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1.- GLOSARIO
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2.- RESUMEN

La sepsis y su peor escenario, el choque séptico, son las causas mas importantes de
hospitalizacion y muerte en los servicios de urgencias; se atiende cada vez a un
namero mayor de pacientes de la tercera edad y con la presencia de mas co-
morbilidades, esto, en definitiva repercute de manera importante en el desarrollo de
procesos infecciosos actuando como factores agravantes. La concentracién de
hemoglobina puede estar disminuida en los pacientes tanto por su propio padecimiento
como secundaria a co-morbilidades llevando a un desarrollo térpido de un proceso
infeccioso promoviendo la presencia de un estado de choque que pone en riesgo la
vida del paciente y aumenta los costos de la atencién médica. Una concentracion de
hemoglobina baja y por tal un contenido arterial de oxigeno (CaO,) deficiente son
determinantes en la evolucion de un paciente con choque séptico en las primeras horas
de su llegada al hospital. En el presente estudio se pretende establecer la mortalidad
en las primeras 24 horas posterior al ingreso de los pacientes con choque séptico
utilizando como marcador el contenido arterial de oxigeno al ingresar al area de
Urgencias. Se revisaron los expedientes de 320 pacientes que fallecieron por choque
séptico, 71 de ellos murieron en las primeras 24 horas de su ingreso y todos tuvieron

un Ca0O, <10 mL/dL.



3. - ABSTRACT

Enter your text La sepsis and its worst, septic shock are major causes of hospitalization
and death in the emergency department to serve more older patients and the presence
of more co-morbidities, it definitely impacts heavily on development of an infectious
process acting as aggravating factors. The hemoglobin may be decreased in patients
suffering both for its own as secondary to co-morbidities leading to a torpid development
of an infectious process by promoting the presence of a shock endangering patients’
lives and increasing costs of care. Low hemoglobin and that arterial oxygen content
(Ca02) are deficient in the evolution of a patient with septic shock in the early hours of
arrival at hospital. In the present work is to establish mortality in the first 24 hrs in
patients with septic shock based on income CaO2 the emergency department of
Hospital General Regional No. 1 Dr. Carlos Mac-Gregor Sanchez Navarro. In the
analyzed records of 320 patients who died of septic shock, 71 of them died within 24

hours of admission and all had a CaO2 less than 10 mL/dL.



4.- MARCO TEORICO
4.1.- ANTECEDENTES

El diagndstico de sepsis en el servicio de urgencias, asi como su tratamiento oportuno
y adecuado, se han convertido en una necesidad del dia a dia en la medicina, sin
embargo, y pese a los grandes esfuerzos realizados en la definicion de los conceptos y
de algoritmos a seguir en el diagndstico y manejo de esta enfermedad, continua siendo
un reto. En la poblacion adulta los esfuerzos para el manejo de esta enfermedad
contintan desarrollandose, en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) el avance
ha sido notable, sin embargo, las infecciones y su peor escenario, la disfuncion
organica multiple, no solo es una complicacion del paciente critico, también se presenta
desde el ingreso del paciente siendo muchas veces minimizado, con las consecuencias

ya mencionadas.*

Segun lo reportado en un estudio epidemiologico sobre infecciones en el area de
urgencias, publicado en la revista Emergencias en el afilo 2000, estas constituyen un
10.4% de las urgencias hospitalarias, de ellas, solo entre el 5y 10% cumplieron con los
criterios diagnésticos de sepsis.'® En Espafia se reportan unos 50,000 a 100,000 casos
por afio estimandose que el 30% de los pacientes evolucionaron de un cuadro de

sepsis grave a uno de choque séptico, con una mortalidad del 47 a 84%,



respectivamente. El consumo de recursos sanitarios asociado a la sepsis es muy

elevado y podria ser de alrededor de los 345 millones de euros anuales™®.

Segun lo observado por Nguyen y Chen en una revision realizada en Estados Unidos y
Taiwan en el afio 2006, el riesgo de fallecimiento aumenta a medida que se pasa de un
cuadro de sepsis a sepsis severa, y de ésta a choque séptico, fase en la que la
mortalidad alcanza entre el 25 al 56 %.? En los Estados Unidos se reportaron hasta
215,000 muertes al afio, con un costo de 16.7 billones de délares anuales **. Se
estima que mas de 387,000 pacientes llegan por afio a los servicios de urgencias en
Estados Unidos con el diagndstico de sepsis y se proyecta una incidencia para el afio
2020 de un millén de casos anuales en el mundo?, con una tasa actual de 241 casos

por cada 100,000 habitantes en Estados Unidos.’

La principal funcion del sistema respiratorio (SR) consiste en suministrar oxigeno y
eliminar CO, producto del metabolismo. Durante la inspiracién se debe llevar el aire
que contiene el oxigeno hasta los alveolos donde se difundir4 hacia la sangre y sera
transportado a las células por medio de la hemoglobina (Hb), donde se intercambiara
por el CO, por medio de un conjunto de acciones que incluyen el adecuado

funcionamiento del sistema respiratorio.
Las principales fuerzas que dan lugar a la inspiracién son:

a) Presion barométrica (Pb) que esta determinada por la gravedad, que a nivel del

mar es de 760 mmHg y en la Ciudad de México, a 2,240 metros sobre el nivel
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del mar, es de 580 mmHg, esta presion también puede llamarse presion de la
via aérea proximal.

b) Presion pleura (Ppl) que es negativa durante todo el ciclo respiratorio, de —5 al
final de la espiracion y de— 10 al final de la inspiracion y junto con el factor
surfactante son los encargados de evitar el colapso total de los alveolos durante

la espiracion.

Las fuerzas que se oponen a la insuflacién pulmonar son:

a) Presion de vapor de agua (PH;0) que es del 47 mmHg y tiene que ser vencida
por el flujo inspiratorio para llevar el oxigeno hasta el alveolo.

b) Fuerzas elasticas dadas de manera principal por la tendencia al colapso de los
alveolos y las fuerzas elasticas de la caja toracica.

c) Resistencia ejercida por pulmones, Organos abdominales, térax 6seo y

diafragma.

La presion de oxigeno inspirado (PiO2) a la altitud de la Ciudad de México es:
PiO, = % FiO, x (Pb — PH,0)
PiO, = 0.21 x (580 — 47) = 112 mmHg

A nivel del mar este valor es de 150 mmHg. A esta presion llega el oxigeno al alveolo y
una cantidad es desplazada por el CO; por lo que la PAO; es igual a la diferencia entre

PiO, y la presion alveolar de CO, (PACO.,), esta se calcula sustituyendo el valor por el
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de la presion arterial de CO, (PaCO;) obtenida de una gasometria convencional y
dividiéndolo entre el cociente respiratorio (RQ) que es de 0.8 en condiciones normales,

quedando la ecuacién de la siguiente manera:
PAO; = PiO, — PACO;

PAO; = PiO; — (PaCO2/RQ)

PAO, = 112 — (30/0.8) = 75 mmHg

A nivel del mar la PAO, es de 100 mmHg y aqui empiezan a ser notorias las diferencias

por la altitud.

Para que el oxigeno pase a la sangre existe un gradiente de presiones entre el alveolo
y la sangre arterial denominado diferencia alveolo arterial de oxigeno [D (A-a) O,] que
en condiciones fisioldgicas es de 15 mmHg e indica la eficiencia del pulmén para
intercambiar O, y CO, y su valor se correlaciona con la gravedad de la insuficiencia
respiratoria aguda, a mayor diferencia mayor gravedad y se calcula conociendo la FiO,

y valores de gasometria arterial®.

D (A—-a) O, = PAO, — Pa0O,

Una gasometria con una PaO, de 85 mmHg la D (A-a) O, sera 100-85 = 15 mmHg a
nivel del mar y la proporcion se mantiene a 2,240 metros sobre el nivel del mar con

valores de PaO; es de 60 mmHg y la CaCO, de 30 mmHg:
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D (A—a) O, = 75-60 = 15 mmHg

Concentracion de gases segun la altitud y grupo de edad

Nivel del Mar 1,400 metros 2,240 metros
Edad |PaO,| Sa0O, | D(A-a)O, |Pa0O,| Sa0, | D(A-a)O, | Pa0O, | Sa0, | D(A-a)0;
18a24|99.9 | 96.9 2
25a34|99.8| 6.7 3.3 79.2 | 954 6.1 73.2 | 88.2 5.6
35a44|98.3 | 96.7 4.7 775 | 95.3 7.9 76 93.4 1.7
45a54| 97 95.6 6.5 75 | 94.8 10.5 73.5 | 934 10.3
55a64|90.2 | 959 12.1 71 94 13- 69.6 | 92.1 12.7
> 64 88.7 | 95.5 14.8 70.8 | 94 14.1 69.4 | 921 13.8
PaO, = mmHg
Sa0,; =%
D(A-a)O, = mmHg

En el afio 2009 se publico en The Centre for Altitude, Space and Extreme Environment

Medicine de Londres un estudio en escaladores de una expedicion al Monte Everest a

una altitud 8,848 metros sobre el nivel del mar donde se observo la relacion entre la

altitud, la presién barométrica y la PiO,*. En el siguiente cuadro se relaciona la altitud

en metros con la presion barométrica y la PiO,, se anexan los valores calculados para

la ciudad de México.

Presion barométrica y presion parcial de oxigeno

Altitud | Pb PiO,
Londres 75 754 148
Katmandu 1,400 645 | 126.2
Ciudad de México 2,240 | 580 112
Camp 1 5,300 | 403.5 | 74.7
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Camp 2 6,400 | 350 | 63.4
Camp 3 7,100 317 56.5
Camp 4 8,000 292 51.3
El Balcon 8,400 | 272 47.3
Cumbre 8,848 | 253 43.2

Altitud = metros

Pb = presion barométrica = mmHg

PiO, = presion inspirada de oxigeno = mmHg

La vida se mantiene mediante la oxidacion continua de sustratos quimicos, proceso en
el que se consume oxigeno y se produce anhidrido carbonico. El oxigeno consumido
en este proceso del metabolismo se expresa como el volumen de oxigeno consumido
por minuto (VO,). El VO, normalmente es de 100 a 120 mL/m?min o de 20 mL/min (3 a
5 mL/O,/kg/min) para un adulto normal. En reposo esta en funcion de la metabolizacion
de la masa celular corporal, con un control del ajuste balanceado por hormonas
tiroideas y catecolaminas y determinado por un control metabdlico poco conocido en el
hipotalamo. En condiciones de hipotermia, paralisis o hipotiroidismo el VO, disminuye y
aumenta durante el ejercicio, hipertermia, hipertiroidismo, lesiones hipotalamicas y un
aumento en los niveles de catecolaminas, en presencia de mediadores de la
inflamacion, en especial de las interleucinas.* El VO, también se ve afectado por la
redistribucion del flujo debido al metabolismo de cada o6rgano. En un estado de
equilibrio, la cantidad de oxigeno consumido en el proceso del metabolismo sistémico
es igual a la cantidad de oxigeno captado en los capilares pulmonares. La importancia

de la determinacién del VO, es que se utiliza para:

a) Determinar si el estado del paciente es hiper o hipo-metabdlico.
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b) Determinary regular la relacion entre el transporte de oxigeno (DO,) y el VO..

c) Calcular el gasto calérico del metabolismo.

Un VO, aumentado en un individuo en reposo indica un estado hiper-metabdlico por
otra causa, una de las comunes es la presencia de infecciones. Los cambios

metabdlicos van seguidos de cambios por compensacion de DO,.

El oxigeno se transporta desde el pulmén a los tejidos por medio de la sangre y gracias
a una diferencia de gradientes de presién, pero la cantidad de oxigeno transportado a
los tejidos periféricos es el producto del contenido arterial de oxigeno (CaO,) por el

gasto cardiaco (GC).

Normalmente el CaO, es de 20 mL/dL y el indice cardiaco normal (IC) es de 3.2
L/m?min (5 L/min para un adulto promedio). Por consiguiente, el DO, normal es de 20

mL/dL x 50 dL/min = 1,000 mL/min.

A pesar de que el CaO; seria la determinaciéon mas importante de oxigeno en sangre,
en la unidad de cuidados intensivos por lo general se determina la presion de oxigeno
(Pa0O,) y la saturacion de oxihemoglobina. Cada gramo de hemoglobina (Hg) puede
unirse a 1.36 mL de oxigeno, si el valor normal es de 15 mg/dL y la Hb esta saturada al
100%, la cantidad de oxigeno unido a la Hb es de 20.4 mL/dL, ademas de una pequefia

cantidad de oxigeno que puede ir disuelta en el plasma. El coeficiente de solubilidad
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del oxigeno es de 0.0031 mL/mmHg/dL, por lo tanto, la cantidad de oxigeno disuelto en
1 L de sangre con una PaO, de 100 mmHg es de 0.3 mL, por lo que el CaO, sera de
20.4 + 0.3 = 20.7 mL/dL que se redondea a 20mL/dL, manteniendo un cociente de DO,
de 5:1. Utilizando el mismo calculo, el contenido de oxigeno en sangre venosa (CvO,)
es de 16 ml/dL con una diferencia de 4 mL/dL que corresponde al consumo de oxigeno
por los tejidos. La PaO; y la saturacion de oxigeno arterial (SaO,) son las mismas para
la sangre baja en Hb ya que puede mantener saturacion y presion pero con una

cantidad reducida de Hb (poca Hb, bien saturada y con adecuada presion)°.

La determinacion de oxigeno en sangre se lleva a cabo por métodos de laboratorio,
pero aqui se comenta la formula que permite su calculo, se determina la concentracion
de Hb total en g/dL, la pO, medida por oximetro o gasometro y la pO, disuelta en el

plasma.

(Hb g/dL x Sa0; x 1.36 mL/g) + (PaO; x 0.0031 mL de O,/ mm Hg/dL)

Reduciendo las unidades: (Hb x SaO; x 1.36) + (PaO, x 0.0031)

Tanto en los pacientes enfermos como ante la presencia de hipoxia aguda o
hipovolemia se aumenta al principio el GC hasta que se restablece un DO, (transporte)

normal.

Un cambio primario del DO, va seguido de ningin cambio del VO, (consumo) y seria

de esperar un cambio del VO, porque el DO, sistémico no se incluye entre los
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controladores del metabolismo, sin embargo debido a que el cociente 5:1 debe
mantenerse, al disminuir se produce una dependencia del suministro cuando la
proporcién de DO, con respecto a VO, es inferior a 2:1. Cuando esto sucede se pasa a
un metabolismo anaerébico por déficit de oxigeno llevando a inestabilidad

hemodindmica con hipo-perfusion secundaria y la disfuncion organica subsecuente.

En pacientes con choque séptico el VO, puede estar elevado o disminuido, pero la
anomalia mas frecuente en pacientes graves es el aumento del VO, de leve a
moderado (estado hiper-dinAmico) caracteristicamente 1.5 veces mayor, rara vez
mayor al doble del valor normal. Asi los pacientes que no pueden aumentar el DO,
como respuesta a un aumento en el metabolismo y cuyos cocientes DO,/VO, oscilan
alrededor de 2:1 presentan hipo-perfusion llevando a acidosis lactica, mdultiples
complicaciones y se eleva la tasa de mortalidad. El tratamiento a estos pacientes
radicaria en mantener un DO, superior a cuatro veces el VO, si el paciente no puede
mantenerlo a través del proceso de autorregulacién es necesario optimizar el DO,
mediante transfusion de globulos rojos, mejorando la oxigenacion a través del pulmén o

aumentando el GC por medio de medicamentos.*®

Por lo tanto, el consumo de oxigeno (VO,) depende de las condiciones fisiologicas del
individuo y de cuanto de este se disponga para transportar (CO,), para esto, debemos
tener oxigeno y sustrato para su transporte. A la altitud de la Ciudad de México, 2,240

metros sobre el nivel del mar, tenemos una Pb de 580 mmHg, una PiO, de 112, y una
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PaO; de entre 69.4 a 73.2 mmHg, (convencionalmente los valores normales fluctian de

60 a 80 mmHg) con un SaO, de 88.2 a 92.1% (80-95%) dando una D(A-a)O, de 5.6 a

13.8 mmHg, segin los grupos de edad reportados por Crapo,'® (y que definen las

variables), resultando valores muy diferentes a los que son utilizados en forma rutinaria

para valorar a pacientes con choque séptico, incluso los aparatos utilizados para esto

no siempre se encuentran calibrados para la altitud a la que se estan usando.

(Hb g/dL x Sa0; x 1.36 mL/g) + (PaO,x 0.0031 mL de O,/ mm Hg/dL)

Reduciendo las unidades: (Hb x SaO; x 1.36) + (PaO, x 0.0031)

Edad |Hb | SaO, | PaO, | CaO,
30 15 |88 73 18.55
40 15 |93 76 19.61
50 15 |93 73 19.6
60 15 |92 69.6 |19.38

En pacientes con anemia la cantidad de oxigeno en sangre se modifica:

Edad |Hb | SaO, | PaO, | CaO,
30 (8 |88 |73 |9.99
40 5 |90 76 6.47
50 |6 |85 |73 |7.31
60 4 |91 70 5.26

El CaO, se modifica y junto con esto, el transporte y lo que el organismo pueda

consumir de oxigeno, llevando a un estado de hipo-perfusion y con esto, la progresion

de un estado séptico a choque o disfuncién organica multiple. El ejemplo esta hecho

18



solo con modificaciones a la cantidad de Hb, sin embargo los parametros de SaO; y
PaO, también pueden alterarse, como parte de las comorbilidades del paciente
(enfermedades pulmonares), o por la misma progresiéon de la lesion (sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda—SIRA) y otros factores que pueden alterar la
disociacion de la Hb como el pH, que a la vez, lo vemos alterado en los estados
avanzados de hipo-perfusién, perpetuando y aumentando el dafio, sumando esto a un

estado de hiper-metabolismo.

En la Campafa para Sobrevivir a la Sepsis (CSS) se menciona una Hb de 7 a 9 mg/dL
o0 un Hematocrito del 30% para pacientes criticos como umbral de transfusion, sin
embargo se comenta que aun no ha sido completamente investigada la concentracion
de Hb 6ptima para los pacientes con sepsis severa’. Comparando los datos de los
cuadros gue hemos mostrado, tenemos CaO; de 8.793 a 11.241 los que se encuentran
casi a la mitad de los valores teoricos Optimos para una persona normal que se

encuentra al nivel del mar.

Poco se ha descrito acerca del contenido arterial de oxigeno, Rodriguez Reyes®® 2!

hace referencia en su articulo resaltando la importancia del valor para pacientes con
sepsis como un indicador sencillo y facil de calcular como una importante herramienta
que refleja de forma integrada el estado hemodinamico de los pacientes. Regueiro y
Andresen en su articulo publicado en el afio de 2010 van un poco mas alla analizando

todos los componentes del metabolismo celular y enfatizando al contenido arterial de
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oxigeno, junto con otros marcadores, como un importante parametro para conocer el

estado hemodinamico de los pacientes con sepsis®.
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4.2.- JUSTIFICACION

La presencia de pacientes con diagnostico de sepsis es cada vez mayor en los
servicios de urgencias, con cifras alarmantes que se espera se lleguen a presentar
hasta un millén de pacientes por afio en el mundo para el 2020. Martinez Ortiz en el
2001 reporto que entre el 5y el 15% de las consultas se debian a procesos infecciosos,
5.3% cumplian con criterios de sepsis de estos solo el 4% requirid ingreso a UCI
reportando una mortalidad del 20 a 30%°, relacionando la mortalidad con la progresién
de una sepsis hasta choque séptico y como ha analizado, la hemoglobina y el
contenido arterial de oxigeno bajos pueden favorecer la progresién del mismo

empeorando el pronéstico de los pacientes.

Ademas, el manejo inicial de estos pacientes esta bien protocolizado segun lo
establecido en la CSS y en la mayoria de los hospitales estas guias son la herramienta
de todos los dias, sin embargo, un punto en el que no se incide habitualmente en la
practica diaria es la transfusion de concentrados eritrocitarios a estos pacientes, bien
por un mal apego a las guias o por la poca disponibilidad de productos hematicos con

un costo en vidas y econémico muy elevado.

En el presente trabajo se investigd si existe alguna relacion entre el CaO, (y
directamente la cantidad de Hb) y el prondstico del paciente. Manchal menciona en su
estudio que los pacientes con anemia tiene una evolucién torpida con aumento en la
estancia en la UCI y entendiendo que los pacientes con concentraciones de
hemoglobina <7 g/dL presentan una respuesta compensatoria, entonces se encontraria

alteraciones con representacion clinica.
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4.3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El conocimiento de la relacién VO,/DO, es fundamental en el manejo de los enfermos
criticos, en particular de aquellos con choque séptico. La caida en el VO, se asocia con
un aumento en la mortalidad de los pacientes, por lo que asegurar un DO, suficiente
para mantener el VO, tisular mejora el prondstico de los pacientes. La dependencia
VO, al DO, predomina en las etapas iniciales de la sepsis como mecanismos
fisiopatoldgicos del choque séptico y la disfuncidn organica multiple. Sobre el tema hay
pocas publicaciones, Rodriguez Reyes publico un par de articulos que hacen alusion
directa al contenido arterial de oxigeno pero sus estudios parecen poco profundos, asi
gue aun revisando la bibliografia y rescatando la importancia de este parametro aun

hay pocos articulos que lo enfaticen.
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4.4.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe una asociacién entre el contenido arterial de oxigeno y la mortalidad en

pacientes con choque séptico durante las primeras 24 h de su ingreso?

4.5.- OBJETIVO

Determinar la asociacion entre el CaO, y la mortalidad de los pacientes con choque

séptico durante las primeras 24 horas de su ingreso

4.6.- HIPOTESIS

Existe asociacion entre el contenido arterial de oxigeno y la mortalidad en pacientes

con choque séptico durante las primeras 24 horas de su ingreso.
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5.- MATERIAL

5.1.- TIPO DE ESTUDIO

Y METODOS

Descriptivo, analitico, retrospectivo, transversal

5.2.- DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES:

DEPENDIENTE

Porcentaje de mortalidad durante las primeras 24 horas de ingreso

INDEPENDIENTE

Contenido arterial de oxigeno (CaO,)

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA UNIDAD DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE MEDICION
MEDICION
DEPENDIENTE
Mortalidad Caracter de lo que | Tiempo Cuantitativa | Discreta Numero de
es mortal, esta transcurrido muertos
sujeto a la muerte | desde el ingreso
o la produce al desenlace fatal
INDEPENDIENTE
CaO, Cantidad de (Hb g/dL x % Sat | Cuantitativa | Continua Valor numérico en
oxigeno x 1.36 ml/g) + mL
transportado por la | (pO, x 0.003 ml
Hb a los tejidos de O,/ mm Hg/dL
periféricos
VARIALES DE CONTROL
Sexo Diferencia Se clasificara de | Cualitativa | Dicotdbmica |1. Masculino
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biologica que acuerdo al Nominal 2. Femenino
clasifica a los género al que
individuos en corresponda
hombres o
mujeres
Edad Tiempo Edad del Cuantitativa | Continua Afios
transcurrido desde | paciente en afios
el nacimiento cumplidos
hasta el momento | Dato corroborado
del estudio en registro del
expediente
Co-morbilidades | Presencia de Dato obtenido Cualitativa | Nominal 1. DM
enfermedades como 2. HAS
previas antecedente en 3. IRC
simultaneas al la Historia Clinica 4. EPOC
padecimiento 5.1CC
actual 6. Hepatopatia
7.EVC
8. Inmunodepres.
Foco Infeccioso | Fuente de Sitio de infeccién | Cualitativa | Nominal 1.Respiratorio
infeccion sospechado al 2.Urinario
generadora del ingreso 3.Tejidos blandos
estado actual 4.Gastrointestinal
5. Abdomen
agudo
VARIABLES FISIOLOGICAS
Frecuencia Numero de latidos | Conteo por Cuantitativa | Discreta Valor numérico
Cardiaca (FC) por minuto. auscultacién de
los latidos
cardiacos,
tomado de la
nota al ingreso
del paciente
Frecuencia Numero de Conteo del Cuantitativa | Discreta Valor numérico
Respiratoria respiraciones por | esfuerzo

(FR)

minuto

respiratorio,

tomado de la
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nota al ingreso

del paciente
Presion Arterial | Corresponde al Valor maximo de | Cuantitativa | Continua Valor numérico en
Sistélica (PAS) |valor maximo de la |la presién arterial mmHg
presion que ejerce | obtenido por
la sangre eyectada | manémetro
del corazon sobre | aneroide, tomado
la pared de los de la nota al
vasos ingreso del
paciente
Presion Arterial | Corresponde al Valor minimo de | Cuantitativa | Continua Valora numérico
Diastdlica (PAD) | valor minimo de la | la presién arterial en mmHg
presion arterial obtenido por
gue depende de la | mandmetro
resistencia aneroide, tomado
periférica de la nota al
ingreso del
paciente
VARIABLES BIOQUIMICAS
Hemoglobina Heteroproteina de | Reporte de Cuantitativa | Continua Numérico en g/dL
(Hb) la sangre que hemoglobina por
transporta oxigeno | laboratorio,
desde los alveolos |tomado de los
hasta los tejidos resultados
iniciales
Leucocitos Conjunto Numero de Cuantitativa | Discreta Valor numérico
heterogéneo de leucocitos por
células mm3 de sangre,
sanguineas tomados de los
encargadas de la | resultados
respuesta iniciales
inmunitaria
Neutrofilos Granulocitos Ndmero de Cuantitativa | Discreta Valor numérico

polimorfonucleares
con funcién
fagocitica de

bacterias y hongos

neutrdéfilos por
mm® de sangre,
tomados de los

resultados

26




iniciales

pH Valor logaritmico | Valor reportado | Cuantitativa | Continua Valor numérico
de la cantidad de | por analizador de
hidrogeniones en | gases, tomado
sangre arterial de la primer
gasometria
PaO, Presién parcial de | Valor reportado | Cuantitativa | Continua Valor numérico en
oxigeno en sangre | por analizador de mmHg
arterial gases, tomado
de la primer
gasometria
Sa0, Saturacion de Valor reportado | Cuantitativo | Continua Valor numérico en
oxigeno arterial por analizador de mmHg
gases, tomado
de la primer
gasometria
DB Cantidad de bases | Valor reportado | Cuantitativa | Continua Unidades
necesarias para por analizador de absolutas

mantener 100 mL
de sangre a
temperatura 36,6°
con un pH entre
7.35-7.45

gases, tomado
de la primer

gasometria
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5.3.- TAMANO DE MUESTRA

No se calculo Unicamente se incluyo a todos los pacientes que cumplieron con criterios
de selecciébn y que ingresaron al Servicio de Urgencias en el lapso de tiempo
comprendo entre el 1° de Octubre del 2009 al 31 de Octubre del 2010 y que contaron

con expediente clinico completo.

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes que cumplieron con los criterios de choque séptico:
2. Pacientes con TAS <90 mmHg a pesar de una adecuada reanimacion hidrica o
TAM <70 mmHg
3. Pacientes con anormalidades en la perfusion
4. Hipobasemia
5. FC >90 Ipm
6. Leucocitos >12, 000 o <4, 000

7. Foco infeccioso sospechado

CRITERIOS DE NO INCLUSION
1. Pacientes con antecedente de cirugia en el Ultimo mes

2. Mujeres embarazadas

5.4.- DESCRIPCION OPERATIVA
Se analizaran los expedientes clinicos de los pacientes que fueron diagnosticados con

choque séptico a su ingreso al servicio de urgencias tomandose los datos clinicos y
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paraclinicos para su analisis de la nota de ingreso durante el periodo de tiempo

comprendido.

5.5.- ANALISIS ESTADISTICO

Objetivo

Hipotesis

Analisis estadistico

Determinar la asociacion entre
el CaO,y la mortalidad de los
pacientes con choque séptico
durante las primeras 24 horas

de su ingreso

Existe asociacion entre el contenido
arterial de oxigeno y la mortalidad en
pacientes con choque séptico durante

las primeras 24 horas de su ingreso

Kaplan y Meier

5.6.- CONSIDERACIONES ETICAS

El conocimiento y establecimiento especifico de los factores de riesgo debe ser factor

prioritario para el abordaje de cualquier enfermedad. Con base en lo establecido en la

Ley General de Salud en el capitulo referente a “Investigaciéon en Salud”; y por el

objetivo del estudio; para poder llevarlo a cabo se necesita la autorizaciéon del Comité

de Investigacion requiriendo firma del consentimiento informado por parte del paciente.

29




6.- RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 320 pacientes con el diagndstico de choque séptico
encontrandose 153 hombres y 167 mujeres con una relacién de casos de 1:1.09, con
porcentaje de egreso o alta, mortalidad general, durante las primeras 24 horas de

estancia hospitalaria sin diferencias significativas ver Cuadro 1.

Cuadro 1. Frecuencia por sexo, pacientes egresados o de alta, porcentaje de mortalidad

general y de muerte ocurrida durante las primeras 24 h de estancia hospitalaria.

Frecuencia (%) Alta (%) Muerte (%) Muertos <24 h (%)
Masculino 153 (47.8) 34 (22.2) 119 (77.8) 45 (37.8)
Femenino 167 (52.2) 36 (21.6) 131 (78.4) 42 (32.06)
Total 320 (100) 70 (43.8) 250 (56.2) 87 (34.8)

La diabetes mellitus predominé sobre las comorbilidades (34.1%) con una de las
mortalidades mas altas, 84.4% y casi un tercio de ellos en los pacientes que fallecieron
durante las primeras 24 horas, solo superado por la insuficiencia renal, con una
representacion baja en el grupo en general (3.8%), pero la mortalidad mas alta para el

grupo que presento la co-morbilidad de la IRC (91.7) ver Cuadro 2.
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Cuadro 2. Frecuencia de co-morbilidades, mortalidad asociada general y durante las

primeras 24 horas del ingreso

Frecuencia (%) Muerte (%) Muertos <24 h (%)

Ninguna 66 (20.6%) 52 (78.8) 15 (22.7)
DM 109 (34.1) 92 (84.4) 37 (33.9)
IRC 12 (3.8) 11 (91.7) 3 (25)

EPOC 39 (12.2) 24 (61.5) 4 (10.3)
ICC 31 (9.7) 18 (58.1) 7 (22.6)
EVC 17 (5.3) 13 (76.5) 5(29.4)
INM 46 (14.4) 40 (87) 16 (34.8)
Total 320 (100) 250 (78.1) 87 (27.2)

DM: Diabetes mellitus

IRC: Insuficiencia Renal Crénica

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva

EVC: Enfermedad Vascular Cerebral

INM: Inmunodeficiencia

El foco infeccioso con mayor frecuencia detectado al inicio fue el pulmonar (52.2%); se
consider6 como foco gastrointestinal a las gastroenteritis y al abdomen agudo, a las
enfermedades de resolucién quirdrgica predominando la isquemia intestinal; en cuanto
a la mortalidad registrada por causa llama la atencion que el 71.9% de los pacientes
estd encabezado por la enfermedad pulmonar con predominio numérico , pero las
infecciones urinarias y en tejidos blandos, con menor representacion, tuvieron una
mortalidad general mayor y enfermedades de tracto digestivo, tanto infecciosas como
de resolucion quirargica presentaron una mortalidad cercana al 100%. Fueron
egresados el 21.9% y el 78.1% fallecieron, de ellos el 27.2% fallecieron durante las

primeras 24 horas de su ingreso ver Cuadro 3.
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Cuadro 3. Foco infeccioso detectado al ingreso, mortalidad asociada y mortalidad durante las

primeras 24 horas de ingreso

Frecuencia (%) Alta (%)  Muertos (%) Muertos <24 h (%)
Pulmonar 167 (52.2) 47 (28.1) 120 (71.9) 41 (24.6)
Urinario 33 (10.3) 7(21.2) 26 (78.8) 13 (39.4)
Tejidos blandos 51 (15.9) 12 (23.5) 39 (76.5) 7 (13.7)
Gastrointestinal 13 (4.1) 0 (0) 13 (100) 7 (53.8)
Abdomen agudo 56 (17.5) 4(7.1) 52 (92.9) 19 (33.9)
Total 320 (100) 70 (21.9) 250 (78.1) 87 (27.2)

Gastrointestinal: Gastroenteritis infecciosa
Abdomen Agudo: Predominio de isquemia intestinal

El lugar de defuncion ocurrié por igual en los servicios de urgencias, y medicina interna,
en la Unidad de Cuidados Intensivos Unicamente ocurrié el 4.1 % de las muertes y en
Cirugia General el 6.6 %. El 60% de las defunciones en el servicio de urgencias ocurrié

durante las primeras 24 horas del ingreso ver Cuadro 4.

Cuadro 4. Ultimo servicio de atencién donde ocurrié la defuncion y frecuencia de mortalidad

durante las primeras 24 horas de ingreso

Muertos (%) Muerte <24 h (%)
Urgencias 108 (33.8) 65 (20.3)
Medicina Interna 108 (33.8) 14 (4.4)
Cirugia General 21 (6.6) 4 (1.25)
UCl 13 (4.1) 4 (1.25)
Total 250 (78.1) 87 (27.2)

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
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Se registro la concentraciéon de hemoglobina al ingreso y sobre este valor se calcul6 el
contenido arterial de oxigeno, se encontré que casi la mitad de los pacientes tenian
cierto grado de anemia entre los cuales la mortalidad alcanzo el 97%, 54% en durante

las primeras 24 horas de ingreso ver Cuadro 5.

Cuadro 5. Hemoglobina al ingreso y mortalidad en las primeras 24 horas

Frecuencia (%) Muertos <24 h (%)
>10 183 (57.2) 13 (4.06)
7-10 120 (37.5) 59 (18.46)
<7 17 (5.3) 15 (4.68)
Total 320 (100) 87 (27.2)

Cantidad de hemoglobina en mg / dL

Ningun paciente con CaO, por arriba de 15 muri6é durante las primeras 24 horas de su
ingreso, el 5.3% de los que fallecieron tenian una CaO; entre 11y 14 y el 21.9% tenia

<10 ver Cuadro 6.

Cuadro 6. Mortalidad durante las primeras 24 horas de ingreso relacionado con el CaO,

CaO, Total
>15 11-14 <10
<24 h Recuento 0 17 70 87
% del total 0% 5.3% 21.9% 27.2%
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Mortalidad por horas relacionada con el CaO2

60—
CaO2 Codificado
. >15
M 11-14
<10

Porcentaje
N
it

20

>96 hrs 48-96 hrs 24-48 hrs <24 hrs
Horas

Grafica 1. Mortalidad por horas de estancia y el contenido arterial de oxigeno (CaO,)

La supervivencia fue analizada por el método de Kaplan-Meier con un intervalo de
confianza del 95% relacionando el contenido arterial de oxigeno con la sobrevida
(codificada numeérica), de la misma manera se analizo la sobrevida con la saturacion de
oxigeno ver grafica 2, de un total de 320 casos hubo 70 retirados vivos por egreso, no
hubo casos perdidos, y la supervivencia analizada para 3 valores codificados de

contenido arterial de oxigeno mostré una diferencia estadistica.
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7.- DISCUSION

La muerte por choque séptico representd el 34.7% de la mortalidad general
comprendida entre octubre del 2009 a octubre del 2010 manteniendo la relacién
reportada entre 27 a 59%, segun lo reportado por Carrillo-Esper y cols., en el afio 2009
en México, pero para las unidades de cuidados intensivos, en este estudio se observo
gue solo el 4.1% de las muertes se presento en las UCI, siendo mas numerosos los

decesos en los servicios de urgencias y medicina interna.

El grupo de edad mayor a los 65 afios constituy6 el 73.8% de los pacientes atendidos
con el diagnéstico de choque séptico guardando una relacién con el tipo de poblacion
que se reporta para el area geografica del hospital donde se realizé el estudio
“Diagnéstico de Salud 2009 del Hospital General Regional 1° IMSS” elaborado por
Rodriguez Abrego, donde se reportd que el 7.4% de personas atendidas fueron
mayores de 60 afios a nivel nacional, representando el 25% de los derechohabientes
del hospital, y la mortalidad para este grupo etario fue del 54.37%. Sin embargo, llama
la atencién que el grupo con edad menor a 65 afios fue el que presentd el mayor
porcentaje de mortalidad general (90.4%) durante las primeras 24 horas de ingreso,
seguido por el grupo de 75 a 84 afios. En la presentacién por género no se observo

diferencias significativas.

La co-morbilidad que se observd con mayor frecuencia fue la diabetes mellitus que se
presento en el 84% de los pacientes que fallecieron, un tercio de ellos fallecieron
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durante las primeras 24 h de su ingreso, con un porcentaje de mortalidad similar al que
presentan los pacientes con inmunosupresion por otras causas (predominando en este

grupo pacientes con SIDA).

Los pacientes con insuficiencia renal tuvieron una baja representacion, apenas el 3.8%
del total de los pacientes muertos presentaban como co-morbilidad esta causa, pero los
pacientes con esta enfermedad agregada fueron los que presentaron la mayor
mortalidad (90%), y una cuarta parte de las muertes ocurrieron durante las primeras 24

h de su ingreso.

Los pacientes que ademas presentaron enfermedad pulmonar obstructiva crénica
fallecieron en el 60% de los casos, pero su estancia hospitalaria fue mayor de 24 horas.
En el caso de la insuficiencia cardiaca congestiva esta tuvo un 9.7% de porcentaje

dentro de las co-morbilidades presentes en los pacientes.

El foco infeccioso pulmonar se presentd en el 52.2% de los casos, con una mortalidad
del 71.9%, cuando el foco infeccioso fue el gastrointestinal la mortalidad fue del 100% y
el 53.8% de los fallecimientos se presentaron durante las primeras 24 horas del

ingreso.
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El porcentaje de fallecimientos que se presentaron en el servicio de urgencias como en
el servicio de medicina interna fue similar, el 6.6% de los fallecimientos se presentaron
en el servicio de cirugia general y unicamente el 4.1% se presento en la unidad de
cuidados intensivos y las causas de fallecimiento fueron el choque séptico con foco

infeccioso evidente de origen pulmonar y abdominal.

Solo un tercio de los pacientes con el diagnéstico de choque séptico tuvo un contenido
arterial de oxigeno en cifras consideradas como Optimas o normales, el grupo con
mayor representacion fue el de los pacientes que tenian un contenido arterial de
oxigeno menor a 10 (43.1%) siendo este el grupo que presento la mayor mortalidad
(97.1%), el 50% de los fallecimientos se presenté durante las primeras 24 horas de
ingreso, seguido de un CaO; entre el 11 al 14 con una mortalidad del 74.7, y el 17.9%
de los fallecimientos se presento durante las primeras 24 horas del ingreso (p =

0.0001).
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8.- CONCLUSIONES

a) Se concluye que cuando el contenido arterial de oxigeno es menor a
10mL/100mL el porcentaje de mortalidad durante las primeras 24 horas de
ingreso fue mayor que cuando el contenido arterial de oxigeno fue mayor a 15

mL/100mL.

b) Elingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos continua siendo muy restringido.

c) El 33% de los pacientes fallecen en el servicio de urgencias y el otro 33% en el

servicio de Medicina Interna.
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Propuestas

a)

b)

El manejo del paciente con diagnéstico de choque séptico debe ser riguroso,
buscando lograr las metas de recuperacién hemodindmica en las primeras horas

de su ingreso.

Se considera que el elevar el contenido arterial de oxigeno debe ser una linea
terapéutica temprana con la finalidad de mejorar el prondstico buscando llevarlo
por arriba de 15 mL/100 mL de sangre en las primeras horas del ingreso lo que
representaria el lograr tener una concentracion minima de hemoglobina de 10
g/dL considerando que el resto de los valores estuviesen en concentraciones
Optimas para que de esta manera se mejore la perfusién, que es uno de los

origenes de los estados de choque y no solo realizar el manejo de liquidos.
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10.- ANEXO

Cédula de recoleccion de datos del protocolo de investigacion

Relacion del contenido arterial de oxigeno al ingreso de pacientes con choque
séptico y su mortalidad durante las primeras 24 horas

DATOS GENERALES

Cdédigos

Sexo:
1. Masculino
2. Femenino

Edad: I | | |

Fechade
Ingreso:

ANTECEDENTES DEL PACIENTE (Considerar la mas importante relacionada con el

padecimiento actual)

Foco infeccioso inicial:

Co-morbilidades:

1. Pulmonar 1. Diabetes Mellitus (DM)
2. Urinario 2. Insuficiencia renal
3. Tejidos blandos cronica (IRC)
4. Gastrointestinal 3. Enfermedad pulmonar
5. Abdomen agudo obstructiva cronica
6. Otros (EPOC) 11
Cuales 4. Insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC)
5. Enfermedad vascular
cerebral (EVC)
6. Inmunodepresién
7. Otras
Cuales
VARIABLES VARIABLES

Frecuencia cardiaca (FC):

Hemoglobina (Hb):

Frecuencia respiratoria (FR):

Leucocitos:

Presién arterial sistdlica (PAS):

Neutrofilos absolutos:

Presién arterial diastolica (PAD):

pH:

Presién arterial de oxigeno
(Pa0y,):

Déficit de base (DB):

Saturacion arterial de oxigeno
(Sa0y,):

Contenido arterial de oxigeno
(Ca02):

(Hb g/dL x SaO, z 1.36 mL/qg)
+ (Pa0O2 x 0.003 mL de
O,/mmHg/dL)

Muerte en las primeras 24 h:

1.
2.

Si
No
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