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RESUMEN

MARTO TEORICO

La sepsis se define como la disfuncién organica potencialmente mortal, causada por
la respuesta desproporcionada del organismo ante una infeccién (1), los criterios
clinicos para establecer el diagnostico de sepsis son: presencia de una infeccion y
la aparicion de una disfuncion organica o agudizaciéon de una falla cronica
preexistente (2), trabajos previos recomendaron establecer un SOFA = 2 puntos en
pacientes sin falla organica preexistente, o incremento de = 2 puntos sobre el SOFA
inicial en pacientes con disfuncion organica preexistente (2-4), mientras que el
choque séptico es un subtipo de sepsis en la cual existe alteracion circulatoria o
anormalidades del metabolismo celular suficientemente profundas para incrementar
la mortalidad hasta un 40% mas que en los pacientes que solo presentan sepsis (5).

Se han publicado numerosos estudios epidemiolégicos internacionales, la mayoria
realizados en Estados Unidos, Europa y Oceania (6-11) en pacientes ingresados a
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), uno de los mas extensos reporté de 1995
a 2004 informacién de 735 UCI donde se registraron 88371 ingresos con 15.08%
de pacientes con sepsis, sepsis severa y choque séptico, con mortalidad de 20 a
59% (7); Vincent y col. publicaron el estudio EPIC-II actualizé la prevalencia de las
infecciones y sepsis en 1265 UCI de 75 paises demostrando tipo de gérmenes, sitio
de infeccion, morbilidad y mortalidad, entre otros datos (11), y actualmente se esta
llevando a cabo la tercera version de este protocolo el EPIC-IlIl que arrojara
resultados en 2018. En México un estudio de 18 UCI reporté 85% de ingresos
relacionados a sepsis (12), mientras que otro analisis de 135 UCI de 24 estados del
pais, reportd que el 27.3% fueron por sepsis 0 choque séptico con mortalidad de
30.4% (13). Poca informacién sobre la prevalencia o incidencia de sepsis en los
Servicios de Urgencias mexicanos ha sido publicada y hasta ahora, un trabajo
reporté que en un Servicio de Urgencias de un Hospital General de la Ciudad de
México, se registraron hasta 100 ingresos por semana de los cuales de 50 a 60%
ingresaban por sepsis y 10% de estos presentaron choque séptico al ingreso (14)

Ninguna poblacién esta exenta, el reporte de van Dillen y col. sefiala que en los
paises en “vias de desarrollo” se reportan 75000 muertes maternas al afo y en los



paises desarrollados hasta 25000 anuales, donde la sepsis ocupa el tercer lugar
como causa de defuncién, es decir 1 de cada 6 muertes por cada 100000
embarazos (8). Watson y col. reportaron que en EEUU se registran >42000 muertes
anuales en la poblacion pediatrica por sepsis (9), mientras que la UNICEF reporto
una mortalidad infantil de 13.2 por cada 100000 nacidos vivos, casi 3000 muertes
anuales relacionadas a infecciones y sepsis (15).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La epidemiologia de la sepsis es incierta, se requieren estudios para establecer la
prevalencia de la sepsis y el choque séptico en los Servicios de Urgencias
mexicanos, en funcién a cuantificar los casos, conocer los principales diagndsticos
gue originan la sepsis, asi como los métodos de reanimacion utilizados, consumo
de recursos, estancia hospitalaria y mortalidad.

En las instituciones publicas nacionales, el costo promedio de cada caso de sepsis
se estima en $600,000.00 cuando requiere manejo en la UCI, se desconoce el costo
promedio de estos casos cuando no se requiere ingreso a UCI (14), mientas que en
EEUU fue declarada la enfermedad més costosa en el informe del Healthcare Cost
and Utilization Project de la Agency for Healthcare Research and Quality, con méas
de 1°297,000 pacientes con gasto promedio de $18,244.00 ddlares (16).

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Establecer las bases epidemiologicas actualizadas, permitirA desarrollar vy
cuantificar el impacto de medidas de prevencion, asi como crear proyectos de
mejora en la calidad de la deteccién, tratamiento y rehabilitacién temprana.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
e Determinar la prevalencia de la sepsis y el choque séptico en el Servicio de
Urgencias,
Reqgistrar las variables demograficas de la poblacion adulta con sepsis,
Registrar las etiologias infecciosas por sitio y patégeno de la sepsis,
Reqgistrar las variables bioquimicas de los pacientes con sepsis,
Reportar los principales esquemas de tratamiento antimicrobiano, hidrico,
vasoactivo y quirargico de los pacientes con sepsis,
e Establecer la necesidad de soporte organico, morbilidad y mortalidad de los
pacientes con sepsis.

HIPOTESIS
Por ser un estudio observacional no requiere de una hipotesis que demostrar.

DISENO DE LA INVESTIGACION Y TIPO DE ESTUDIO
Obervacional, prospectivo con seguimiento a 30 dias.

MATERIAL Y METODOS



Se realizara la busqueda de pacientes con diagndstico de infecciones en el Servicio
de Urgencias, que presenten una falla organica de novo o agudizacion de una falla
cronica preexistente, para lo que se utilizara el puntaje de SOFA, considerandose
positivo cuando tenga = 2 puntos en pacientes previamente sanos, o incremento =
2 puntos en pacientes con disfuncion orgéanica previa. Una vez identificados los
pacientes, se ingresaran los datos en la hoja de captura (anexa), se realizara
seguimiento durante las primeras 24 horas, con base a los registros clinicos del
paciente en el expediente correspondientes, posteriormente se monitorizara
diariamente hasta el egreso o 30 dias de estancia hospitalaria, lo primero que se
presente.

Al término del registro de cada paciente, se debera ingresar en la plataforma
electronica para cargar los registros individuales; las personas responsables del
analisis realizaran la codificacién de la informacion para procesar los datos en el
paquete estadistico, las controversias seran resueltas por quien capturo al paciente
y los responsables de la codificacion.

En caso de pacientes eliminados, se notificara mediante la misma plataforma hasta
donde el registro permita.

El ingreso de los pacientes iniciara a las 00:00 horas del 13 de septiembre de 2017
y concluird a las 23:59 horas del 13 de septiembre de 2017, con el seguimiento
antes sefalado.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios de inclusién: todos los pacientes adultos (= 18 afios de edad cumplidos al
dia del estudio) admitidos al Servicio de Urgencias de los centros participantes de
las 00:00 a las 23:59 horas del 13 de septiembre de 2017, con diagndstico de una
infeccién (tengan o no criterios de sepsis 0 choque séptico).

Criterios de exclusion: pacientes que sean trasladados de otro hospital no
participante.

Criterios de eliminacion: pacientes que se pierdan en el seguimiento a 30 dias.

DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion Medicién Clasificacion
Edad Afos cumplidos a | Afios Cuantitativa
la fecha con base
en la fecha de
nacimiento. *

Peso (P) Unidad de medida | Kilogramos (kg) Cuantitativa
de la fuerza con la




gue la tierra atrae
a un cuerpo. *

Talla (T)

Unidad de medida
de la estatura o
altura  de las
personas. *

Metros (m)

Cuantitativa

Frecuencia
cardiaca (FC)

Numero de veces
que late el corazon
en una unidad de
tiempo
determinada

Latidos por minuto
(Iom)

Cuantitativa

Frecuencia
respiratoria (FR)

Numero de veces
gue se realiza un
ciclo respiratorio
(insipracion y
espiracién) en una
unidad de tiempo
determinada

Respiraciones por
minuto (rpm)

Cuantitativa

Presion arterial

(PA)

Fuerza de tension
endovascular
ejercida sobre las
paredes de una
arteria

Milimetros de
mercurio (mm Hg)

Cuantitativa

Presion arterial
sistdlica (PAS)

Fuerza de tension
endovascular

ejercida sobre las
paredes de una
arteria durante el
acme de la sistole

Milimetros de
mercurio (mm Hg)

Cuantitativa

Presion arterial
diastolica (PAD)

Fuerza de tension
endovascular
ejercida sobre las
paredes de una
arteria durante el
acme de la
diastole

Milimetros de
mercurio (mm Hg)

Cuantitativa

de
por

Saturacion
oxigeno
pulsooximietria
(SpO2)

Porcentaje de
oxigeno detectado

%

Cuantitativa

Dias de estancia
hospitalaria (DDE-
H)

Numero de dias
(calendario) que
un paciente se
encuentra dentro
en un area

Dias

Cuantitativa




determinada  del
hospital

Tipo de egreso Motivo general por | Vivo, muerto, | Cualitativa
el que se egresa al | traslado
paciente de la
unidad
hospitalaria
Cuadro 1. Descripcion de las variables. * Definiciones oficiales del Diccionario de la
lengua espafiola, 232 edicion (2014).

GLOSARIO:

Sepsis: disfuncion organica potencialmente mortal, causada por la respuesta
desproporcionada del organismo ante una infeccion.

Choque séptico: subtipo de sepsis en la cual existe alteracion circulatoria o
anormalidades del metabolismo celular suficientemente profundas para incrementar
la mortalidad hasta un 40% mas que en los pacientes que solo presentan sepsis.

Falla neuroldgica: disfunciéon del sistema nervioso central caracterizado por
disminucion en la escala de coma de Glasgow.

Falla respiratoria: disfunciébn del sistema respiratorio caracterizado por la
disminucién de los indices de oxigenacion medibles, se estima en funcion a la
relacion PaO2 / FiO2 o de la relacion Sa02 / FiO2.

Falla hemodinamica: disfuncién del sistema circulatorio caracterizado por la
disminucion de la presion arterial y/o la necesidad de farmacos vasopresores.

Falla hepética: disfuncion de la glandula hepatica caracterizado por aumento de las
bilirrubinas totales en sangre.

Falla renal: disfuncion de la capacidad de filtracién de los rifiones, caracterizada por
el aumento de la creatinina en sangre o disminucion de la uresis

Falla hematolégica: disfuncion del sistema hematopoyético, caracterizada por la
disminucion en el recuento plaquetario en sangre.

Puntaje de SOFA (Sequential Organ Failure Assessment): sistema identificacién de
disfuncion organico basada en puntaje para seis sistemas principales, se
considerara positivo cuando resulta = 2 (dos) puntos sobre el basal, en el entendido
gue los pacientes sin antecedentes de falla orgéanica previa (cronica o aguda) parten
de 0O (cero) puntos (cuadro 2).

Variable Puntos
0 1 |2 (3 | 4




Neuroldgica 15 13- 10-12 6-9 <6
Glasgow 14
Respiratoria > 400 301 a| 201 a300 101 a 200 <100
PaO2/FiO2 400
Cardiovascular | Sin PAM | Dopamina < | Dopamina > | Dopamina >
hipotension | < 70 |5 gamma o |5 gamma o | 15 0
mm Dobutamina | epinefrina < | epinefrina >
Hg a cualquier | 0.1 0|01 0
dosis norepinefrina | norepinefrina
<0.1 >0.1
Hepatica <1l.2 1.2 a|2.0ab.9 6.0a11.9 > 12
Bilirrubinas 1.9
Renal <1.2 12 a|2.0a34 35a490<|>500<200
Creatinina  / 1.9 500 mL/6h mL/6h
uresis
Hematolbégica | >150 149 a | 99 a 50 49 a 20 <20
Plagquetas 100

Cuadro 2. Puntaje de SOFA. Bilirrubinas en mg/dL, vasopresores en mcg/kg/min,
creatinina en mg/dL (17)

CONTRIBUCION DEL PROYECTO
Determinar la prevalencia de la sepsis

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara mediante el software SPSS 21.0 para macOS Sierra de Apple Inc.,
utilizando estadistica descriptiva para las variables demograficas que caracterizan
a la poblacion y los métodos analiticos pertinentes para las comparaciones.
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CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion es de tipo obervacional, por lo que no se realizaran
intervenciones que impacten en los sujetos de estudio ni que requieran autorizacion
para el analisis de su comportamiento clinico.

Conforme al Reglamento de la Ley General de Salud, en el ARTICULO 17.- Se
considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes
categorias:

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna


http://www.unicef.org/mexico/spanish/index.html
http://www.hcup-us.ahrq.gov/reports/statbriefs/sb204-Most-Expensive-Hospital-Conditions.jsp
http://www.hcup-us.ahrq.gov/reports/statbriefs/sb204-Most-Expensive-Hospital-Conditions.jsp

intervencién o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta...”

Reglamento de la Ley General de  Salud en
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/rigsmis.html  (Ultima consulta
mayo 2017).

CRONOGRAMA

Las actividades deberan ser realizadas segun el siguiente cronograma:
Actividad Periodo de tiempo
Inclusion de pacientes 13 de septiembre de 2017
Cierre de seguimiento de pacientes 13 de octubre de 2017
Ingreso de datos a la base Del 13 de septiembre al 13 de octubre
Analisis de datos Octubre 2017
Preparacién de informe Octubre y noviembre 2017

CARTA DE COLABORACION
No necesaria
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