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RESUMEN

OBJETIYO: Analizar el diagnéstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo
a la escala' gSOFA en el servicio de urgencias del Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez.

MATERIAL Y METODO: Se realiz6 un estudio transversal, retrospectivo y
observacional; seranalizé el diagnostico temprano de pacientes con sepsis de
acuerdo a la escala gSOFA en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta
Especialidad Dr. Gustavo A; Rovirosa Pérez, en el periodo del 1ro de Enero al 31
de Diciembre del 2018, enVillahermosa, Tabasco. El universo de estudio fueron 37
expedientes que cumplieron‘eon.]os criterios de inclusion y exclusion de un total de
204.

RESULTADOS: Los diagnésticos de tipo infeccioso mas frecuentes al egreso del
paciente por sitio de infeccion fu€e el digestivo con 41.17% (14), respiratorio con un
29.4% (10), urinario del 17.6% (6), itejides blandos con 11.76% (4) y otros 0.07%
(3). Los pacientes con choque septicemico representaron el 65.79% (25) de la
poblacién estudiada, el 76% (19) eran.> 45 anes . el 24% (6) restante eran < de 45
afos, observandose ademas que el < 72% (18)/presentaban comorbilidades; las
mas frecuentes fueron Diabetes mellitus tipo 2 ¢on 43.48% (20), Hipertension
arterial sistémica con el 10.87% (5) e Infeccion por VIH con el 6.52% (3). El 68% de
los pacientes con choque septicémico obtuvieron puntuacion positiva en la escala
gSOFA. La mortalidad registrada fue del 70.27% (26); de los"Ccuales el 76.92% (20)
eran > 45 afios y el 23.07% eran <45 afos; representados por género, el 50% (13)
eran femeninos y el otro 50% (13) masculinos. El 80.76% (21) de”los pacientes que
fallecieron tenian comorbilidades y el 65.38% (17) presentaban puntuaeion positiva
en la escala qSOFA.

CONCLUSIONES: Los resultados analizados apoyan la tendencia internacional de
los factores de riesgos para la presentacion de sepsis, choque septicémico y
mortalidad, estos son la edad del paciente, a mayor edad aumenta el riesgo, ligera

tendencia sobre el género masculino y la presencia de comorbilidades.
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La escala qSOFA se asocio a un porcentaje mas elevado de choque septicémico y
muerte al tener puntaje positivo, haciendo més recomendable su uso la practicidad
al llevarla a cabo, idonea en una sala de urgencias, donde solo requerimos 2 datos
de los” signos vitales y reportar alteraciones neurolégicas, brindandonos la
oportunidad~de iniciar un tratamiento inmediato y adecuado, impactando en la

supervivencia 'y calidad de vida de estos pacientes.

Palabras clave:(qSOFA, SOFA, Choque septicémico, Campafa para sobrevivir a

la sepsis.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the early diagnosis of patients with sepsis according to the
gSOFA scale in the emergency department of the Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez
Hospital.

MATERIAL AND,METHOD: A cross-sectional, retrospective and observational study
was conductedyThe early diagnosis of patients with sepsis was analyzed according
to the qSOFA scale in the emergency department of the Regional Hospital of High
Specialty Dr. GustavoAy Rovirosa Pérez, in the period from January 1 to December
31, 2018, in Villahermosa , Tabasco. The study universe was 37 files that met the
inclusion and exclusion criteria of a total of 204.

RESULTS: The most frequent.infectious diagnosis at the patient's discharge due to
infection site was the digestive with'41.17% (14), respiratory with 29.4% (10), urinary
17.6% (6), soft tissues with 11.76% ( 4) and other 0.07% (3). Patients with septic
shock accounted for 65.79% (25)-0f the Study population, 76% (19) were> 45 years
old and the remaining 24% (6) were <45 years old, also observing that <72% (18 )
presented comorbidities; the most frequent-were Diabetes mellitus type 2 with
43.48% (20), systemic arterial hypertension with.10.87% (5) and HIV infection with
6.52% (3). 68% of patients with septicishock had.a positive score on the qSOFA
scale. Registered mortality was 70.27% (26); of which-76.92% (20) were> 45 years
and 23.07% were <45 years; represented by gender,’50% (13) were female and the
other 50% (13) male. 80.76% (21) of the patients who died had comorbidities and
65.38% (17) had a positive score on the gSOFA scale.

CONCLUSIONS: The results analyzed support the internationaMrend of risk factors
for the presentation of sepsis, septic shock and mortality, these are.the.patient's age,
the older the risk increases, a slight trend on the male gender and(the presence of
comorbidities. .

The qSOFA scale was associated with a higher percentage of septic sheck and
death by having a positive score, making it more advisable to use the practicality
when carrying it out, ideal in an emergency room, where we only require 2 vital 'Sighs

data and report neurological alterations, giving us the opportunity to start an

XV



immediate and adequate treatment, impacting on the survival and quality of life of

t@patients.

L)
Keyw@: gSOFA, SOFA, Septic shock, Campaign to survive sepsis.
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1. INTRODUCCION

La sepsis'es’comun y frecuentemente fatal, representando un destacado problema
de salud publicay Estimandose una incidencia variable de casos en un rango de 66
a 300 por cada100,000 personas alrededor del mundo, aumentando la incidencia,
con una mortalidad.estimada para sepsis del 27% al 36% (Keeley, 2017).

Los pacientes con sepsis tienen 8 veces mas probabilidades de morir durante la
hospitalizacion; ocasionandorla. muerte hasta de 1 por cada 4 que la padecen
(Barrier, 2018).

La sepsis se define como una«disfuncion organica potencialmente mortal debido a
una respuesta del huésped desregulada a la infeccion. En términos simples, es una
afeccion potencialmente mortal que surge’cuando la respuesta del cuerpo a una

infeccién dafia sus propios tejidos y organos«(Singer, et al., 2016).

La sepsis y el choque séptico son el resultado de”fa,compleja interaccién entre los
microorganismos infecciosos y elementos de la" respuesta inmunolégica del
huésped, que da como resultado una inadecuada #€spuesta inmunolégica del
hospedador (Carrillo, 2014).

El diagndstico actual se basa en criterios fisiolégicos y sospecha de una fuente de
infeccion usando historia clinica, examen fisico, estudios de laberatorio y estudios

de imagenes (Long, 2017).

Definiendo la sepsis como una disfuncién organica potencialmente mortal debido a
una respuesta del huésped desregulada a la infeccion, se dieron a la tarea. de

estandarizar la evaluacion de la disfuncion organica; los miembros del Grupe“de
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trabajo proponen el puntaje de la Evaluacion Secuencial de Fallas de Organos
(Sepsis-related Organ Failure Assessment, SOFA) (Singer, et al., 2016).

Los pacientes que tienen 2 o mas puntos por encima de su puntaje SOFA de
referencia se clasificarian como disfuncién organica (Armstrong, 2017).

Debido a que el puntaje de SOFA no es ampliamente utilizado, fuera de la UCI, se
realizé una nueva puntuacion, el puntaje rapido de SOFA (Quick SOFA, qSOFA)
(Rhee, 2017); se componesde 3 variables, frecuencia respiratoria (1 punto si >
22/min), presion arterial sistolica (1 punto si < 100 mmHg), estado mental alterado

(1 punto si la escala de coma-de.Glasgow es < 15) (Pedraza, 2017).

Cuando se aplico, la curva de funcionamiento del gSOFA en pacientes fuera de la
UCI se acerco a la del SOFA _para pacientes de la UCI; por lo tanto, el grupo de
trabajo recomendd la implementacion de la puntuacion gSOFA como un método
para identificar rapidamente a pacientes adultos con sospecha de infeccion (Scott,
2017).

La identificacion temprana y el manejo basado ‘€n#la evidencia sobre sepsis y
choque séptico en las primeras horas después del desarrollo de la sepsis, mejora
los resultados tanto como en el politraumatismo, infarto del miocardio o el accidente

cerebrovascular (Barrier, 2018).

En el afio 2018, el hospital de alta especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez tuvo
un registro de 204 casos de sepsis; con la evidencia a nivel (mundial de las
repercusiones que tiene en la sobrevida y calidad de los pacientes, es’'indispensable
gue el personal de salud tenga herramientas para una identificacion“rapida, un

abordaje integral e inmediato.
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Por 1o que la intencion del presente estudio es analizar caracteristicas de los
pacientes,con sepsis y un diagnéstico temprano de acuerdo a la escala gSOFA en

el servicio de urgencias del Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.
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2. MARCO TEORICO

Sepsis
La palabra “sepsis™se origina del vocablo griego sepo que significa descomposicion
o putrefaccion, utilizandose para describir la descomposicion de la materia organica

gue daba lugar a la decadencia o muerte de un ser vivo.

En el modelo hipocratico'dessalud y enfermedad, los tejidos vivos se “descomponen”
por una de las 2 vias descritas? pepsis es el proceso a traves del cual los alimentos
ingeridos son digeridos promoviendo la salud del organismo y sepsis, que denota la
descomposicion de los tejidos come-producto de una enfermedad. Hipdcrates utilizd
este término para describir«€l/procese=anormal de descomposicion de los tejidos
gue da lugar a la fetidez, formagién-de pus y, en ocasiones, la muerte (Carrillo, et
al., 2014).

La sepsis se define como una disfuncigh arganica potencialmente mortal debido a
una respuesta del huésped desregulada a la infeceién. En términos simples, es una
afeccion potencialmente mortal que surge cuando la respuesta del cuerpo a una

infeccion dafia sus propios tejidos y 6rganos (Singer, et als, 2016).

En 1972, Lewis Thomas introdujo el concepto de que la réspuesta del sistema
inmune frente a los microorganismos durante una infeccion puede sektan fuerte que

se convierta en nociva para nosotros mismos (Gomez, 2014).

El estado de choque mediado por sepsis es definido como la condicion epra.cual la
reduccion profunda y generalizada de la perfusion tisular eficaz conduce de‘pranera
inicial a lesién celular potencialmente reversible, que luego de ser prolongadalla

injuria, el dafo celular resulta irreversible.
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La sepsis y el choque séptico son el resultado de la compleja interaccion entre los
microorganismos infecciosos y elementos de la respuesta inmunolégica del
huésped; que da como resultado una inadecuada respuesta inmunolégica del
hospedador (Carrillo, 2014).

Clasificacion
e La sepsis se.define como una disfunciéon organica potencialmente mortal
debido a una respuesta del huésped desregulada a la infeccion.
e Choque séptico, ,se” define como hipotensién persistente que requiere
vasopresores para mantener una presion arterial media (PAM) de 65mmHg
y tener un nivel de lactato sérico > 2mmol/L (18mg/dl) a pesar de una

reanimacion con volumen.adecuado (Singer, et al., 2016).

Criterios diagnosticos
El diagndstico actual se basa en criterios fisiologicos y sospecha de una fuente de
infeccion usando historia clinica, examen fisico, estudios de laboratorio y estudios

de imagenes (Long, 2017).

La sepsis no es una enfermedad especifica sino un sindrome que abarcan multiples
mecanismos patoldgicos y biolégicos aun inciertos. En\la actualidad, puede ser
identificado por una constelacion de signos y sintomas clini€as.en un paciente con
sospecha infeccion. Debido a que no existe una prueba de diagndéstico estandar de
oro, el grupo de trabajo buscé definiciones y criterios clinicos de apayo que fueron

claros y cumplieron multiples dominios de utilidad y validez.

Definiendo la sepsis como una disfuncién organica potencialmente mortal.debido a
una respuesta del huésped desregulada a la infeccion, se dieron a la‘tarea de

estandarizar la evaluacion de la disfuncion orgéanica; los miembros del Grupo de
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trabajo proponen el puntaje de la Evaluacion Secuencial de Fallas de Organos
(Sepsis-related Organ Failure Assessment, SOFA) (Singer, et al., 2016).

Tabla 1. SOFA
Sequential (Sepsis-Related) Organ Function Assessment (SOFA) score
Sistema/Score 0 1 2 3 4
Respiracion: >400 | <400" | <300 <200 <100
Pa02/Fi02
(mmHg) Con soporte respiratorio Con soporte respiratorio
Coagulacion:
Plaquetas
103/mm? >150 | <150 <100 <50 <20
Higado:
Bilirrubina 1.2-
(mg/dL) <1.2 1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
Cardiovascular:
PAM | PAM
>70 <70 Dopaminaa <5 o | _Doepamina a dosis de 5.1-15 o | Dopamina a dosis de >15 o
mmH | mmH dobutamina a Epinefrinaa<0.10 Epinefrina>0.1 0
Tensidn Arterial g g cualquier dosis Norepinefrina a <0.1 Norepinefrina a >0.1
Sistema
Nervioso
Central:
Escala de
Glasgow 15 13-14 10-12 69 <6
Renal: 3.5-49 >5.0
Creatinina
(mg/dL) o flujo 1.2-
urinario (mL/d)) <1.2 1.9 2.0-3.4 <500 <200

Bracken, A. (2017, Diciembre). Sepsis and Septic Shock Strategies. Recuperado de https://www.theclinics.com/

Los pacientes que tienen 2 0 mas puntos por encima de su puntaje SOFA de

referencia se clasificarian como disfuncion organica (Armstrong, 2017).

La recomendacion de adoptar el puntaje SOFA fue el resultado de una‘eomparacion
del desempefio de los criterios del Sindrome de respuesta inflamatoria siStémica
(SIRS), el SOFA y Sistema logistico de disfuncion de 6érgano (Logistic{ Organ
Dysfunction Score, LODS). Encontraron al SOFA y al LODS con mejor curva
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operativa del receptor con respecto a la mortalidad hospitalaria y prediccion en
pacientes, en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Consideraron que la
puntuacién SOFA fue menos complicada y mas ampliamente utilizada que el LODS,
y por lo tanto fue elegido como la mejor definiciéon de disfuncion de érganos para

definir el nueva-término de sepsis.

Debido a que el puntaje de SOFA no es ampliamente utilizado, fuera de la UCI, se
realizé una nueva puntuacion, el puntaje rapido de SOFA (Quick SOFA, qSOFA)
(Rhee, 2017).

La puntuacion qSOFA se compene de 3 variables:
e Frecuencia respiratoria (1 punto si > 22/min)
e Presion arterial sistolica(1 punto si < 100 mmHg)
e Estado mental alterado-(Z'punta/si la escala de coma de Glasgow es < 15)
(Pedraza, 2017).

Cuando se aplico, la curva de funcionamiento’del gSOFA en pacientes fuera de la
UCI se acerco a la del SOFA para pacientes de_ da, UCI; por lo tanto, el grupo de
trabajo recomendo la implementacion de la puntuacion gSOFA como un método

para identificar rapidamente a pacientes adultos con sospecha de infeccion.

Es importante destacar que el puntaje qSOFA ho/“ha sido validado
prospectivamente, una preocupacion principal de los criticos de estas nuevas

definiciones propuestas (Scott, 2017).
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Biomarcadores en sepsis

Lactato

El lactato(tiene numerosos usos en la sepsis, particularmente en resucitacion y
categorizacion~de la gravedad en una enfermedad; la elevacion del lactato
persistente mayer_a 24 horas esti asociada con el desarrollo de falla organica
multiple y una mortalidad tan alta como 89 %; el valor de referencia para el lactato

en sangre es inferiof a®2,mmol/L (Jasso, 2014).

En un estudio realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se
encontré que los pacientes‘eon. choque séptico con lactato sérico > 4.9 mmol/L,
tuvieron 8.7 veces mas probabilidades de fallecer en relacion con los pacientes con

choque séptico con lactato < 4,9 mmol/L (Vazquez, 2015).

Procalcitonina

La procalcitonina es precursora deila calcitonina producida por el tejido endocrino
en la tiroides, tracto gastrointestinal y‘“spulmones, normalmente en bajas
concentraciones. En infecciones bacterianas; .la produccion esta regulada
positivamente por toxinas y mediadores proinflamatorios, o que resulta en la

produccion de procalcitonina.

Los niveles comienzan a aumentar dentro de 2 a 4 horas aleanzan un pico 12 a
24 horas en infecciones bacterianas. Con la resolucion definfeccion, los niveles
generalmente disminuyen en un 50% por dia, como se opone a otros'biomarcadores
como el recuento de glébulos blancos y proteina C reactiva; teniende.la.ventaja de
la especificidad para la infeccién bacteriana, aumento rapido com infeccion

bacteriana, disminucioén rapida con el tratamiento de la infeccion (Shiferaw,.2016).
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Tropenina

Es relevante el empleo de biomarcadores de disfuncion cardiaca durante el manejo
del choque séptico. La lesion del miocardio causa liberacién de estas proteinas al
torrente sanguineo; esta elevacion de troponina tiene muchas etiologias que se
puede dividir en, cardiaco y no cardiaco, produciéndose en la mitad de todos los
pacientes con choque séptico y estan asociados con la presencia de disfuncion del
VI, pudiendo utilizarse para predecir el curso clinico en pacientes que ain no han

desarrollado el estadosde choque.

Si se produce elevacion de troponina en el contexto de la sepsis, se debe obtener
un ECG y un ecocardiograma, para evaluar la contractilidad y anomalias de
movimiento de la pared, ya que\puede haber miocardiopatia por sepsis (Carillo,
2015).

Marcadores endoteliales

Una parte clave de la sepsis es la activacidn endotelial, asociada con cambios en la
microcirculacion, trafico de leucocitos, permeabilidad vascular e inflamacién Los
marcadores de la disfuncion endotelial han/demastrado ser prometedores al mostrar
mayor riesgo de desarrollo de sepsis y shocksséptico. Estos marcadores
endoteliales incluyen molécula de adhesion de células vasculares, molécula de
adhesion intercelular soluble, sEselectin, inhibidor del activador del plasminégeno y

tirosina quinasa tipo Fms soluble (Long, 2017).

Proadrenomedullin

Proadrenomedulina (ProADM) es un precursor de adrenomedulina,’se cree que
funciona de manera similar a la procalcitonina en la elevacion con liberacion aguda
de citocina, que ocurre en una infeccion bacteriana. Funciones de adrenemedulina

como un vasodilatador, con efectos metabdlicos e inmunomoduladores adiCiohales.
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ProADM se ha utilizado para el prondstico y la estratificacion de riesgo en pacientes
con sepsis y neumonia grave. Varios estudios encontraron niveles elevados de
ProADM/se asocian con la gravedad en pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad\y prediccién de complicaciones (Le6n, 2014).

Biomarcadores eardiacos

Aunque se usa claSicamente para insuficiencia cardiaca y enfermedad coronaria,
N-terminal propéptidosnatriurético de tipo b (NT-proBNP) y péptido natriurético de
tipo B (BNP) tienen ha sido evaluado para su uso en pacientes sépticos. Los niveles
de BNP pueden predecir €l resultado en sepsis, con niveles mas altos asociados
con estadia prolongada en laUCl y peores resultados incluyendo mayores tasas de
muerte. El monitoreo del BNPR ‘en la sepsis temprana también puede predecir
disfuncion sistélica cardiaca oculta, lo que provocé un uso mas temprano de

agentes inotropicos.

Por lo tanto, el uso de estos biomarcadores cardiacos puede ayudar en el prondstico
y la reanimacion, aunque se requiere yna mayaer validacion de este marcador (Long,
2017).

Tratamiento

Las recomendaciones internacionales para el tratamiente de la sepsis y el choque
septicémico publicado por la Campafia para sobrevivir a la sepsis, baso su panel de
recomendaciones en 5 secciones, hemodinamica, infecciones, tratamientos

adjuntos, metabdlico y ventilacion (Rhodes, et al., 2017).

Reanimacion inicial
El inicio de la reanimacion es con cristaloides intravenosos a razon de 30ml/Kg en
la hipoperfusion inducida por sepsis, en las 3 primeras horas, posteriormente se

administraran los liquidos segun la revaloracion frecuente del estado

10
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hemedindmico; manteniendo una presién arterial media (MAP) objetivo de 65mmHg
en pacientes con choque septicémico que requieran vasopresores (Mouncey, et al.,
2015) (Lamontagne, et al., 2016).

Al realizar la reanimacion se maneja como objetivo normalizar el lactato en aquellos
pacientes con niveles elevados como marcador de hipoperfusién tisular (Casserly,
et al., 2015).

Deteccidn sistémica de sepsis

Se debe iniciar tratamient@ intfravenoso con antibi6tico tan pronto como sea posible
después de la confirmacién-de-la sepsis y el choque septicémico, en un plazo
maximo de una hora (Ferrer, et al., 2014), con previa obtencion de cultivos
microbiologicos de rutina, si_gsto. no demorara sustancialmente el inici6 de los
antibidticos (Pollack, 2016).

Tratamiento antibiotico

El tratamiento empirico debe ser con 4 o'masantibiéticos para cubrir los patégenos
probables, inclusive fungica o viral, en.el caso,de choque septicémico, es una
politerapia empirica con al menos 2 antibiéticos de.diferentes clases, dirigida a los
patdgenos bacterianos mas probables, en ambas se.realiza reduccion gradual o
interrupcion de la politerapia dentro de los primeros dias'en respuesta a la mejoria
clinica y/o evidencia de resolucion del proceso infeccioso, asi como de la
sensibilidad del patdgeno identificado; aplica para cultivos positivos y negativos, con

duracion de 7 a 10 dias en la mayoria de las infecciones.

Los ciclos de tratamiento de mayor duracion se recomiendan en pacientes con
respuesta clinica lenta, con focos imposibles de drenar, bacteriemia con S.Aureus,
en algunas infecciones viricas o fungicas, deficiencias inmunologicas, incluyendo

neutropenia (Rhodes, et al., 2017).

11
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La medicion de los niveles de procalcitonina se puede utilizar como respaldo para
el acortamiento de la duracion del tratamiento antibiotico, inclusive para la
interrupcion de este Ultimo en aquellos pacientes que después tuvieron evidencias

clinicas limitadas de infeccién (Soni, et al., 2013).

Control de fuente

Es necesario identificar la fuente de las infecciones y sobre todo las que requieran
un control emergente de,la fuente tan pronto como sea posible por cirugia, puncién
u otro medio (Zhou, 2019).

Se requiere la extraccion oportuna de dispositivos de acceso vascular que puedan
ser una fuente posible de sepsis @ choque septicémico después de establecer otro
acceso venoso (Rupp, 2018).

Tratamiento con liquidos
Cuando los pacientes requieran grandes cargas-de cristaloides se puede combinar

con el uso de albumina en la reanimacion inicial{Rochwerg, et al., 2014).

Medicamentos vasoactivos

Los pacientes con choque septicémico se manejaran«€on, vasopresores, siendo la
norepinefrina el vasopresor de eleccidén, agregando vasopresina hasta 0.3U/min o
epinefrina con la intencion de elevar la PAM y mantenerla a.65mmHg (Avni, 2015).
La dobutamina tendra uso en pacientes con evidencia de hipoperfusion a pesar de
una sobrecarga de liquidos adecuada y el uso de agentes vasopresores (Gelinas,
2016).

12
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Corticoesteroides

El uso.de hidrocortisona se usara en pacientes en los que no se logré restaurar la
estabilidad hemodinamica con la rehidratacién y vasopresores, a dosis de 200mg
por dia (Belissant, 2015).

Hemoderivados

La administracion”_de concentrados eritrocitarios se realizara solo cuando la
hemoglobina disminuyaya <7.0 g/dl en adultos, en ausencia de circunstancias
atenuantes, como isquemia miocéardica, hipoxemia grave o hemorragia aguda
(Holst, et al., 2014).

En ausencia de hemorragia manifiesta se hara transfusion profilactica de plaquetas
si el recuento de plaquetas es,< 10 000/mm3 y cuando sean < 20 000/mm3 si el
paciente tiene un riesgo impertante de hemorragia. Si los recuentos son > 50
000/mm3 se trasfundiran en hemorragias activa, una cirugia o procedimientos

invasivos (Kaufman, et al., 2015).

Ventilacion mecéanica

Los pacientes que requieren apoyo ventilatorio mecanico tendran como objetivo un
volumen corriente de 6 mi/kg del peso corporal previsto/(PBW) en comparacién con
12 ml/kg en pacientes adultos con Sindrome de dificultad¥espiratoria aguda (ARDS)

inducido por la sepsis.

El objetivo del limite superior para las presiones meseta sea 30 cswH20 en lugar de

presiones meseta mas altas en pacientes adultos con ARDS grave:

La presion positiva telespiratoria (PEEP) mas elevada en lugar, en €l caso de
pacientes adultos con ARDS grave sera mas baja; sugieren utilizar maniobras de
reclutamiento, el uso de la posicién decubito prona y una proporcién de PaO2/EiO2

de < 150 mmHg (Zampieri, 2017).
13
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Mantener la cabecera de la cama elevada entre 30 y 45 grados para limitar el riesgo
de aspiracion y para evitar el desarrollo de neumonia asociada al respirador; asi
como ensayos de respiracion espontdnea en pacientes con sepsis que estén con
ventilacion 'mecanica y listos para la desconexion gradual del respirador (Guérin, et
al., 2013).

Sedacion y analgeSia
Es necesario minimizarya sedacion continua o intermitente en los pacientes con
sepsis que estén con ventilacion mecanica, con el objetivo de lograr criterios de

valoracion de ajuste de dosis.especificas (Alhazzani, et al., 2013).

Control de la glucemia

Se debe protocolizar el control de la glucemia en pacientes en la UCI, debiendo
iniciar insulina cuando dos hiveles consecutivos de glucosa sean > 180 mg/dl,
enfocado a mantener un nivel maximo de.glucemia < 180 mg/dl; monitorizando los
valores de glucemia cada una o dos,horas*hasta que los valores y las tasa de
infusidon de insulina estén estables, posteriormente cada 4hrs si reciben infusiones
de insulina; se debe tomar con precaueion la interpretacion de los valores de
glucemia cuando sean obtenidos a través de analisiS de diagndstico inmediato de
la sangre capilar debido a que no son célculos con precision (American Diabetes
Association, 2014).

Tratamiento renal sustitutivo

Se puede usar el tratamiento renal sustitutivo (TRS) continuo«0 intermitente en
pacientes con sepsis o lesion renal aguda; evitando su uso en aquelle’pacientes con
elevacion de la creatinina u oliguria sin otros indicadores definitivos, para el

tratamiento con dialisis (Gaudry, et al., 2016).
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Profilaxis de las tromboembolias venosas

La profilaxis farmacoldgica con heparina no fraccionada (HNF) o heparina de bajo
peso molecular (HBPM) para las tromboembolias venosas (TEV) en ausencia de
contraindiCaciones para su uso; con recomendacién en el uso de HBPM en lugar de
HNF; combinando con profilaxis mecanica siempre que sea posible, siendo esta
tltima la opcion”para la TEV en caso de que la profilaxis farmacoldgica esta
contraindicada (Beitland, 2015).

Profilaxis de las Ulceras gastroduodenales agudas

Es necesario administrar profilaxis para las Ulceras gastroduodenales agudos en los
pacientes que tengan factores, de riesgo de hemorragia gastrointestinal con
inhibidores de la bomba de protones o antagonistas de los receptores de la
histamina 2 (Krag, 2014).

Nutricion

Es recomendable el inicio precoz de la*nutricion enteral en pacientes que puedan
recibirla, siendo una alimentacion trofica'o hipocalorica, agregando los alimentos de
acuerdo a la tolerancia; en aquellos pacientes queno sea posible en los primeros 7
dias, se debe evitar el uso de nutricion parenteral sola o en combinacién con
nutricion enteral, en su lugar se inicia glucosa intravenosa y el avance de la

alimentacion enteral segun se tolere.
En aquellos pacientes no quirargicos con intolerancia a la alimentacion se utilizaran

procinéticos; colocacién de tubo para alimentacidn postpilorica con'intolerancia a la

alimentacioén o con riesgo alto de aspiracion (Rhodes et al, 2017).
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Antecedentes

En 1991, el Cplegio Americano de Médicos del térax (ACCP) y la Sociedad de
Medicina de Cuigdados Criticos (SCCM) convoc6 una Conferencia de Consenso, en
un intento de preporcionar un marco conceptual y practico para el diagnéstico
temprano a la cabecera del paciente, definiendo en ese tiempo la respuesta
inflamatoria sistémica €omo.un proceso perjudicial progresivo que quedaba bajo el
término generalizado de séepsis e incluia disfuncion de 6rganos asociados a la

sepsis (Levy, 2003).

Un grupo de expertos interpacionales en cuidados criticos y enfermedades
infecciosas en el diagnaostico y-tratamiento de la infeccion y la sepsis, representantes
de 11 organizaciones, se reuniergn pafta_marcar las directrices que el médico de
cabecera podria utilizar para mejorar, resultado, en la sepsis severa y el choque
séptico. Este proceso represento la fase )l de'la Gampafha sobreviviendo a la Sepsis
(SSC, por sus siglas en inglés), un esfuerzo internacional para mejorar el resultado

en la sepsis grave.

Definieron a la sepsis grave como disfuncién o anomalias de hipoperfusion de un
organo inducido por una infeccion y el choque séptico comesa_hipotension que no
revierte con la resucitacion con liquidos y asociada a disfuncion organica o

anomalias de hipoperfusion (Dellinger, 2004).

La fase Il del Programa SSC, fue esfuerzo internacional para hacer ceqgiencia y
mejorar los resultados en el tratamiento de la sepsis grave. Se uhieron
organizaciones adicionales, reuniéndose de nuevo en el afio 2006 y 2007 para

actualizar el documento de directrices utilizando una metodologia basada en la
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evidencia para evaluar la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones. Estas recomendaciones tuvieron por objeto proporcionar al
clinico que cuida a un paciente con sepsis severa 0 choque séptico pautas para su

manejo.

Redefinieron cahgeptos en la publicacién “Surviving sepsis campaign international
guidelines for management of severe sepsis and septic shock: 2008”; la sepsis
se defini6 como una’iAfeceion mas manifestaciones sistémicas de la infeccion y la
sepsis grave como sepsis®* mas disfuncion de drganos inducida por sepsis o
hipoperfusion de los tejidos (Bellinger, 2008).

En el 2012 se convoco un comit€ de consenso de 68 expertos internacionales en
representacion de 30 organizaciones internacionales. Los grupos nominales se
congregaron en reuniones internaciopales clave, desarrollando una politica de
conflictos de interés en el iniciowdel proceSogy se impusieron a lo largo de todo el

proceso haciéndose con independengia de cualquier financiacion de la industria.

Se aconsej0 a los autores atenerse a los,principios del sistema de clasificacion de
la valoracion, el desarrollo y la evaluacion de las reeéomendaciones (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation, GRADE) para guiar
la evaluacion de la calidad de la evidencia desde alta (A).a muy baja (D) y para
determinar la intensidad de las recomendaciones como solidas™(l) o débiles (2). Se
enfatizaron las posibles desventajas de realizar recomendacionés solidas ante

evidencias de baja calidad (Dellinger, 2013).

“Conocer la sepsis” es conocer los cuidados de la medicina critica,‘per lo que
consideramos que “conocer y prevenir’ el avance de los diferentes \estadios
evolutivos de la sepsis es preservar la vida con calidad. Un incremento gn\el
conocimiento de estos elementos por los profesionales, y el cumplimiento+de
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protecolos de accion en cada institucion que propicien su diagnéstico precoz y
manejo oportuno es la Unica via de mejorar el prondstico final (Farifias, 2012).

En la sepsisia disfuncién cardiovascular se caracteriza por choque circulatorio con
redistribucion, del flujo sanguineo, disminucién de la resistencia vascular, baja
respuesta a cateeelaminas, ademas de alto rendimiento cardiaco a pesar de la
disfuncién de la c¢ontractilidad miocardica. El pronéstico del paciente en choque
séptico depende de que)las metas 6ptimas de reanimacion se consigan de manera
temprana, idealmente antes‘de las seis horas de iniciado el choque séptico (Barriga,
2013).

Al definir inestabilidad hemodinamica como un indice de choque (frecuencia
cardiaca/presion sistélica) > 048, especialmente ante un lactato > 2 mmol/L, el 62%
de los episodios en un paciepte criticamente enfermo son a causa de choque

séptico.

El lema de la Critical Care Society deberacompafiarnos siempre: «Right care right
now»—tratamiento correcto y de inmediato—. Ambos conceptos son prioritarios. El

tratamiento debe ser temprano y correcto (Sanchez, 2015).

La sepsis es una importante causa de mortalidad y merhilidad especialmente
cuando evoluciona a shock séptico y disfuncion multiorganicadBruhn, 2011), el 62%
de los episodios en un paciente criticamente enfermo son a causa de choque
séptico (Levi, 2003).

La sepsis severa y el shock séptico son responsables de 20% de los ingresos a UCI

y constituyen la principal causa de muerte en UCI no coronarias (Romero,20%3).
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Aungtie ha habido una serie de enfoques para estimar la incidencia de sepsis, la
mayoria de los estudios informaron sepsis grave en aproximadamente 10 + 4% de
los pacientes de la UCI, con una incidencia en la poblacion de 1 + 0.5 casos por
1000. Destacando el nimero de casos tratados de sepsis grave, y parece claro que
estos estudiosestan reportando casos tratados, no la incidencia de sepsis (Linde,
2004).

La sepsis es una enfefmedad comun en todos los servicios de Medicina Interna que
en los ultimos afios se ha inérementado su incidencia, sobre todo de la severa y del
choque séptico. Su tratamiento es un tema de discusion, pero ésta debemos
ubicarla en nuestro contexto ys€alidad. La epidemiologia ha sido evolutiva, a finales
del decenio de 1970 ocurrian 1644000 casos en Estados Unidos, para el afio 2000
la incidencia aumentd a mas_.de 650,000 casos, quiza como consecuencia de la
edad avanzada, inmunosupresiGn e infecciones por microorganismos resistentes a
multiples farmacos. Antes de 1992 la definicion de sepsis era confusa, incluso los
términos infeccion, sepsis, septicemia,y bagteremia se utilizaban como sinénimos
(Martin, 2014).

Rowe y col. comentaron que afecta de manera desproporcionada a los adultos
mayores, mas del 60% de los diagndsticos de sepSissson realizados en esta

poblacién.

La sepsis adquirid gran importancia epidemiologica. La incidencia de la sepsis
aumento en el 90% durante la ultima década y sigue creciendo un 1,6% de afio en
afo. A pesar del tratamiento, la mortalidad de esos pacientes sigue‘extremamente
alta, variando entre el 40% y 50%. Su prevalencia creciente y la emergencia de
nuevas etiologias estan relacionadas a cambios en las caracteristicas demograficas
de la poblaciéon y al uso cada vez mayor de la terapia inmunosupresora, y

procedimientos invasivos (Contrin, 2013).
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La cemorbilidad es un factor asociado a un incremento de la incidencia de sepsis
(Kempker, 2016), reportando en el 2018 un estudio a nivel internacional como factor
de riesgo especifico la presencia de enfermedades comdrbidas para el desarrollo
de sepsis((Tillman, 2018).

Realizaron un estudio en EE.UU. retrospectivo utilizando una muestra de los datos
obtenidos del 2003 -al 2009 de pacientes hospitalizados a nivel nacional para
identificar las tendencias, de la sepsis, encontrado como comorbilidades mas
frecuentes a la hipertension arterial 40%, desequilibrio hidroelectrolitico 26%,
enfermedades pulmonare$§ cronicas 22%, Diabetes con complicaciones cronicas
17%, anemia 15%, falla cardiaea,15%, enfermedad renal cronica 6.2%, VIH 0.25%,
entre otras (Walkey, 2015).

En Uruguay estudiaron durante> un ‘afio a 153 pacientes que ingresaron con
diagnostico de sepsis severa y(choque(séptico a unidades de cuidados intensivos
del sector publico y privado encontrandotuna afectacion por género del 51% en
pacientes masculinos; aunque hay variaciones en la frecuencia de ambos géneros
la tendencia es mayor en el masculino (Bertullo 2026, Linde 2004, Kempker 2016 y
Herran et al. 2017).

En Europa Occidental, se diagnostican entre 400.000 y500.000 casos de sepsis
anualmente, de los que un 40%-70% desarrollan shock séptied con una mortalidad
del 40% cuando existe bacteriemia. Si la sepsis se asoeid a  hipotension, la
mortalidad asciende al 50% y alcanza el 70%-90% de mortalidad«€n‘enfermos con
Sindrome de disfuncion multiorganica (SDMO). En Espafia, se producen alrededor
de 74.000 casos de sepsis al afio, de los que un 40% presenta shocksSéptico con

una mortalidad asociada a la sepsis del 35% (Sanchez, 2005).
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En América del Norte hay aproximadamente 700.000 casos de sepsis cada afo,

con upa tasa de mortalidad 30% a 50% (Bosmann, 2012).

En Estad@s\Unidos (EE.UU.) la tasa de hospitalizacién de los pacientes con sepsis
aumenté en um, 70% a partir de 221 (en 2001) a 377 (en 2008) por 100.000
habitantes, y lasincidencia de la sepsis postoperatoria grave se triplicd, del 0,3 al
0,9%. En Espafnajla-incidencia de sepsis grave y de shock séptico es de 104 y de

31 casos por 100.000/ahitantes/afio, respectivamente (Ledn, 2014).

En EE.UU., ha sido descrita una tasa de mortalidad del 37% entre pacientes de UCI,
pero solamente el 49% de loSpacientes sobrevivieron a la hospitalizacion y el 72%

muri6 dentro de un afo tras el alta.

Durante el afio 2011, fueron ingrésados 57, 000 pacientes con sepsis grave en 124
hospitales académicos de EE.UUY, de las"cuales el 69% requirieron ingreso en la
UCI; siendo la prevalencia de sepsis en las UCldel 6% al 30%. Mas del 50% de los
pacientes con sepsis desarrollar sepsis graveyy el 25% choque séptico, que

representa el 15% de todas las admisiones en laJCI. (Herran, et al, 2017)

La sepsis puede traer gastos al sistema de atencion a la.salud de varias maneras,
incluso la pérdida significativa de productividad debido a_Jes largos periodos de
hospitalizacion necesarios y las altas tasas de mortalidad précezy tardia asociadas
(Contrin, 2013).

Casi una tercera parte de los nifios atendidos en las unidades de terapia intensiva
son admitidos con el diagndstico de sepsis y de 20- 40 % de estos presentan choque
séptico. A pesar de los avances tecnologicos logrados en el cuidado espeecializado
de estos pacientes y del advenimiento de una gran cantidad de farmaces
antimicrobianos potentes, la letalidad atribuida a estas infecciones sistémicas
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severas no ha sido reducida de forma sustancial, oscilan entre 20 y 60 % de los

niios afectados (Farifias, 2012).

En Chile, se’ realiz6 un estudio multicéntrico encontré una prevalencia de sepsis
severa en pacientes criticos de 40%, con una mortalidad asociada de 27%. Si
hacemos una proyeccion, considerando que América Latina tiene una poblacién
aproximada de 580.millones de habitantes, el nimero de victimas fatales anuales
podria ser enorme. Elfenfrentamiento protocolizado de la nefasta triada asociada a
la sepsis severa: hipotensién, hipoperfusion tisular y disfuncién organica, puede
generar una mejoria significativa en las posibilidades de supervivencia de los

pacientes (Romero, 2013).

En Brasil, aproximadamente el’25% de los pacientes hospitalizados en UCI sufrian
de sepsis severa, con tasas de“mortalidad variando entre el 35% y 65%. La alta
letalidad de la sepsis no se limitaja lasfase aguda de la enfermedad. También
aumenta el riesgo de muerte a lo largo del giemipo tras el alta. Estudios mostraron
secuelas cognitivas significativas entre.lgs sobrevivientes de la sepsis. No soélo esta
asociada con altas tasas de mortalidad hospitalaria, Jpero también puede perjudicar
la calidad de vida de los pacientes que sobreviven alla hospitalizacion. También

compromete la sobrevida a largo plazo (Contrin, 2013):

En México, Carrillo y col. en el 2009 realizaron un estudio”epidemiolégico en las
unidades de terapia intensiva que reporto una incidencia de 40,957 gasos de sepsis
al afo, lo que indica que hay 40 casos por cada 100,000 habitantesmmientras que
la mortalidad es de 30% y los costos de atencion ascienden de 600,000'a,1,870,000

pesos mexicanos, lo que muestra la repercusion de la sepsis en nuestrgpais.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sepsis s€ define como una disfuncién organica potencialmente mortal debido a
una respuestadel huésped desregulada a la infeccion. En términos simples, es una
afeccion potencialmente mortal que surge cuando la respuesta del cuerpo a una
infeccién dafia sus propios tejidos y 6rganos (Singer, et al., 2016).

La organizacion mundial de€ la salud (OMS) determina que es dificil una estimacion
de la sepsis a nivel mundial Zeneontrandose publicaciones que reportan mas de 30
millones de personas afectadasfenitodo el mundo por afio, pudiendo ocasionar esto

6 millones de muertes.

En Europa Occidental, se diagnestican{entre 400,000 y 500,000 casos de sepsis
anualmente, un 40%-70% de &stos,, d€satrollan shock septicémico con una
mortalidad del 40% cuando existe bacteriemial En Espafia, se producen alrededor
de 74.000 casos de sepsis al afio, de l10s.gue wt 40% presenta shock séptico con
una mortalidad asociada a la sepsis del 35%. (Sanchez, 2005) En Espafia, la
incidencia de sepsis grave y de shock séptico es de 104’y de 31 casos por 100.000

habitantes/afo, respectivamente (Ledn, 2014).

En América del Norte hay aproximadamente 700.000 casos-de sepsis cada afo,

con una tasa de mortalidad 30% a 50% (Bosmann, 2012).

La epidemiologia ha sido evolutiva, a finales del decenio de 1970 ocurriam164,000
casos en Estados Unidos, para el afio 2000 la incidencia aument6 a mas de 650,000
casos (Martin, 2014).
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La tasa de mortalidad se ha descrito del 37% entre pacientes de UCI, pero
solamente el 49% de los pacientes sobrevivieron a la hospitalizaciéon y el 72% muri6

dentro de un afio tras el alta (Contrin, 2013).

La tasa de haspitalizaciéon de los pacientes con sepsis aument6 en un 70% a partir
de 221 (en 200%) a-377 (en 2008) por 100.000 habitantes, y laincidencia de la sepsis
postoperatoria gravese triplico, del 0,3 al 0,9% (Led6n, 2014).

En Chile, se ha reportade una prevalencia de sepsis severa en pacientes criticos de
40%, con una mortalidad aseCiada de 27% (Romero, 2013).

En Brasil, aproximadamente” el.25% de los pacientes hospitalizados en UCI
presentaban sepsis severa, con‘tasas de mortalidad variando entre el 35% y 65%.
(Contrin, 2013).

En México, Carrillo y colaboradores en €1_2009 reportd una incidencia de 40,957
casos de sepsis al afio, lo que indica,gue hay 40,casos por cada 100,000 habitantes,
la mortalidad es del 30.4% y los costes de”atencion ascienden de 600,000 a

1,870,000 pesos mexicanos.

La sepsis es un padecimiento con una alta mortalidadsi no recibe un diagndstico
temprano y un pronto inicio del tratamiento. El servicio de urgencias es la puerta de
entrada de los pacientes en todas las unidades hospitalarias, por lo que es
importante implementar estrategias para su identificacion temprana con todo el
personal de salud, ofreciendo un tratamiento inmediato y adecuado, impactando en

la supervivencia y calidad de vida de estos pacientes.
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Es per este motivo que se genera la siguiente pregunta de investigacion ¢ es posible
el diagndstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a la escala qSOFA en
el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A.

Rovirosa Pérez?
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4. JUSTIFICACION

La sepsis es comun y frecuentemente fatal, representando un destacado problema
de salud publicas’Estimandose una incidencia variable de casos en un rango de 66
a 300 por cada 100,000 personas alrededor del mundo, aumentando la incidencia,
con una mortalidad estimada para sepsis del 27% al 36% (Keeley, 2017).

Los pacientes con sepsis tienen 8 veces mas probabilidades de morir durante la
hospitalizacion; ocasionando _la muerte hasta de 1 por cada 4 que la padecen
(Barrier, 2018).

Aproximadamente 1.5 millones de Casos ocurren anualmente en Estados Unidos,
presentandose muchos de éllos.en el'Servicio de urgencias. Las recomendaciones
realizadas en estudios observa€ionales y_preclinicos apoyan que el tratamiento
temprano con fluidos intravenosoes: y- antibicticos, reducen el nUmero de muertes

evitables (Seymour, et al., 2017).

Los costos estimados por paciente con Sepsis en"EE.UU. es de U$S 22,000 por
pacientes con sepsis, aumentando en pacientes en UCl;'en Espafia se ha estimado
un costo por episodio de 10,000 euros, siendo aun mayores los gastos en otros
paises de Europa; en Brasil el costo aproximado es de WU$$9,630 por paciente

durante su estadia en UCI (Bertullo, et al., 2016).

En México, se realiz6 un estudio epidemiologico en las UCI, (feportaron una
incidencia de 40,957 casos de sepsis al afo, lo que indica que hay 40’ casos por
cada 100,000 habitantes, mientras que la mortalidad es del 30% y loSgCostos de
atencion ascienden de 600,000 a 1,870,000 pesos mexicanos, lo que muestra la

repercusion de la sepsis en nuestro pais (Martin, 2014).
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Los factores asociados con un incremento en la incidencia de sepsis son la edad, a
mayoredad aumenta el riesgo; género, los pacientes masculinos se asocia con
mayor incidencia; en Estados Unidos la raza negra se asocio 2 veces mas con
respecto a‘a blanca; la evidencia apunta que las personas con mayor numero de
enfermedades estan en mayor riesgo, dentro de las que mas se asocian esta la
diabetes mellitus; insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar cronica,
inmunosupresion;»“enfermedad hepética, cancer e insuficiencia renal cronica
(Kempker, 2016).

La sepsis es causa de mortalidad y morbilidad especialmente cuando evoluciona a
choque séptico y disfuncion multiorganica, representando altos costos hospitalarios,
estadias prolongadas tanto en [@WCI como en el hospital, ademas de disminuir la
calidad de vida de los sobrevivientes (Bruhn, 2011).

La identificacion temprana y el\manejo basado en la evidencia sobre sepsis y
choque séptico en las primeras horas despues_del desarrollo de la sepsis, mejora
los resultados tanto como en el politraumatisme, infarto del miocardio o el accidente

cerebrovascular (Barrier, 2018).

En el afio 2018, el hospital de alta especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez tuvo
un registro de 204 casos de sepsis; con la evidencia”a nivel mundial de las
repercusiones que tiene en la sobrevida y calidad de los pacientes, es indispensable
gue el personal de salud tenga herramientas para una identificacion rapida, un

abordaje integral e inmediato.
Por lo que la intencion del presente estudio es analizar el diagndstico temprano de

pacientes con sepsis de acuerdo a la escala qSOFA en el servicio de urgenecias del

Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.
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5. OBJIETIVOS

5.1 Objetivo general

Analizar el diagndstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a la escala
gSOFA en el serviciode\urgencias del Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

5.2 Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas de\l0S pacientes que presentan diagnostico de sepsis

en el area de urgencias.

Determinar los diagndsticos de tipo infeccioso de los pacientes con sepsis.

Valorar las caracteristicas de los pacientes que progresaron a choque septicémico.

Identificar las caracteristicas de los pacientes que fallecieron por sepsis.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Tipo de estudio

Se realizé un estudio transversal, debido a que la medicién fue hecha en un solo
momento mediante.ehinstrumento de trabajo; retrospectivo ya que los datos fueron
tomados de expedientes_para su revision del 1ro de enero al 31 de diciembre del
2018 y observacional debido a que solo se analizaron las variables sin realizar

ninguna modificacion o intervencion.

7.2 Universo de estudio

Pacientes que acuden al servicio de urgencias en el Hospital Regional de Alta
Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Perez en el periodo comprendido del 1ro de
enero al 31 de diciembre del 2018«

7.3 Poblacion de estudio
Pacientes ingresados con diagndstico de-sepsis en el area de urgencias del Hospital

Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

7.4 Muestra
La muestra fue a conveniencia de expedientes de pacientes, que ingresaron al
servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad‘Dr. Gustavo A.

Rovirosa Pérez que se diagnosticaron con sepsis.
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7.5 Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de\inclusion

Hombre o mujende 15 a 90 afios de edad con diagndésticos de sepsis que ingresen
al servicio de urgencias en el Hospital “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” en el periodo
del 1ro de enero al’ 3%, de diciembre del 2018.

Hombre o mujer quesdurante su hospitalizacion egresaron con diagnosticos de
sepsis en el Hospital “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” en el periodo del 1ro de enero
al 31 de diciembre del 2018.

Criterios de Exclusion

Pacientes menores de 15 afos,0 mayores de 90 afos.

Pacientes que fueron egresados-eon alta voluntaria, referencia y contra referencia.
Pacientes con datos incompletos'en los expedientes.

Pacientes con diagnosticos de tipo /no infecciesa o traumatico.

Pacientes embarazadas o en puerperio.

7.6.- Descripcion del manejo de la informacion

Etapa | recoleccion de la informacién

Se solicité mediante un oficio al departamento de Planeacion’la base de datos de
aquellos pacientes que hayan acudido al servicio de urgencias del Hospital Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez con un diagnostico inicial de tipo*infeccioso y
progresaron a sepsis en su estancia intrahospitalaria, en el periedo de enero a
diciembre del 2018.

Se realiz6 un oficio al departamento de Archivo clinico del Hospital Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez, para solicitar el acceso y revisién de 204 expedientes clinicos/de

pacientes con diagndstico de sepsis.
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Durante la revisidon se encontré que 37 expedientes cumplieron con los criterios de

inclusion/para su analisis.

Etapa Il captura.de informacién

Se realiza unasbase de datos en el programa estadistico SPSS version 1.3,
ingresando los datos, demogréaficos, clinicos y de mortalidad, como factores de
riesgo para presentar sepsis y sus complicaciones obtenidos de los 37 expedientes

gue cumplieron con los criterios de inclusion.

Etapa Il de analisis de la informacion

Con el programa estadistico SPSS'version 1.3, se procedio a obtener de acuerdo al
objetivo general y objetivos ‘especificos, mediante estadistica descriptiva
(frecuencias absolutas, porcentajes, media, valor maximo, valor minimo) de las
variables edad, género, Estado, munigipio, comorbilidad, gSOFA, choque

septicémico y mortalidad.

Los diagnosticos de tipo infeccioso se agruparonspor sitios de infeccion, la edad fue
dividida en < 45 afios y > 45 afios para su analisissdeterminando asi los que se
presentan con mayor frecuencia.
Se realiz6 la combinacion de las variables de acuerdo a'les objetivos especificos de
la siguiente manera:

e Edad — Choque septicémico;

e Género — Choque septicémico;

e Comorbilidad — Choque septicémico;

e (SOFA — Choque septicémico;

e Edad — Mortalidad;

e Género — Chogque septicémico;

e Comorbilidad — Mortalidad;
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o qSOFA — Mortalidad;

e _Choque septicémico — Mortalidad.

Con estol se obtuvieron factores asociados para sepsis, choque septicémico y
mortalidad; estos fueron el aumento de la edad, género, presencia de

comorbilidadesy#y puntuacion positiva en la escala qSOFA.

7.7 Descripcion del instrumento
Se recolecto la informaciénmediante un instrumento dividido en 6 secciones, con

un total de 16 items, distriuidos de la siguiente manera:

e Ficha de identificacion (2.items);

e Datos personales (4 items);

e Estancia intrahospitalaria (5 items);
e (SOFA (3 items);

e Choque septicémico (1 items);

e Mortalidad (1 items).
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7.8 Imstrumento

Diagnéstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a la escala
gSOFA/en el servicio de urgencias del Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez, en\el periodo del 1ro de Enero al 31 de Diciembre del 2018,
Villahermosa, Fabasco.

NUmero de Expediéente:

Fecha de Revision:

U~ _ Datos Personales

Informacion Cdédigo
En aflos cumplidos
Edad
; 1. Hombre, 2. Mujer
Género
" Nombre del municipio
Municipio
Nombre del Estado
Estado
Estdﬁs\-lntrﬂﬁpitalaria
Infopmacion Datos
Fecha de Ingreso
Fecha de Egreso
Diagnéstico de ingreso
Diagnéstico de egreso
Comorbilidad
qSOFA -
Informacion Datos
Frecuencia Respiratoria 1 punto si > 22/min

Lpunto si <100

Presion arterial sistélica
mmHg

1 punto si'la‘escala

Estado mental alterado de coma Glasgow es
<15
Choque septicémico \1\\
Informacion Cédigo
Choque septicémico 1. Si, 2. No
Mortalidad C
Informacion Cédigo

Fallecio 1. Si, 2. No
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7.9. Jdentificacion de variables

Tabla 2" ldentificacion de variables.

Clasificacion

temprano de paciéentes” con

Objetivas Variables Medicion de variables
General

Frecuencia respiratoria (1 punto si > .
Analizar el diagnéstico 22/min) Dependiente

mmHg)

sepsis de acuerdo alaescala| 0aSOFA - I :
qSOFA en el serv?cio de Presion arterial sistélica (1 punto si < 100 Dependiente
urgencias del Hospital( Dr. mmHg)
Gustavo A. Rovirosa Pérez. Estado mental alterado (1 punto si la Dependiente
escala de Glasgow Coma es < 15) b
Sepsis Disfuncion de 2 6érganos o mas. Dependiente
Especificos
B Independiente
o - Edad Afos
Identificar las caracteristicas - Ind dient
de los pacientes que|Género Femenl.no hdepen ?en €
presentan diagnostico de Masculino Independiente
ﬁ?p:rlf;:iasen el area de Lugar.de |Municipio Independiente
g ' residencia | Estado Independiente
Comorbilidad | Diagnosticos establecidos Independiente
Determinar los diagnésticos Diaanostico
de tipo infeccioso de los inic%l Tipe de infeccién Independiente
pacientes con sepsis.
Comorbilidad | Diagnésticos establecidos Independiente
hipotensién persistente que requiere
Valorar las caracteristicas de vasopresores parasmantener una
los pacientes que Choaue presion arterial'media (PAM) de
progresaron a choque se t?cémico 65mmHg y tener un nivel de lactato Dependiente
septicemico. P sérico > 2mmol/L (18mg/dl)a pesar de
una reanimacion con yolumen
adecuado
Comorbilidad | Diagnésticos establecidos Independiente
Frecuencia respiratoria (1 punto si > Dependiente
Identificar las caracteristicas 22/min) P
de los pacientes que Presion arterial sistdlica (1 punto si <100 ,
fallecieron por sepsis. qSOFA (tp Dependiente

Estado mental alterado (1 punto si la
escala de Glasgow Coma es < 15)

Dependiente
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7.10.Consideraciones éticas

El preSente estudio de investigacion se apega a los lineamientos de la Declaracion
de HelSinkiy, de la Asociacion Médica Mundial, principios Eticos para las
investigaciones-medicas en seres humanos, Finlandia 1964, enmendada por la 292
asamblea Médica“Mundial de Tokio Japén en octubre del 2000, que guian al

personal de salud enla investigacién en seres humanos.

35



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

8. RESULTADOS

Se realizé-el_estudio en el Hospital de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez, donde; se revisaron 204 expedientes clinicos de pacientes que presentaron
sepsis, de los ctiales se eligieron 37 que cumplian con los criterios para la
investigacion, los resultados se presentan de acuerdo a los objetivos planteados; el
primer objetivo especifico fue identificar las caracteristicas de los pacientes que

presentan diagnostico de sepsis en el area de urgencias.

Las caracteristicas de la poblacion fueron las siguientes; la media de edad fue de
54.41 afos, la edad minima de*24 ‘afios y maxima de 85 afios; la edad de mayor
frecuencia fue de 64 afossfepresentado con un 7.89% (3), los valores mas
frecuentes fueron 5.26% (2) y 2¢63% (1).

Tabla 3. Edad.
Edad Frecuencia Porcentaje
24 1 2.70
29 1 2.70
34 1 2:70
37 2 541
38 1 2.70
39 1 2.70
43 1 2.70
44 2 5.41
47 2 5.41
48 2 5.41
51 1 2.70
52 2 5.41
53 1 2.70
54 1 2.70
56 1 2.70
57 2 5.41
58 2 5.41
63 1 2.70
64 3 8.11
65 1 2.70
67 2 5.41
69 1 2.70
70 1 2.70
73 1 2.70
74 1 2.70
81 1 2.70
85 1 2.70
Total 37 100.0

Fuente: Diagndstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a la escala qSOFA en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.
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Tabla#4. Frecuencia de edad.

N 37
Media 54.41
Desv Std 14.25
Minimo 24.00
Méaximo 85.00

Fuente: Diagndstico temprano, de pacientes con sepsis de acuerdo a la escala gSOFA en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.

De acuerdo al género no hubo diferencia estadistica, siendo el 51.35% (19)

pacientes masculinos'y el48.65% (18) pacientes femeninos.

Tabla 5. Frecuencia de acuerdd a género.

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 19 51435
Femenino 18 48.65

Total 38 100.0

Fuente: Diagndstico temprano de pacientes con sepsi§ defacuerdo a lases€ala gSOFA en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.

De acuerdo al estado de donde_provenian, el 89.47% (34) pacientes eran de
Tabasco, 5.41% de Chiapas (2) y 2.63% paciente de Veracruz (1).

Tabla 6. Frecuencia por estado.

Estado Frecuencia Porcentaje
Tabasco 34 91.89
Veracruz 1 2.70
Chiapas 2 5.41
Total 37 100.0

Fuente: Diagndstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a la escala gSOFA en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.

En el estado de Tabasco los municipios con mas referencias.ayesta unidad
hospitalaria por sepsis fue Centro con 47.37% pacientes (18)y seguido de
Macuspana con 13.16% pacientes (5), Nacajuca y Centla con 7.89% pacientes cada
uno (3), Jalapa con 5.26% pacientes (2), Balancan, Cardenas y Cunduacan con un

porcentaje de 2.63% cada uno (1).
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Gréfico 1. Frecuencia de referencias por municipios.
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Fuente: Diagnéstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a la escala gSOFA en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.

El segundo objetivo especifico fue analizaries diagnaosticos de tipo infeccioso de los
pacientes con sepsis.

Los diagnosticos de tipo infeccioso mas frecuentes<al egreso del paciente por sitio
de infeccion fue el digestivo con 41.17% (14), respiratorio con un 29.4% (10),
urinario del 17.6% (6), tejidos blandos 11.76% (4) y otros 0.07% (3).
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Gréfico 2. Diagnoésticos mas frecuentes de tipo infeccioso por aparatos y/o sistemas.
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Fuente: Diagndstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo,a la escala gSOFA en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.

En el tercer objetivo se analizaron las_caracteristicas de los pacientes que

progresaron a choque septicémico:

Los pacientes con choque septicémico representaron el 65.79% (25) de la poblacion

estudiada, con un 31.58% (12) de pacientés que nopresentaron dicha complicacion.
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Gréfico 3. Pacientes con choque septicémico.

100
90
80
70 \" 4
60 €
50 \J
40
30
20
10
0

67.57

32.43

Porcentaje Valido

Si No
Choque septicémico

Fuente: Diagnéstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a la escala gSOFA en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Respecto a la edad de los pacientes'con choque septicémico el 76% (19) de los
pacientes eran > 45 afios y el 24%(6) restante eran < de 45 afos.

Tabla 7. Choque septicémico por edad.

Edad Frecuencia Porcentaje
< 45 afios 6 24
> 45 afios 19 76
Total 25 100.0

Fuente: Diagnéstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a la escala gSOFA en el servicio de urgéncias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.

De acuerdo al género el 56% (14) fue representado por pacientes femeninos y el
44% (11) por pacientes masculinos, sin observar una diferencia significativa entre

ambos.

Tabla 8. Choque septicémico de acuerdo al género.

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 14 56
Masculino 11 44

Total 25 100.0

Fuente: Diagndstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a la escala qSOFA en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.
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Se observé que el 72% (18) de los pacientes con choque septicémico presentaban
comorbilidades en razon de 1 comorbilidad con 52% (13), 2 comorbilidades

representado con el 20% (5) y el 28% (7) sin antecedentes de alguna comorbilidad.

Gréfico 4. Comorbilidades en choque septicémico.
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Fuente: Diagndstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a/la escala gSOFA ‘en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Tabla 9. Choque septicémico y nimero de comorbilidades.

No. de Choque septicémico % .
Comorbilidades . Total
Si No
0 77.78 22.22 100
1 68.42 31.58 100
2 55.56 44-44 100

Fuente: Diagndstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a la escala gSOFA en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.

El 80.43% (28) de los pacientes presentaban al menos una comorbilidad, dentro de
las mas frecuentes se encontré la Diabetes mellitus tipo 2 con\43.48% (20),
Hipertension arterial sistémica con el 10.87% (5), Infeccion por VIH con el 6.52%
(3), la Diabetes mellitus tipo 1, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y la
enfermedad renal cronica con 4.35% (2) cada una, cancer epidermoide, dislipidemia

y sindrome antifosfolipidos con 2.17% (1) respectivamente.
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Gréfico 5. Comorbilidades mas frecuentes.
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Fuente: Diagndstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a la escala:gSOFAsen el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Aplicando la escala de gSOFA el 68% ‘de losspacientes con choque septicémico
obtuvieron puntuacién de la siguiente manera: 1 punto en el 40% (10), 2 puntos en
el 20% (5), 3 puntos el 8% (2); con gSOFA de 0 puntos el 32%.
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Gréfico 6. Choque septicémico con puntuacién en la escala qSOFA.
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Fuente: Diagndstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a la escala gSOFA en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Tabla 10. Choque septicémico y nimero de.puntos en la escala qSOFA.

Puntuacion Frecuencia Porcent:
gSOFA fay
3 3 2 \
1 10 40
2 5 20
3 2 8
Total 25 100.0

Fuente: Diagnéstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a la escala gSOFA en el servicio defurgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.

El cuarto objetivo especifico se baso en analizar las caracteristicas de los pacientes

gue fallecieron a causa de sepsis.

La mortalidad de los pacientes con sepsis fue del 70.27% (26); de los cuales el

76.92% (20) de los pacientes que fallecieron eran > 45 afos y el 23.07% eran <45

afos; representados por género el 50% (13) eran femeninos y el atro 50% (13)

masculinos.
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Fuente: Diagndstico temprano de pacientes con sepsis de erd la escala gSOFA en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Tabla 11. Mortalidad por edad. = S
Edad Frecuencia Porcentaje “+

< 45 afios 6 23,07 /‘ O\

> 45 afios 20 76,92 O

Total 26 100.0 Q O

Fuente: Diagnéstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a la escal. OFA en el se @ e urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez. *

Tabla 12. Mortalidad por género.

Género Frecuencia Porcentaje @
Femenino 13 50 O
Masculino 13 50

Total 26 100.0 @

Fuente: Diagndstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a la escala qSOFA en el servicio de urgencias del Hospital Re al de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.

El 80.76% (21) de los pacientes que fallecieron tenian comorbilidades, en la
siguiente proporcion: 1 comorbilidad el 53.85% (14) y 2 comorbilidade®26.92%
(7); el 19.23% (5) sin comorbilidad alguna.

Ko
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Fuente: Diagndstico temprano de pacientes con sepsis de

Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Tabla 13. Mortalidad y nimero de ¢

N

Y

v

erdoya la escala gSOFA en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.

bl

orbilidad

19.23

No

-
No. Mortalidad % ‘+
Comorbilidades si No N
0 19,23 36,36 10
1 53,85 45,45 1(5 E
2 26,92 18,18 100 . O
Fuente: Diagnéstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a la escala gSOFA en el servici encias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.

Gustavo A. Rovirosa Pérez.

De acuerdo a la escala qSOFA el 65.38% (17) o@os pacientes fallecidos
presentaban puntuacion en la escala; el 26.92% (7) presen@(l punto, el 30.77%
(8) tienen 2 puntos y el 7.69% (2) 3 puntos positivos.

¢
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O
O
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C

Gré@. Mortalidad y puntuacion en la escala gSOFA.
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Fuente: Diagndstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo, a la escala gSOFA en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Gréfico 10. Mortalidad y descripcion &-pun 6n en escala gSOFA.
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Fuente: Diagndstico temprano de pacientes con sepsis de acuerdo a la escala qSOFA en el servicio de urgencias del Hospital Regilta Especialidad Dr.

Gustavo A. Rovirosa Pérez. ;
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9. DISEUSION

El estudio-se realiz6 enfocdndose en algunas caracteristicas demogréficas y
clinicas de" |es, pacientes con sepsis que ingresaron al servicio de urgencias del
Hospital Regional.de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez en el periodo
del 1ro de enera al-81 de diciembre del 2018; con la intencion de identificar los
factores que predispongan a nuestra poblacion a desarrollar sepsis y sus

complicaciones, siendoda mas catastréfica la muerte.

Bertullo y col. realizaron un+estudio en el 2016 en Uruguay durante un afio con 153
pacientes que ingresaron con diagnoéstico de sepsis severa y choque séptico a
unidades de cuidados intensivos..del sector publico y privado encontrando una
afectacion por género del 53% en pacientes masculinos; en nuestra poblacion de
estudio coincidio con el porcentaje del.51% en género masculino; aunque hay
variaciones en la frecuencia de ambos géneros la tendencia es mayor en el

masculino, comentada por Linde 2004, Kempker 2016 y Herran et al. 2017.

Se encontrd una relacion que a mayor edad aumentaba la proporcion de pacientes
con sepsis (> 45 aflos 72.93% y < de 45 afios 27.02%);,Rowe y McKay en el 2017
comentaron que afecta de manera desproporcionada a~los adultos mayores, mas

del 60% de los diagndsticos de sepsis son realizados en esta,poblacion.
La misma relacién con el aumento de la edad y frecuencia del choque septicémico
fue evidenciada, ya que el 76% de los pacientes eran > 45 afios'y el24% restante

eran < de 45 anos.

En el caso de la mortalidad asociada al aumento de la edad fue del 76.92% en

pacientes > 45 afios y el 23.07% eran <45 afios.
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Brubm y col. en el 2011 catalogan a la sepsis como una importante causa de
mortalidad y morbilidad especialmente cuando evoluciona a shock séptico y

disfuncigh multiorganica.

Contrin y col. en el 2013 hablan de la prevalencia creciente y la emergencia de
nuevas etiologias estan relacionadas a cambios en las caracteristicas demogréficas
de la poblacibn*y al uso cada vez mayor de la terapia inmunosupresora y

procedimientos invasivo:

Tillmann y Wunsch reportaron en el 2018 un estudio a nivel internacional como
factor de riesgo especifico“laspresencia de enfermedades comorbidas para el

desarrollo de sepsis.

Encontramos que el 80.43%/de-los pacientes revisados con sepsis presentaban
comorbilidades; Kempker y Martinien el 2016 apoyaron que la comorbilidad es un

factor asociado a un incremento de'la incidencia de sepsis.

Las comorbilidades con mayor frecuencia fueron.Diabetes mellitus 2 (43.48%),
Hipertension arterial sistémica (10.87%), infeccion*por VIH 6.52%), Diabetes
mellitus tipo 1 (4.35%), la enfermedad pulmonar®obstructiva cronica (4.35%),
enfermedad renal cronica (4.35%), cancer epidermeide (2.17%), dislipidemia
(2.17%), sindrome antifosfolipidos con (2.17%); similares alas reportadas en el

2015 por Walkey y col. aunque con diferentes porcentajes.

Singer et al. sugirieron en el 2016 utilizar los criterios del gSOFA para realizar una
investigacion mas a fondo de la disfuncién organica, iniciando o intensificando la
terapia, considerando ademas la derivacion de estos pacientes a unidades de
cuidados criticos 0 aumentar la frecuencia de su monitoreo si las acciones ain no

se han llevado a cabo.
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Siguiendo esta linea de accion evaluamos la asociacion del choque septicémico y
la mortalidad con el gSOFA, encontrando que el porcentaje es mayor en ambos
casos al/presentar puntuacion positiva de la escala en comparacién con aquellos
casos en (0s que no obtuvieron puntaje; para el choque septicémico fue 68% y la
mortalidad 65.38%.

Los diagndsticos de tipo infeccioso mas frecuentes al egreso del paciente por sitio
de infeccion fue digestivo con 41.17% y respiratorio 29.4%; nuestros resultados son
similares a los reportados a nivel nacional en el 2009 por Carrillo y col. en orden de
frecuencia, con la diferenCia, de mayor proporcion en los reportes del sistema
urinario y tejidos blandos “ensnuestra poblacion estudio; Tillmann y Wunsch
reportaron los mismos sitios con procesos infecciosos mas frecuentes en un estudio

internacional en el aino 2018.

Levi y col. en el 2003 comentaron qué el 62% de los episodios en un paciente

criticamente enfermo son a causade-choque.séptico.

El choque septicémico se presentd enfel 65.79% de nuestra poblacion estudiada,
concordantes con lo mencionado en el 2005 por Sénc¢hez y col. con un porcentaje
del 40% - 70% en Europa Occidental, continuando a‘nivel mundial, Herran et al. en

el 2017 refiere con menor frecuencia en Espafia 40% y'EEUU 25%.

Contrin y col. en el 2013 comentan que a pesar del tratamiento, la mortalidad de
es0s pacientes sigue extremadamente alta, variando entre el 40% y 50%; la
mortalidad registrada en éste estudio no fue la excepcion siendo también alta con
el 70.27%; con el antecedente a nivel nacional por Carrillo y col. del 304% en 135

UCI publicas y privadas en el 2009.
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10. CONCLUSIONES

Los resultados analizados apoyan la tendencia internacional que los factores de
riesgos para \la ,presentacion de sepsis estdn relacionadas directamente
proporcional a lag€dad del paciente, con ligera tendencia sobre el género masculino
y la presencia de comorbilidades.

Los sitios de infeccion mas-afectados de acuerdo a los diagndésticos son abdominal
y respiratorio, concordante,eon-lo reportado hasta el momento a nivel nacional e
internacional, con esto podemos. sugerir un seguimiento mas cercano de estos
pacientes, de ser necesario movilizarlos a unidades de cuidados intensivos,

evitando en lo posible complieaciones, siendo la mas catastrofica la muerte.

La presencia de choque septicémico yrmuerte en los pacientes con sepsis es
elevada, se encontraron caracteristicas similares en los pacientes con estas

complicaciones, asociadas al aumento.en.la edadyy presencia de comorbilidades.

La escala qSOFA se asoci6 a un porcentaje mas elevado de choque septicémico y
muerte al tener puntaje positivo, haciendo mas recomendable su uso la practicidad
al llevarla a cabo, idénea en una sala de urgencias, donde solo requerimos 2 datos
de los signos vitales y reportar alteraciones neuroldgicas; esta informacion es
obtenida en cuestion de minutos, brindandonos la oportunidad, de iniciar un
tratamiento inmediato y adecuado, impactando en la supervivencia y calidad de vida

de estos pacientes.

Derivado de los resultados obtenidos podemos catalogar a la sepsis (como un

padecimiento grave, por su alto porcentaje de complicaciones y mortalidad;'siendo

50



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

un diagnostico obligado en el que debemos pensar al ingreso de un paciente en las
salas de urgencias.

Tenemos(poca informacion sobre la epidemiologia de la sepsis a nivel nacional,
requiriendode estudios prospectivos que nos ofrezcan una mejor perspectiva de los
factores de riesgos y evolucién de la enfermedad.

Asi mismo tenemosdarnecesidad de ofrecer capacitacion constante al personal de

salud y la implementacion de un formato en el que se incluya el gSOFA y los

lineamientos del manejo Inicial, expresado de manera concreta y sencilla.
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11. RECOMENDACIONES

Es(necesaria la capacitacion constante del personal de salud para la
identificacion de los pacientes con sepsis, con actualizaciones de acuerdo a
las tendencias mundiales.

Proponer un_fermato de evaluacion rapida de uso en la sala de urgencias
para los pacientes con sepsis a su ingreso, integrando las acciones a realizar
para su diagngstico y terapéutica de manera sencilla, basada en las
recomendaciones,de’la Camparfa sobreviviendo a la sepsis.

Integrar en un grupo al’personal de salud de las diferentes areas del hospital

gue se encuentren involuerados en el diagnostico, manejo o seguimiento de
estos pacientes, agilizando |0s procesos durante su estadia en el hospital.
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14. GELOSARIO

Antibiético: _molécula natural, sintética o semisintética con actividad

antibacteriana.

Biomarcadores:‘molécula medible en una muestra bioldgica de forma objetiva,
sistematica y precisa, cuyos niveles se constituyen en indicadores de que un
proceso es normal o patolégico, y sirven para monitorizar la respuesta al
tratamiento.

Choque septicémico: hipotension persistente que requiere vasopresores para
mantener una presion arterial ‘media (PAM) de 65mmHg y tener un nivel de
lactato sérico > 2mmol/L (18mg/dl) a pesar de una reanimacion con volumen

adecuado

Control de fuente: Es la erradicacion del proceso infeccioso por cirugia,

puncion u otro medio.

Corticoesteroides: son hormonas (Que se.producen en las glandulas
suprarrenales, sintéticas o semisintéticas que” se usan por su efecto

antinflamatorio o inmunosupresor.
Disfuncién organica multiple: es un deterioro secuencial y progresivo de falla

organica.

Hemoderivados: son los diferentes componentes de la sangre, incluyen

globulos rojos, gldbulos blancos, plaquetas y plasma.

Politerapia empirica: es aquella que se inicia con al menos 2 antibioticos de

diferentes clases dirigido a los patégenos bacterianos mas probables.
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gSOFA: escala para identificar rapidamente a pacientes adultos con sospecha
de‘infeccion mediante 3 puntos, Frecuencia respiratoria (1 punto si > 22/min),

Presionsarterial sistdlica (1 punto si < 100 mmHg) y Estado mental alterado.

Sepsis: trasterno organico potencialmente mortal provocado por una respuesta

desreguladadel huésped a la infeccion.

SOFA: es un método simple y efectivo para describir disfuncion e incluye
examenes de laboratorio, uso de ventilacibn mecanica e inotrépicos organica
en pacientes criticamente enfermos y evaluar su evolucion.

Tratamiento renal sustitutivo: es un recurso terapéutico de soporte renal en
cualquiera de las modalidades, dialisis peritoneal, hemodialisis o trasplante

renal.
Trombosis venosa: es la presencia de un trombo dentro de una vena,

acompafnado de una variable’respuesta‘inflamatoria.

Vasopresores: son farmacos _que aumentan las resistencias vasculares

sistémicas y la tension arterial.
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