

5)

Se formularon las hipotesis correlacionales, mencionadas en el
apartado plan de analisis: Relacion establecida entre las variables.

Se realiz6 una tabla de contingencia 2 x 2.

Se estimd un intervalo de confianza del 95%.

Se estimo el valor de P en 0.05%.

Los resultados obtenidos de ambos test segun la naturaleza de su
variable se interpretaron segun se observado en el cuadrol, mostrado

a continuacion:



Cuadro 1.

Interpretacion de la prueba de Chi cuadrado (X?) de Independencia o
Contingencia

Nivel de significancia estadistica igual a 0,0: No se establece una
asociacion.

Nivel de significancia estadistica superior o igual a 0,05: Se establece una
asociacion leve entre las variables, correlacionandose positivamente.

Nivel de significancia estadistica superior o igual a 1: Se establece una
asociacion perfecta entre las variables, correlacionandose positivamente.

Nivel de significancia estadistica inferior o igual a -1: Se establece una
asociacion inversa entre las variables, correlacionandose de forma negativa,
esto se traduce en el hecho que el aumento de una variable se asocia con la
disminucién de otra.

Fuente: Adaptado del Manual AMIR de Estadistica y Epidemiologia 12° Ed.
(2019).

Como medida de asociacion entre las variables estudiadas se calcul6é el Odds
Ratio (OR) o razdn de productos cruzados, con un intervalo de confianza al 95%
(IC 95%) y un nivel de significancia estadistica p < 0.05, teniendo en cuenta las

siguientes posibilidades de asociacion:

OR>1y P<0,05 El factor constituye un riesgo real del suceso.

OR>1y P>0,05 La relacion entre el factor y el suceso esta influida por el
azar.

OR<1y P>0,05 No existe asociacion entre el factor y el suceso.

OR<1 y P<0,05 El factor estudiado es un factor protector.



Representacion grafica de las variables:
Los resultados obtenidos en esta investigacion se presentaran en forma

grafica haciendo uso de diagrama de barra, los cuales muestran en frecuencia los
resultados de las variables categdricas o cuantitativas que poseian mas de dos
valores (Politdmicas) y el diagrama de pastel, el cual muestra los resultados en
porcentajes de las variables categéricas o cuantitativas que poseian dos valores
(Dicotémicas).

Estrategias para control del sesgo:
Para el control del error sistematico en este estudio se emplearon las siguientes

estrategias:

Sesgo de Informacion:
En este estudio el sesgo de informacion se redujo a través de la

estandarizacion de los procedimientos de llenado de la ficha de recoleccion de

la informacioén por parte del investigador.

Sesgo de clasificacion:
En este estudio el sesgo de clasificacién se redujo a través de la creacion

de una matriz de datos en el programa informatico de Excel ordenando y
digitando la informacion de acuerdo al numero de ficha que corresponde a la
secuencia de recoleccion de informacién obtenida a través del instrumento de
recoleccion, asi mismo en la matriz operacional e variables se clasificara el

tipo de variable para poder efectuar correctamente el analisis estadistico.

Sesgo de seleccion:
El sesgo de seleccion sera controlado mediante la aplicacion de los

criterios de inclusion y exclusion a los casos y control definiéndolos de manera

explicita.




Fortalezas del estudio

Fortalezas metodologicas
e Al ser un estudio analitico de caso control, se estable una asociacion

casual entre las variables estudiadas por lo que se establece el grado de
relacion que existe entre las variables, se describen (formulan) las hipotesis
con el objetivo enfocado en su comprobacion, por lo que seran sometidas
a prueba, cabe recalcar que el alcance de su medicién consiste en medir
el grado de correlacién entre una variable y otra, aplicando la prueba de
correlacién de Pearson o Fischer la comprobacion de la existencia de
causalidad, se realizara calculando el OR junto con su intervalo de

confianza establecido en el 95%.



Consideraciones éticas

De acuerdo con la declaracion de HELSINKI y los principios bioéticos basicos
establecidos segun Piura Lopez (2012) para las investigaciones biomédicas, se

tomaron muy en cuenta los siguientes principios bioéticos:

Beneficencia. Antes de llevar a cabo la recoleccion de datos, se redacto una
carta dirigida a las autoridades competentes solicitando autorizacién para acceder
a los expedientes clinicos, cuya manipulacion se llevard a acabo Unicamente por
el autor de esta investigacion, la informacion extraida y los resultados no seran
utilizados para otros fines que no sean académicos, Al finalizar el estudio y
después haber presentado los resultados al jurado calificador se entregara en

fisico un reporte final de la investigacion a las instituciones colaboradoras

Justicia: En esta investigacion se tomé en cuenta a todos los pacientes sépticos

sin hacer distincion de su raza, religion y preferencias sexuales.

Consentimiento informado y respeto a la intimidad de las personas. En
este estudio nuestra fuente de informacién fue el expediente clinico, no se tuvo
contacto directo con el paciente, por lo gue no se solicité su consentimiento, sin
embargo, en todo momento se respeto la confidencialidad de la relacion médico—

paciente registrada en el expediente clinico



Resultados: analisis y discusion de resultados

Tabla 1

Caracteristicas demogréaficas de los pacientes diagnosticados con choque
refractario atendidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Aleman
Nicaraguense.

n =40
N° %

Sexo

Masculino 19 47.5

Femenino 21 52.5
Edad

Mayores de 50 afios 22 55

Mayores de 60 afios 14 35
Escolaridad

No alfabetizados 5 12.5

Primaria 18 45

Secundaria 15 375

Universidad 2 5

X + DE (Min-Max)

Edad en afios 54.98 + 14.27 (22 - 85)

Fuente: Base de datos extraidos de expediente clinico de pacientes
diagnosticados con choque refractario.

Resultados:

Los pacientes diagnosticados con choque refractario atendidos en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Aleman Nicaraguense. Eran en un 52.5% (n=
21) del sexo femenino, Mayores de 50 afios 55% (n= 22) con una media de
edad de 54.98 + 14.27afios[22-85 afos] con escolaridad primaria aprobada en

un 45% (n=18).




Grafico 1

Caracteristicas demogréficas de los pacientes diagnosticados con choque
refractario atendidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Aleman
Nicaraglense
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Andlisis y discusion de resultados:
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Evidenciamos que el sexo femenino fue el que se vio mayormente
afectado el 52.3% de los casos con una media de edad media de edad de 54.98
+ 14.27afios, nuestros resultados se asemejan a lo reportado por Jaime Martinez
(2015) quien reporto una prevalencia en el sexo femenino del 60% sin embargo,
discrepan con lo reportado por Shah & Hux (2003) quien en su investigacion
prevalecié el sexo masculino en el en el 51.7% y la edad que predomino fue de
61.0 £16.0 afos, estos resultados se asemejan con los descritos por Jasso-
Contreras et al (2014) en cuya poblacién también predomino el sexo masculino.
El hecho que se esencia el predomino del sexo femenino en nuestra
investigacién junto con la realizada por Jaime Martinez (2015) quiza esté en
relacion al lugar donde se realiz6 la investigacién ya que ambas fueron realizadas
en Nicaragua, estos hallazgos sugieren la hipétesis que en nuestro medio la
poblacion femenina sea mayormente afectada debido a la distribucion
poblacional en nuestro pais con respecto al sexo, es decir que hallan mas mujeres
gue hombres por metros cuadrado, lo cual es respaldado por el hecho que en
nuestra practica clinica es evidente que acuden con mayor frecuencia a nuestras

unidades de atencion mas mujeres que hombres.



Tabla 2

Sitios de infeccion identificados en los pacientes diagnosticados con
choque refractario atendidos en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Aleman Nicaragiense.

n =40
N° %
Vias urinarias 9 22.5
Infeccién de vias urinarias bajas 5
Pielonefritis 2
Absceso renal 1
Pulmonar 7 17.5
Neumonia 5
Absceso pulmonar 1
Mucomicosis pulmonar 1
Intraabdominal 2 5
Apendicitis perforada 1
Colangitis aguda 1
Tejido blando 3 7.5
Gangrena de Fournier 1
Absceso de cuello 1
Absceso glateo 1
Pie diabético infectado 14 35
Celulitis de miembro inferior 2
Mufién infectado 1
Absceso de metatarso 11
Gastroenteritis 3 7.5
Aborto séptico 2 5

Fuente: Base de datos extraidos de expediente clinico de pacientes
diagnosticados con choque refractario.




Resultados:

Se encontrd que los sitios de infeccion identificados en los pacientes
diagnosticados con choque refractario atendidos en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Aleman Nicaragiense clasificados segun el origen del foco
infeccioso, El foco séptico asociado a pie diabético con el 35%(n=14) fue
identificado con mayor frecuencia seguido del foco urinario en un 22.5 % (n= 9)
de los pacientes presento infeccion de vias urinarias de los cuales cinco
pacientes presentaron Infeccién de vias urinarias bajas complicadas, el foco
pulmonar prevalecio en el 17.5% (n=7) cuyo proceso infeccioso identificado con
mayor frecuencia en cinco pacientes fue la neumonia bacteriana, el foco asociado
a infeccién de tejidos blandos junto con la gastroenteritis supusieron el origen
séptico en un 7.5 % (n=3) respectivamente y por ultimo el aborto séptico junto
con la sepsis intraabdominal fueron los focos infecciosos identificados con menor

frecuencia en el 5% (n=2) de los casos, respectivamente.



Grafico 2

Focos de infecciénidentificados en los pacientes diagnosticados con
choque refractario atendidos en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Aleman Nicaragiense.
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Andlisis y discusion de resultados:

Evidenciamos que el principal foco séptico identifica en los pacientes se debi6 a
pie diabético infectado en un 35% de los cuales el sitio de infeccidn principal se
debibé en 11 pacientes a obseso de metatarso. Nuestros resultados discrepan con
los de Jaime Martinez (2015) en cuya investigacion la infeccion respiratoria fue
la que predomino en un 43% si comparamos sus resultados con los nuestro,
evidenciamos que en nuestra investigacion esta supuso el 17.5% de los casos,
probablemente esta discrepancia se asocia al periodo donde se registraron mas
casos, en nuestra investigacion el diagnostico de choque séptico fue en los
meses de verano, sin embargo los resultados reportados por Jaime Martinez
(2015) se inclinan a los meses de invierno, he ahi porque desde el punto de vista
epidemioldgico se identific6 una mayor prevalencia de este foco pese al hecho
gue ambas investigaciones ser realizaran en el mismo medio. Cabe recalcar que
la sepsis asociada a pie diabético infectado en nuestro medio es muy frecuente y
esto quiza se deba a la falta de compromiso adquirido por nuestros pacientes y
familiares al momento de seguir el tratamiento y las indicaciones en casa. Por lo
que proponemos el fortalecimiento del conocimiento que posee el paciente
diabético sobre su enfermedad y el impacto que esta genera en su calidad de
vida, para ello no solo debemos incluir al paciente, sino que también debemos

hacer participe a toda la familia.



Tabla 3

Factores relacionados a la evolucion torpida de los pacientes
diagnosticados con choque refractario atendidos en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Aleman Nicaragiense.

Total
n =40

N° %
Comorbilidades asociadas
Enfermedad renal
cronica
Ictus
Otras 3

|

2.5

Estancia intrahospitalaria
Menos de 5 dias 3 7.5
De 6 a 10 dias
Mas de 10 dias 13 32.5

Sitio primario de la sepsis
Pie diabético
infectado
Vias urinarias
Pulmonar
Tejido blando
Gastroenteritis
Intraabdominal
Aborto séptico

22.5
17.5
7.5
7.5
5
5

NN WW-NO©

Fuente: Base de datos extraidos de expediente clinico de pacientes
diagnosticados con choque refractario.

Resultados:

Dentro de los factores relacionados a la evolucién térpida de los pacientes
diagnosticados con choque refractario se identificaron: comorbilidad asociada:
enfermedad renal crénica en un 72.5% (n=29), Estancia intrahospitalaria
prolongada entre 6 a 10 dias con un 60%(n=24), Pie diabético como foco primario

de infeccion en un 35% (n=14).




Grafico 3

Factores relacionados a la evolucién térpida de los pacientes diagnosticados
con choque refractario atendidos en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Aleman Nicaraguiense.
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Fuente: Tabla 3.

Analisis y discusion de resultados:

Se evidencia que un 82.5% de los pacientes eran portadores de alguna

comorbilidad asociada a la diabetes mellitus tipo dos, en los cuales predomina en
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un mayor porcentaje la presencia de enfermedad renal cronica 29 pacientes de
34 los cuales ademés de diabetes presentaron hipertension arterial de mas de
cinco afios de evolucion descompensada, la cual se identific6 como principal
causa de deterioro renal en estos pacientes, lo que hace pensar que la
prevalencia de shock séptico refractario estd asociado a la presencia de
enfermedad renal cronica como factor predisponente, la prevalencia de esta
comorbilidad asociada a la diabetes corresponde con las morbilidades crénicas
descritas en la literatura médica con mayor frecuencia en la poblacion mundial y

nuestro medio no es exento de ello.

La estancias hospitalarias comprendidas entre los 6 a 10 dias fueron las mas
frecuentes en el 60% de los casos, nuestros resultados se asemejan con los
descritos con Jaime Martinez (2015) quien reporta una estancia intrahospitalaria
mayor de tres dias , Pese a esta similitud observamos que las mayores estancias
hospitalarias no son por si misma un dato que oriente a mayor mortalidad (ver
tabla 6) , sino mas bien las estancias hospitalarias mas cortas, que sefala los
pacientes que ingresaron con una condicion critica en quienes no fue posible la

resolucion de sus fallas organicas.

El foco primario de infeccidn resulta ser el principal factor de riesgo para choque
séptico, evidenciamos que en nuestro medio el pie diabético infectado es la

principal etiologia causal de esta entidad clinica en el 35 % de los casos,



Tabla 4

Pardmetros clinicos evaluados en los pacientes diagnosticados con
choque refractario atendidos en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Aleman Nicaragiense

Al ingresar a A las 24 horas post
UCl reanimacion
n =40 n =40
N° % N° %

Escala Glasgow

15 puntos 11 27.5

de 10 a 14 puntos 19 47.5
Llenado capilar

Mas de 3 segundos 14 35

3 0 menos segundos 2 5
Percepcidn cutanea

piel fria 9 225

piel calida 1 2.5
Coloracién cutanea

Normal 5 125

marmorea 2 5

Fuente: Base de datos extraidos de expediente clinico de pacientes
diagnosticados con choque refractario.

Resultados:

El comportamiento de los parametros clinicos evaluados tanto al ingreso como a
las 24 horas post reanimacion en los pacientes diagnosticados con choque
refractario se caracterizé por que los pacientes presentaron al ingreso un escala

de Glasgow de 10-14 puntos 72.5% (n=29) y a las 24 horas post reanimacioén un




escala de Glasgow de 15 puntos en el 52.5% (n=21) de los casos, el llenado

capilar mayor de tres minutos al ingreso predomino en el 95% (n=38)

observandose una disminucion de este parametro a las 24 horas en un

65%(n=26) siendo menor o igual a 3 segundos, en cuanto a la percepcion cutanea

de temperatura se evidencio que el 87.5% presento piel fria y posterior a las 24

horas post reanimacion se normalizo presentdndose en un 77.5% (n=31) piel

calida, en lo que respecta la coloracion cutdnea de los miembros inferiores y

superior al ingreso el 87.5%(n=35) tenia una coloracién marmorea.

Gréfico 4

Parametros clinicos evaluados en los pacientes diagnosticados con choque

refractario atendidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Aleman

120

100

80

60

40

2

o

72.5

52.5
47.5
27.5 ‘ |
15 puntos de 10 a 14

puntos

M Ingreso UCI N°

. Fuente: Tabla 4.

95
65
38|
35

26
14
, 2“’|

- |

HIngreso UCI %  H 24hrs post reanimacion N°

Nicaraguense

97.5

77.5
| 225 |

Mas de 3 3 0 menos piel fria piel calida

segundos segundos

95
87.5

L
12.
5I 5 5
- =

Normal marmérea

H 24hrs post reanimacion %

Pagina 58



Andlisis y discusion de resultados:

Nuestros resultados muestran una evidente disminucion de los parametros
clinicos (Coloracion de la piel, percepcion de la temperatura al tacto, puntuacion
de Glasgow y llenado capilar) tras comparar los valores al ingreso de la unidad de
cuidados intensivos y los obtenidos 24 horas post reanimacion estando en UCI.
Lo que evidencia el oportuno y adecuado manejo por parte del personal médico

que labora en esta unidad.



Tabla 5
Comportamiento de los parametros hemodinamicos, de reanimacién y de laboratorio en los pacientes con
choque séptico refractario

Fallecidos Vivos Anova
n=21 n=19
X + DE (Min-Max) X + DE (Min-Max)

Parametros hemodinamicos y de reanimacion

Presion arterial media al ingreso en mm/Hg 42.80 + 10.190 30 - 68 4515 + 10.174 30 - 68 0.128

Presion arterial media a las 24 horas, en mm/Hg 63.05 + 8.665 45 - 88 66.48 + 8.665 45 - 88 0.007

Diuresis kg/hora, al ingreso 0.418 + 0.4651 00 - 30 0.428 + 0.4551 00 - 30 0.324

Diuresis kg/hora, a las 24 horas 0.950 + 0.6429 01 - 3.0 0.950 + 0.6429 01 - 30 0.000

Dosis de cristaloides en la primera hora 838.75 + 309.153 0 - 1500 838.75 + 309.153 0 - 1500 0.000

Eggs de norepinefrina en ug/kg/m2 en la primera 0.4870 + 0.16989 026 - 0.87 04870 + 0.16989 0.26 - 0.87 0.283
Parametros de laboratorio

Glucosa al ingreso, en mg/dl 329.19 + 117.787 151 - 638 332.74 + 129.287 185 - 610 0.928

Glucosa a las 24 horas, en mg/dl 296.57 + 75.019 200 - 484 240.00 + 84.644 150 - 470 0.031

Hemoglobina en g/dl, al ingreso 11.5238 + 1.83355 7.00 - 15.00 12.5053 + 1.01131 10.50 - 15.00 0.046

Hemoglobina en g/dl, a las 24 horas 11.8571 + 1.35225 10.00 - 14.00 12.4632 * 1.9639 9.80 - 14.00 0.143

Leucocitos al ingreso, por ml 26626.90 + 6250.128 19300 - 45000 25063.16 + 5063.894 17000 - 12300 (393

Leucocitos a las 24 horas, por ml 27602.95 + 6107.401 18000 - 43000 20102.05 + 5000.228 12300 - 32000 0.001

Porcentaje de neutrofilos, al ingreso 88.76 + 7.035 60 - 94 89.79 + 3.276 85 - 96 0.564

Porcentaje de neutréfilos, a las 24 horas 89.43 + 3.280 83 - 95 8142 + 12.456 35 - 91 0.007
Escalas pronosticas en choque séptico

SOFA 6.62 + 1.987 2 - 1 553 + 1.349 4 - 8 0.051

APACHE 2 20.00 + 6.565 12 - 32 17.21 + 4.131 12 - 27 0.121
Marcadores bioquimicos de hipoperfusion

Déficit inicial de base en mmaol/l -4.333 + 11.60316 -16.00 - 18.00 -5.2105 % 7.036525 -13.00 - 15.00 0.777

Lactato al ingreso en mmol/l 9.467 + 2.6746 4.8 - 150 7.658 + 2.2239 4.0 12.0 0.026

Lactato a las 24 horas, en mmol/| 7.438 + 1.8575 50 - 100 3.447 &+ 2.4994 1.5 10.0 0.000




Fuente: Base de datos extraidos de expediente clinico de pacientes
diagnosticados con choque refractario.

Resultados: andlisis y discusion:

En cuanto a los parametros los parametros hemodinamicos, de reanimacion y de
laboratorio en los pacientes con choque séptico refractario evidenciamos que
estos tuvieron una tendencia a disminuir en pacientes que sobrevivieron,
reportamos que los valores de PAM promedio en pacientes fallecidos al ingreso
a UCI fue de 42.80 +10.190 y en los pacientes vivos fue de 45.15+10.174 afios
posterior a las 24 horas post reanimacion se observé una PAM promedio en los
fallecidos de 63.05+8.665 y en los vivos 66.48+8.665, ANOVA no reporto un
valor significativo para estos dos variables por lo que expresamos que los valores

de PAM no fueron tan influyentes en la determinacion de la mortalidad.

En cuanto a la diuresis en los apacientes fallecidos al ingreso fue de kg/hora, al
ingreso de 0.418+0.4651 y de 0.428+0.4551 en los pacientes vivos, la Diuresis
kg/hora, a las 24 horas, evidenciamos que los pacientes fallecidos obtuvieron un
valor promedio de 0.950+0.6429 y los vivos de 0.950+0.6429. Este parametro
reporto un valor de 0.000 en ANOVA obteniendo un valor significativo. Por lo que
expresamos que la reduccion de la diuresis en pacientes diabéticos con choque

séptico es un predictor confiable de mortalidad.

El parametro de laboratorio de mayor influencia identificado fue Porcentaje de
neutrofilos, al ingreso y al egreso, reportandose un valor promedio de leucocitos
al ingreso en los pacientes fallecidos de 26626.90+6250.128 y en los pacientes
vivios de 25063.16+5063.894, El porcentaje de leucocitos a las 24 horas

2760295 6107.401 en fallecidos y en vivos 20102.05 =



5000.228, al analizar este parametro la prueba de ANOVA mostro un
valor de P: 0.001 siendo este valor menor que el valor critico de comparacion,
obteniéndose una respuesta estadisticamente significativa. Clinicamente
traducimos que los con reaccion leucemoide tiene una mayor tendencia a

fallecer debido a el proceso inflamatoria sistémico.

En cuanto al lactato, encontramos que le valor de este post reaminacion fue
determinante en los pacientes con choque septico, obteniendo un valor de p:
0.000 siendo significativo. Por lo que epxresamos que los valores de lactato al
24 horas son un predictor congfiable de mortalidad en los apcientes diabteicos

con choque refractario.

Grafico 4

Distribucion de riesgo de los pacientes segun el sitio de infeccién

vivos fallecen

Pie diabético infectado —

Aborto séptico ———_—

Infeccién de vias urinarias  ————

Pulmonar ——e———

Gastrointestinal —TT—

Intraabdominal R

Piel y tejidos blandos e

Sitio de la infeccion

Pie diabético infectado n=14 10 714 4 28.6 3.09 2.01 (0.82-4.92)
Aborto séptico n=2 0 0 2 100 2.32 0.44 (0.31-0.63)
Infeccion de vias urinarias n=9 2 22.2 7 77.8 4.26 275 (0.78-9.66)
Pulmonar n=7 4 57.1 3 42.9 0.73 1,13 (0.44 - 2.85)
Gastrointestinal n=3 1 333 2 66.7 0.47 068 (0.28-1.65)
Intraabdominal n=2 1 50 1 50 0.05 094 (0.22-3.94)
Piel y tejidos blandos n=3 3 100 0 0 0.29 048 (0.34-0.67




Fuente: tabla
Analisis y discusion de resultados:

Inetificamos que los pacientes que vivieron tuvieron mayor riesgo de pacecivu
si se compara con los pacientes fallecidos identificamos que el riesgo de
evlocuion toripida se asoci6 a piede diabtico infectado



CONCLUSIONES

Los pacientes diagnosticados con choque refractario atendidos en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Aleman Nicaragiense se
caracterizaron por ser en un 52.5% mujeres Mayores de 50 afios con una
media de edad de 54.98 + 14.27afos 2[2-85 afios Jcon escolaridad

primaria aprobada.

Identificamos que los factores de riesgo en los pacientes con choque
refractario para una evolucion térpida fueron padecer comorbilidades de
manera conjunta con ERC debida a HTA, DM, Presentar Leucocitosis
reactiva (mas de veinticinco mil leucocitos por campo) y neutrofilia
persistente a las 24 horas post reanimacion con valores de diuresis

menores o igual a 0.4

Corroboramos la utilidad clinica del Lactato y la evaluacion de los
parametros hemodinamicos y clinicos como predictores de mortalidad en
pacientes diabéticos con choque refractario



RECOMENDACIONES

Ministerio de salud de Nicaragua (MINSA)

¢ Estandarizar el monitoreo de los niveles de lactato sérico en todos los
pacientes ingresados a UCI tanto al ingreso como a las , como predictor
de mortalidad, por lo que se propone actualizar la normas y protocolos
relacionados a las entidades clinicas causantes de choque septico

refractario en la poblacion estudiada.

¢ Reforzar los conocimientos de los médicos generales sobre el abordaje
primario sobre el abordaje y seguimiento de las patologias crénicas mas
frecuentes en nuestro medio en pacientes adultos (DM II, HTA, EPOC,

IVU,NAC).

Hospital Escuela Aleman Nicaraguense

¢ Promover la realizacion de estudios descriptivos y analiticos en
el gremio médico sobre temas en los que no se logré abarcar en

este estudio.

¢ Actualizar al profesional de la salud acerca de los resultados
obtenidos en las investigaciones realizadas sobre esta tematica
para que puedan tomar decisiones pertinentes a la realidad de

sSu entorno.
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ANEXOS

Anexol. Ficha de Recoleccion de Informacion
“Factores de riesgo para choque séptico refractario en pacientes

diabéticos atendidos en el servicio de unidad de cuidados intensivos del
Hospital Aleman Nicaraguense, enero 2019- diciembre 2020”.

NUumero de expediente Numero deficha:
1) Edad: -
2) Sexo: 3) Procedencia: 4y Escolaridad: 5) Comorbilidades:
- Rural Analfabeta
Masculinb- B Urbana L] e O uta
Femenin{ ] rimaria
; ERC
Secundaria [ H
varcitar epatopatia
8) Etiologia de la sepsis Universitario \i patop
No registrado [[]Ninguna
Otras
6) Estancia Intrahospitalaria [ JEvolucion
del Paciente:
Vivo
9) requerimiento de aminad SI [__] Nol ] Muerto
Marcadores Clinicos Ingreso UCI 24 HORAS POST Reanimacion
Presion Arterial Media
(PAM)

Renal: (Gasto Urinario)

Neuroldgico: Nivel de
conciencia
(Glasgow)
15 puntos
14-10 puntos
9-5 puntos
Menor de 4 Puntos

Piel: (Llenado Capilar)
<2 segundos
2-3 segundos
>3 segundos

Piel: (Sensacion Térmica)
Calida
Fria

Piel (Marmoreo):
Si
No




Marcadores de Ingreso UCI 24 HORAS POST Reanimacion
laboratorio

Nivel de lactato

Glucemia sérica al ingreso

BHC
Hemoglobina
Leucocitos
Segmentados




Anexo 2. Cronograma

Fecha de cumplimiento

Descripcion de
actividad

Numero
Meses
enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo

Revision final del
protocolo y presentaciéon| 1
a autoridades

Realizaciéon de

correcciones sugeridas 2
Recolecciéon de datos
3
<
Procesamiento y pd
s 4| %
analisis de datos =
Discusién y resultados 5 I(.I,J)

Redaccion de informe
Final 6

Presentacion del
Trabajo 7




Anexo 3 Presupuesto

Fase de la

: S Concepto Costo C$
investigacion

Transporte
Alimentacion 2000
Elaboracion del Fotocopias de perfil de protocolo 1500

protocolo
Fotocopias de ficha de recoleccion

200
de informacion
Transporte 2000
Alimentacion 2000
Sl 1] Fotocopias de informe final 2500

Defensa 40500

51180

Pagina 75



