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l.- ANTECEDENTES
DEFINICION

Sepsis, sepsis severa y choque séptico son términos usados para describir las

respuestas sistémicas del cuerpo a la infeccion.

A falta de una caracterizacion bioquimica precisa de los sindromes 0 una cierta
comprensién de sus causas, los expertos los han definido mediante la aplicacion de los
hallazgos clinicos y de laboratorio de un marco previsible de patogénesis. El mas
utilizado conjunto de definiciones fue desarrollado por un comité de consenso de
expertos en1992.En el supuesto de que incluso las respuestas sistémicas tempranas a
la infeccion, como la taquicardia, leucocitosis y fiebre, son de tipo inflamatorio, los
utilizaron para definir un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica(SIRS). Cuando
SRIS se produce en un paciente con infeccion demostrada o sospechada, estos
expertos recomendaron sea llamado sepsis. Si la sepsis esta asociada con hipotension
o disfuncion de los 6rganos que estan lejos del sitio de la infeccion, entonces se llama
la sepsis grave. El choque séptico es la sepsis asociada a hipotension que se asocia
con acidosis lactica o hipoperfusion de 6rganos y no se puede revertir mediante la
administracion de liquidos por via intravenosa, es decir, presion arterial sistélica de 90
mm de Hg, la presion arterial media (MAP) 65 mm de Hg (en adultos), o una fraccién de
40 mm Hg en la presion sistdlica presion arterial en comparacion con la linea base que
no responde a un reto de 20 a 40-ml/kg de liquidos cristaloides o que requieren de

vasopresores.t 4

El hecho de que las definiciones de consenso estan siendo comunmente usadas
después de casi 2 décadas refleja varios puntos: para describir un continuo
clinicamente observable, que son faciles de usar, y quizds lo mas importante, un

conjunto mas preciso o clinicamente (til de definiciones no ha sido establecido. *

En 1992, el American College of Chest Physicians and Society of Critical Care
Medicine consensus conference definen sepsis como la presencia o posible existencia
de una infeccion acompafiada de evidencia de una respuesta sistémica, llamado el

sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). SRIS se defini6 como la



presencia de dos o mas de los siguientes criterios: (1) temperatura por encima de 38° C
o por debajo de 36 C (2) la frecuencia cardiaca por encima de 90 latidos / min, (3) la
frecuencia respiratoria superior a 20 respiraciones / min (o0 PaCO2 32), y (4) el recuento
de glébulos blancos (WBC) superior a 12,000 / mm 3 o menos de 4000/mm 3, 0 mayor
que 10% de formas inmaduras de la banda**

Disfuncion de érganos se puede definir como evidencia de lesion pulmonar aguda,
insuficiencia renal, alteraciones de la coagulacién, trombocitopenia, alteracion del
estado mental, renal, hepética o insuficiencia cardiaca; hipoperfusion con la acidosis
lactica, y la hipotension (que no responde a liquidos). Por supuesto, fallos organicos

pueden ser pre-existentes o debidos a condiciones distintas de la sepsis.?
EPIDEMIOLOGIA

Las estimaciones de la incidencia de sepsis, sepsis grave y choque séptico se ven
comprometidos por la ausencia de ambas definiciones estandarizadas y prospectivas
de cohorte de base poblacional estudios. La mayoria de las estimaciones disponibles se
basan en diagndsticos de alta hospitalaria, que no utilizan las definiciones solo lo

descrito.

En un estudio realizado en los Estados Unidos se presentd un analisis epidemiolégico
de la sepsis basado en los diagnésticos de alta (afio 1995). Se utilizé para el
diagnostico la Clasificacion ICD-9 (de codificacion de altas). La incidencia fue de 300
casos cada 100,000 habitantes. La mortalidad global fue de 18.6%, que se incrementa
a 34.1% si se consideran solo los pacientes internados en las Unidades de Terapia
Intensiva (UTIs). En EEUU cada afio se ingresan 751,000 casos de sepsis, 400,000 de
ellos en UTlIs. La incidencia de 300 casos por cada 100,000 habitantes es mayor que el
de cancer de mama (110/100,000) o que la insuficiencia cardiaca (130/ 100,000). En
ese pais fallecen cada afio por sepsis 215,000 personas, numero similar al producido

por infarto agudo de miocardio (211,000 fallecimientos anuales). 3

Esta entidad era a principios de siglo pasado una verdadera excepcién; sin embargo,
su frecuencia se ha incrementado en forma significativa y preocupante; las causas de

esto han sido por un lado el incremento en las infecciones adquiridas dentro de los



hospitales asi como también las poblaciones de pacientes que se atienden actualmente
que incluyen desde sujetos de edad mas avanzada, mayor numero de pacientes
sometidos a procedimientos quirdrgicos o invasivos importantes, incremento en
pacientes sometidos a trasplantes o tratamientos de quimioterapia o radioterapia, el
importante cambio en la flora bacteriana de los hospitales en donde la utilizacion
indiscriminada de antibioticos de amplio espectro, ha generado cepas bacterianas con

multirresistencia, responsable de infecciones nosocomiales.®

Analizando las causas de la sepsis se encontré que la mas comun en ocho unidades
(44%) fue la neumonia tanto nosocomial como comunitaria, pero predominando en siete
de ellas la neumonia adquirida dentro de los hospitales; la segunda causa de procesos
sépticos fue la pancreatitis aguda grave (11%) y las infecciones severas de heridas
quirdrgicas en el mismo porcentaje. Algunas unidades especializadas en problemas
gineco-obstétricos puedes como primera causa de sepsis a la endometritis y algunas
otras que manejan fundamentalmente problemas infecciosos primarios tiene causas
muy particulares como la artritis séptica o la meningitis aguda. Hablando de la sepsis
peritoneal, la perforacion intestinal tanto como parte del cuadro clinico del paciente o
como complicacion posquirdrgica se presento en 6 unidades (33%) y la pancreatitis
aguda grave asociada con complicaciones infecciosas locales represento 11%. En
cuanto a las fallas organicas la primera de ellas (56%) fue la insuficiencia respiratoria

aguda seguida (28%) por la falla hemodinamica y la insuficiencia renal aguda 5%.°

La mortalidad de la sepsis tiene una variacion desde 21% como minimo en poblaciones
generales hasta mas de 50% en pacientes especificos; es mucho mas alta en pacientes
oncoldgicos y muy baja, por ejemplo, en enfermas obstétricas. La malignidad sobre
todo hematoldgica, las infecciones nosocomiales, y la terapia inmunosupresora parecen
estar relacionadas con peor prondstico. Una fuente no identificada de la infeccién y los
periodos prolongados de neutropenia, la falta de respuesta febril, una puerta de entrada
a nivel pulmonar, la persistencia de hipotension arterial y el hecho de la que infeccién

se inicie intrahospitalariamente se asocian con mal pronéstico. °



FISIOPATOLOGIA DE LA SEPSIS

La secuencia de fendmenos que conducen a la sepsis probablemente comiencen con la
bacteriemia. En la membrana externa de todas las bacterias gram negativas se
encuentra el Lipopolisacaridos (LPS) o la endotoxina, que interactia con el sistema
reticulo endotelial al igual como lo hacen las exotoxinas estafilocécicas, los glucolipidos
de las micobacterias y los mananos de la pared celular de las levaduras provocando asi
el estado séptico. &7

La endotoxina es un lipopolisacarido compuesto, formado por un componente
antigénico variable (cadena O especifica mas un oligosacarido) y por una porcién mas o
menos constante denominada lipido A. El lipido A es el responsable de disparar la
respuesta del huésped frente a infecciones por gérmenes gram negativos. Cuando la
endotoxina invade el torrente circulatorio se une a una variada gama de proteinas
(albumina, lipoproteinas, complemento, etc.) destacando sin embargo una especial
afinidad por una proteina ligante especifica (proteina de fase aguda de sintesis
hepatica) denominada proteina ligante de lipopolisacaridos (LBP). Este complejo LPS-
LBP entra en contacto con el monocito a nivel sanguineo o con el macréfago a nivel
tisular produciendo la activacion celular. Esta interaccion es presente en células
inmunocompetentes, el cual al ser activado transmite una sefial intracelular a través de
una proteina transmembrana llamada TLR4 para gram negativos y TLR2 para gram
positivos, las cuales inducen la activacion de mediadores intracelulares como las
proteinkinasa y el factor nuclear kB que inician los procesos de transcripcion génica
para el TNFa, el cual es sintetizado en forma de preproteina, que posteriormente es
clivada a nivel citoplasmatico para finalmente ser excretada como factor de necrosis
tumoral a maduro. %68

El TNFa y la IL-1 determinan la fisiopatologia del estado séptico a través de sus efectos
sobre la regulacion de la temperatura (induccion de fiebre, posiblemente hipotermia) la
resistencia y la permeabilidad vasculares, la funcion cardiaca y el estado inotrépico del
corazon, la médula 6sea (aumento de los leucocitos) y numerosas enzimas tales como
la lactato deshidrogenasa y la lipoproteinlipasa, las cuales modifican el consumo de
energia a nivel de varios tejidos. Todos estos procesos patogénicos pueden

desarrollarse en ausencia de una endotoxina inductora, como ocurre en el caso del



choque séptico por gram positivos o0 después de eliminar la endotoxina de la
circulacion. Esta observacion sustenta el concepto que postula que los mediadores
esenciales de los numerosos efectos de la sepsis serian las citoquinas y no las
endotoxinas. 1911

Muchos de los efectos de las citoquinas son mediados a nivel de los tejidos efectores
por el 6xido nitrico, las prostaglandinas, los eicosanoides, el factor activador plaquetario
y los derivados de la lipooxigenasa. La IL-1 y el TNFa estimulan la elaboracion de otras
citoquinas, lo que desencadena un efecto cascada con multiples funciones de
amplificacion y regulacion (“en mas” y “en menos”) a medida que las citoquinas inducen
a otras citoquinas. Un factor especialmente importante puede consistir en la produccion
local de IL-8 por los fibroblastos, células endoteliales y células mononucleares en la
sangre periférica; esta citoquina cumple la funcion de reclutar y activar leucocitos
polimorfonucleares que ulteriormente pueden provocar lesiones tisulares con disfuncion
de distintos d6rganos, lo cual sugiere que la IL-8 desempefia una funcién amplificadora
de la IL-1 o el TNFa producidos en el sitio de la inflamacién. También tiene lugar la
activacion de las cascadas del complemento, la coagulacion y las quininas, las cuales
desempefian un papel importante en el estado séptico. 17 812

De manera concomitante se producen sustancias anticitoquinas especificas e
inespecificas, tales como los glucocorticoides, el antagonista antinflamatorio del
receptor de la IL-1 (IL-1ra) y los receptores solubles de citoquinas y endotoxinas.
Ademas algunas de las citoquinas liberadas (IL-4, IL-6, IL-10, factor de crecimiento
transformador ) ejercen efectos antinflamatorios, por ejemplo, la reduccién de la
sintesis de IL-1 y TNFa por parte de las células mononucleares en respuesta a la
endotoxina. 16 7. 10

Un aspecto de importancia clinica consiste en que los antibiéticos pueden exacerbar la
respuesta inflamatoria a los microorganismos a través de su lisis, con la liberacion de
cantidades crecientes de endotoxina libre. Este fendmeno puede dar como resultado un
aumento del contacto entre la endotoxina y las células productoras de citoquinas, con

un aumento resultante en la produccién de IL-1, TNFa e IL-8. %7 10



Mecanismo de inmunosupresion en la sepsis

Las actividades de las células TCD4 estan programadas por la secrecion de citoquinas,
cuyos efectos son antagénicos. Ellas pueden secretar citoquinas con propiedades
inflamatorias (célula helper tipo 1 [Th1]), que incluyen el TNFaq, interferon d y la IL-2 o
citoquinas antinflamatorias (célula helper 2 [Th2]) como por ejemplo, IL-4 e IL-10. Los
factores que determinan que tipo de respuesta produciran las células T, Thl 6 Th2, no
son conocidos, pero pudieran influir el tipo de patdégeno, la cantidad de indculo
bacteriano y el sitio de infeccion. Los monocitos de los pacientes con quemaduras y
traumatismos tienen niveles reducidos de citoquinas Thl, pero elevados niveles de
citoquinas Th2 y al revertir esta respuesta Th2 mejora la sobrevivencia en los pacientes
con sepsis. Otros estudios han demostrado que el nivel de IL-10 esta aumentado en los
pacientes con sepsis y esta elevacion puede ser un predictor de mortalidad.® 1°

La anergia es un estado donde no hay respuesta frente a un antigeno, las células T son
anérgicas cuando fallan su proliferacion y produccion de citoquinas en respuesta a
antigenos especificos. Heidecke y colaboradores examinaron la funcion de la célula T
en pacientes con peritonitis y encontraron que tenian disminuida la funcién Thl e
incrementada la produccion de citoquinas Th2, la cual es consistente con anergia. Los
defectos en la proliferacion y secrecion de citoquinas por las células T estan
correlacionados con mortalidad. Los pacientes con traumatismos y quemaduras tienen
niveles reducidos de linfocitos T circulantes y estos pocos linfocitos son anérgicos.

La apoptosis celular induce anergia o citoquinas antinflamatorias que empeoran la
respuesta contra los patdogenos, mientras que la necrosis celular ocasiona estimulacion
inmune y aumenta las defensas antimicrobianas. 6 7: 10

En autopsias realizadas en pacientes que fallecen de sepsis se descubrié una marcada
y progresiva apoptosis que disminuye el nimero de células del sistema inmunitario,
tales como los linfocitos B, TCD4 y células dendriticas, mientras que los linfocitos CD8,
las células asesinas naturales y los macréfagos no disminuyen. La magnitud de la
apoptosis de los linfocitos durante la sepsis puede apreciarse examinando el contaje de
linfocitos circulante en estos pacientes. La pérdida de linfocitos B, TCD4 y células
dendriticas disminuye la produccion de anticuerpos, activacion de macréfagos y la

presentacion de antigenos respectivamente. La sepsis postoperatoria esta asociada



con una alteracién inmediata en la produccion de citoquinas inflamatorias y
antinflamatorias por los monocitos y la sobrevivencia de algunos pacientes esta en
correlacion con la recuperacion de la respuesta inflamatoria. 2

En un intento por estratificar a los pacientes en condiciones de sepsis, sepsis severa y
choque séptico, se plante6 utilizar un esquema de clasificacion semejante al TNM
empleado para las enfermedades oncoldgicas, llamado PIRO, cuyas iniciales significan:
condiciones Predisponentes, naturaleza y extensiéon de la Infeccién, la magnitud y
naturaleza de la Respuesta del huésped y el grado de disfuncion Organica
concomitante. A continuacion se explica la importancia de cada una de ellas:
Predisposicion: Los factores premdrbidos tienen un impacto substancial en el resultado
de la sepsis, ya que modifican el proceso de la enfermedad y el acceso a las terapias.
Este punto es enfatizado porque se demostré que los factores genéticos juegan un rol
importante en la determinacion del riesgo de muerte temprana debido a sepsis, en vista
de que ellos influencian también el riesgo de muerte prematura en otras condiciones
comunes, tales como en el cancer y enfermedades cardiovasculares. Mas alla de las
variaciones genéticas, sin embargo, el manejo de los pacientes con sepsis y en
consecuencia el éxito sobre esta enfermedad esta claramente influenciado por factores
entre los cuales podemos mencionar: estado de salud pre morbido, la reversibilidad de
las enfermedades concomitantes y las creencias religiosas y culturales del huésped, los
cuales proporcionan un acceso dirigido de la terapia. Los pacientes con muchos
factores predisponentes pueden poseer también riesgos separados o diferentes para
cualquiera de los distintos estados de infeccion, respuesta y disfuncién organica, por
ejemplo, la inmunosupresion puede incrementar el riesgo de infeccion de una persona,
disminuir la magnitud de la respuesta inflamatoria de esa persona y no tener ninguna
influencia directa sobre la disfuncion organica. Igualmente un polimorfismo genético
como ocurre con el alelo del TNFa 2 puede resultar en una respuesta inflamatoria mas
agresiva que el propio organismo invasor. 4

Infeccion: El sitio, tipo y la extension de la infeccion tienen un impacto significativo en el
prondstico. En un reciente ensayo clinico aleatorio con nuevos agentes coadyuvantes
en el tratamiento de la sepsis, se encontré6 que los pacientes con neumonia e

infecciones intraabdominales tienen un alto riesgo de mortalidad en comparacion con



los pacientes con infecciones del tracto urinario, asi mismo los pacientes con
bacteriemias nosocomiales secundarias tiene mayor riesgo de mortalidad que los que
presentan bacteriemia primaria relacionada con el catéter. Ademas se ha evidenciado
que la respuesta enddgena del huésped varia segln se trate de gérmenes gram
negativos o gram positivos, ya que en estudios recientes con anticuerpos dirigidos
contra la endotoxina, por ejemplo, se sugirié que el beneficio fue mayor en los pacientes
con infecciones por microorganismos gram negativos o endotoxemia, pero que dicho
tratamiento podria ser dafiino para pacientes con infecciones por gram positivos. 4, 9,13
Respuesta: En general las terapias comunes empleadas para la sepsis estan dirigidas
contra la respuesta del huésped mas que al microorganismo infectante, dicha respuesta
ha sido dificil de caracterizar, sin embargo, supuestos marcadores biolégicos de
severidad de la respuesta incluyen niveles circulantes de procalcitonina, IL-6 entre
muchos otros. Cuando un nuevo mediador es identificado se requieren estudios
epidemiologicos para determinar si sus medidas o cuantificaciones son utiles para
estratificar los pacientes. Ademas el set 6ptimo de marcadores biolégicos para
estratificar la sepsis puede depender de la naturaleza de la decision terapéutica que
haya sido tomada, por ejemplo, un indicador de alteracion del sistema de coagulacion
puede ser mas preciso para hacer una decision acerca de si se instituye una terapia
con drotrecogin a activado (proteina C activada), mientras que un marcador de
disfuncion adrenal puede ser mas util para determinar si se instituye terapia con
hidrocortisona.'4

Disfuncion orgéanica: Por analogia con el sistema TNM la presencia de disfuncion
organica en la sepsis es similar a la presencia de metastasis en el cancer. Ciertamente
la severidad de la disfuncién organica es un importante determinante del prondéstico
durante la sepsis, no obstante, el que la severidad de la disfuncién organica pueda
ayudar en la estratificacion terapéutica es menos claro. Sin embargo existen algunas
evidencias de que la neutralizacion del TNF, que es un mediador inicial en la cascada
inflamatoria, es mas efectiva en los pacientes sin disfuncién orgénica significativa,
mientras que el drotrecogin a activado puede proporcionar un mejor beneficio en los
pacientes con mayor afectacion en comparacion con aquellos que estan menos

enfermos. La moderna escala de falla organica puede ser utilizada para describir



cuantificadamente el grado de disfuncion organica desarrollada durante el curso de
enfermedad. La utilidad potencial del modelo PIRO propuesto radica en la capacidad
para discriminar la morbilidad debida a la infeccion y la morbilidad debida a la respuesta

frente a la infeccion. 4

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las manifestaciones clinicas de sepsis son muy variables, dependiendo del sitio inicial
de la infeccion, el organismo causante, el patrén de la disfuncion organica aguda, el
estado de salud subyacente del paciente, y el intervalo antes de la iniciacion del
tratamiento. Los signos de infeccion y disfuncion de 6érganos pueden ser sutiles, y por lo
tanto las mas recientes directrices de consenso internacional proporcionaran una larga
lista de sefiales de advertencia de sepsis incipiente. Disfuncidon organica aguda afecta
mas comunmente a los sistemas respiratorio y cardiovascular. Compromiso respiratorio
se manifiesta clasicamente como el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), que

se define como la hipoxemia con infiltrados bilaterales de origen no cardiaco.*?

Compromiso cardiovascular se manifiesta principalmente como hipotensién o un nivel
elevado de lactato sérico. Después de la expansion de volumen adecuada, hipotension
persiste con frecuencia, lo que requiere el uso de vasopresores, y se puede producir la

disfuncién miocardica.'#
El cerebro y los rifiones también son a menudo afectados.

Disfuncién del sistema nervioso central se manifiesta tipicamente como obnubilacion o
delirio. Los estudios de imagen por lo general no muestran lesiones focales, y los
resultados de la electroencefalografia suelen ser compatibles con la encefalopatia no
focal. Polineuropatia y miopatia también son comunes, especialmente en pacientes con
una estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos. La lesién renal aguda se
manifiesta como la disminucién de la produccion de orina y la creatinina sérica cada vez

mayor y con frecuencia requiere tratamiento con terapia de reemplazo renal.*

10



El ileo paralitico, los niveles elevados de aminotransferasas, el control de la glucemia
alterada, trombocitopenia y coagulacién intravascular diseminada, disfuncion adrenal, y

el sindrome de enfermo eutiroideo son comunes en los pacientes con sepsis grave. 4

En el siguiente cuadro se resumen los criterios clinicos para el diagnostico de sepsis,

sepsis grave y choque séptico. 3

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SEPSIS, SEPSIS GRAVE Y CHOQUE SEPTICO

Sepsis ( infeccion documentada o sospechada mas 2 1 de los siguientes)
Variables generales

Fiebre ( temperatura central, >38,3° C)

La hipotermia ( temperatura central, <36 ° C)

La frecuencia cardiaca elevada ( > 90 latidos por min 0 > 2 DS por encima del limite
superior del rango normal para la edad)

Taquipnea

Estado mental alterado

Edema sustancial o balance positivo de fluidos (> 20 ml/kg de peso corporal durante un
periodo de 24 horas)

La hiperglucemia (glucosa en plasma, > 120 mg/dl [ 6,7 mmol/litro ] ) en ausencia de
diabetes

Variables inflamatorias

Leucocitosis (recuento de glébulos blancos, > 12,000/mm3)

Leucopenia ( recuento de globulos blancos, < 4000/mm3)

Recuento de glébulos blancos Normal con > 10 % de formas inmaduras

Proteina C - reactiva elevada en plasma ( > 2 SD por encima del limite superior del
rango normal )

Procalcitonina plasmatica elevada ( > 2 SD por encima del limite superior del rango
normal )

Variables hemodindmicas

Hipotension arterial (presion sistélica, < 90 mm de Hg; presion arterial media, < 70 mm

11



de Hg, o disminucion de la presidn sistélica de > 40 mm Hg en adultos o0 a > 2 SD por
debajo del limite inferior del intervalo normal para la edad)

Saturacion de oxigeno venoso mixto elevada (> 70 % )

indice cardiaco elevado ( > 3,5 litros/minuto/metro cuadrado de superficie corporal)
Variables de disfunciéon orgénica

La hipoxemia arterial (relacion de la presion parcial de oxigeno arterial a la fraccion de
oxigeno inspirado , < 300)

Oliguria aguda ( produccion de orina , < 0,5 ml/kg/hr o 45 mi/h durante al menos 2 h)
Aumento en el nivel de creatinina> 0,5 mg / dl (> 44 mmol / litro )

Alteraciones de la coagulacion (cociente internacional normalizado , > 1,5, o tiempo
parcial de tromboplastina activada, > 60 seg)

El ileo paralitico (ausencia de ruidos intestinales )

La trombocitopenia ( recuento de plaquetas < 100.000 / mm3)

Hiperbilirrubinemia ( bilirrubina total en plasma, >4 mg/dl [ 68 mmol /1])

Las variables de perfusion de tejido

Hiperlactatemia ( lactato, > 1 mmol / litro )

disminucién del llenado capilar

LA EVALUACION CLINICA Y PRUEBAS DE LABORATORIO

Ciertas anormalidades de laboratorio estan entre los criterios de sepsis, y por lo tanto,
se recomiendan varias pruebas cuando se sospecha una infeccion e insuficiencia
organica multiple. Estos incluyen un hemograma completo con el diferencial, el panel de
la quimica convencional, incluyendo el bicarbonato, la creatinina, enzimas hepaticas,
lactato y estudios de coagulacion. Se han basado tradicionalmente en leucocitosis,
neutrofilia, y bandemia (es decir, granulocitos prematuros) indicadores tanto de la
presencia de una etiologia bacteriana y como una medida de la gravedad de la

enfermedad. 14-16

Algunos laboratorios informan morfologia anormal de neutréfilos tales como Do
cuerpos de HLE, granulacion toxica, y vacuolas que se asocian con la presencia de

infeccion bacteriana. Sepsis grave abrumadora también puede estar asociada con
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leucopenia y neutropenia. Primera medicion de la hemoglobina y el hematocrito se
comunmente revelar hemoconcentracién debido a hipovolemia significativa, y se espera
que la reposicion de liquidos para disminuir la concentracion de células rojas de la

sangre.* 1517

Trombocitopenia, que con frecuencia anuncia el inicio de la coagulacion intravascular
diseminada, es un predictor independiente de fracaso multiorganico y un peor
pronostico. En la Proteina C activada recombinante humana Mundo Evaluacion Sepsis
Severa (PROWESS) estudio de 1690 pacientes con sepsis grave, una linea de base
elevada D-dimero y tiempo de protrombina prolongado se observo en el 99,7% vy el
93,4% de los pacientes, respectivamente. Si se sospecha de sepsis grave / choque
séptico, recuento de plaquetas y tiempo de protrombina deben medirse, con el tiempo
de tromboplastina parcial activada, dimero D y productos de degradacion de la fibrina y
el fibrinbgeno probaron si hay evidencia de coagulacion intravascular diseminada. Los
niveles de acido lactico son cada vez mas empleadas para la deteccion de la hipoxia
tisular global, como hiperlactatemia. Un panel de la quimica estandar que revela la
acidosis puede representar la presencia de acidosis lactica, y esto puede ser un indicio
temprano para la existencia de la sepsis grave de otro modo oculto. Es de destacar que
hiperlactatemia no siempre va acompafada de un nivel bajo de bicarbonato y / o0 anién
gap elevado, y por lo tanto, un nivel de lactato se debe considerar si se sospecha de

sepsis grave. 4 16-18

Existen mas de 80 marcadores bioldgicos de sepsis por ejemplo, proteina C-reactiva
(PCR), se investigo la interleucina 6 (IL-6), procalcitonina, proteina C tienen tanto por
sus capacidades de diagnostico y de prondstico. Una revision sistematica y meta-
analisis de los estudios que comparacion procalcitonina y PCR encontraron que, para
nifios hospitalizados y adultos, procalcitonina fue mas sensible (88% frente a 67%,
respectivamente) y especifica (81% frente a 67%, respectivamente) en el distintivo
bacteriana infecciones por causas no infecciosas de la inflamacion. Para distinguir
bacteriana de las infecciones virales, la procalcitonina también fue mas sensible (92%
frente a 86%, respectivamente) con especificidad similar (73% frente a 70%,

respectivamente). La procalcitonina puede ser util como un marcador prondstico. La
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obtencion de cultivos apropiados antes del tratamiento antimicrobiano (Es decir, cuando
no se asocia con un retraso injustificado en la terapia) optimiza la identificacion de
patdgenos. Por lo tanto, pacientes que estan siendo evaluados para la sepsis grave/
choque séptico deben tener al por lo menos un par de los hemocultivos obtenidos. La
seleccion de otros sitios de cultivo para las muestras debe basarse en la clinica. Los
sitios mas comunes de la infeccion que causan sepsis grave /choque séptico son
pulmonares, genitourinarios, intraabdominal, la piel y lineas. Cultivo y tincion de gram
de esputo tiene bajo rendimiento en general, pero se recomienda para los pacientes
ingresados en la UCI por neumonia. Cualquier material purulento de la piel y
infecciones de tejidos blandos y otros liquidos normalmente estériles (por ejemplo, las
articulaciones, cerebroespinal, y el liquido pleural) se debe obtener cultivo, tincion de
Gram y si hay pruebas de infeccion localizada. Prueba urinaria de neumococo y
Legionella antigenos se recomienda ahora para los pacientes que son ingresados en la

UCI, los que ha fracasado el tratamiento ambulatorio, y aquellos con comorbilidades * *
18, 19

MANEJO DE SEPSIS GRAVE
Las guias clinicas de sobreviviendo a la sepsis recomiendan:
A. Reanimacion inicial

1. La reanimacion protocolizada y cuantitativa de pacientes con hipoperfusion tisular
inducida por sepsis. Durante las primeras 6 horas de reanimacion, los objetivos de la
reanimacion inicial de hipoperfusién inducida por sepsis deben incluir todos los
puntos siguientes como parte del protocolo de tratamiento (grado 1C):

a) PVC 8-12 mm Hg

b) PAM = 65 mm Hg

c) Diuresis = 0,5 mL/kg/hr

d) Saturacion de oxigeno de la vena cava superior (Scvo.) 0 saturacion de oxigeno

venosa mixta (Svoz) 70 % 0 65 %, respectivamente.

2. Dirigir la reanimacién para normalizar el lactato en pacientes con niveles de lactato

elevados como marcador de hipoperfusion tisular (grado 2C).%%: 21
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B. Deteccidn sistémica de sepsis y mejora del rendimiento

1. Realizar una deteccion sistémica de rutina de pacientes gravemente enfermos y
posiblemente infectados en busca de sepsis grave para aumentar la identificacién
precoz de sepsis y permitir la implementacion del tratamiento temprano de sepsis
(grado 1C).

C. Diagnéstico

1. Obtener cultivos apropiados antes de que se inicie el tratamiento antibiotico si tales
cultivos no causan un retraso importante (> 45 minutos) en el comienzo de la
administracion antibidtica (grado 1C). Para optimizar la identificacion de bacterias
causales, recomendamos la obtencion de al menos dos conjuntos de hemocultivos
(en frascos aerobios y anaerobios) antes del tratamiento antibiético, con al menos
uno recogido por via percutanea y otro recogido a través de cada dispositivo de
acceso vascular, a menos que el dispositivo se haya insertado recientemente (< 48
horas). Estos hemocultivos pueden obtenerse al mismo tiempo si se extraen de
diferentes lugares. Los cultivos de otros lugares (preferiblemente cuantitativos donde
corresponda), como orina, liquido cefalorraquideo, heridas, secreciones respiratorias
y otros fluidos corporales que podrian ser la fuente de infeccion, deben obtenerse
también antes del tratamiento antibiotico si el hacerlo no causa un retraso importante

en la administracion antibidtica (grado 1C).2%-21

2. Sugerimos el uso de analisis del 1,3 B-d-glucano (grado 2B), analisis de anticuerpos
manano y antimanano (grado 2C) cuando la candidiasis invasiva se encuentra
presente en el diagnostico diferencial de infeccion recomendados de las guias se

incluyen con los conjuntos de recomendaciones a modo de referencia.

3. Recomendamos que los estudios de diagndstico por imagenes se lleven a cabo de

inmediato para tratar de constatar una posible fuente de infeccion.

D. Tratamiento antibi6tico

1. La administracion de antibioticos intravenosos efectivos dentro de la primera hora
después del reconocimiento de choque septicémico (grado 1B) y sepsis grave sin

choque septicémico (grado 1C) deberia ser el objetivo del tratamiento. 202!
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2. Recomendamos que el tratamiento empirico inicial contra la infeccién incluya uno o
mas farmacos que han demostrado actividad contra todos los patdgenos probables
(bacteriano, o fungico o virico) y que penetran, en concentraciones adecuadas, en los

tejidos que presumiblemente son el origen de la sepsis (grado 1B).

2a. El tratamiento antibiotico debe volver a evaluarse diariamente en busca de una
posible reduccion de la dosis para prevenir el desarrollo de la resistencia, reducir la
toxicidad y minimizar los costes (grado 1B).2o, 21

3. Sugerimos el uso de niveles bajos de procalcitonina o biomarcadores similares para
ayudar al médico en la interrupcién de antibiéticos empiricos en pacientes que parecen

ser septicémicos, pero que no tienen evidencia posterior de infeccion (grado 2C).

4. El tratamiento empirico debe tratar de proporcionar actividad antibiotica contra los
patdgenos mas probables en funcion de la enfermedad que presenta cada paciente y
de sus patrones de infeccion. Sugerimos la combinacion de tratamiento empirico para
los pacientes neutropénicos con sepsis grave (grado 2B) y para los pacientes con
patdgenos bacterianos dificiles de tratar y resistentes a multiples farmacos, tales como
Acinetobacter y Pseudomonas spp. (Grado 2B). Para los pacientes seleccionados con
infecciones graves asociadas con insuficiencia respiratoria y choque septicémico, la
politerapia con un espectro extendido de betalactdmicos y un aminoglucésido o
fluoroquinolona se sugiere para bacteriemia de P. aeruginosa (grado 2B). De modo
similar, se sugiere una combinacion mas compleja de betalactamicos y un macrolido
para pacientes con choque septicémico de infecciones septicémicas de Streptococcus

pneumoniae (grado 2B).

4a. Sugerimos que la politerapia, cuando se utiliza de manera empirica en pacientes
con sepsis grave, no debe administrarse durante mas de 3 a 5 dias. La reduccion de la
dosis al tratamiento mas apropiado de agente individual debe realizarse tan pronto
como se conozca el perfil de sensibilidad (grado 2B). Las excepciones incluyen
monoterapia de aminoglucosidos, que debe evitarse en general, particularmente para la
sepsis P. aeruginosa y para las formas seleccionadas de endocarditis, cuando las

combinaciones prolongadas de combinaciones de antibiéticos se garanticen.?% 21
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5. La duracion del tratamiento sea de 7 a 10 dias si esta clinicamente indicado; las
tandas mas largas pueden ser apropiadas en pacientes que tienen una respuesta
clinica lenta, focos de infeccion no drenados, bacteriemia con S. aureus; algunas
infecciones fungicas y viricas o deficiencias inmunitarias; incluida la neutropenia (grado
2C).

6. Sugerimos que el tratamiento antivirico se inicie tan pronto como sea posible en

pacientes con sepsis grave o choque septicémico de origen virico (grado 2C).

7. Recomendamos que los agentes antimicrobianos no se utilicen en pacientes con

estados inflamatorios graves en los que se determind causa no infecciosa (UG).
E. Control de fuente

1. Recomendamos que el diagndstico anatomico especifico de infeccidbn que requiera
consideracion sobre el control de una fuente emergente (por ej., infeccion necrosante
de partes blandas, peritonitis, colangitis, infarto intestinal) se busque y diagnostique o
se excluya tan pronto como sea posible, y que se realice una intervencion para el
control de fuente dentro de las primeras 12 horas desde el diagnostico, de ser posible
(grado 1C).

2. Sugerimos que cuando se identifique necrosis peripancreatica infectada como una
posible fuente de infeccion, la intervencion definitiva deberia posponerse hasta que los
tejidos viables y no viables estén bien demarcados (grado 2B).

3. Cuando se requiere control de fuente en un paciente septicémico grave, se debe
utilizar la intervencién efectiva asociada con el menor traumatismo fisiolégico (por ej.,
drenaje percutaneo en lugar de quirargico para un absceso)

4. Si los dispositivos de acceso intravascular son una posible fuente de sepsis severa o
choque septicémico, deberian extraerse de inmediato después de que se hayan

establecido otros accesos vasculares.20- 21

F. Prevencién de infeccion

la. Sugerimos que la descontaminacion oral selectiva (SOD, por sus siglas en inglés) y
la descontaminacion digestiva selectiva (SDD, por sus siglas en inglés) deben
presentarse e investigarse como métodos para reducir la incidencia de neumonia

asociada al respirador (VAP, por sus siglas en inglés) (grado 2B).
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1b. Sugerimos la utilizacion de gluconato de clorhexidina oral (CHG, por sus siglas en
inglés) como forma de descontaminacion orofaringea para reducir el riesgo de VAP en
pacientes de UCI con sepsis grave (grado 2B).

G. Tratamiento con fluidos para sepsis grave

1. Recomendamos la utilizacién de cristaloides como la eleccidén principal para la
reanimacion de pacientes con sepsis grave y choque septicémico (grado 1B)

2. Sugerimos el uso de albumina en la reanimacién con fluidos de sepsis grave y
choque septicémico cuando los pacientes necesitan cantidades importantes de

cristaloides (grado 2C).

3. Recomendamos una sobrecarga liquida inicial en pacientes con hipoperfusion tisular
inducida por sepsis con sospecha de hipovolemia para alcanzar un minimo de 30 ml/kg
de cristaloides (una porcion de esto puede ser un equivalente de albamina). En algunos
pacientes, pueden ser necesarias una administracion mas rapida y cantidades mayores
de fluidos (grado 1C).

4. Recomendamos aplicar la técnica de sobrecarga liquida donde se continte con la
administracion de fluidos, siempre que exista una mejora hemodinamica basada en

variables dinamicas.2% 21
H. Vasopresores

1. Recomendamos que el tratamiento con vasopresores busque como obijetivo inicial
una PAM de 65 mm Hg (grado 1C).

2. Recomendamos norepinefrina como vasopresor de primera eleccion (grado 1B).

3. Sugerimos epinefrina (afiadida a la norepinefrina 0 como sustituto de esta) cuando se
necesita otro agente para mantener una presion arterial adecuada (grado 2B).

4. Puede agregarse vasopresina (hasta 0.03U/min) a la norepinefrina cuando se intenta
aumentar la PAM al objetivo o reducir la dosis de norepinefrina (UG).

5. La vasopresina de baja dosis no se recomienda como vasopresor inicial anico para el
tratamiento de hipotension inducida por sepsis, y las dosis de vasopresina mas altas
que 0.03-0.04 U/min deben reservarse para tratamientos de rescate (fracaso al tratar

de lograr una PAM adecuada con otros agentes vasopresores) (UG).
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6. Sugerimos dopamina como agente vasopresor alternativo a norepinefrina solo en
pacientes sumamente seleccionados (por ej., pacientes con riesgo bajo de
taquiarritmias y bradicardia absoluta o relativa) (grado 2C).

7. No se recomienda fenilefrina en el tratamiento de choque septicémico excepto en las
siguientes circunstancias: (a) norepinefrina asociada con arritmias graves, (b) gasto car-
diaco alto y presion arterial continuamente baja, o (c) como tratamiento de rescate
cuando la combinacion de farmacos inotropicos/vasopresores y vasopresina de baja
dosis no logra el objetivo PAM (grado 1C).2%:21

l. Tratamiento con inotrépicos

1. Se debe administrar o incorporar un tratamiento de prueba con perfusion de
dobutamina de hasta 20 pg/kg/min al vasopresor (si se usa) en presencia de: (a)
disfuncion miocardica, como lo indican las presiones cardiacas de llenado elevadas y
bajo gasto cardiaco, o (b) signos continuos de hipoperfusion, a pesar de lograr un

volumen intravascular adecuado y PAM adecuada (grado 1C).

J. Corticosteroides

1. Sugerimos no utilizar hidrocortisona intravenosa como tratamiento de pacientes
adultos con choque septicémico si la reanimacion con fluidos adecuada y el tratamiento
con vasopresores son capaces de restaurar la estabilidad hemodinamica. De no poder
lograr este objetivo, sugerimos solo hidrocortisona intravenosa en una dosis de 200 mg

por dia (grado 2C).

2. Sugerimos no utilizar la prueba de estimulacion ACTH para identificar el subconjunto

de adultos con choque septicémico que deberian recibir hidrocortisona (grado 2B).

3. Recomendamos que no se administren los corticosteroides para el tratamiento de

sepsis en ausencia de choque (grado 1D).

4. Cuando se proporciona hidrocortisona de baja dosis, sugerimos la utilizacion de

perfusion continua en lugar de inyecciones en bolo repetitivas (grado 2D).2% 21
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TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO DE SEPSIS GRAVE
K. Administracion de hemoderivados

1. Una vez que se resolvid la hipoperfusion tisular y en ausencia de circunstancias
atenuantes, tales como isquemia miocéardica, hipoxemia grave, hemorragia aguda o
arteriopatia coronaria isquémica, recomendamos que la transfusion de eritrocitos se
lleve a cabo cuando la concentracion de hemoglobina disminuya a <7.0 g/dl para lograr
una concentraciéon de hemoglobina de 7.0 a 9.0 g/dl en adultos (grado 1B).

2. Sugerimos que el plasma fresco congelado no se utilice para corregir las anomalias
de coagulacion en las pruebas de laboratorio en ausencia de hemorragia o
procedimientos invasivos planificados (grado 2D).

3. En pacientes con sepsis grave, sugerimos que las plaguetas se administren de
manera preventiva cuando los recuentos son < 10 000/mm3 (10 x 109/1) en ausencia de
hemorragia aparente, asi como cuando los recuentos son < 20 000/mm3 (20 x 109/I) si
el paciente presenta un riesgo significativo de hemorragia. Se recomiendan recuentos
plaquetarios mas elevados (= 50 000/mm3 [50 x 109/1]) para hemorragia activa, cirugia

o procedimientos invasivos (grado 2D).?% 21

Ventilacion mecanica de sindrome de dificultad respiratoria aguda inducido por
sepsis

1. Recomendamos que los médicos clinicos busquen un objetivo de volumen corriente
de 6 ml/kg en el peso corporal predicho en pacientes con sindrome de dificultad
respiratoria aguda inducido por sepsis (ARDS) (grado 1A vs. 12 ml/kg).

2. Recomendamos que las presiones estables se midan en pacientes con ARDS y que
el objetivo inicial de limite superior para las presiones estables en un pulmén inflado de

manera pasiva sea < 30 cm H20 (grado 1B).20 2!

3. Recomendamos que la presion espiratoria final positiva (PEEP) se aplique para evitar

colapso alveolar en espiracion final (atelectrauma) (grado 1B).

4. Estrategias basadas en niveles mas altos antes que mas bajos de PEEP para

pacientes con ARDS de moderado a grave inducido por sepsis (grado 2C).
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5. Sugerimos maniobras de inclusion en pacientes con sepsis e hipoxemia resistente
grave debido a ARDS (grado 2C).

6. Sugerimos decubito prono en pacientes con ARDS inducido por sepsis con
PaO2/FIO2 cociente < 100 mm Hg en centros que tienen experiencia con tales practicas
(grado 2B).

7. Recomendamos que los pacientes con sepsis mecanicamente ventilados se
mantengan con el respaldo de la cama elevado entre 30 y 45 grados para limitar el
riesgo de aspiracion y para prevenir el desarrollo de VAP (grado 1B).

8. Sugerimos que la ventilacion con méscara no invasiva (NIV) se utilice en la minoria
de pacientes con ARDS inducido por sepsis en los que los beneficios de NIV se han
estudiado detenidamente y cuando se considera que estos sopesan los riesgos (grado
28).20’ 21

9. Recomendamos la aplicacion de un protocolo de desconexion y que se someta
regularmente a los pacientes mecanicamente ventilados con sepsis grave a ensayos de
respiracion espontanea para evaluar la capacidad de discontinuar la ventilacion
mecanica cuando cumplan los siguientes criterios: a) si se puede aumentar; b)
hemodinamicamente estable (sin agentes vasopresores); €) si no existen condiciones
nuevas posiblemente graves; d) requisitos de presion espiratoria final y de ventilacion
baja; y e) requisitos bajos de FIO2 que pueden proporcionarse de manera segura con
una mascarilla o canula nasal. Si el ensayo de respiracidn espontanea tiene éxito, se

debe considerar la extubacién (grado 1A) 20 21

10. Evitar el uso rutinario del catéter en la arteria pulmonar para los pacientes con

ARDS inducido por sepsis (grado 1A).

11. Recomendamos una estrategia de fluidos conservadora para los pacientes con
ARDS inducido por sepsis establecido que no tienen evidencia de hipoperfusion tisular
(grado 1C).

12. En ausencia de indicaciones especificas como broncoespasmo, recomendamos
evitar el uso de B2-agonistas para el tratamiento de pacientes con ARDS inducido por

sepsis (grado 1B).?% 21
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Sedacién, analgésicos y bloqueo neuromuscular en sepsis

1. Recomendamos que se minimice la sedacién ya sea continua o intermitente en
pacientes septicémicos mecanicamente ventilados, con el objetivo de lograr criterios de

valoracion de ajuste de dosis especificos (grado 1B).

2. Sugerimos un tratamiento corto con un NMBA (< 48 horas) para pacientes con ARDS

temprano inducido por sepsis y Pao2/FIO2 < 150 mm Hg (grado 2C).

Control de glucosa

1. Recomendamos un enfoque protocolarizado sobre el manejo de glucemia en
pacientes de UCI con sepsis grave, que comienzan con la dosis de insulina cuando dos
niveles consecutivos de glucemia son > 180 mg/dl. Este enfoque deberia tener como
objetivo un nivel de glucemia superior < 180 mg/dl en lugar de un objetivo superior de
glucemia < 110 mg/dl (grado 1A).

2. Recomendamos que los valores de glucemia se controlen cada 1 o 2 horas hasta
gue los valores de glucosa y la perfusion de insulina sean estables, luego, a partir de

ahi, cada 4 horas (grado 1C).2% 22
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Cuando se presenta un paciente con sepsis este representa un gran reto para su
diagnéstico y manejo.

Cuando el paciente evoluciona a choque séptico y disfuncion organica multiple, su
mortalidad llega a ser de 27 a 59 %, con estancias hospitalarias prolongadas y elevados
costos de atencion.

Diversos estudios epidemioldégicos han demostrado que la sepsis es uno de los
principales motivos de ingreso a la unidad de terapia intensiva y representa un
problema de salud publica. Angus y colaboradores analizaron 6 millones de altas
hospitalarias en Estados Unidos de Norteamérica: encontraron 751 mil casos de sepsis
por afio, con una tasa de mortalidad de 26.6 %, lo que represento un costo promedio de
22,100 ddlares americanos por enfermo, con un costo anualizado por el nimero de
casos de 16.7 billones de délares americanos. 4

El estudio SOAP (Sepsis Occurrence in Acutely ill Patients) inform6é que 30 % de los
ingresos a las UTI de hospitales europeos es por sepsis, con una tasa de mortalidad de
32.2%. %

A pesar de la importancia de la sepsis en el contexto de su significado como
enfermedad y problema de salud publica mundial, en México no se conoce su
incidencia, prevalencia ni impacto clinico, por lo que es subestimada por las autoridades
sanitarias y los médicos, lo que se refleja en falta de politicas sanitarias, guias de
diagnostico y manejo, asi como la asignacion de recursos para tratamiento e
investigacion. Por lo anterior se pretende realizar este estudio epidemioldgico para
conocer la incidencia de sepsis en urgencias del Hospital General de Pachuca, sus

patrones de presentacion, manejo, mortalidad y costos de atencion.
¢CUAL ES LA FRECUENCIA DE MORTALIDAD POR CHOQUE SEPTICO Y

FACTORES ASOCIADOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
GENERAL DE PACHUCA?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

- Determinar la frecuencia de mortalidad por choque séptico y factores asociados
de los pacientes que ingresan al servicio de urgencias del Hospital General de
Pachuca

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.- Determinar la mortalidad de pacientes con criterios de choque séptico.

2.- ldentificar los factores de riesgo para desarrollar choque séptico en el servicio de

urgencias.
3.- Conocer la distribucion por sexo de la poblacion que padece choque séptico.

4.- Analizar la distribucion por grupos etarios de la poblacion que padece choque

séptico.

5.- Reconocer el tratamiento inicial a los pacientes del servicio de urgencias con

diagnostico de choque séptico.

6.- Estimar las principales enfermedades asociadas de los pacientes que desarrollan

sepsis severay choque séptico.
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4. DEFINICION DE TERMINOS

1. Sepsis: Infeccion que cursa con Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

2. Sepsis grave: Sepsis que conduce a hipoperfusion tisular o falla organica.

3. Choque séptico: Sepsis grave con hipotension arterial que persiste a pesar de la
infusion de volumen.

4. Diabetes: Es una enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no produce
insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce.
5. Disfunciones orgéanicas: La falla funcional de dos o mas 6rganos de la economia, en
la cual la homeostasis de los mismos no puede mantenerse sin ningun tipo de
intervencion.

6. Disfuncion hemodinamica: Disminucion de la fraccién de eyeccidén, aumento de la
permeabilidad capilar, arritmias, e hipotension arterial.

7. Disfuncion hepatica: Hiperbillirrubinemia, transaminasemia, ictericia, elevacion de la
FA, prolongacion del tiempo de protrombina y disminucion de la albumina sérica.

8. Disfuncion renal: Disminucion en la diuresis, aumento en la creatinina sérica

9. Disfuncion respiratoria: Hipoxia que requiere VMA por al menos dos dias, SDRA
progresivo que requiere PEEP >10 o FiO2>50% vy disminucion de la relacion
PaO2/FiO2.

10. Disfunciéon hematolégica: Disminucion en la cuenta plaquetaria, CID, elevacion de
la cuenta leucocitaria.

11. Disfuncién cerebral: Alteracion mental. Disminucion en el estado de alerta hasta el
coma.

12. Comorbilidad: La presencia de uno o mas trastornos (o enfermedades) ademas de
la enfermedad o trastorno primario

13. Andlisis univariado: Es el analisis de los datos que tiene como objetivo el responder
a las preguntas que se hicieron los investigadores, pero para llegar a ese punto primero
se debe describir las variables o datos que se recogieron durante el estudio.

14. Analisis bivariado: Enfrenta a cada una de las variables independientes con la

dependiente, por separado.
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5. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA DESARROLLADA

El presente estudio se realizo en el Hospital General de Pachuca, de la Secretaria de
Salud dependiente de los Servicios de Salud en el estado de Hidalgo.

Se realiz6 este estudio durante los meses de abril a julio del 2014, con el fin de recabar
informacion para poder describir a la poblacién que acude al servicio de urgencias y
gue cuenta con el diagnéstico de choque séptico y determinar la mortalidad de los
mismos.

Al ser un estudio descriptivo con poblacién finita, el tiempo que se requirié para la
recoleccion de los datos se determind de acuerdo a el nimero de recursos con el que
se contd para el levantamiento de la informacion y el tamafio de la muestra calculada, y
este fue de el mes de abril a julio de 2014 programando las primeras dos semanas de
agosto para capturar la informacion en el sistema de informatica y realizar el analisis
estadistico de la informacion.

Se utiliz6 como fuente de informacion las hojas de registro diario de pacientes, los
expedientes del archivo clinico y los documentos administrativos institucionales para el
registro de pacientes y datos epidemiologicos del Hospital General de Pachuca.

Se realiz6 una busqueda diariamente de los pacientes con diagndstico de sepsis grave
y choque séptico (segun las definiciones descritas previamente).

Una vez ingresados al estudio el abordaje diagndstico y terapéutico de los pacientes
fue dejado a criterio de los médicos tratantes. Se registraron las variables
demograficas y clinicas: género, edad, diagnéstico de base, gravedad de la
enfermedad evaluada mediante la escala de APACHE Il y medicién de la disfuncion
organica a través de la escala SOFA. Ademas se recab0 la estancia intrahospitalaria y
la mortalidad hospitalaria a partir del dia de inclusion en el estudio.

Se registrarén la edad, estado civil, género y se formardn grupos para el registro.

La medicion y seguimiento de la disfuncion orgénica se realiz6 a través de la escala de
SOFA el dia 0, 3, 7, 14 y 21 hasta que el paciente fue egresado o hasta su
fallecimiento.

Se obtuvo informacién de dicha poblacion mediante la recopilacion sistematica de la
hoja de recoleccidén de datos de acuerdo al Anexo |, junto al juicio clinico del médico

residente de urgencias médicas interesado en realizar este protocolo de estudio. La
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revision detallada del expediente médico de los pacientes incluidos en la muestra se
llevé a cabo para recolectar la informacion sobre variables clinicas y de laboratorio
necesarias para corroborar el diagndstico de la poblacién de interés.

Se ordend y tabul6 la informacion para proceder al andlisis de la misma.

La forma en que se realizé la captura electrénica de la informacién.

Se programaron las Ultimas 2 semanas de la ejecuciéon del estudio para capturar la
informacion en el sistema de informatica y el andlisis estadistico se realiz6 con el
software stata version 8.1

b) Andlisis univariado de la informacién.

Para las variables cuantitativas se calcularon las medidas de tendencia central (media)
y de dispersion (desviacion estandar), para las variables cualitativas se calcularén las
proporciones correspondientes a cada categoria de medicion.

c) Analisis bivariado

Se calcularon diferencias de proporcion de las variables cualitativas. Para calcular los
factores de riesgo asociados a la mortalidad por choque séptico se utilizo la razén de

momios de prevalencia.
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6. HALLAZGOS

Se realiz6 el andlisis de la base de datos de las hojas de registro médico del
servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca en el periodo abril a julio de
2014 de pacientes ingresados al servicio de urgencias con el diagnostico de sepsis y
choque séptico, el cual se corrobor6é en expediente clinico encontrando los siguientes
resultados.

Se integraron un total 80 pacientes de los cuales sélo 74 cumplieron con los
criterios de seleccion y 6 fueron excluidos debido a que no contaban con expediente
clinico o con datos completos. De los seleccionados se obtuvieron los hallazgos

encontrados en este estudio.

ANALISIS UNIVARIADO
GRAFICA 1
Edad de los participantes del estudio

Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca
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FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos.

La edad media de los 74 pacientes fue de 51 afios con una edad maxima de 74 afios y
una minima de 16 afios.
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GRAFICA 2

Sexo de los participantes del estudio

Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

masculino

femenino
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FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos.

Se identifica en la grafica 2 que del nimero total de casos incluidos en el estudio que

fueron 74. De los cuales 55% fueron mujeres.

CUADRO 1

Ocupacion de los participantes del estudio

Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

\ OCUPACION  FRECUENCIA PORCENTAJE \
HOGAR 30 41%
PROFESIONISTA 3 4%
EMPLEADO 13 18%
DESEMPLEADO 14 19%
CAMPESINO 6 8%
ALBARNIL 5%
COMERCIANTE 4 5%
Total 74 100%

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos.

El 41% de los pacientes son amas de casa, seguido de un 19% en desempleo y solo

un 4% son profesionista.
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CUADRO 2
Estado civil de los participantes del estudio
Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

‘ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE‘

SOLTERO 14 19%
CASADO 31 42%
UNION LIBRE 13 18%

DIVORCIADO 2 3%
VIUDO 14 19%
total 74 100%

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos.

De los 74 pacientes incluidos 31 son casados, 14 viudos Yy 14 soltero y solo 2
divorciados.
GRAFICA 3
Estado nutricional de los participantes del estudio

Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca
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FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos.

El 46% de los pacientes incluidos se encuentran en sobrepeso, seguido en 36% con
peso normal y un 15% en obesidad.

CUADRO 3
Antecedente de diabetes de los participantes del estudio

Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

DM
VARIABLE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | CONTROLADA | DESCONTROLADA
SI 25 34% 13 12
NO 49 66%
total 74 100%

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos.
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De los 74 pacientes 25 tenian antecedente de diabetes de estos 12 se encontrd
descontrolada
CUADRO 4
Antecedente de hipertension arterial sistémica de los participantes del estudio
Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

ANTECEDENTE DE HIPERTENSION ARTERIAL

VARIABLE | FRECUENCIA | PORCENTAJE |CONTROLADA | DESCONTROLADA
Sl 18 24% 16 2
NO 56 76%
TOTAL 74 100%

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos.

El antecedente de hipertensién arterial se observéd en un 24 % de los pacientes de los
gue un 88% se encontré controlada (ver cuadro 4)

GRAFICA 4
Antecedente de cirugia de los participantes del estudio
Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

cirugia previa

m Sl = NO

76%

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos.
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CUADRO 5
Tipo de cirugia realizada a los participantes del estudio
Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

CIRUGIA
NINGUNA
CPRE
AMPUTACION
APENDICETOMIA
COLECISTECTOMIA
HERNIOPLASTIA
MUNECA
NEFRECTOMIA
RESECCION ILEOCOLICA
VALVULA VENTRICULO PERITONEAL
TOTAL

FRECUENCIA | PORCENTAJE
76%
1%
4%
7%
4%
3%
1%
1%
1%
1%
100%

[
(&)

RPlRr|lRr|lRr|IMVw|lO|lw]|k

\‘
~

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos.

La grafica 4 describe que existio una cirugia previa en 18 pacientes de los incluidos en
el estudio de las que destacan (cuadro 5) la apendicetomia en 5 pacientes amputacion
en 3y colecistectomia en 3.
CUADRO 6
Antecedente de neumopatia de los participantes del estudio

Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

NEUMOPATIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
SI 4 5%
NO 70 95%
TOTAL 74 100%

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos.
CUADRO 7

Antecedente de cardiopatia de los participantes del estudio

Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

‘CARDIOPAT[A FRECUENCIA PORCENTAJE‘

E

No
\ TOTAL

2
72

3%
97%
100%

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos.
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En el cuadro 6 y 7 se observa el antecedente de neumopatia en un 5% de los
pacientes y cardiopatia en un 3%
GRAFICA 5
Foco de infeccidn de los participantes del estudio
Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

FOCO DE INFECCION

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos.

La grafica 5 muestra que las enfermedades urinarias son la primera causa de choque
séptico, en el hospital general de Pachuca, con un 32% seguido del abdominal con un
27 % y pulmonar en un 24%, un 7% en los tejidos blandos y solo 1% presento tanto
cerebral como urinario.
GRAFICA 6
Tratamiento inicial otorgado a los participantes del estudio

Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca
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FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos.

En la grafica 6 se presenta como tratamiento inicial a el antibidtico en 81% (60
pacientes) de los casos.
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CUADRO 8
Defunciones de los participantes del estudio
Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

DEFUNCION FRECUENCIA PORCENTAJE

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos.

Del estudio realizado a 74 pacientes en el servicio de urgencias del hospital de Pachuca

se observd que un 24.3% fallecio en el area de urgencias como consecuencia de

choque séptico
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CUADRO 9
Puntuacion de APACHE Il de los participantes del estudio
Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

APACHE Il | FRECUENCIA | PORCENTAJE

3%

NP

3%

9%

1%

U'I-bw

4%

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos.

El puntuacién de apache vario desde 0 hasta 31 puntos con una media de 11, un 9 %

presento 7 puntos seguido de un 8% con 6 puntos.
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GRAFICO 7
Puntuacion de SOFA de los participantes del estudio
Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

SOFA

m SOFA mFRECUENCIA

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos.

Dentro del SOFA se aprecié una puntuaciéon minina de 0 y una maxima de 9 con una
media de 3, prevalecio en un 34% un SOFA de 0 seguido de 15% con un SOFA de 3,
14% SOFA de 2, 11% SOFA de 1y 9 % SOFA de 5y un 7% SOFA de 9.
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ANALISIS BIVARIADO
Relacién de mortalidad por choque séptico en pacientes con y sin Diabetes Tipo 2 en el
servicio de urgencias de abril a julio de 2014

CUADRO 10
Mortalidad
_ total
Si No
8 17 25
Si
44 .44 30.36 33.78
10 39 49
No
55.56 69.64 66.22
total 100 100 100

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos.

De los 18 pacientes fallecidos un 44.4% tenian antecedente de diabetes tipo 2 como

se puede apreciar en el cuadro 10

CUADRO 11
Relacion de cirugia previay mortalidad de los participantes del estudio

Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

S 5 13 18
27.78 2321 24.32
43
13 56
No 7222 679 J56g
18 56 74
Total 100 100 100

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos

En el cuadro 11 se observa que de los 18 pacientes fallecidos el 27.78 tenia el
antecedente de cirugia previa.
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CUADRO 12
Relacidén de antecedente de neumopatia y mortalidad de los participantes del estudio
Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

Antecedente de Mortalidad total
Neumopatia Si No
Si 11?11 3.%37 4
No 83.?39 92.13 0
Total 11080 56 74

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos

CUADRO 13
Relacion de antecedente de cardiopatia y mortalidad de los participantes del estudio

Abril — julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

Antecedente de | Mortalidad total
Cardiopatia Si No
Sj 2 0 2
11.11 0.00 | 2.70
No 16 56 72
80.89 100 | 97.30
Total 18 56 74
100 100 | 100

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos

De las 18 defunciones registradas un 11.1% tenia antecedente de neumopatia asi
mismo un 11.11 con antecedente de cardiopatia

CUADRO 14
Relacion de género y mortalidad de los participantes del estudio

Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

Mortalidad

Sexo S NoO Total

) 9 22 a1
FETENG 50.0 57.14 | 55.41

Masculino 9 24 33
50.0 4286 | 4459

18 56 74

el 100 100 100

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos

En cuanto a la distribucion de mortalidad por genero un 50% fueron masculinos y 50%
femeninos.
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CUADRO 15
Relacion de antecedente de edad y mortalidad de los participantes del estudio
Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

EDAD INTERVALO DE
MEDIA CONFIANZA 95%

60.4 53.12 67.76

GRUPO DEFUNCIONES
18

56 48.7 43.03 54.39
Total 74 515 P>t|= 0.0326

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos

La edad de los fallecidos se aprecia en una media de 60 afios y los vivos se
encontraron en una edad media de 48 afios como lo explica el cuadro 15

CUADRO 16

Relacion de puntaje de APACHE Il y mortalidad de los participantes del estudio

Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

APACHE INTERVALO DE CONFIANZA

GRUPO DEFUNCIONES

I MEDIA 95%
18 17.77 13.84 21.71
56 9.80 8.29 11.31

Combinado | 74 11.74324 P<t=1.0000
FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos

La puntuacion de apache en los pacientes fallecidos se observo en un puntaje medio

de 17 puntos a diferencia de los vivos que estuvo en 9 puntos.
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CUADRO 17
Relacion de puntaje de SOFA y mortalidad de los participantes del estudio

Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

GRUPO DEFUNCIONES  SOFA
MEDIA

18 4.88 3.42 6.35
56 1.85 1.23 2.47

Combinado 74 2.5945 P<t = 1.0000
FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos

INTERVALO DE CONFIANZA 95%

El SOFA score se registro en los pacientes fallecidos de 4 a 5 puntos a diferencia de los

vivos en los que el puntaje se registro de 1 a 2 puntos como lo describe el cuadro 17.

CUADRO 18
Disfunciones organicas de acuerdo al SOFA de los participantes del estudio
Abril —julio de 2014, servicio de urgencias Hospital General de Pachuca

SOFA SCORE 0 1 2 3 4 TOTAL

67 5 1 1 0 74

58 7 6 3 0 74
54 7 11 1 1 74
56 16 0 1 1 74

62 9 1 1 1 74

44 11 9 4 6 74

FUENTE: Hojas de registro médico de urgencias y Expedientes Médicos

La mayor afectacion se observo a nivel renal, seguido de la disfuncién hepética y
cardiovascular como se observa en el cuadro 18.
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7.- DISCUSION

En el periodo estudiado se encontr6 una mortalidad del 24.32% la cual se asemeja a
las estadisticas actuales la cual sigue siendo alta tanto en México como a nivel
mundial.

Pacientes mayores de 60 afios presentaron mayor mortalidad, se sabe que la edad es
un factor importante en el prondstico de pacientes con sepsis, los cambios fisicos,
hormonales y de inmunidad propiciados por la edad adulta hacen que estos pacientes
tengan menor reserva funcional para hacer frente a las demandas metabdlicas
principalmente del metabolismo intermedio de la sepsis grave y choque séptico.

No se observaron diferencias en la presentacion de sepsis grave entre hombres y
mujeres

La relacion de diabetes y mortalidad por choque séptico se encontré en un 44.4%, asi
mismo el padecer cardiopatia y neumopatia se asocio en un 11.11% en un 27.7%
existio cirugia previa. De acuerdo a un estudio realizado en EU Martin y Col
encontraron un aumento en la incidencia de mas del 26% y de hasta un 43% si se
tienen 2 o mas enfermedades de este tipo sin control.

De acuerdo a las descripciones de Gonzalez Chavez y col. La primera causa
reportada de sepsis era la neumonia o infecciones a nivel respiratorio sin embargo en
nuestro estudio el foco infeccioso encontrado en primer lugar fue el urinario, seguido del
abdominal y en tercer lugar el pulmonar.

En cuanto a las fallas organicas la primera de ellas (56%) fue la insuficiencia
respiratoria aguda seguida (28%) por la falla hemodinamica y la insuficiencia renal
aguda 5% a diferencia de nuestro estudio en la que el mayor nimero de pacientes
afectados se encontr¢ la falla renal, seguida de la hepatica y cardiovascular. Mostrando
mayor mortalidad en pacientes con insuficiencia renal aguda en el servicio de
urgencias. °

En el estudio de Ferreira y col. Se comprueba como el incremento en la puntuacion del
SOFA de las primeras 48 horas, reflejo de mala respuesta al tratamiento inicial,
predice una mortalidad de al menos 50% independiente de la puntuacion inicial, lo
cual se reafirma en esta investigacion ya que la mortalidad se mostro con SOFA por

arriba de puntos. %2
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8.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Este estudio demuestra que la gran mayoria de los pacientes que padecen sepsis y
choque séptico tienen mas de 50 afios, que existe una relacion directa entre la edad,
patologias previas, cirugias previas, numero de disfunciones organicas y mortalidad en
estos pacientes.

Tanto el diagnéstico como el tratamiento oportuno en el hospital es de suma
importancia para el choque séptico por lo que el estudio aporta elementos que
permiten conocer los aspectos epidemiolégicos de la regién lo que podria disminuir los
costos y los tiempos hospitalarios asi como profundizar a la prevencion de
complicaciones a corto y largo plazo.

En cuanto al manejo se observd que no hay consenso a nivel hospitalario para el
manejo inicial de la sepsis por lo que se recomienda realizar guias apegadas a los

criterios internacionalmente establecidos a fin de mejorar el prondstico del paciente.
RECOMENDACIONES

1. Un mayor conocimiento para el clinico para detectar a pacientes con mas alto
riesgo de padecer sepsis y al individuo con mas alto riesgo de padecer choque
séptico, la implementacion de estrategias basadas en la evidencia podria reducir
las tasas de mortalidad como la de los costos hacia los servicios de salud.

2. Fomentar la conciencia tanto en médicos tratantes de primer contacto como
para los familiares que hayan padecido o padezcan sepsis los pasos a seguir en
el tratamiento.

3. Aumentar la capacidad de los servicios de urgencias para la elaboracion de
pruebas diagndsticas y especificas para la deteccidn temprana de sepsis y

choque séptico.
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