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RESUMEN

El Quick Sofa es una escala pronostica que nos permite determinar si un
paciente se encuentra en riesgo de desarrollar una sepsis ya sea por un foco infeccioso junto a
dos de los tres pardmetros de dicha escala, esto tiene un gran impacto en lo que respecta al
ambito de la salud, por el alto indice de muertes por choque séptico que se presentan no solo
en el pais sino a nivel mundial, para este estudio se realiz6 un tipo de estudio retrospectivo,
ya que es una problematica existente, tomandose en cuenta una poblacion de 83 pacientes
como muestra, que fueron atendidas en el Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda con
diagndstico de Sepsis y puntuacion variada de la escala, tomando en cuenta factores
demograficos como edad, procedencia, sexo y de la misma manera las caracteristicas clinicas
que presentaron asi como los examenes de laboratorio que se les realizaron y sobretodo el
abordaje inicial cuando llegaron las pacientes al area de emergencia y si se valoraron los
parametros de la escala. Para la obtencién de estos datos se utiliz6 la encuesta como también
la revision de historias clinicas, observacién directa y analisis mediante tablas estadisticas.
Concluyendo que el mayor nimero de pacientes con cuadros de sepsis son de la zona rural,
de sexo masculino y de edad avanzada, que todos los pacientes se debe utilizar esta escala de
g-Sofa como prondstico de cuadros sépticos, logrando asi reducir la mortalidad por cuadros
de choque por sepsis, se recomienda capacitacion continua acerca de la escala de Quick Sofa.

Palabras claves: Sepsis, escala de Quick Sofa, choque séptico, infeccion.



SUMMARY

The Quick Sofa is a prognostic scale that allows us to determine if a patient is
at risk of developing sepsis, either through an infectious outbreak together with two of the
three parameters of this scale, this has a great impact with regard to the scope Because of the
high rate of deaths due to septic shock that occur not only in the country but worldwide, a
retrospective study was conducted for this study, since it is an existing problem, taking into
account a population of 83 patients as a sample, who were treated at the Dr. Verdi Cevallos
Balda Hospital with a diagnosis of Sepsis and varied scoring of the scale, taking into account
demographic factors such as age, origin, sex and in the same way the clinical characteristics
that presented as well The laboratory tests that were performed and especially the initial
approach when the patients arrived in the emergency area and whether the parameters of the
scale were evaluated. To obtain these data the survey was used as well as the review of
medical records, direct observation and statistical tabulation. Concluding that the largest
number of patients with sepsis are rural, male and elderly, that all patients should use this Q-
Sofa scale q as a prognosis of septic patients, thus reducing mortality by Shock frames by

sepsis, continuous training on the scale of Quick Sofa is recommended.

Key words: Sepsis, Quick Sofa scale, septic shock, infection.
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Capitulo 1

INTRODUCCION

Se considera que la sepsis ha sido y seré& siempre la principal causa de muerte
en pacientes criticos. Se considera sepsis cuando hay 2 criterios de SIRS mas una causa
infecciosa o0 sospecha alguna. Cerca del 20 a 50% de defunciones estan dadas por un choque
séptico que es la méxima manifestacion o complicacion de sepsis, se considera que del 70 a
80% de pacientes en estado de choque por sepsis mueren. El indice de la sepsis y del choque
cada vez se incrementa a causa de comorbilidades, la longevidad que es muy frecuente en
nuestro medio, asi como la gran resistencia de las bacterias y los pacientes con el sistema
inmunoldgico deprimido. El lugar de la infeccion y la extension de la misma influyen en el
pronostico. La muerte de los pacientes que presentan sepsis sigue siendo muy elevada a pesar
de los tratamientos que se presentan. Se ha determinado que las principales causas son G
positivas en el que las cuales las infecciones respiratorias constituyen un 20.6%, infecciones
intraabdominales 20.1% e infecciones de vias urinarias en un 20.6%. (Donna, Mordedura de
Serpiente, 2002)

En el afio 2016 en el mes de Febrero, en la revista JAMA, se presento el nuevo
consenso de sepsis, el primero en 1991 y el segundo en 2001 es decir que con este ya van
tres. Aln no existe el Gold Estandar de test para el diagndstico de sepsis. Las variaciones en
la forma de manifestarse la sepsis limitan el diagnéstico incluso para aquellos médicos con

experticia y ain mas en los que tratan con pacientes de avanzada edad. (Girolomani, 2013)

Los criterios de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) en union con la
procalcitonina y el SOFA han sido utilizados a nivel mundial hasta hace pocos meses pero
cada vez son mas cuestionados, sobre todo en el estudio reciente realizado por Kaukonen. En
el que ponia de manifiesto que si se esperaba que cumpliera al menos 2 de los criterios de
SIRS uno de cada ocho casos de sepsis grave se puede perder. Durante estos Gltimos afios se
da una menor importancia a la respuesta inflamatoria gracias a que se han descubierto

alteraciones en la esfera “no inmunolégica”. (Huus, 2007)

En el Hospital Verdi Cevallos Balda la puntuacion mas empleada para medir la
gravedad de la disfuncion organica es la Sequential Organ Failure Assessment (SOFA).

Cuanto mayor es el puntaje de SOFA, aumenta la probabilidad de mortalidad. Se evalla la
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alteracion del sistema organico, pero también son necesarias variables de examenes
complementarios, como la PaO2, la cifra de plaquetas, la creatinina y la bilirrubina. (JAMA,
2016)

Se estima que se debe emplear los criterios de gSOFA para incentivar a los
médicos a estudiar de forma més profunda la disfuncion organica, determinar si se necesita
iniciar o aumentar el tratamiento médico y a considerar derivar a la UCI o controles mas
frecuentes. Los criterios gSOFA positivos deben también hacer pensar en la posible infeccion

en pacientes sin diagndéstico de infeccion. (JAMA, 2016)

Al ser un tema de gran interés y relevancia en la aplicacion diaria para
diagnosticar y manejar precozmente a pacientes con probable sepsis, ha llamado la atencion
de los investigadoras para realizar un proyecto de titulacion que valore la aplicacion de los
nuevos criterios de sepsis que seran de ayuda diagnostica inicial tomando en cuenta que los
estudios a nivel mundial encasillan a estos criterios como métodos de gran ayuda y
enfocandolos en pocas palabra como el quick sofa , hay que tomar en cuenta las
manifestaciones clinicas iniciales en la nota de ingreso de los pacientes y valorando si
presento alteracion del estado de consciencia , disminucion de la tension arterial sistolica <

100mmHg y una frecuencia respiratoria > 22.

Dada la alta morbimortalidad de esta enfermedad se decidio realizar este
estudio en los pacientes que se abordaron inicialmente en el area de urgencias en el Hospital
Verdi Cevallos Balda, que es el lugar principal de observacion de esta patologia, dando un
seguimiento a todos los pacientes mediante la evaluacion de la historia clinica y observando
en la 008 que ingresaron con el diagndstico de sepsis temprana, sin interferir de ninguna
forma en el manejo de la sepsis y confirmando si es de ayuda o no la aplicacion de estos 3
nuevos criterios que dejan a un lado el sindrome de respuesta inflamatoria ya que en la

actualidad las investigaciones revelan que el SIRS no tiene validez .
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Luego de varios inconvenientes se realizaron mdultiples propuestas para
mejorar el diagnostico de la sepsis, se ha tardado luego del primer consenso cerca de 10 afios

donde los mismos autores indican la falta de especificidad de los criterios. (JAMA, 2016)

Luego de intentar varias veces, que han ido desde la utilizacion de algoritmos
bayesianos o probabilisticos (por ejemplo utilizacion de la“ I6gica difusa“ para, de alguna
manera, extender la posibilidad de diagnosticar una sepsis en ausencia de los estrictos valores
de corte de los criterios SIRS), hasta la introduccion de parametros como la Procalcitonina
(que tampoco llegd a demostrar utilidad como parametro aislado para el diagnostico de dicha
situacion), y a muchos intentos de determinar genotipos y fenotipos predisponentes
(recordemos el esquema de clasificacion PIRO). Todos ellos parecian adolecer de lo mismo:

no tener un “gold standard” frente al que compararse. (Kaukonen, 2015)

Segun estos autores este consenso se empezo a elaborar en el 2014, en pleno
debate sobre la utilidad de los criterios SIRS y con la disyuntiva de que, si los indices de

sepsis han aumentado o no, y se pone de manifiesto ahora. (JAMA, 2016)

La escala SOFA, toma un papel preponderante en el nuevo diagndstico de esta
situacion: el articulo acompafiante de Seymour. Encuentra una mejor discriminacion de
mortalidad hospitalaria en los pacientes con sospecha de infeccién al utilizar esta escala en
lugar de los criterios SIRS (esencialmente, esto es valido para aquellos pacientes ingresados
en la UCI). De esta forma, una puntuacion mayor o igual a 2 sobre el valor SOFA basal pasa
a ser un criterio de mortalidad importante (dependiendo del estado basal del paciente, entre 2
y 25 veces mas mortalidad que aquellos con un cambio de valor menor de 2 puntos en esta
escala) QSOFA (JAMA, 2016)

En relacion con el anterior, un nuevo concepto (quick-SOFA o qSOFA) se
apunta como util para identificar pacientes de alto riesgo de sufrir eventos no deseados fuera
del entorno de una UCI, sin embargo, es de mencionar que en el Hospital Verdi Cevallos
Balda ya existiendo esta escala como pronéstico no es utilizada e incluso estando en la
historia clinica no es tomada en cuenta al momento de valorar la evolucion del paciente.
(JAMA, 2016)
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Conociendo que la sepsis es una patologia con alta demanda por ende
aumentara costos Yy alteracion en la calidad de vida si se llega a presentar complicaciones, es
importante que se aplique esta escala que sera gran ayuda en la valor inicial o en términos
diferente se valoren las manifestaciones clinicas iniciales compatibles con sepsis. Es un
problema comun que no se valore de forma rapida vy eficaz un paciente, al tener
conocimientos de los nuevos criterios de sepsis sera de gran ayuda para un diagnostico
temprano y al mismo tiempo le permitird al médico abordar de mejor forma y con cautela al
paciente, en el Hospital Verdi Cevallos Balda por ser una unidad de cobertura nacional con
una alta demanda de pacientes con multiples patologias susceptibles a complicarse con sepsis
serd la eleccion para llevar a cabo este estudio que serd retrospectivo y analizara estas
manifestaciones en la historia clinica confirmando con los demas estudios y nota si coincide
que los pacientes presentaron 0 no sepsis y conociendo el foco de origen, sin embargo no es

aplicada en esta casa de salud. (Melchor, 2014)
FORMULACION DE PROBLEMA

En contexto al problema planteado, el presente proyecto busca solucionar el
cuestionamiento sobre ;Coémo se manejé la sepsis en los pacientes atendidos en el servicio de

emergencia y cudles son los resultados con la aplicacion del Quick Sofa?
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JUSTIFICACION

Dado que la sepsis es la principal causa de muerte en pacientes criticamente
enfermos. La incidencia de sepsis se ha incrementado con su méxima expresion el choque
séptico, ocupando actualmente 10 de mortalidad. Las razones del incremento de la sepsis son
varias, incluyendo la poblacion longeva, el incremento en las resistencias microbianas y los

estados de inmunocompromiso, sobre todo en pacientes postransplantados. (OMS, 2010)

En los hospitales del Ecuador se recibe mas del 50% de la poblacion, teniendo
en gran parte poblacion longeva con multipatologias, ingresando a los servicios de urgencias
con procesos infecciosos los cuales evolucionan hacia sepsis generalmente de un inicio
progresando en menos de 72h a la gravedad, relaciondndose principalmente con el foco
infeccioso. Siendo asi es importante que en el servicio de urgencia se aplique la valoracion de
signos o sintomas de sepsis para categorizar al paciente y por ende su traslado al area critica
Observandose que la principal causa de infeccion en pacientes longevos es la respiratoria.
Siendo asi el estudio va enfocado al analisis de historias clinicas de pacientes sépticos para de
esta forma confirmar si las manifestaciones clinicas iniciales coinciden con los nuevos
criterios que segun informa la revista JAMA (revista de asociacién médica estadounidense)

reconocida a nivel mundial son presuntivos y especificos para sepsis. (Paredes, 2014).

En el Hospital Verdi Cevallos Balda durante el afio 2013 se presentaron
alrededor de 83 casos de pacientes con sepsis de los cuales cerca de 34% presentaron una
alteracion del estado de conciencia, el 37% disminucion de la presion arterial sistélica y el
20% aumento de la frecuencia respiratoria. Asi mismo en el afio 2014 se presentaron 96 casos
es decir que aumentd la incidencia presentdndose el 37% con alteracién del estado de
conciencia, un 33% aumento de tension arterial y el 19% aumento de la frecuencia
respiratoria, dicha cifra se mantuvo de manera similar durante el afio 2015 con una
variabilidad de un paciente y durante los dos primeros meses del mes de afio 2016 se
presentaron 42 nuevos casos, es rescatable mencionar que en estos periodos se valoraron
estos parametro de forma aislada ya que cuando se presentaron estos casos aln no se
establecia el Quick Sofa como escala pronostica.

En base a estos datos es factible la realizacion de este proyecto porque por ser

un Hospital provincial posee una alta demanda de pacientes a los que se les podria aplicar
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esta escala, asi como también se cuenta con el permiso de las autoridades correspondiente
para la ejecucion del mismo mediante el analisis de las historias clinicas de los pacientes

involucrados en el estudio.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el manejo de la sepsis y los resultados con la aplicacion de los criterios clinicos de

Quick Sofa en los pacientes atendidos en el Hospital Verdi Cevallos Balda.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar caracteristicas demogréficas de los pacientes atendidos

Analizar los criterios clinicos y los medios diagndsticos usados en el manejo de sepsis de

los pacientes ingresados en el servicio de emergencia

Valorar el tratamiento para sepsis que se realizé a los pacientes ingresados en el hospital
Verdi Cevallos Balda

Evaluar los resultados de la aplicacion del Quick Sofa en sepsis en los pacientes septicos
del Hospital Verdi Cevallos Balda.
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Capitulo 11

MARCO TEORICO

Sepsis es un término que proviene de un vocablo griego que significa
“putrefaccion”. El concepto se utiliza como sindonimo de septicemia, que es la afeccion
generalizada que se produce por la presencia de microorganismos patdgenos o de sus toxinas

en la sangre. (Donna, sepsis, 2002)

Para la medicina, ante una infeccion grave la sepsis es el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, caracterizada por una lesién del endotelio vascular. Frente a la
presencia de los microbios que producen el dafio endotelial surge respuesta. (Ramos, sepsis,
2014)

Los sintomas que caracterizan la sepsis son los cambios en la frecuencia
respiratoria, la temperatura elevada, las erupciones y los escalofrios. Esta reaccion
desencadena eventos que pueden llevar a la muerte ya sean inflamatorios no controlados en el

organismo. (Ramos, sepsis, 2014)

La sepsis grave se da por la alteracion de la funcion de uno o mas 6rganos. Por
otra parte el shock séptico es un estado anormal grave del organismo, con hipotension por
mas de dos horas. En este estado se requiere del suministro de drogas vasoactivas, ya que el

suministro de oxigeno y la presion arterial disminuyen. (JAMA, 2016)

La sepsis neonatal la pueden sufrir los bebés que tienen menos de 90 dias. Los
varones son mas propensos a padecerla que las nifias y se trata de la causa de mortalidad
infantil mas frecuente en los paises de desarrollo. Puede distinguirse entre la sepsis que surge
en la primera semana de vida y se conoce como sepsis neonatal de aparicion temprana y la
que ocurre entre los siete y los noventa dias de vida llamada sepsis neonatal de aparicion
tardia. (JAMA, 2016)

Se puede dar un fallo organico multiple en los casos mas graves de sepsis;
como son muchos los organismos que pueden generar esta afeccion, cuando un médico cree
que se encuentra frente a un caso de sepsis suele administrar a sus pacientes un antibiotico de
amplio espectro, mientras aguarda los resultados de un cultivo de sangre, cuyo objetivo es

detectar el organismo en particular que esta causando los problemas, para asi ser capaz de
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recetar el medicamento mas efectivo. Cabe mencionar que este proceso puede durar unos
cuantos dias. (JAMA, 2016)

En pacientes criticamente enfermos la sepsis es la principal causa de muerte.
La incidencia de sepsis severa se ha incrementado, estimandose tan s6lo en USA 750,000
casos por afio, con un incremento anual del 1.5% y ocupando el lugar 10 de mortalidad. Las
razones del incremento de la sepsis son varias, incluyendo la poblacion longeva, el
incremento en las resistencias microbianas y los estados de inmunocompromiso, sobre todo

en pacientes postransplantados. (Ulises, 2012)

Bone y colaboradores definieron a la sepsis frente a la infecciébn como la
respuesta inflamatoria sistémica. La enfermedad y sus secuelas se manifiestan como estadios
progresivos de un mismo proceso, en el cual la respuesta sistémica a la infeccion puede
generar eventualmente inducir una disfuncion orgénica multiple y una reaccion inflamatoria

generalizada en érganos lejanos a la lesion inicial. (Vallejo, 2013)

Se dice que existe sepsis cuando existen 2 criterios de respuesta sistémica a la
lesion méas evidencia 6 sospecha de un proceso infeccioso en tanto que la Sepsis Severa es
definida como disfuncién organica junto con cualquier episodio de sepsis asociado,
hipoperfusion 6 hipotension atribuible a la sepsis incluyendo alguno de los siguientes
paramétros: Hipoxemia con PaO2/Fi02 < 300 mmHg, oliguria ( diuresis <0.5mL/kg/h.
durante al menos 2 h), Creatinina >0.5mg/dL 6 valor >2mg/dL, INR >1.5 6 TTPa >60s,
Trombocitopenia < 100,000/mm?3, Hiperbilirrubinemia ( BT >2mg/dL), hiperlactacidemia
>3mmol 6 24mg/dL, Hipotension arterial TAS < 90mmHg 6 <70 ¢ descenso de la TAS
>40mmHg. (Rivera, 2011).

Finalmente, el Choque Séptico se define como hipotension persistente que
amerita manejo con aminas y que no puede ser explicada por otras causas diferentes de
sepsis. Tres factores importantes parecen determinar el efecto de sepsis en el huésped:

El primero es la severidad de la respuesta inflamatoria inicial, esta respuesta es
proporcional a la magnitud de la lesion, especificamente la presencia de choque 6 disfuncion
multiorganica dentro de las primeras 24 h después de la lesion conllevan a un peor

prondstico. (Paredes, 2014)
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El segundo determinante es la persistencia del SIRS el cual esta asociado con
una tasa de complicacién creciente. El tercer factor es la capacidad de adaptacion del
huésped; la presencia de enfermedades coexistentes y las edades extremas predeciran un peor
pronostico para cualquier lesion independientemente de su severidad ya que disminuirdn la
capacidad de adaptacion del huésped. También es probable que algunos sujetos estén
predispuestos genéticamente a desarrollar una respuesta inflamatoria mas severa ante

cualquier lesion. (Martorel, 2013)

A la secuela del cuadro de SIRS-Sepsis se le denomind Sindrome de
Disfuncion Organica Mdltiple. Se entiende como disfuncion a la imposibilidad de mantener
la homeostasis sin intervencion terapéutica. Se define la insuficiencia organica multiple
(IOM) como una alteracion o anormalidad funcional grave adquirida en al menos dos
aparatos o sistemas a nivel fisioldgico, que dure un minimo de 24 a 48h, como consecuencia
de una inadecuada regulacién de las reacciones inmunitaria e inflamatoria y del efecto

acumulado de la deficiencia de los mecanismos de defensa del huésped. (Kaukonen, 2015)

La IOM es la principal causa de muerte y es una complicacion que se presenta
en aproximadamente el 15 % de los pacientes bajo tratamiento médico y quirdrgico que
ingresan a la UCI. Muchos estudios confirman que la sepsis es el principal factor
predisponente para IOM durante la enfermedad médica o quirurgica critica. (OMS, 2010)

Una vez iniciada la IOM aparece tipicamente en varias etapas bien definidas
con caracteristicas clinicas especificas de cada una, las cuales pueden variar en su duracién
en cada persona. Se considera que la evolucion habitual de la IOM es de 14 a 21 dias,
después de la cual se llega a la recuperacién o la muerte en el &mbito de las UCI mas
modernas y que estd constituida por al menos cuatro fases: shock, reanimacion,
hipermetabolismo y transicion de la IOM a multiples vias convergentes y divergentes de dafio
celular e inflamacion de los tejidos. (Donna, 2002)

No se ha definido aun si dicha anormalidad funcional se presenta con mayor
frecuencia en un determinado sistema que en otros y hasta qué punto la alteracion de la
funcion de organos especificos influye de manera desproporcionada sobre la patogenia de la
misma. No existe todavia un sistema de clasificacién de aceptacion universal respecto a la

insuficiencia por 6rganos. (Girolomani, 2013)
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A pesar de ello se han dado grandes avances con las escalas de evaluacion
fisiologica aguda y cronica de la Salud (que por sus siglas en inglés APACHE ) y la de
evaluacion de la falla orgénica relacionada con sepsis (SOFA), en las que se individualiza el
grado de disfuncion, insuficiencia o ambas de cada uno de los sistemas o aparatos
(cardiovascular, respiratorio, renal, hepéatico, de la coagulacion y nervioso) con base en

resultados de laboratorio obtenidos todos los dias . (Melchor, 2014)

Algunos investigadores han criticado la definicion de SIRS del Consenso, por
su alta sensibilidad y baja especificidad, asi mismo se ha criticado la definicion de choque
séptico, porque no se ha definido la “resucitacion adecuada con liquidos™. Aparte, el criterio
basado solo en la tension arterial puede inferir en el nimero de pacientes con choque, porque
la incapacidad de adecuar el aporte de oxigeno en relacion a las necesidades metabolicas

puede ocurrir con tension arterial normal. (Gutierrez, 2013)

En un intento por estratificar a los pacientes en condiciones de sepsis, sepsis
severa y shock séptico, se planted utilizar un esquema de clasificacion llamado PIRO el cual
es semejante al TNM empleado para las enfermedades oncoldgicas, cuyas iniciales
significan: condiciones predisponentes, naturaleza y extension de la Infeccion, la magnitud y
naturaleza de la Respuesta del huésped y el grado de disfuncién Organica concomitante.
Predisposicion: Los factores premorbidos tienen un impacto substancial en el resultado de la

sepsis, ya que modifican el proceso de la enfermedad. (OMS, 2010)

Los factores genéticos juegan un rol importante en la determinacién del riesgo
de muerte temprana debido a sepsis, en vista de que ellos influencian también el riesgo de
muerte prematura en otras condiciones comunes, tales como en el cancer y enfermedades

cardiovasculares. (Huus, 2007)

Mas alla de las variaciones genéticas, sin embargo, el manejo de los pacientes
con sepsis y en consecuencia el éxito sobre esta enfermedad esta claramente influenciado por
factores entre los cuales podemos mencionar: estado de salud premorbido, la reversibilidad
de las enfermedades concomitantes y las creencias religiosas y culturales del huésped, los

cuales proporcionan un acceso dirigido de la terapia. (Rivera, 2011)
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Los pacientes con muchos factores predisponentes pueden poseer también
riesgos separados o diferentes para cualquiera de los distintos estados de infeccion, respuesta
y disfuncion orgénica, por ejemplo, la inmunosupresion puede incrementar el riesgo de
infeccion de una persona, disminuir la respuesta inflamatoria y no tener ninguna influencia

directa sobre la disfuncion organica . (Rivera, 2011)

Infeccidn: El sitio, tipo y la extension de la infeccidon tienen un impacto
significativo en el pronostico. Se encontrd en un reciente ensayo clinico aleatorio con nuevos
agentes coadyuvantes en el tratamiento de la sepsis que los pacientes con neumonia e
infecciones intraabdominales tienen un alto riesgo de mortalidad en comparacién con los
pacientes con infecciones del tracto urinario, las bacterias G(+) pueden causar sepsis por dos
mecanismos; el primero de ellos es por la produccion de exotoxina que se unen al complejo
mayor de Histocompatibilidad 1l (MHC-11) de células presentadoras de antigeno, que a su vez
activan ungrupo de células T para produccion de cantidades masivas de citocinas
proinflamatorias, y el segundo probablemente por estimulacion de la respuesta inmune innata
a través de mecanismos similares a los identificados en la sepsis por G(-) como el que
involucra a los Toll Like Receptor- La sepsis por G(-) es desencadena por el lipopolisacarido

conocido como endotoxina. (Paredes, 2014)

La endotoxina es vertida a la circulacion donde se enfrenta a una primera linea
de sustancias naturales que intentan bloquear la infeccion: anticuerpos, albimina, HDL y BPI
(expresada por macrofagos) y eosinofilos y, sobre todo, a través de los receptores de la
respuesta del sistema inmune innato expresados por dichas células. La mortalidad de los
pacientes con sepsis pese a los grandes adelantos hoy en dia sigue siendo muy elevada. Se ha
encontrado que los principales agentes responsables son las infecciones respiratorias que
constituyen un 20.6%, infecciones intraabdominales (20.1%) e infecciones de vias urinarias
en un 20.6% (Levy, 2013).

La gravedad de estos procesos es muy distinta, desde banales, la mayoria, hasta
situaciones de sepsis grave y choque séptico. Aunque inicialmente se estimé que sélo el 5.3
% de los pacientes con infeccidn se ajustaban a la definicion de sepsis, en realidad entre el 5-
10 % cumplen los*“criterios diagnosticos de sepsis”, de los cuales el 30% evolucionaran a

choque séptico . (Ulises, 2012)
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Asi mismo los pacientes con bacteriemias nosocomiales secundarias tienen
mayor riesgo de mortalidad que los que presentan bacteriemia primaria relacionada con el
catéter. Ademas se ha evidenciado que la respuesta enddgena del huésped varia segun se trate
de bacterias G(-) 6 G(+). No hay informacidn clara en la actualidad y bien establecida acerca
de la progresion de la sepsis de acuerdo al foco infeccioso, solo se documenta que las
principales causas de foco séptico es a nivel pulmonar , aun no se documenta si tiene que ver

con los agentes etioldgicos y la respuesta inmunoldgica secundaria. (Ulises, 2012)

Disfuncion organica: Ciertamente la severidad de la disfuncion organica es un
importante determinante del prondstico durante la sepsis y por analogia con el sistema TNM
la presencia de disfuncién orgéanica en la sepsis es similar a la presencia de metéstasis en el
cancer, no obstante, el que la severidad de la disfuncion organica pueda ayudar en la
estratificacion terapéutica es menos claro. La utilidad potencial del modelo PIRO propuesto
radica en la capacidad para discriminar la morbilidad debida a la infeccion y la morbilidad

debida a la respuesta frente a la infeccion. (Donna, 2002)

Roger Bone propuso tres estadios para explicar el desarrollo del SIRS. En el
estadio | en respuesta a una lesién se producen citoquinas que ponen en marcha un
mecanismo local con liberacion de mediadores destinado al reclutamiento de células del

sistema inmunitario y a la curacién de heridas. (Huus, 2007)

La inflamacion es fundamental para combatir los microorganismos, eliminar
detritus y curar heridas por lo tanto los niveles bajos in situ, tienen un efecto beneficioso. Si
la agresion es de suficiente magnitud se ingresa al estadio |1, caracterizado por la liberacion
de pequerfias cantidades de citoquinas que amplifican la respuesta local hacia la circulacion.
Asi pues, el TNFa, IL-1p e IL-6 aparecen en la circulacion, se reclutan macréfagos y
plaquetas. En esta etapa se presentan los signos clinicos y de laboratorio que ponen de
manifiesto la activacion de la cascada inflamatoria (SIRS). (Kaukonen, 2015)

Puede presentarse fiebre y se estimula la hipéfisis para liberar hormonas
relacionadas al stress y el higado para sintetizar reactantes de fase aguda tales como la
proteina C reactiva y el fibrindgeno. Esta respuesta de fase aguda es estrictamente controlada
por la liberacion simultanea de antagonistas enddgenos (receptores solubles de TNF,

antagonistas del receptor de IL-1, IL-4 e IL-10) con propiedades antinflamatorias. Este
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proceso continda hasta que ocurre la curacion de la herida, la infeccion se resuelve y la
homeostasis se restaura, un ejemplo tipico es el postoperatorio. En ocasiones la homeostasis
no se reestablece y se pasa al estadio 11l (SIRS), inicidndose una respuesta sistémica masiva.
(Huus, 2007)

El efecto de las citoquinas se transforma en deletéreo y los mediadores
inflamatorios disparan distintas cascadas con activacion sostenida del sistema
reticuloendotelial, pérdida de la integridad microvascular y disfuncion de érganos distantes al

sitio de la injuria inicial. (Rivera, 2011)

La sepsis representa hoy la enfermedad mas prevalente en las unidades de
cuidados intensivos iniciando su diagnéstico generalmente en la emergencia con una tasa de
mortalidad muy elevada, estimandose en unos 97 casos/100.000 habitantes/afio de sepsis
grave (aunque los casos de sepsis representan unos 333/casos/ 100.000 habitantes/afio). El
29% de las sepsis se transformaran en “graves” y el 9% en “choque séptico”. Mas de la mitad
de los casos diagnosticados de sepsis grave se atienden fuera de las UCI. Asi, de forma global
se pueden estimar unos 45.000 casos de sepsis grave al afio de los que los que fallecen unos
13.000. En el mundo se producen unos 18.000.000 casos/afio con 1.400 muertos/dia. (Levy,
2013)

La mortalidad de la sepsis grave se cifra en el 28%, teniendo en cuenta los
pacientes que también proceden de otras areas del hospital incluyendo los servicios de
urgencias y en el 35-54% si lo centramos en estudios en las UCIL. En este sentido en los
servicios de urgencias debe evitarse en la medida de lo posible que los pacientes lleguen a
situaciones de sepsis grave y choque séptico haciendo un esfuerzo para conseguir un
diagnostico precoz, tratamiento inmediato y realizar una correcta toma de muestras
microbioldgicas en las primeras horas para contribuir a minimizar la mortalidad,. (Ramos,
2014)

Es importante la rapidez con la que afrontemos el problema y consigamos un
diagnostico de sospecha o confirmacion lo mas precoz posible, y la aplicacidn de las medidas
de tratamiento iniciales de “resucitacion” ya que desde el momento en que el paciente llega al
servicio de urgencias, comienza “la carrera para detener y revertir el proceso” que en ciertos

casos tendra éxito, y en otros no. (Donna, 2002)
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Actualmente se reconoce el papel de un grupo de mediadores denominados
antiinflamatorios, segregados por los monocitos, que son capaces de interferir la accion de los
proinflamatorios estableciendo cierto equilibrio; sin embargo la desviacion de éste hacia
hiperproduccion de contrarreguladores es capaz tambien de producir severos dafios que en la
actualidad se le dan mucho valor. (Juan Carlos Velazquez Acosta y Norma Martinez
Véazquez, 2012)

Mientras mas evidentes se hacen las manifestaciones clinicas de la enfermedad
infecciosa, mas avanzado y con menos posibilidades de reversion se encuentran el proceso
inflamatorio; de ahi lo imprescindible del reconocimiento temprano del proceso infeccioso, es
decir cuando menos evidencias clinicas exhibe. (Juan Carlos Velazquez Acosta y Norma
Martinez Vazquez, 2012)

Si se aplican consecuentemente los criterios de Bone es posible realizar la
identificacion temprana del proceso infeccioso, lo que implica hacer un minucioso examen
fisico a todos los pacientes que acuden a la consulta, independientemente de que tengan

fiebre o0 no, con particular atencién en:

- Evaluacion en reposo de las frecuencias cardiaca (FC) vy
respiratoria (FR), tomadas al menos en 30 s y no menos de 1 min en lactantes.

- Comprobacién de la temperatura preferentemente por via rectal.

- Evaluacién del pulso pedio, temperatura distal, llenado capilar,
volumen y frecuencia de la diuresis.

- Estudio de la férmula leucocitaria.

Las alteraciones de los leucocitos aparecen un poco mas tardiamente, y por eso
se indica el leucograma cuando realmente consideramos que puede confirmar la sospecha
clinica de infeccion, y no como una rutina. (Juan Carlos Velazquez Acosta y Norma Martinez
Véazquez, 2012)

Se ha comprobado que el solo hecho de auscultar, sin contar cada latido
durante el tiempo establecido, aun con oidos muy entrenados, es insuficiente para evaluar
variaciones moderadas del ritmo,6 lo que es caracteristico de los momentos iniciales de la

sepsis, de ahi que muchas veces se refiera sorpresa ante la aparicion "brusca” de taquicardia o
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taquipnea en un nifio que "hasta hace un momento estaba muy bien". (Juan Carlos Velazquez

Acosta y Norma Martinez VVazquez, 2012)

Los mismos mediadores productores de fiebre lo son también de taquicardia y
taquipnea por otro mecanismo que no es el aumento de la temperatura, por ello la pérdida de
tiempo en esperar a que ésta disminuya para reevaluar las frecuencias cardiaca y respiratoria
no debe ser una practica habitual. (Juan Carlos Velazquez Acosta y Norma Martinez
Véazquez, 2012)

Levy analiza mediante el SOFA (que es una escala de severidad) a 1036
pacientes durante las primeras 48 horas, la tasa de mortalidad, asi como los “endpoints” 6
metas a llegar.“Reduciendo a 28 dias la tasa de mortalidad”El quick sofa que se realiza
rapidamente a la cabecera del enfermo. Se apunta como screening para pacientes con un
proceso infecciosos que estan ubicados fuera de las UCIs con intencion de detectar alto riesgo
de mortalidad y estancia hospitalaria prolongada. Valora la frecuencia respiratoria mayor de
22 por minutos, alteracion de la conciencia y presion sistolica por debajo de 100 mmmHg.
(Levy, 2013)

El concepto de sepsis grave desaparece por parecer redundante. La
clasificacion es mas simple, se habla s6lo de dos categorias sepsis y shock séptico y lo que

antes era “sepsis” (2 o mas criterios de SIRS secundarios a una infeccion) ahora puede pasar

a ser solo “infeccion”. (JAMA, 2016).

Para la identificacion de la disfuncidn organica, el grupo de trabajo recomienda
emplear una variaciéon de 2 6 méas puntos en la escala SOFA, considerando una puntuacion
basal de 0 a menos que se conozca que el paciente tuviera una disfuncion organica
previamente a la aparicién de la infeccion. Una puntuacion de SOFA >2 refleja un riesgo de

mortalidad global de aproximadamente un 10% en la poblacion general. (JAMA, 2016)

Ademas, se desarrolla una nueva escala, denominada gSOFA (quick SOFA),
que incluye exclusivamente criterios clinicos facil y rapidamente mensurables a pie de

cama. Los criterios del gSOFA son:

Alteracion del nivel de conciencia, definido como una puntuacion en la escala

de Glasgow < 13.
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Tension arterial sistolica < 100 mmHg
Frecuencia respiratoria > 22rpm

Cuando al menos 2 de los 3 criterios estan presentes se da una validez
predictiva similar al SOFA para la deteccion de aquellos pacientes con sospecha de infeccion
y probabilidad de presentar una evolucion desfavorable. (JAMA, 2016)

Por lo tanto, resultaria util en la identificacion de pacientes que pudieran
precisar de un nivel de vigilancia més estrecho y un estudio mas especifico en busca de la

posibilidad de presentar disfuncion organica. (JAMA, 2016)

La medicion del lactato no aument6 su validez predictiva, pero podria ayudar a

identificar a los pacientes con un riesgo intermedio. (JAMA, 2016)

Finalmente, el grupo de trabajo define shock séptico como aquella situacion en
el que las anormalidades de la circulacion, celulares y del metabolismo subyacente son lo

suficientemente profundas como para aumentar sustancialmente la mortalidad. (JAMA, 2016)

Se identifica clinicamente por la necesidad de vasopresores para mantener una
tension arterial media >65 mmHg y por presentar un lactato sérico >2 mmol/l (18mg/dl) en
ausencia de hipovolemia. Esta situacion refleja tasas de mortalidad superior al 40 %. (JAMA,
2016)

El camino recorrido hasta ahora el tratamiento de soporte de funciones vitales
constituye la base del manejo convencional de la sepsis, y conforma el tratamiento que se ha
denominado sintomatico. El tratamiento etioldgico trata de erradicar el agente infeccioso
(antibioticos), eliminar el locus dolendi que es el foco de sepsis (tratamiento quirdrgico o de
radiologia intervencionista) o drenar las colecciones purulentas (en donde llegan mal los
antibioticos). El tratamiento fisiopatoldgico intentaria cortar los mecanismos del proceso
morboso de la sepsis. Hasta hace poco tiempo el tratamiento fisiopatol6gico se orientaba a
limitar la activacion de los mediadores inflamatorios ya desde sus fases iniciales. Los
esteroides fueron los primeros antiinflamatorios utilizados, aungque fueron abandonados a
partir de los ochenta por los decepcionantes resultados obtenidos. Por el camino cayeron
muchos otros antiinflamatorios: anticuerpos contra la endotoxina HA-1A y E5, antagonistas

del 6xido nitrico, antagonistas de los receptores de la IL-1 (IL-1ra), antibradiquininas (CP-
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0127), anti-PAF (BN 52021), anti-TNF, receptores solubles del TNF (P80 y P55),
antiprostaglandinas (ibuprofeno). Todos ellos han demostrado ser inutiles, y algunos, incluso
han aumentado la mortalidad; un metaandlisis de 21 ensayos clinicos con antiinflamatorios no
esteroides mostré una mortalidad no significativa del 39 y del 36% sin y con estos farmacos,
respectivamente. Hay otros todavia en fase experimental como el bloqueador del lipido A
E5531, anticuerpos monoclonales CD14 y CD11b/18, interleucinas IL-10, IL-11 y G-CSF,
terapia génica con genes antisentido, inhibidores de la sefial de transduccion, inhibidores de
la proteincinasa o el bloqueo del gen NF-kappa beta. Posibilidades actuales de los

antiinflamatorios. (Gutierrez, sepsis , 2013)

En un metaandlisis de ensayos con antiinflamatorios en mas de 10.000
pacientes sépticos no se ha observado ninguna diferencia entre tratamiento y placebo. Las
dosis altas de mediadores antiinflamatorios pueden, en ciertos casos, aumentar la mortalidad
al administrarse tardiamente, en un momento en que el proceso inflamatorio ya esta activado,

al interferir en la respuesta beneficiosa del huésped. (Gutierrez, sepsis , 2013)

A pesar de ello, la insistencia en la busqueda de un blogueo del mecanismo
inflamatorio no perjudicial ha encontrado algunos resquicios de esperanza. El anticuerpo
monoclonal anti-TNF MAK 195F (afelimomab o segard) ha proporcionado una reduccién
relativa de la mortalidad a los 28 dias del 14,3% (p = 0,041) en el estudio MONARCS, en
pacientes con sepsis grave y elevacion de la IL-6 a mas de 1.000 pg/ml mediante el test
rapido septest, segun datos preliminares co comunicados en la reunién de mayo de 2000 de la
AmericanThoracic Society, y en el Congreso Europeo de Medicina Intensiva en octubre de

2000, pendientes aun de publicacion. (Gutierrez, sepsis , 2013)

Los esteroides, que no habian podido demostrar su efecto beneficioso, han
proporcionado buenos resultados con un cambio en la dosis y en la administracion: dosis
bajas (de estrés), y en perfusion intravenosa continua durante varios dias, proporcionan
resultados muy alentadores en estudios preliminares. Hoy sabemos que quiza los resultados
previos estaban condicionados por la dosis excesiva y en forma de bolo, ya que su
reintroduccion permite abrigar esperanzas fundadas. (Vallejo, guias de cuidados de pacientes
con sepsis, 2013)
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El diagndstico se basa en la presencia de criterios, pero la real utilidad de este
concepto tedrico que es la sepsis, es la posibilidad de gatillar la implementacion de medidas

que intentan mejorar el pronostico del paciente con sepsis. (Donna, sepsis, 2002)

Es por ello que en base a esta nueva definicion, el estudio de Shankar-Hari
Metal 2 compara y evalla la validez de cuatro sistemas para identificar pacientes adultos con
sospecha de infeccidn en riesgo de sepsis (SOFA, LODS, SRIS y gSOFA), es decir la validez
predictiva del riesgo de muerte. Encontré que el que mas se adecuaba es el SOFA (sepsis-
related organ failure assessment score) para pacientes en UCI y para pacientes que no se
encontraban en UCI el gSOFA (quick SOFA). (Donna, sepsis, 2002)

En pacientes fuera de UCI, el gSOFA considera la presencia de dos de tres
criterios: alteracion del estado mental (nivel de vigilia), polipnea o hipotension. (Donna,
sepsis, 2002)

En pacientes en UCI el SOFA considera: el indice PaO2/FiO2, el GCS, PAM,
vasopresores (dosis y tipo), creatininemia o diuresis, bilirrubinas recuento plaquetario.

(Ramos, sepsis, 2014)

Este score, en particular el gSOFA, si bien no mejoraria la inespecificidad del
SRIS y en realidad el diagndstico de sospecha de infeccion sigue basandose en los mismos
criterios de siempre, que basicamente son el SIRS, parece ser aportar de todas formas una
definicién mas conceptual y comparable en estudios de investigacion futuros, con un mismo
score recomendado para el diagnostico y muy simplificado asi como un mecanismo de rapida

identificacion de pacientes sépticos. (Ramos, sepsis, 2014)

Ahora, en cuanto al shock séptico se tiene una definicion de consenso también
de 1991 y revisada en 2001, segun la cual es una disfuncion cardiovascular asociada a una

infeccion y que no puede ser explicada por otras causas. (Ramos, sepsis, 2014)

Se realizd un estudio retrospectivo y transversal, a todos los pacientes
ingresados en la sala de la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) del Hospital
Pediatrico Docente "William Soler”, durante el primer semestre del afio 1993, los cuales
padecieron de un proceso infeccioso y como respuesta sistémica un estado de shock, en

cualquiera de sus estadios (hiperdindmico o hipodindmico por la clasificacion antigua de
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Weil). A éstos se les aplicd una encuesta diaria, con el objetivo de recoger los datos clinicos y
de laboratorio que aparecian durante la evolucion, que permitieran detectar las diferentes
fases de la infeccion,1-4,6,7,9 y demostrar lo atil del diagnostico de SS como una etapa
temprana del proceso infeccioso. (Gutierrez, sepsis , 2013)

Se compararon los pacientes clasificados con SS, los infectados y los ingresos
totales de la UTIP. Se cuantificaron y compararon las etapas evolutivas,1-4,6,7 en los
pacientes con SS con los pacientes no diagnosticados ni tratados, acorde con la nueva
clasificacion de Bone,7 y se dividieron en 4 grupos: 1. Los diagnosticados con SS antes de
ingresar en UTIP. 2. Los diagnosticados al llegar a UTIP. 3. Los diagnosticados en UTIP en
el momento de aparicion del sindrome. 4. Los diagnosticados ya pasada la fase de SS y FMO.
(Gutierrez, sepsis , 2013)

Se estudiaron prospectivamente todos los pacientes admitidos a 5 unidades de
terapia intensiva de adultos de 4 hospitales, durante un periodo de 3 meses (mayo-julio,
1994), con el fin de comparar la evolucion clinica de un grupo de pacientes con sepsis severa
con otros que cumplen criterios de SIRS severo, sin etiologia infecciosa documentada. Ello,
con el propdsito de evaluar si ambos cuadros son homologables en términos prondsticos. Se
incluyé a los pacientes que presentaron un SIRS asociado a alguno de los criterios de
severidad originalmente propuestos para pacientes con sepsis, por la conferencia de consenso.
Estas condiciones debian cumplirse entre las 12 h previas y las 48 h posteriores al ingreso del

paciente a la UTI. (Ulises, complicaciones del paciente septico, 2012)
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Manejo del Paciente Séptico.

Aplicacion del Quick sofa.

VARIABLES
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES ESCALA
EDAD 20-30
CARACTERISTICAS 31-40
DEMOGRAFICAS 41-50
51-60
>60
GENERO MASCULINO
FEMENINO
PROCEDENCIA URBANO
RURAL
Escalofrios(Piloerepcion) | Sl NO
EL MANEJO DE SEPSIS Confusion o delirio Sl NO
ES UN CONJUNTO DE
ACCIONES QUE SE Fiebre o temperatura Sl NO
REALIZAN CON EL corporal baja (hipotermia)
OBJETIVO DE | CARACTERISTICAS
MANEJO DEL DISMINUIR CLINICAS Mareo debido a hipotension | SI NO
PACIENTE SEPTICO | COMPLICACIONES E arterial
INCLUSQ A REDUCIR
EL INDICE DE Latidos cardiacos rapidos | Sl NO
MORTALIDAD EN
PACIENTES CON Temblor
SEPSIS. SI NO
Erupcion cutanea
Si NO
Piel caliente
Sl NO
HEMOBLOBINA <7g/dl
7-12 g/dI
>12 g/dl

PARAMETROS DE
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LABORATORIO
UTILIZADOS

HEMATOCRITO

<30%
30 —35%
>35%

PLAQUETAS

>150.000 mm3
<150.000 mm3

50.000 — 100.000 mm3
<20.000 mm3

BILIRRUBINAS

<1.2mg
1.2-1.9mg
2-59mg
6-12mg
>12 mg

CREATININA

<1.2mg
1.2-19mg
2-34mg
3.5-49mg
>5mg

TRATAMIENTO

VENTILACION
MECANICA

Sl

NO

ABORDAJE INICIAL

FLUIDOTERAPIA: SI - NO
TRANSFUSION: SI - NO
SEDOANALGESIA: SI - NO

ANTIBIOTICOTERAPIA | SI
INICIAL NO
DOPAMINA: SI - NO
USO DE DOBUTAMINA: SI - NO
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VASOPRESORES

EPINEFRINA/NOREPINEFRINA:
Sl -NO

VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADORES

ESCALA

APLICACION DEL
QUICK SOFA

UTIL PARA AYUDAR A

IDENTIFICAR

PACIENTES DE ALTO
RIESGO DE SUFRIR
EVENTOS NO

DESEADOS FUERA DEL
ENTORNO DE UNA UCI
Y ASI MEJORAR EL
PRONOSTICO DE LOS
PACIENTES

RESULTADO DE
APLICACION DE
VARIABLES DEL Q
SOFA EN PACIENTE
CON SOSPECHA DE
INFECCION

ALTERACION DEL
ESTADO DE
CONSCIENCIA

COMA

ESTUPOR
OBNUBILACION
CONFUSION MENTAL

<100 mmHg
TENSION ARTERIAL 101 a 120 mmHg
SISTOLICA > 120 mmHg
<12 rpm
FRECUENCIA 12222 rpm
RESPIRATORIA > 22 rpm

RESULTADO MAS DE 2
CRITERIOS

POSIBLE SEPSIS
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RESULTADO
CRITERIOS
LABORATORIO

2
MAS

SEPSIS
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Capitulo 111

DISENO METODOLOGICO

MODALIDAD DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion tuvo como modalidad tipo cuali-cuantitativa.
TIPO DE ESTUDIO

Retrospectiva.

PERIODO DE ESTUDIO.

Marzo - noviembre 2016

AREA DE ESTUDIO.

Area de emergencia del Hospital Dr Verdi Cevallos Balda, zona 4 del MSP.

UNIVERSO Y POBLACION DE ESTUDIO.

UNIVERSO

El universo estuvo constituido por los pacientes diagnosticados con sepsis.
POBLACION.

La poblacién de estudio esta compuesta por 83 pacientes que cumplen con criterios clinicos.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION:

. Pacientes que cumple con criterios de sepsis

. Pacientes con historias clinicas cuyos diagndsticos tienen los criterios clinicos del
quick sofa.

. Paciente mayores de 20 afios de edad

CRITERIOS DE EXCLUSION

. Pacientes que no cumplen con criterios de sepsis

. Pacientes con historias clinicas incompletas

. Pacientes menores de 20 afios de edad

METODOS Y RECOLECCION DE LA INFORMACION
Para poder acceder a las historias clinicas se contd con el permiso del area de estadistica el

cual nos brindo6 una base de datos donde se filtré informacion demografica de los pacientes y
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sus diagnosticos para luego terminar la recoleccion con las historias clinicas en fisico tener

todos los datos de nuestro interés.

TECNICA

Para la recoleccién de la informacion se utilizé un formato de ficha de recoleccion de datos.
INSTRUMENTO

Se elabord un instrumento de recoleccion de informacion basado en la operalizacion de las
variables para extraer las caracteristicas clinicas y demogréficas de las historias clinica, y la

utilizacion de los criterios clinicos quick sofa. (Ver Anexo 1)

PROCESAMIENTO, ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION

Los datos fueron recolectados por las investigadoras para su posterior procesamiento
mediante Microsoft Excel 2010.

Con los resultados obtenidos se realizé la tabulacion y analisis presentados en cuadros
estadisticos y graficos para el cotejo con investigaciones realizadas.

Utilizaremos el programa antiplagium para comprobar la autenticidad de la investigacion.

CONSIDERACIONES ETICO — LEGALES:
Se tuvieron en cuenta las siguientes consideraciones éticas y legales:
Confidencialidad y anonimato de la informacion

Revision ética de los protocolos de investigacidn epidemioldgica.
PRESENTACION DE RESULTADOS

Para la presentacion de los resultados de esta investigacion se usa graficos y tablas en base a
los datos de las variables recogidos
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PRESENTACION, ANALISIS E
INTERPRETACION DE
RESULTADOS
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ANALISIS DE RESULTADOS
TABLA Y GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES ATENDIDOS CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS POR
GRUPO DE EDAD EN LA AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS

BALDA.
GRUPOS DE | PACIENTES | %
EDAD

20-30 7 8
31-40 15 18
41 -50 11 13
51-60 23 28
>60 27 33
TOTAL 83 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Autoras.

35% 33

30% 28

PORCENTAIJE DE HISTORIAS CLINICAS
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20-30 31-40 41-50 51-60 >60
GRUPOS DE EDADES

%

Analisis e Interpretacion de resultados

Con respecto a la edad se determiné que existe mayor incidencia de pacientes que presentan
sepsis de 51 a 60 afios y mayores de 60 con un 28% y 33% respectivamente, seguido por un
18% en pacientes entre 31 y 40 afios. Corroborando estos resultados con el estudio

de (DIEZ, RODRIGUEZ, 2013) donde exterioriza que el promedio de edad mayor de los
casos registrados es de mas de 50 afios con una desviacion estandar de 37%, la misma que es
relativamente alta por la variacion existente en los valores, los cuales fluctian entre 1 a 65
afos.
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TABLA Y GRAFICO N° 2

DISTRIBUCION POR GENERO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS CON DIAGNOSTICO DE
SEPSIS EN LA AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA

GENERO NUMERO | %
MASCULINO 42 51
FEMENINO 41 49
TOTAL 83 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda

Elaborado por: Autoras.

52%

51%

50%

49%
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%

Analisis e Interpretacion de resultados

Con respecto al género se observé que el que predomina en los pacientes que acuden al area
de emergencia es el masculino con un 51% y un 49% de pacientes femeninos. Al comparar
estos datos con la investigacion de (DARGOT 2011) donde también se demuestra que el 52%
de los pacientes son mujeres, nos damos cuenta que existe una ligera variante en la
prevalencia es de las mujeres, pudiera ser al mejor cuidado que tienen las mujeres cuando se

produce un proceso infeccioso.
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TABLA Y GRAFICO N° 3

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES
ATENDIDOS CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS EN LA AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
DR. VERDI CEVALLOS BALDA

PROCEDENCIA NUMERO | %
URBANO 21 25
RURAL 62 75
TOTAL 83 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Autoras.

m URBANO
W RURAL

Analisis e Interpretacion de resultados

En lo que corresponde a la procedencia de los pacientes que acuden al area de emergencia del
Hospital Verdi Cevallos, se obtuvo como resultado que el 75% de pacientes con sepsis proceden
del area rural y el 25% del area urbana. Un estudio realizado en Barcelona (BOTELO, 2013) nos
reporta que la mayoria de pacientes que acudi6 a la consulta en ese pais procedia del area urbana
en un 64%, esta diferencia radica en el dificil acceso a los servicios de salud que presentan los
pacientes del area rural, originando esto que se presenten un mayor indice de complicaciones y
que cuando el paciente logre acudir ya presente sepsis.
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TABLA Y GRAFICO N° 4

CARACTERISTICAS CLINICAS DE SEPSIS EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LA AREA DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA

CARACTERISTICAS CLINICAS NUMERO %
Escalofrio (Piloerepcién)
Confusion o delirio
Fiebre o temperatura corporal baja 16 19
Mareo debido a hipotension arterial 9 11
Latidos cardiacos rapidos 12 15
Temblor 11 12
Erupcidn cutanea 12 15
Piel caliente 13 16
TOTAL 83 100
Fuente: Historias clinicas de pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Autoras.
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Anélisis e Interpretacion de resultados

Con respecto a las caracteristicas clinicas que presentaron los pacientes que acuden al area de
emergencia, se comprobo que el 19% de pacientes presentaron fiebre o hipotermia, piel caliente
un 16%, seguido por taquicardia y erupcién cutdnea en un 15%, mareo por hipotension en un
11%, escalofrios 8% y por ultimo confusion en un 4%. Al realizar un analisis comparativo con el
estudio similar hecho por GARCIA, 2012 nos damos cuenta que el escalofrio es el sintoma que
prevalece con un 42%, valor que es relativamente alto y que se debe al medio donde nos
desarrollamos.

47



TABLA Y GRAFICO N° 5

PARAMETROS DE LABORATORIO/ VALOR DE HEMOGLOBINA EN LOS PACIENTES
SEPTICOS ATENDIDOS EN LA AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DR. VERDI
CEVALLOS BALDA.

VALOR DE HEMOGLOBINA NUMERO %
<7g/dl 48 58
712 g/dl 30 36
>12 g/dl 5 6
TOTAL 83 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Autoras.
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Analisis e Interpretacion de resultados

Al realizar el analisis de los valores de hemoglobina tenemos que en un 58% los pacientes
presentan la hemoglobina menor de 7 d/dl, seguido de hemoglobina de 7 a 12 g/dl en un 36%, y
mayor de 12 en un 6%, datos que coinciden con el estudio hecho por Herrera en el 2012 nos
demuestra que asi mismo en un 55% los pacientes presentaban niveles bajos de hemoglobina.
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TABLA Y GRAFICO N° 6

VALOR DE HEMATOCRITO COMO PARAMETRO DE LABORATORIO EN PACIENTE
SEPTICOS ATENDIDOS EN LA AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DR. VERDI
CEVALLOS BALDA

VALORES DE HEMATOCRITO NUMERO | %

<30% 21 25
30-35% 52 63
>35% 10 12
TOTAL 83 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Autoras.
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Anadlisis e Interpretacién de resultados

Al realizar el analisis de los valores de hematocrito tenemos que los pacientes en un 63%
presentan de 30 a 35 de hematocrito, los pacientes presentan hematocrito menor de 30% en un
25%, seguido de 12% en mayores de 35%de hematocrito, de acuerdo al estudio de Herrera el
52% mantiene los valores de hematocrito entre 30 — 35 valores similares con los de esta
investigacion.
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TABLA Y GRAFICO N° 7

VALOR DE PLAQUETAS COMO PARAMETRO DE LABORATORIO EN PACIENTE SEPTICOS
ATENDIDOS EN LA AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA

VALORES DE PLAQUETAS NUMERO %
>150.000 mm3 2 2
<150.000 mms3 17 21
>100.000 — 50.000 mm3 39 47
<20.000 mm3 25 30
TOTAL 83 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Autoras.

50 % 47

45 %
2
O 40%
2
O 35%
2 30
g 30%
2 555%
T
o 21
8 20% "%
<
E 15%
o
x 10%
e

5% 5
0% [ |
>150.000 mm3 <150.000 mm?® < 100.000- <20.000 mm?3
50.000 mm?3
VALORES DE PLAQUETAS

Anadlisis e Interpretacion de resultados

Al analizar los valores de plaquetas encontramos que 47% presentaba plaquetas de 50.000 a
100.000, seguido de un 30% de pacientes con plaquetas inferiores a 2000, y 21% con plaquetas
menores de <150.000, segun el estudio realizado por Celedonio en el 2013 nos demuestra que de
forma similar el 51% de los pacientes presentaban las plaquetas dentro de los pardmetros de
50.000 a 100.000.
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TABLA Y GRAFICO N° 8

PARAMETROS DE BILIRRUBINAS COMO METODO DIAGNOSTICO DE SESPSIS EN
PACIENTES ATENDIDOS EN LA AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DR. VERDI

CEVALLOS BALDA
VALORES DE BILIRRUBINAS NUMERO %
<1.2mg 5 6
1.2-1.9 mg 15 18
2.-5.9mg 47 57
6.-11.9mg 10 12
>12 mg 6 7
TOTAL 83 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Autoras.
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Analisis e Interpretacion de resultados

Al realizar el analisis de los niveles de bilirrubina tenemos 57% de los pacientes presentan los
niveles entre 2. a 5.9 m, un 12% de 6 a 12 g/dl, y 18% presentan los valores entre 1.2 y 1.9 mg,
no existen estudios similares al respecto.
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TABLA Y GRAFICO N° 9

PARAMETRO DE LABORATORIO/ CREATININA EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA AREA
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA

VALORES DE CREATININA | NUMERO | %
<1.2mg 7 8
1.2-1.9 mg 18 22
2-3.4mg 24 29
3.5-4.9mg 18 22
>5 mg 16 19
TOTAL 83 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Autoras.
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Anadlisis e Interpretacién de resultados

Los valores de creatinina en lo pacientes con sepsis se presentaban a 3.4 en un 29%, de 1.2 a 1.9
y de 3.5 a 4.9 en un 22%, mayor de 5 en un 19% seguido de 8% que presentaba los valores
menores de 1.2 mg, en el estudio hecho por Huus en el afio 2007 nos demuestra que un 35% de
pacientes que presentaron sepsis tenian los valores de creatinina en 3.4 datos que coinciden con
esta investigacion.
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TABLA Y GRAFICO N° 10

VENTILACION MECANICA COMO TRATAMIENTO PARA SEPSIS EN PACIENTES
ATENDIDOS EN LA AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA

TRATAMIENTO NUMERO | %
VENTILACION
Sl 50 60
NO 33 40
TOTAL 83 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Autoras.

40%

m Sl
= NO
60%

Anadlisis e Interpretacién de resultados

Al hacer el andlisis en los pacientes con sepsis del area de emergencia encontramos que en un
60% a los pacientes se les dio ventilacion como tratamiento, seguidos de un 40% que no se les
aplico, esto se debe a que no se les aplicaba la escala g-Sofa por lo tanto no ha todos se los
consideraba en riesgo de sepsis y no se les daba el tratamiento adecuado.
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ABORDAIJE INICIAL COMO TRATAMIENTO EN EL MANEJO DE SEPSIS EN PACIENTES

TABLA Y GRAFICO N° 11

ATENDIDOS EN LA AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA

ABORDAJE INICIAL SI % | NO | %
FLUIDOTERAPIA 70 g1 | 13 | 16
TRANSFUSION 72 g7 | 11 | 13
SEDOANALGESIA 74 g9 | 9 | 11

Fuente: Historias clinicas de pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda

Elaborado por: Autoras.
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Analisis e Interpretacion de resultados

Al hacer el analisis en los pacientes con sepsis del area de emergencia encontramos que un 84%
fueron manejados con fluidoterapia, transfusion un 87% y seudoanalgesia 89%, debido a que no

se les aplicaba la escala q-Sofa por lo tanto no ha todos se los consideraba en riesgo de sepsis.
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TABLA Y GRAFICO N° 12

USO DE ANTIBIOTICOTERAPIA INICIAL COMO TRATAMIENTO EN LA SEPSIS EN
PACIENTES ATENDIDOS EN LA AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DR. VERDI

CEVALLOS BALDA
SE EMPLEO NUMERO | %
ANTIBIOTICOTERAPIA INICIAL
Sl 50 60
NO 33 40
TOTAL 83 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Autoras.
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Analisis e Interpretacion de resultados

Se observa que en aproximadamente un 60% de los pacientes con sepsis del rea de emergencia
del Hospital Verdi Cevallos Balda si se les aplicé antibioticoterapia inicial, mientras que un 40%
no se les aplicd antibiético como manejo inicial, esto debido a que no se utiliza la escala de g-
Sofa lo que impide tratar una sepsis tiempo.
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TABLA Y GRAFICO N° 13

TRATAMIENTO/ USO DE VASOPRESORES EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON SEPSIS
ATENDIDOS EN LA AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA

20% -

10% -

SE USA VASOPRESORES Sl % NO %
DOPAMINA 51 62 32 38
DOBUTAMINA 55 66 28 34
EPINEFRINA/NOREPINEFRINA 60 72 23 28

Fuente: Historias clinicas de pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Autoras.
" 80 % -
S 70% 66
Z
O 60%
wv
<
 50%
o
@ 400
T 40 % =S|
8 30% - ENO
2
4
g
o
a

0% -

DOPAMINA

DOBUTAMINA EPINEFRINA/NOREPINEFRINA

USO DE VASOPRESORES

Analisis e Interpretacién de resultados

Con lo que respeta a el uso de vasodepresores se obtuvieron como resultados que en un 62% de
los pacientes se utiliz6 dopamina, en aproximadamente 66% dobutamina y en el 72% epinefrina,

no hay estudié con el cual se pueda hacer un analisis comparativo.
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TABLA Y GRAFICO N° 14

ALTERACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA COMO CRITERIO CLINICO DEL QUICK SOFA
EN PACIENTES CON SEPSIS ATENDIDOS EN LA AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DR.
VERDI CEVALLOS BALDA

ALTERACION DEL ESTADO DE .
CONSCIENCIA NUMERO %
COMA 3 4
ESTUPOR 5 6
OBNUBILACION 9 11
CONFUSION MENTAL 11 13
NO HAY ALTERACION 55 66
TOTAL 83 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Autoras.
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Analisis e Interpretacion de resultados

Al realizar el anélisis de los pacientes que presentaron alteracion del estado de consciencia
tenemos que en un 66% de los pacientes no presentan alteracion del estado de conciencia, un
13% presenta confusion mental, un 11% obnubilacion, 6% estupor y un 4% coma, lo que nos
indica que un 34% de los pacientes presentaban alteracion del estado de conciencia.
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TABLA Y GRAFICO N° 15

CRITERIO CLINICO DEL QUICK SOFA/VALORACION DE TENSION ARTERIAL EN

PACIENTES CON SEPSIS ATENDIDOS EN LA AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DR.
VERDI CEVALLOS BALDA

TENSION ARTERIA SISTOLICA NUMERO %
< 100 mmHg 35 42
101 a 120 mmHg 44 53
> 120 mmHg 4 5
TOTAL 83 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda

Elaborado por: Autoras.
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Analisis e Interpretacién de resultados

Al realizar el analisis de los pacientes que presentaron hipotension tenemos que en un 53% de
los pacientes se encuentran normotensos, un 42% presenta hipotension, y un 5% hipertension lo
que nos indica que un 42% de los pacientes presentaban hipotension que es un parametro a tomar

en cuenta en el gsofa.
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TABLA Y GRAFICO N° 16

FRECUENCIA RESPIRATORIA COMO CRITERIO CLINICO DEL QUICK SOFA EN PACIENTES

CON SEPSIS ATENDIDOS EN LA AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DR. VERDI

CEVALLOS BALDA

FRECUENCIA RESPIRATORIA NUMERO %
<12 rpm 2 2
12222 rpm 61 74
> 22 rpm 20 24

TOTAL 83 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Autoras.
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Analisis e Interpretacion de resultados

Al realizar el analisis de los pacientes que presentaron alteracion en la respiracion tenemos que
de los pacientes no presentan alteracion, un 24% presentd taquipnea y un 2%
bradipnea, lo que nos indica que un 24% de los pacientes presentaban aumento de la frecuencia

en un 74%

respiratoria.

59



TABLA Y GRAFICO N° 17

RESULTADOS DE APLICACION DE QUICK SOFA COMO HERRAMIENTA UTIL EN EL
DIAGNOSTICO TEMPRANO DE SEPSIS EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA AREA DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA

RESULTADOS DE LA APLICACION :
DEL QUICK SOFA NUMERO |~ %
MAS DE 2 CRITEROS 59 71
2 CRITERIOS MAS |, 2
LABORATORIO

Fuente: Historias clinicas de pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Autoras.
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Anadlisis e Interpretacién de resultados

Al realizar el andlisis de los nuevos criterios de sepis tenemos que en un 71% los pacientes
presentaban dos de los 3 criterios de la escala QUICK SOFA, vy segun esta escala con 2 de los 3
criterios se los considera candidatos a UCI por una posible sepsis, 1o que demuestra que muchos
pacientes sélo aplicando esta escala debieron haber sido ingresados a cuidados intensivos por
una posible sepsis, mientras que aquellos que presentaban 2 criterios mas examenes de
laboratorio ya son diagnosticados como sépticos
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CONCLUSIONES

En base a los resultados y el analisis se llegd a las siguientes conclusiones:

En el area de emergencia del Hospital Verdi Cevallos Balda, a pesar de que se
manejo adecuadamente la sepsis, no se consideran los criterios clinicos del Quick Sofa como un
factor prondstico, razon por la cual surgen muchas complicaciones en los pacientes, los cuales
con dos criterios deberian ser considerados candidatos para UCI por una posible sepsis, pero

actualmente no se aplica.

El bajo nimero de camas en el area de UCI ocasiona que no todos los pacientes
que presenten dos criterios de la escala Quick Sofa puedan ser ingresados a esta unidad de

cuidados.

Por otro lado, la mayoria de pacientes presentaban criterios clinicos que indicaban
una posible sepsis acompafiado de los examenes de laboratorio como medio diagnostico lo cual

nos indicaba que el paciente era candidato para UCI por una posible sepsis.

En el gran nimero de pacientes con sepsis se utilizé como tratamiento ventilacién

mecanica acompafiado de antibioticoterapia y vasopresores como primordial la dopamina.

Se encontr6 que los pacientes que presentaron dos de los tres criterios de la escala
gSofa y fueron ingresados a UCI, tuvieron una mejor evolucion versus los pacientes que con

dichos criterios no fueron ingresados a esta area.
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Dada la situacién demogréafica y al ser un hospital provincial, uno de los factores
relacionados con las complicaciones es la gran cantidad de areas rurales dispersas que hay en la

provincia dificultando asi el traslado de los pacientes.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda a los pacientes un mejor cuidado manejo en caso de heridas,

abscesos, infecciones o traumas y cumplir todas las indicaciones para evitar las sepsis.

Al ministerio de salud publica se le recomienda capacitaciones sobre el manejo de
sepsis y la implementacion de la escala gSofa, acompafiado de actualizaciones y evaluaciones
permanentes sobre el manejo del protocolo actual para Sepsis y asi evitar complicaciones en los

pacientes.

Al personal médico se le invita a utilizar el protocolo establecido por el Ministerio

de salud publica con enfoque garantizado para mejoria del paciente séptico.

A los médicos internos se les recomienda el continuo autoaprendizaje de las

normas y guias establecidas por el Ministerio de salud publica

A la Universidad Técnica De Manabi que continle con las diferentes modalidades
de investigacién para que se sigan analizando temas de interés que fomenten el aprendizaje y la

autoensefianza.
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Capitulo IV

PRESUPUESTO
ITEMS VALOR CANTIDAD VALOR VALOR
UNITARIO TOTAL

Internet / horas 100 $1,25 $ 125,00

Transporte Global $ 15,00 $ 150,00

Camara digital 1 $ 300,00 $ 300,00

Copias de la tesis 600 $0,02 $12,00

Imprevistos Global $ 300,00 $ 300,00




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Afo 2016
Meses Diciembre/
Marzo/abril Mayo/Agosto | Septiembre | Octubre Noviembre | Enero
2017
Actividades semanales 1 1213|141 (2|34 |1(2(3(4(|1]2]3 1123|411 ]2 (3

Aprobacion del Proyecto.

Primera Reunién
Correccion del titulo
Formulacién del problema.

Segunda Reunién:
Problematizacion
Modificacion de los Objetivos.

Tercera Reunién:
Elaboracion de Marco Tedrico
Disefio Metodoldgico

Cuarta Reunién:

Operacionalizacion de variables

Elaboracién de Test de valoracion clinica
Elaboracion de la matriz de recoleccién de datos

Quinta Reunion:
Analisis de los resultados
Conclusiones

Sexta Reunion:
Recomendaciones
Introduccion.

Presentacion del Primer borrador del Informe final

Presentacién de correcciones

Entrega de Tesis
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ANEXOS
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
27
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD zg

ESCUELA DE MEDICINA

TEMA: “VALORACION DEL MANEJO DE SEPSIS Y LA APLICACION DE CRITERIOS
CLINICOS DEL QUICK SOFA, SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL DR VERDI

CEVALLOS BALDA.”

EDAD

20-30
31-40
41 -50
51-60
>60

O O O O O

PROCEDENCIA

o URBANA
o RURAL

GENERO

o MASCULINO
o FEMENINO

RAZA

o MESTIZO
o BLANCO
o AFROECUATORIANO
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QUE CARACTERISTICAS CLINICAS PRESENTO EL PACIENTE

ESCALOFRIOS (PILOEREPCION)
CONFUSION O DELIRIO

FIEBRE O TEMPERATURA CORPORAL BAJA
(HIPOTERMIA)

MAREO DEBIDO A HIPOTENSION ARTERIAL

LATIDOS CARDIACOS RAPIDOS
TEMBLOR
ERUPCION CUTANEA

PIEL CALIENTE

VALORES DE HEMOGLOBINA

o <7g/dl
o 7-12g/dl
o >12g/dl

VALORES DE HEMATOCRITO

o <30%
o 30-35%
o >35%

VALORES DE PLAQUETAS

>150.000 mm3
<150.000 mm3
<10.000 — 50.000 mm3

O
O
O
o <20.000 mm3

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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VALORES DE BILIRRUBINAS

<1.2mg
1.2-1.9 mg
2.0-5.9mg
6.0-12mg
>12 mg

0 O O O O

VALORES DE CREATININA

<1.2mg
1.2-1.9 mg
2.0-3.4 mg
3.5-4.9mg
>5 mg

O O O O O

EL PACIENTE FUE SOMETIDO A VENTILACION MECANICA
Sl

NO

QUE SE UTILIZO EN EL MANEJO INICIAL

FLUIDOTERAPIA
TRANSFUSION
SEDOANALGESIA
VENTILACION

o O O O

SE EMPLEO ANTIBIOTICOTERAPIA INICIAL

o SE APLICO
o NO SE APLICO

SE USO VASOPRESORES

o DOPAMINA
o DOBUTAMINA
o EPINEFRINA/NOREPINEFRINA
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QUE PARAMETROS DEL QUICK SOFA SE APLICARON EN EL PACIENTE

ALTERACION DEL
ESTADO DE
CONSCIENCIA

TENSION ARTERIAL
SISTOLICA

FRECUENCIA
RESPIRATORIA

O O O O

O

O

COMA
ESTUPOR
OBNUBILACION
CONFUSION
MENTAL

< 100 mmHg
101 a 120 mmHg
> 120 mmHg

<12 rpm
12222 rpm
> 22 rpm

72



