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RESUMEN.

Titulo: indice de choque en sepsis y choque séptico como factor de riesgo de mortalidad,
en los pacientes que ingresan al servicio de urgencias adultos del HGZ No. 1 del IMSS en
Aguascalientes Antecedentes: La sepsis es una de las patologias mas comunes a nivel
nacional y mundial, se estima que, en los servicios de urgencias, el 10% de las consultas
esta relacionado con procesos infecciosos de los cuales algunos desarrollaran sepsis o
choque séptico. El indice de choque es una razén matemética que incluye dos variables
fisiologicas la frecuencia cardiaca y la presion arterial sistélica, y es utilizado en el paciente
con choque hemorragico como herramienta predictora de perfusién tisular y desenlaces
clinicos. Dado que el paciente con sepsis presenta hipoperfusién tisular por causas distintas
a la hemorragia, estudiar la utilidad del indice de choque, en un paciente con sepsis quien
presenta, al igual que en el choque hemorragico hipoperfusion tisular, podria brindar nuevas
herramientas para dirigir el tratamiento de manera temprana en los pacientes. Objetivo
general: Determinar el indice de choque en sepsis y choque séptico como factor de riesgo
de mortalidad, en los pacientes que ingresan al servicio de urgencias adultos del HGZ No.
1 del IMSS en Aguascalientes. Material y métodos: Estudio Observacional retrospectivo,
no probabilistico por conveniencia. Se realizara un estudio retrospectivo observacional, de
asociacion, en pacientes con sospecha de sepsis a su ingreso a la sala de urgencia. Se
registrarda informacién demogréfica, antecedentes personales de importancia,
comorbilidades y aspectos clinicos de los pacientes. Se monitoreara, ademas, que
pacientes desarrollaron o no choque séptico. Posteriormente se realizara una
determinacion del OR como estimador del riesgo relativo y determinar si el indice de choque
se asocié como factor de riesgo significativo para mortalidad en pacientes con sepsis que
desarrollen o no choque séptico, se utilizara para ello la regresion logistica binaria con un
modelo paso a paso, donde una “P” menor de 0.05 se considerara significativa.
Resultados: se encontrdé que un valor de indice de choque por arriba de 0.89 se asocio
como factor de riesgo de mortalidad en pacientes con sepsis y choque séptico, con un valor
de OR de 44.38 y un valor de P de 0.000 lo que traduce en que hay significancia estadistica
del indice de choque, como factor de riesgo de mortalidad. Conclusiones: El indice de
choque se asoci6 de manera significativa como factor de riesgo de mortalidad en los
pacientes con sepsis y choque séptico, que ingresaron al servicio de urgencias del HGZ no

1 IMSS en Aguascalientes.



ABSTRACT.

Title : Shock index in sepsis and septic shock as a risk factor for mortality in patients
admitted to the adult emergency service of the HGZ No. 1 of the IMSS in
Aguascalientes Background: Sepsis is one of the most common pathologies nationally and
worldwide, it is estimated that, in emergency services, 10% of consultations are related to
infectious processes, some of which will develop sepsis or septic shock. The shock index is
a mathematical ratio that includes two physiological variables: heart rate and systolic blood
pressure, and is used in patients with hemorrhagic shock as a predictive tool for tissue
perfusion and clinical outcomes. Given that the patient with sepsis presents tissue
hypoperfusion for causes other than hemorrhage, studying the utility of the shock index in a
patient with sepsis who presents, as in hemorrhagic shock, tissue hypoperfusion, could
provide new tools to direct treatment early in patients. General objective: To determine the
shock index in sepsis and septic shock as a risk factor for mortality in patients admitted to
the adult emergency service of the HGZ No. 1 of the IMSS in Aguascalientes . Material and
methods: Retrospective observational study, not probabilistic for convenience . A
retrospective, observational, association study will be carried out in patients with suspected
sepsis upon admission to the emergency room. Demographic information, important
personal history, comorbidities and clinical aspects of the patients will be recorded. In
addition, it will be monitored which patients developed or not septic shock. Subsequently, a
determination of the OR will be carried out as an estimator of the relative risk and to
determine if the shock index was associated as a significant risk factor for mortality in
patients with sepsis who develop or not septic shock, binary logistic regression Will be used
with a model step by step, where a "P" less than 0.05 will be considered
significant . Results : it was found that a shock index value above 0.89 was associated as
a risk factor for mortality in patients with sepsis and septic shock, with an OR value of 44.38
and a P value of 0.000, which translates into there is statistical significance of the shock

index, as a risk factor for mortality.



1.INTRODUCCION

El siguiente estudio se realizé con la finalidad de obtener mayor conocimiento acerca de la
utilidad del indice de choque, en la sepsis y choque séptico, al ser el indice de choque un
parametro clinico diagnostico obtenido, como la razon matematica entre la frecuencia
cardiaca y la presion arterial sistélica, se puede determinar de manera temprana, que

pacientes estan en mayor riesgo de fallecer.

De acuerdo a datos de la OMS se estima que alrededor del mundo aproximadamente 30
millones de personas al afio llegaran a padecer sepsis, y de este total de pacientes

aproximadamente 6 millones de personas falleceran.

se estima que en los servicios de urgencias aproximadamente el 10 % de las consultas se
relacionaran a procesos infecciosos, de los cuales algunos de ellos podran terminar en un

caso de sepsis 0 choque séptico.

En la actualidad se cuenta con grandes avances diagnésticos y terapéuticos, por lo que el
riesgo de mortalidad por sepsis o choque séptico a disminuido, sin embargo aun sigue
siendo muy alto, y mas en lugares donde no se cuenta con toda la bateria diagnostica
pertinente Se necesitan parametros clinicos y laboratoriales para poder diagnosticar de
manera mas certera, el diagnostico de sepsis y choque séptico, esto puede conllevar a la
demora del tratamiento en estos pacientes, de este modo al tener a la mano herramientas
gue nos permitan acelerar el proceso diagnostico tratamiento, nos ayudara a mejores

resultados en el paciente.

El indice de choque ha sido estudiado desde su creacion en el choque hipovolémico, y al
ser una herramienta que no amerita mas que signos vitales para su calculo, se vuelve de
facil acceso, reproductibilidad y barato. el presente estudio se realizd6 con el afan de
encontrar mas informacibn que apoye su uso en la sepsis y choque séptico,
especificamente su asociacién como un factor de riesgo para que los pacientes presentes
mortalidad, y de esta manera poder realizar intervenciones de manera mas temprana,

evitando asi complicaciones que pudiesen incluso llegar al fallecimiento de los pacientes.



2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes cientificos

El indice de choque es la relacion matematica entre la frecuencia cardiaca (latidos por
minuto) y la presion arterial sistolica, el indice de choque fue introducido en el afio de 1967
por Allower y Burri, como un método sencillo, para valorar la estabilidad hemodinadmica, asi
como evaluacién de la funcion del ventriculo izquierdo, y que ademas pudiese servir como
herramienta prondstica en el desarrollo de complicaciones y manejo en el estado de

choque®2

Koch E y cols. En 2019 evaluaron la utilidad del indice de choque en la sala de urgencias,
entre las diversas utilidades que se podian asociar al indice de choque, se evalu6 su utilidad
en los pacientes con sepsis, 295 pacientes que presentaron sepsis el 38.6% tuvieron una
elevacién sostenida de indice de choque mayor de 0.8 ( VPN de 93% IC 71 — 100%) durante
al menos 80 % del tiempo en que se tomaron signos vitales durante su estancia en la sala
de urgencias, los cuales ameritaron mayor requerimiento de vasopresores durante las 72
horas siguientes de su estadia en urgencias, en conclusion este estudio a lo largo de los
tépicos que toca entre ellos la sepsis y el indice de choque encontrd que, aunque el indice
de choque resulta un herramienta Gtil para el manejo de los pacientes, su validacion sigue
siendo limitada puesto que se debe considerar la heterogeneidad de cada pacientes, por lo

que se necesitan de mas estudios para validar su utilidad. 3

Tseng y Nugent (Estados Unidos 2015) Encontraron que en diversos estudios un indice de
choque por arriba de 0.7 ( IC 95%) se asocié a mayor disfuncién de ventriculo derecho,
valores tres veces mas altos de hiperlactatemia que en pacientes con indice de choque
menores, menor respuesta a reanimacion hidrica, mayor necesidad de uso de

vasopresores, y mayor nimero de fallas organicas.*

Biney y cols. (Estados unidos 2015) realizaron un estudio retrospectivo en la unidad de
terapia intensiva de un hospital de tercer nivel, donde se incluyeron a los pacientes que
ingresaron con diagndstico de sepsis, se registraron los signos vitales cada cuatro horas
desde el ingreso de los pacientes hasta su egreso, a su vez en cada intervalo se calculo el
indice de choque el cual se tom6 como punto de corte 0.7 en total 66 pacientes fueron
analizados de los cuales 45 (68%) tuvieron una elevacion significativa del indice de choque,
48% fueron hombres y 86% fueron afroamericanos con un promedio de edad de 61 +/- 15

afnos. Los pacientes que tuvieron una elevacion significativa del indice de choque fueron
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jovenes (58+/- 16 vs 68 +/- 11 p=0.04). Hubo en total 16 muertes (24.2%) se demostré que
la mortalidad fue més alta en pacientes con elevacién del indice de choque, lo que demostré
gue una elevacion del punto de corte de indice de choque se relacioné a una mas alta

mortalidad.®

Apurva, Rajeshkumar y Navin ( 2015 EUA) realizaron un andlisis retrospectivo en el hospital
Abington Memorial durante 3 afios, se estudiaron 72 pacientes de los cuales se registro el
indice de choque a su ingreso, a las 4 y 6 horas, asi como niveles de &cido lactico en las
primeras 24- 48 horas, se utilizé un punto de cohorte de indice de choque por arriba de 1.4,
mediante el analisis de chi cuadrada se demostré que un indice de choque por arriba de
1.4 tenia asociaciobn con el incremento de la mortalidad sin embargo esto no fue
estadisticamente significativo (P= 0.065) pero si hubo una significancia estadistica con
respecto a la media del indice de choque con la mortalidad actual, Sl 1.2 +/- 0.39 para los
pacientes que murieron contra 1.03 +/- 0.27 para los pacientes que sobrevivieron (P= 0.020)
el valor predictivo negativo fue de 91%, en conclusion de acuerdo a este estudio el indice
de choque es una herramienta de uso rapida, facil y barata que puede guiarnos a realizar
las intervenciones pertinentes si el paciente lo requiere, sin embargo se necesitan realizar

mas estudios para replicar los resultados de este estudio.®

Wira Ch Ry cols. En 2014 se realizaron un estudio acerca de la utilizacién del indice de
choque en pacientes con sepsis 0 choque séptico. En este estudio se encontré que un
indice de choque igual o mayor de 1.2 de ingreso presento una sensibilidad del 73.1% y
una especificidad del 45.8% en relacion a la mortalidad intrahospitalaria, mientras que el
indice de choque a las 2 horas igual o mayor de 1 presentd una sensibilidad de 80.8% y
una especificidad del 79.2 % para la mortalidad intrahospitalaria. Otro estudio demostré que
la elevacion sostenida del indice de choque mayor de 0.8 en al menos 80% de las
mediciones de signos vitales dentro de las primeras 72 horas en el servicio de urgencias,
se asociaron a 4.4 veces mas requerimiento de vasopresores, mayor disfuncién organica y
mayor mortalidad, esto comparado con los pacientes que no tuvieron una elevaciéon
sostenida, la mortalidad de estos dos grupos fue del 19% comparada con el 13.3% (p =
0.109) . Los otros dos estudios evaluaron el indice de choque posterior a la administracion
de una carga de liquidos como parte del manejo del paciente, se encontré que un indice de
choque menor o igual a 1 tuvo un valor predictivo negativo del 88% para predecir “no
respondedor de volumen” y un indice de choque mayor de 1 tuvo un valor predictivo positivo

del 44% para definir a un paciente respondedor de volumen; cuando utilizaron el indice de
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choque menor o igual a 1 en combinacion con la PVC mayor de 8 mmhg se encontrd un

valor predictivo negativo del 93% para ser no respondedor a liquidos. ’

Berger y cols (EUA 2013) llevaron a cabo un estudio de cohortes retrospectivo en la sala
de emergencias de un centro de trauma, que cuenta con alrededor de 95 000 visitas
anuales, el estudio se llevo a cabo de febrero de 2007 a mayo de 2008, se incluyeron a los
pacientes quienes se sospechd pudiesen tener una infeccion, tomando en cuenta sus
signos vitales y el nivel de lactato a su ingreso, ademas del célculo del indice de choque
que tomo como puto de corte 0.7 — 1. 2524 pacientes (89.4%) incluyeron en el estudio 290
(11.5%) presentaron hiperlactatemia y 361 (14%) murieron dentro de los primeros 28 dias.
Los sujetos que presentaron un indice de choque de 0.7 o mayor (15.8%) fueron 3 veces
mMAas propensos a presentar hiperlactatemia que aquellos con un indice de choque normal
(4.9%) el valor predictivo negativo de un indice de choque mayor a 0.7 fue de 95%, en
conclusion el estudio demostré que un indice de choque por arriba de 0.7 tiene un valor
predictivo negativo igual que los criterios de SIRS y fue mas sensible para predecir
hiperlactatemia y mortalidad a los 28 dias, y un indice de choque por arriba de 1 fue un

predictor mas especifico para ambos rubros.®
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2.2 Marco conceptual

2.2.1 Sepsis

En el afio 2016 se realizé se realiz6 un nuevo consenso para definir nuevos conceptos
acerca de la sepsis (Sepsis-3) conformado por miembros de sociedades americanas y
europeas de medicina critica, estos nuevos conceptos son los que hasta el momento se
utilizan para hablar acerca de la sepsis, esta define a la sepsis como un trastorno organico
potencialmente mortal provocado por una respuesta desregulada del huésped a la
infeccion. En esta nueva definicidén se enfatiza que la respuesta inflamatoria sistémica de la
cual se hace mencion en las anteriores definiciones no es necesariamente una respuesta
del huésped ante alguna infeccién, si no que la respuesta ante esto esta mas caracterizada
por la falla organica multiple, dentro de esta nueva definicion se eliminé el término sepsis
severa, Yy los pacientes que en definiciones anteriores caian dentro de esta clasificacion se

englobaron en el término de sepsis.®!!

Para poder estandarizar las evaluaciones sobre la disfunciéon organica en esta nueva

definicién, propusieron la utilizacién del score SOFA (Sequential Organ Failure Assesment)
9-11
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SOFA score

Sistema Score
0 1 2 3 4
Respiracién <400 < 300 <200 con soporte <100 con
PaO2/ FiO2 | 2400 Respiratorio soporte
(mmhg) Respiratorio
Coagulacion <50
Plaquetas (103/ul) | 2150 < 150 < 100 <20
Higado
Bilirrubinas
(mg/dl)
<1,2 1,2-1,9 2,0-59 6,0-11,9
Cardiovascular >12,0
PAM o su manejo
PAM 270 PAM <70 Dopamina <5 Dopamina 5,1-15
Mmhg mmhg o dobutamina o epinefrina £0,1 o | Dopamina
Sistema Nervioso (cualquier dosis) | norepinefrina <0,1* | >15 0
Central epinefrina
Escala de coma >0,10
de Glasgow 6-9 norepinefrina
10-12 >0,1*
Renal 15 13-14
Creatinina (mg/dL 35-49
Gasto urinario 20-34
(mL/dia) 1,2 1,2-1,9
<500 <6
>50
<200

Tabla 1. Fuente: Rhodes A, Evans L, Alhazzani W, Et al. Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for management of Sepsis and

Septic Shock: 2016, Intensive Care Med. 2017; 43: 304-377
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El grupo de trabajo concluyé que el score SOFA no era muy utilizado fuera de las unidades
de terapia intensiva por lo que crearon un nuevo score que fuera mas rapido y facil de
utilizar, fuera de terapia intensiva, este nuevo score fue el quick SOFA, el cual tnicamente
incluye tres pardmetros, frecuencia respiratoria mayor de 22 por minuto, presion sistolica
menor de 100 mmhg y alteracion del estado mental, el grupo de expertos observo que este
nuevo modelo, era mas utilizado debido a su facil aplicabilidad y la rapidez con que se podia

utilizar.>1t

Quick SOFA (qSOFA)

Frecuencia respiratoria = 22 resp /min

Alteracion del sensorio

Presion arterial sistdlica < 100 mmhg

Tabla 2. Singer M, Deutschaman C, Warren C, Et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis — 3).

JAMA. 2016; 315(8): 801-810

De este modo las nuevas definiciones de sepsis nos orientan a diagnosticos que sean mas
cercanos a la disfuncion organica, y a utilizar herramientas que nos sirvan para determinar

el diagnéstico, y comenzar con el tratamiento de manera mas rapida.®**

2.2.2 Choque séptico

Se define al choque séptico como la situacion en la que los pacientes en condicion de sepsis
los cuales, a pesar de una adecuada reanimacion hidrica, persisten con hipotension arterial
y requieren el apoyo de aminas vasoactivas, para mantener una presion arterial media

(PAM) de 65mmhg y que ademas tienen niveles de lactato sérico >2mmol / L (18mg/dl).*?
2.2.3 Mortalidad en sepsis

A nivel mundial es dificil poder mencionar con exactitud la cantidad de pacientes que
presentan sepsis, sin embargo, la organizacion mundial de la salud estima que alrededor
de 30 millones de personas son afectadas cada afo, causando 6 millones de muertes
anuales, se estima que alrededor de 3 millones de recién nacidos y 1.2 millones de nifios
sufren de sepsis cada afio de los cuales 3 de cada 10 fallecen a consecuencia de dicha
patologia, del mismo modo se estima que una de cada diez muertes por sepsis estan
relacionadas con el embarazo, y el 95% de las muertes estaran dadas en paises de

medianos y bajos recursos.*?
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En México el Unico estudio que habla sobre el comportamiento de la sepsis fue el realizado
por carrillo en 2009 el cual realiz6 un estudio multicéntrico transversal, donde se incluyeron
135 UCI publicas y privadas en 24 estados de la republica; de 49957 internamientos anuales
gue hubo en dichas unidades, 11183 fueron casos de sepsis (27.3%) con una mortalidad
del 30.4%, de los cuales casi 87% (2953 pacientes) pertenecieron a unidades publicas, y
13% (449 pacientes) a unidades privadas. Las causas mas comunes fueron: abdominal
47% pulmén 33% tejidos blandos 8% vias urinarias 7% y miscelaneas 5%. De todas las
bacterias que se aislaron 52% fueron por gramnegativas 38% grampositivas y 10% por
hongol4'15

En un estudio donde participaron 568 hospitales se determiné si la sepsis era una causa de
muerte durante la hospitalizacion de los pacientes. Los autores reportaron que la mortalidad
por sepsis fue del 52.8% la gran mayoria de pacientes quienes, fallecieron por sepsis
presentaban comorbilidades como, cancer, demencia, o falla cardiaca, también se
demostré que de las personas fallecidas el 40.4% tenia una comorbilidad, lo que demuestra
la importancia del rol de las enfermedades crénico degenerativas como factor de riesgo
para sepsis, se encontré6 que en 22.7 % de los pacientes hubo cuidados subd6ptimos al
momento de su atencidon como retraso en la administracion de antibiéticos acorde a lo que
marcan las guias, controles inadecuados en los pacientes para verificar su estado de salud,
o el inicio de terapias antibidticas no adecuadas, otros estudios demuestran sobre este
punto, que en hospitales donde se implementaron mejores procesos de atencion hubo una
menor mortalidad , en un estudio realizado en nueva york donde participaron 183 hospitales
demostr6 la adherencia al paquete de acciones que recomiendan las guias internacionales
sobre sepsis, para el tratamiento del paciente en las primeras 3 horas, donde se demostro
en el periodo de estudio que fue de 27 meses, hubo un aumento en el apego del tratamiento
hacia los pacientes guiado mediante estas pautas dadas por las guias, el incremento fue
del 53.4 % al 64.7%, y las fallas en el apego del tratamiento descendieron del 46.6% al
35.5%, lo que sugiere que la mortalidad en sepsis es prevenible, donde se lleva un mejor
control y apego al tratamiento de los pacientes mediante, las normas de las guias

internacionales, individualizando a cada paciente. 167
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2.2.4 Factores de riesgo y sepsis.

En diferentes contextos sociodemogréficos, con diferentes grupos de individuos, habra
guienes presenten menor o mayor probabilidad de sufrir; enfermedades, accidentes y
muertes, tenemos de este modo que estos individuos, seran las poblaciones mas
vulnerables. Esta vulnerabilidad no viene presentada de manera aleatoria totalmente, sino

gue se presenta por alguna razon.

Esta condicion viene dada por caracteristicas conferidas de caracter genético, ambiental,
bioldgico, psicologico, etc. Por mencionar algunas. Parte de aqui el término “riesgo” que
implica en su significancia la presencia en los individuos de una caracteristica o de algun

factor que aumentara la probabilidad de presentar alguna situacién adversa. *®

De forma general un factor de riesgo se denomina a la probabilidad de que un suceso,
generalmente adverso, se produzca. En términos epidemiolégicos, el riesgo es la

probabilidad de que una persona la cual no padece un suceso determinado lo padezca.

Dentro de la epidemiologia es de utilidad considerar las estructuras probabilisticas para
hacer inferencias causales, sin embargo, en los modelos deterministas esta idea incorpora
elementos como variables que caracterizan a los sucesos biol6gicos. De este modo en le
epidemiologia surge el termino de factor de riesgo que nos indica cualquier variable que se

asocia a la probabilidad de desarrollar un suceso determinado.

De este modo tenemos tedricamente que un factor de riesgo puede modificar la
probabilidad de un suceso, ya sea aumentandolo o disminuyéndolo. Sin embargo, se utiliza
el termino factor de riesgo para los factores que aumentan la probabilidad de que el evento

suceda.!®

Dentro de la medicina uno de los objetivos principales es la identificacion de los factores o
de los agentes que causan las enfermedades. La identificacibn de estas causas es
sumamente importante para poder establecer tratamientos y, sobre todo aplicar medidas
preventivas, dentro de las enfermedades prevalece el hecho de la multicausalidad, que
menciona que las enfermedades se explican, en funciéon de una presentacion organizada
de conjuntos variables de factores de riesgo, que aumentan la probabilidad de que un

individuo desarrolle un suceso.

Los factores de riesgo son causales cuando la presencia de estos contribuye a explicar la
ocurrencia de alguna enfermedad. Una causa se define como aquel evento o estado de la

naturaleza, que permite, ya sea por si mismo o en conjunto con otros, que se dé otra
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secuencia de eventos, que den como resultado un efecto. También lo podemos definir como
la causa que se considera como fundamento u origen de algo, o como el factor que es

posible o conveniente alterar, para que se produzca, modifique, o prevenga un efecto. 2

Como se menciond antes la sepsis es una de las causas mas importantes de mortalidad
alrededor del mundo, la incidencia mundial es de aproximadamente 437 casos por cada
100000 habitantes por afio, con una mortalidad aproximada de 17% durante la ultima
década, el incremento de personas con sepsis probablemente refleja el envejecimiento

poblacional de las personas con mayor nimero de comorbilidades.
2.2.4.1 Factores asociados a sepsis.

Diferentes factores se han identificado para sepsis sin embargo a lo largo de diversos

articulos algunos han sido los mas predominantes.
Caracteristicas demograficas:

En 3 estudios de analisis multivariado se demostré respectivamente un OR de 1.81 ( p <
0.001) OR :1.55(<0.001) y un OR 1.2 ( p= 0.05) en otro estudio de 11 cohortes Unicamente
dos mostraron una asociacion significativa entre la tercera edad y la incidencia de sepsis
en, en paciente admitidos en terapia intensiva, mostrando un OR de 1.62 (p < 0.001) y un
OR 1.09 ( P< 0.01) respectivamente.

2.2.4.2 Intervenciones en la terapia intensiva.

En dos estudios se relacion6 de manera positiva la aparicion de sepsis en los pacientes
dentro de terapia intensiva, como los son la ventilacibn mecéanica, que demostraron un OR
1.2 (p <0.05) yun OR de 5.51 ( p <0.001) respectivamente, otros procedimientos que se
relacionaron fueron la colocaciéon de sondas urinarias con un OR de 1.49 (p < 0.001) y la
colocacion de catéteres venosos centrales con OR de 1.19 (p < 0.001) en otro estudio de
casos y controles se reportdé una asociacion positiva para producir sepsis, y la colocacion
de sondas nasogastricas con un OR de 5.1 ( p < 0.001) otras intervenciones, como la
resucitacion hidrica tuvieron un OR de 1.9 (p < 1.01) y uso de drogas vasoactivas con un
OR de 2.58 (p < 0.001)

2.2.4.3 Factores asociados a la cirugia.

Las cirugias de urgencia fueron identificadas como factores de riesgo asociados a sepsis,

dentro de estos la cirugia abdominal y la laparotomia exploratoria, fueron las que tuvieron
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una asociacion mayor para el desarrollo de sepsis con un OR de 1.18 (p< 0.01) y 1.6 (p <
0.001) respectivamente.

2.2.4.4 Comorbilidades preexistentes.

Varios estudios han determinado el efecto de comorbilidad preexistentes en los pacientes,
y el desarrollo de sepsis, en pacientes admitidos en unidades de cuidados intensivos, en
dos estudios de cohorte y uno de casos y controles se encontr6 que dos 0 mas
comorbilidades, incrementaban el riesgo de desarrollar sepsis. Otros estudios demaostraron
gue las comorbilidades mas asociadas a desarrollo de sepsis fueron; enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, inmunosupresion y dependencia al alcohol, con un OR respectivamente
de 3.81 (p < 0.05) 18.47 (p < 0.05) y 1.54 ( p < 0.001) 2

2.2.4.5 Guias nice.

Las guias nice mencionan otros factores de riesgo que se han asociado al desarrollo de

sepsis como son los siguientes:
Edad personas mayores de 75 afios y menores de un afio.

Personas que tienen un sistema inmune comprometido por alguna enfermedad o por el uso
de medicamentos como lo son: Personas con cancer que han sido tratadas con
quimioterapia, pacientes con sistema inmune comprometido como pacientes
esplenectomizados, pacientes con diabetes, o pacientes con anemia drepanocitica por
mencionar algunos, pacientes con uso prolongado de esteroides, pacientes que utilizan
farmacos inmunosupresores que no estan siendo tratados por alguna desorden de

malignidad como en el caso de la artritis reumatoide.

Personas quienes han sido sometidas a cirugia o a procedimientos invasivos en las ultimas

6 semanas

Personas que tienen perdida de la integridad en la piel, como pacientes con quemaduras,

cortadas o infecciones de la piel.
Personas que utilizan drogas intravenosas
Personas que utilizan lineas permanentes o catéteres.

Las mujeres embarazadas, o quienes han tenido un aborto o terminado un embarazo dentro
de las ultimas 6 semanas, tienen un riesgo aun mayor de padecer sepsis, especialmente
guienes usan medicamentos inmunosupresores, quienes padecieron diabetes gestacional,
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diabetes crénicas u otras comorbilidades, quienes ameritaron procedimientos invasivos
como: cesareas uso de férceps, o retencién de productos de la concepcidén. Mujeres que
tuvieron una ruptura prematura de membranas por tiempo prolongados, quienes
continuaron con sangrado vaginal o que tuvieron descarga vaginal de caracteristicas

infecciosas. 22
2.2.5 Indice de choque en sepsis.

La sepsis definida como la disfuncién organica potencialmente mortal por una respuesta
inadecuada del huésped ante la infeccion, identificando la disfuncidon organica como un
cambio en la puntuacién de SOFA de dos puntos ante la infeccién3, produce diversas
patologias y fallas una de ellas la afectacion miocéardica, en su forma mas comun, es de
disfuncién miocardica sistélica de ventriculo izquierdo, y fue descrito por Parker en 1984
como la disminucién de la fraccion de eyeccion ventricular, con un aumento del volumen

telediastolico en pacientes con choque séptico.

Varios factores sistémicos, producidos por un estado inflamatorio, mediado por
interleucinas, factores de necrosis tumoral, fallo en la contractilidad de miocitos y disfuncion
mitocondrial, han sido sefialados como el componente fisiopatolégico de esta entidad, se
ha documentado como una enfermedad que en algunos casos llega a ser transitoria de 7 a

10 dias, pero en algunos otros, con desenlaces fatales.?®

En 2001 Rivers estableci6 la importancia de una rapida identificacién del cuadro de sepsis,
asi como la reanimacién dirigida por metas hemodinamicas, en los pacientes con sepsis y
choque séptico, la evaluacion de estas metas busca la valoracion global del estado
hemodinamico y la perfusion, en el contexto fisiopatolégico en el que diversos grados de
hipovolemia y disfuncion cardiovascular estan presentes. En este aspecto el indice de
choque es una medida hemodinamica que puede tenerse en el manejo de estos pacientes,
el indice de choque que es la relacion entre la frecuencia cardiaca y la presiéon arterial
sistolica se ha propuesto como una herramienta rapida y no invasiva para evaluar la funcion
cardiovascular global , ademas de servir como factor pronéstico de complicaciones que
incluyen la muerte. El indice de choque puede modificarse ante intervenciones terapéuticas
como administracion de liquidos vasopresores, en presencia de signos vitales dentro de
parametros de normalidad para la edad y sexo pude mostrar una mayor lesion o gravedad

y como consecuencia la necesidad de un tratamiento mas intensivo.*
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3. JUSTIFICACION

3.1 Magnitud

La sepsis es una patologia con un gran indice de mortalidad, la cual aqueja a un gran
namero de pacientes a nivel mundial como nacional, cerca del 10% de las consultas en
urgencias son por procesos infecciosos, y un porcentaje de estos llegaran a padecer
complicaciones como sepsis y choque séptico, en México la estadistica de sepsis no esta
bien definida, sin embargo en un estudio realizado por Carrillo Esper y cols, menciona que
de 14 000 pacientes ingresados a UCI en 24 estados de la republica, tuvieron una
mortalidad del 30%. El indice de choque se ha estudiado hace ya mas de 20 afios sin
embargo se ha utilizado en el choque hipovolémico hemorragico, donde ya ha demostrado
su utilidad, sin embargo, en el ambito de la sepsis, aunque también se han realizado ya
diversos estudios, aun no se he logrado un uso tan extendido como en el choque
hipovolémico, por lo que generar conocimiento sobre el indice de choque, nos ayudara a
extender mas su uso y tener mas herramientas diagnésticas y terapéuticas para el

tratamiento de los pacientes.
3.2 Trascendencia

Aunque la estadistica mexicana no habla sobre salas de emergencia, y esta mas enfocado
en la UCI, sabemos que la mayoria de pacientes entraran por la sala de urgencias, y los
pacientes que entren por procesos infecciosos, pueden llegar a desarrollar complicaciones
como las mencionadas anteriormente, es importante contar con herramientas o marcadores
simples, rapidos, accesibles y disponibles en cualquier unidad hospitalaria que nos permita
conocer de forma rapida y eficiente las posibilidad de complicacién del paciente. Por lo
tanto, en caso de demostrarse que el indice de choque se asocia como factor de riesgo de

mortalidad, se contara con una opcion rapida, barata y confiable.

El indice de choque ha demostrado ser de gran utilidad en el prondstico clinico, asi como
atil para normar el tratamiento de pacientes con choque hipovolémico, por lo que estudiar
Su uso en otros estados de choque o patologias que conlleven hipoperfusion tisular, puede
ser de gran ayuda ya que al establecer de manera temprana un tratamiento o ajustar las
medidas necesarias incluso antes de que se establezca el estado de choque podria

disminuir los indices de morbilidad y mortalidad en pacientes con sepsis.
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3.3 Factibilidad.

El indice de choque es una herramienta que no amerita de estudios costosos, Unicamente
registro de signos vitales, por lo que es muy factible de realizarse en la sala de urgencias,

puesto que el paciente al llegar es registrado tomando sus signos vitales.

3.4 Vulnerabilidad.

Es posible realizar este estudio porque es facil evaluar el indice de choque en cualquier
servicio de urgencias.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sepsis es una emergencia médica que requiere de una atencién médica inmediata. El
reconocimiento de los factores de riesgo y los signos y sintomas de la sepsis y el choque
séptico es responsabilidad del personal que tiene el primer contacto con el paciente. De
este modo en los servicios de urgencia, contar con herramientas que nos permitan la rapida
identificacion de pacientes potencialmente complicables es de vital importancia en su
evolucion clinica. A nivel mundial no se cuenta con una estadistica exacta de la mortalidad
ni de cuantos pacientes llegan a padecer sepsis, sin embargo, la OMS estima que a nivel
mundial 30 millones de personas al afio padecen de sepsis, y de estos 6 millones por afio

mueren.

Como lo mencion6 Allower y Burri en 1967, el indice de choque ha sido una herramienta
utilizada en pacientes con choque hipovolémico, en valores elevados del mismo, se asocian
a mayor mortalidad y complicaciones, por lo tanto, si estimamos valores de indice de
choque en pacientes con sepsis, es potencialmente posible identificar a pacientes con alta
probabilidad de mortalidad.

La sepsis es una importante causa de mortalidad a nivel mundial, la literatura nos habla de
diversos estudios acerca de la sepsis y el indice de choque, como, Rajeshkumar y Navin
en 2013, y Berger y cols en 2013, quienes encontraron asociacion entre valores elevados
de indice de choque y mortalidad en pacientes con sepsis, sin embargo estos estudios han
sido realizados en unidades de terapia intensiva, en el contexto clinico, el paciente pasara
a la terapia intensiva después de por lo menos permanecer en el area de urgencias por
algunas horas, e incluso en algunos casos, no podra ser enviado a la terapia intensiva, por
no contar con criterios de ingreso a ella, o incluso por no contarse con un espacio fisico
dentro de la UCI para recibir a los pacientes, por esto pues, el tratamiento iniciara desde el
servicio de urgencias, y entre mas rapido se logre el objetivo de la reanimacién de los
pacientes mayor sobrevida tendran, sin embargo como lo mencionan las guias de
sobreviviendo a la sepsis, es necesario contar con criterios de la escala de SOFA para
realizar un diagnadstico e incluso tener un prondstico en la gravedad del paciente, del mismo
modo otras escalas como APACHE, SAPS I, MPM Il, MODS entre otras nos ayudan a tener
pronosticos en la gravedad de los pacientes sin embargo estas escalas no pueden utilizarse
de manera inicial al ingreso del paciente, puesto que para su estimacion se necesitan no
solo parametros de signos vitales sino también de estudios laboratoriales, y en algunos

casos incluso de mediciones en méas de una ocasion, siendo que en el servicio de urgencias
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el paciente deberd permanecer como maximo 24 horas, por esta raz6n contar con
herramientas que sean de facil uso, reproductibles, baratas y que se encuentren a
disposicién en cualquier momento del dia, es de suma importancia, por ello la utilizacion
del indice de choque en el servicio de urgencias, nos puede ayudar a identificar pacientes
potencialmente complicables con desenlaces fatales, puesto que solo utiliza variables de
signos vitales, los cuales pueden obtenerse de manera sencilla al ingreso del paciente, a la
vez nos puede ayudar a poner mas énfasis en el tratamiento de estos pacientes altamente
complicables, es por esto que estudiar el indice de choque nos ayudara a dar mejores

terapias en momentos mas tempranos de la atencion.

Con base en lo anterior, y dado que se requiere confirmar la utilidad del indice de choque
en poblacién adulta para pronosticar el desenlace, en el presente estudio se plantea lo

siguiente:
4.1 Pregunta de investigacion.

¢ Es el indice de choque en sepsis y choque séptico, un factor de riesgo de mortalidad en
los pacientes que ingresan al servicio de urgencias adultos del IMSS HGZ1 No 1 en

Aguascalientes?
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Determinar el indice de choque en sepsis y choque séptico como factor de riesgo de
mortalidad, en los pacientes que ingresan al servicio de urgencias adultos del HGZ No. 1

del IMSS en Aguascalientes
5.2 Objetivos especificos
Determinar distribucion y frecuencia de la poblaciéon de estudio

Identificar los rangos de indice de choque en pacientes con choque séptico, sobrevivientes

y fallecidos

Identificar los rangos de indice de choque en pacientes con sepsis sobrevivientes y

fallecidos.

Determinar el valor de OR como estimador del riesgo relativo del indice de chogue como

factor de riesgo de mortalidad en pacientes con sepsis y choque séptico.
Determinar cudles fueron las causas mas comunes de sepsis y choque séptico

Mencionar las comorbilidades mas predominantes en la poblacion de estudio
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6. HIPOTESIS

Se espera que el indice de choque en sepsis y choque séptico tenga asociacion como factor
de riesgo de mortalidad, en los pacientes que ingresan al servicio de urgencias adultos del
HGZ No. 1 del IMSS en Aguascalientes

Hipotesis nula

Se espera que el indice de choque en sepsis y choque séptico no tenga asociacibn como
factor de riesgo de mortalidad, en los pacientes que ingresan al servicio de urgencias
adultos del HGZ No. 1 del IMSS en Aguascalientes

Hipotesis alterna

Se espera que el indice de choque en sepsis y choque séptico no tenga asociacion como
factor de riesgo de mortalidad, en los pacientes que ingresan al servicio de urgencias
adultos del HGZ No. 1 del IMSS en Aguascalientes

Hipotesis
Se espera que las enfermedades cronico-degenerativas como diabetes e hipertension, asi

como los adultos mayores, sean los mas predominantes en la poblacion de estudio
Hipotesis nula

Se espera que las enfermedades cronico-degenerativas como diabetes e hipertension, asi

como los adultos mayores, no sean los mas predominantes en la poblacion de estudio
Hipotesis

Se espera que a mayor rango de indice de choque fallezcan mas personas con choque
séptico

Hipotesis nula

Se espera que a mayor rango de indice de choque fallezcan menos personas con choque
séptico
Hipdtesis alterna

Se espera que a mayor rango de indice de choque fallezcan menos personas con choque

séptico
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Hipotesis
Se espera que a mayor rango de indice de choque fallezcan méas personas con sepsis.
Hipotesis nula

Se espera que a mayor rango de indice de choque fallezcan menos personas con choque

sepsis
Hipotesis alterna

Se espera que a mayor rango de indice de choque fallezcan menos personas con choque

séptico

Hipotesis

Se espera que a mayor OR se tenga mayor mortalidad en la poblacién de estudio
Hipotesis nula

Se espera que a mayor OR se tenga menor mortalidad en los pacientes
Hipotesis alterna

Se espera que a mayor OR se tenga menor mortalidad en los pacientes
Hipotesis

Se espera que las patologias infecciosas que causen mayor mortalidad sean infecciones

urinarias e infecciones pulmonares.
Hipotesis nula

Se espera que las patologias infecciosas que causen menor mortalidad sean las infecciones

urinarias e infecciones pulmonares.
Hipotesis alterna

Se espera que las patologias infecciosas que causen menor mortalidad sean las infecciones

urinarias e infecciones pulmonares.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Tipo y disefo del estudio
Epidemiolégico, observacional analitico, retrospectivo.
7.2 Universo de trabajo

7.2.1 Universo

Pacientes con diagnéstico de sepsis o con diagndstico o que desarrollaron choque

séptico, en el servicio de urgencias adultos del IMSS HGZ N°1
7.2.2 Poblacion de estudio

Pacientes con diagnéstico de sepsis o con diagnéstico o que desarrollaron choque
séptico, en el servicio de urgencias adultos del IMSS HGZ N°1 que cumplan con los

criterios de inclusion definidos para este estudio.
7.2.3 Unidad de estudio

Pacientes con diagndstico de sepsis, o con diagndéstico, o que desarrollen choque

séptico.
7.2.4 unidad de observacion
indice de choque y mortalidad.
7.2.5 unidad de analisis
indice de choque 0.8

7.3 criterios de seleccion
7.3.1 criterios de inclusion

Pacientes con diagnoéstico de sepsis o diagnostico de choque séptico que se
manejaron en el servicio de urgencias adultos del IMSS HGZ1 AGUASCALIENTES
y que a su ingreso se hayan tomado signos vitales que incluyan al menos tension

arterial y frecuencia cardiaca.
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7.3.2 Criterios de no inclusién

Expedientes de pacientes pediatricos y embarazadas, expedientes que no cuenten

con signos vitales al inicio.
7.3.3 criterios de exclusiéon

Expedientes de pacientes pediatricos y embarazadas, expedientes que no cuenten

con signos vitales al inicio.

7.3.4 criterios de eliminacion

Expedientes que se encuentren incompletos.
7.4 Muestreo

7.4.1 marco muestral

Pacientes atendidos en el servicio de urgencias del HGZ N° 1 del IMSS en
aguascalientes que se diagnosticaron con sepsis o choque séptico, durante el
periodo del primero de enero de 2019 al primero de enero de 2020 siendo un total
de 103 pacientes.

7.4.2 unidad muestral

Pacientes sobrevivientes y fallecidos con un valor de indice de choque mayor a 0.8,

pacientes sobrevivientes y fallecidos con un valor de indice de choque menor de 0.8.
7.4.3 Tipo de muestreo

No probabilistico por conveniencia

7.4.4 Tamafo de la muestra

Para el calculo de tamafio de muestra se acudi6 al servicio de archivo clinico donde
se consulté el nUmero de pacientes que tuvieron sepsis o choque séptico durante el
periodo de enero de 2019 a enero de 2020 registrando una poblacion total de 103

pacientes por lo que se realiz6 la siguiente férmula para poblaciones finitas.

28



n= [(N) () ]KD)(OI) ]
[@?(N-1) F (@@ ]

donde
N= total de la poblacion
Za?=1.96 para obtener un nivel de confianza del 95%

p = de acuerdo con estudios similares en bibliografia consultada es de 0.8 para choque

séptico
g=1-p=0.2
d?=0.05
obteniendo

n=  (103) (1.96)> [ (0.8)(0.2) |

[(0.05)?(103-1) ]+ [(1.96)2(0.8)(0.2) ]

n= [(203)(3.841) ] [0.16 ]

[(0.0025)(102) ]+ [(3.841)(0.16) ]

n= [(395.68) |[0.16 ]

0.255 + 0.6146

n= 63.30
0.86

n="73

29



7.5 Definicidén operacional de variables
Las variables por utilizar en este estudio son las que se muestran a continuacion.
Sepsis.

Definido como el trastorno organico potencialmente mortal provocado por una respuesta a
desregulada del huésped a la infeccion, de acuerdo a la mas reciente actualizacién de
sepsis (sepsis 3), para fines del estudio Unicamente se tomara a los pacientes que ya
cuenten con el diagnostico de sepsis. Esta es una variable cualitativa nominal y su unidad

de medida sera si / no, pues Unicamente se documentard si presentan o no la patologia.
Choque séptico.

Definido como: Pacientes en condiciones de sepsis que a pesar de la adecuada
reanimacioén hidrica persiste con hipotension arterial y requiere de aminas vasoactivas, para
mantener una PAM >/= 65 mmhg y con valores de lactato sérico > 2mmol/l (18 mg/dl) esto
acorde a la mas reciente actualizacion de sepsis (sepsis 3), para fines del estudio
Unicamente se tomara a los pacientes que ya cuenten con el diagnostico de choque séptico.
Esta es una variable cualitativa nominal y su unidad de medida sera si/no, pues Unicamente

se documentard si presenta o no la patologia.
Mortalidad.

Definido como la cantidad de personas que mueren en un lugar y en un periodo de tiempo
determinados, en relacién con la cantidad total de la poblacion, para fines del estudio, se
tomara la mortalidad de los pacientes de que fallezcan o que fallecieron en el periodo de
tiempo comprendido Unicamente en la realizacion de este estudio, en relacién con la
cantidad total de la muestra obtenida, esta es una variable cuantitativa continua, con valor

numérico de 0 -100 pues se espera obtener un porcentaje.
Tension arterial.

Definida como: La resistencia que oponen las paredes de las arterias al paso de la sangre,
para fines del estudio se tomara el valor registrado en la nota inicial de urgencia, ya sea la
registrada mediante toma con esfigmomandémetro de mercurio, baumanémetro manual
tomada con técnica estandarizada como lo marca la guia de practica clinica IMSS-076-08
Diagndéstico y tratamiento de la hipertension arterial en el primer nivel de atencién. En su
parte 5.3 Escalas de clasificacion clinica cuadro 1V medicién de la presién sanguinea por

auscultacion, o con baumanémetro digital, o la registrada por un monitor de signos vitales.
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esta es una variable cuantitativa discreta y su valor sera en un rango de 0-200/0-200, su

unidad de medida seréan los milimetros de mercurio (mmhg).
Tension arterial sistolica.

Definida como: La resistencia que oponen las paredes de las arterias al paso de la sangre,
durante la sistole cardiaca para fines del estudio se tomara el valor registrado en la nota
inicial de urgencia, ya sea la registrada mediante toma con esfigmomandmetro de mercurio,
baumanometro manual tomada con técnica estandarizada como lo marca la guia de
practica clinica IMSS-076-08 Diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en el
primer nivel de atencion. En su parte 5.3 Escalas de clasificacion clinica cuadro IV medicion
de la presién sanguinea por auscultacién, o con baumandmetro digital, o la registrada por
un monitor de signos vitales, esta es una variable cuantitativa discreta, su valor ira en un

rango de 0-200 y su unidad de medida seran los milimetros de mercurio (mmhg).
Frecuencia cardiaca.

Definida como: la expansioén ritmica de las arterias producida por el paso de la sangre
bombeada por el corazén en un minuto, para fines del estudio se tomara en cuenta el valor
registrado en la nota inicial de urgencias tomadas de manera manual como lo marca la
CONAMED en el manual para la mejora de la supervision y en lace de turno: 40 estandares
para la capacitacion continua en la practica de enfermeria o con pulsioximetria, esta es una
variable cuantitativa discreta, sus valores iran en un rango de 0-300 y la unidad de medicion

son los latidos por minuto.

indice de choque.

Definido como: La relacion matematica entre la frecuencia cardiaca (latidos por minuto) y la
presion arterial sistélica. Para fines del estudio se utilizara el resultado de la division de la
frecuencia cardiaca y la TA sistélica registradas en la nota inicial de urgencia. Esta es un

variable cuantitativa continua y se registrara en un rango de 0 — 9
Sexo:

Definido como: la condicién biol6gica que distingue a los machos de las hembras, para fines
del estudio se registrara el sexo biolégico de los pacientes y no como se definan
genéricamente, registrado en la hoja inicial de urgencias, esta es una variable cualitativa y

se registrara como hombre o muijer.
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Comorbilidades.

Definido como: Presencia de uno o mas trastornos o enfermedades ademas de la patologia
primaria, para fines del protocolo se registraran aquellas patologias que el paciente
mencione y se encuentren dentro de las mas comunes para la poblacibn mexicana

registradas por el INEGI.
7.6 Plan de procesamiento y andlisis de datos.

Este estudio se realiz6 en dos fases, la primera correspondio a la recoleccion de datos y la

segunda en el analisis estadistico.

En la primera parte del estudio se realizd una revision de las bitacoras de enfermeria de
registro de pacientes, en donde se buscara de manera intencionada a los pacientes que
hayan sido diagnosticados con sepsis 0 con choque séptico en el servicio de urgencias

adultos.

En la segunda parte del estudio una vez identificados los nhombres de los pacientes con
diagnostico de sepsis y/o choque séptico, y una vez se haya alcanzado el nimero total de
muestra, acudi6 el tesista Carlos Javier Pérez Chavira al area de archivo clinico, donde con
los adecuados protocolos de confidencialidad en los que se basé este estudio, se procedio
a hacer una revision de los expedientes clinicos, y se reviso que cumplieran con los criterios
de inclusién para participar en este estudio, o de lo contrario descartar, por entrar en el
rubro de criterios de eliminacion, los expedientes que cumplieron con los criterios para
participar en el estudio, fueron revisados y recabados en el instrumento de recoleccion
hecho para este estudio, los rubros que se recabaron vienen mencionados en el
instrumento de recoleccién, en el caso del calculo del indice de choque, se tomaron los
valores de los signos vitales registrados al ingreso de los pacientes, los cuales se
documentan en la hoja inicial del servicio de urgencias, y en el caso de fallecimiento se
tomé en cuenta el ultimo valor registrado en las hojas de enfermeria de tensiéon arterial y

frecuencia cardiaca, antes de la defuncién.

los datos obtenidos a través del instrumento de recoleccién de datos fueron sometidos a

procesamiento mediante el programa informatico SPSS 18.

El sometimiento de datos de este estudio se plasm6 mediante porcentajes y gréficos para

determinar los siguientes puntos.
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Se determind en primer lugar que valor de indice de choque es el mas predominante para

corte, en lo pacientes que fallecieron.

De esta manera realiz6 una asociacion de pacientes donde el valor que mas predomino de
indice de choque se haya asociado a la mortalidad de los pacientes, haya o no desarrollado
choque séptico, esto mediante la cuantificacion del OR como estimador del riesgo relativo
para mortalidad, puesto que se estudid cuantos pacientes estuvieron expuestos al indice

de choque de corte resultante de este estudio, y presentaron o no defuncion.

Se realizé ademas un analisis estadistico sobre la incidencia y prevalencia de que
enfermedades predominaron mas en los pacientes que fallecieron por sepsis y choque

séptico.

Para este proceso se realiz6 una regresion logistica binaria al tener una variable dicotémica
como lo es la mortalidad, a su vez se utilizé el célculo de OR como estimador de riesgo
relativo, asi como el uso de chi cuadrada para la asociaciéon de variables estadisticamente

significativas.

33



8. ASPECTOS ETICOS

Se solicitdé autorizacion al comité local de bioética e investigacion en salud para llevar a

cabo el proyecto.

El presente estudio se apeg6 a los principios éticos para investigacion en seres humanos
de la Asamblea Médica Mundial establecidos en la Declaracion de Helsinki, Finlandia en
1964 y a las modificaciones hechas por la misma asamblea en Tokio, Japén en 1975 en
donde se incluy6 la investigacion médica. Estas recomendaciones y principios fueron

ratificados en Rio de Janeiro 2014.

También el presente estudio se apegé al reglamento a la Ley General de Salud de los
Estados Unidos mexicanos, la cual establece en su articulo 17, que de acuerdo a la

naturaleza del estudio es clasificado como sin riesgo.

Se mantuvo completa confidencialidad de los datos de acuerdo con lo establecido en la ley

general de salud y acorde con la declaracion de Helsinki

El estudio se apeg6 al cédigo de Nuremberg y a los principios éticos para investigaciones
médicas en seres humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaracion
de Helsinki (1964), asi como al agregado sobre investigacion médica en seres humanos de
Tokio (1975) ratificado en Rio de Janeiro en 2014.
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9. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

9.1 Recursos humanos

Participantes en este estudio, tesista, y asesor.

9.2 Recursos tecnoldgicos y materiales miscelaneos
Hojas blancas

Lapices.

Plumas.

Impresora.

Tinta de impresion.

Computadora.

Esfigmomandmetro.

Estetoscopio

9.3 Financiamiento.

Los recursos fueron cubiertos por el investigador.
9.4 Factibilidad

No se requirié de gran inversion debido a que el indice de choque no implica altos costos

para realizarse en los pacientes por lo que es factible de realizar.
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10. RESULTADOS

Se hizo un andlisis de manera retrospectiva de una muestra total de 73 pacientes con
diagnostico de sepsis o choque séptico comprendiendo un periodo de un afio, que fue del
01 de enero de 2019 al 31 de diciembre del 2019.

En la gréfica uno se muestra la distribucion de los pacientes, del total de la muestra que
fueron 73 individuos 41 fueron hombres lo que correspondié al 58.7% y 32 fueron mujeres

que correspondi6 al 41.3 % de la poblacion de estudio.

Grafica 1

PACIENTES POR SEXO

58.7%

Hombres Mujeres

La grafica numero dos nos muestra el rango de edad que se encontro en la muestra de
estudio, mostrando que en primer lugar se encontraron los pacientes de 71-80 afios que
fue el 40% del total de la muestra, en segundo lugar los pacientes en un rango de 61 — 70
afos con un 25.7% y en tercer lugar los que se encontraron en un rango de 51-60 con un
18.57%. De la muestra total de pacientes obtuvimos entonces una media de edad de 68.95

afios una mediana de 71 afios y una moda de 68 afios
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Gréfica 2

RANGOS DE EDAD 40 %
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20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80

La grafica numero tres muestras cual fue el numero de pacientes que se incluyeron con
diagnostico de sepsis o choque séptico teniendo 20 pacientes con diagnostico de sepsis

equivalente al 27.39% y con diagnéstico de choque séptico 53 equivalente al 72.61%.

Grafica 3

DIAGMOSTICO

T161%

2739 %

SEPSIS CH OQLUE S5EFT 100

La grafica cuatro contiene cuales fueron las patologias mas comunes en los pacientes de
la muestra, siendo el primer lugar neumonia con 36 pacientes correspondiente al 49% de
la muestra seguida de infeccion de vias urinarias con 17 23.2%, en tercer lugar foco
abdominal con 11 15.06% y por ultimo infeccion de tejidos blandos con 9 equivalente a
12.32%
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Grafica 4

FOCO INFECCIOSO
49 %

VU NEUMONIA ABDOMINAL TEJNIDOS BLANDOS

La grafica cinco nos muestra cuales fueron las comorbilidades mayormente presentes en
los pacientes de la muestra, teniendo en primer lugar los pacientes con hipertension 48
65.7% y en segundo lugar DM2 33 45.2%, corroborando asi una de las hipotesis y
afirmando que las enfermedades crénico degenerativas son las mas predominantes en los

pacientes de la muestra

Grafica s

COMORBILIDADES

DIABETES MELLITUS 2 EPOC
HIPERTENSION CAMNCER ENFERMEDAD RENAL CROMICA
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La gréafica numero seis nos muestra el rango de indice de choque a manera general en la

totalidad de la poblacién de estudio siendo el rango mas predominante de 0.76 — 0.87.
crifica s

RANGOS INDICE DE CHOQUE

0.B4-0.75 0.765-0E7 0BE-059 1-011 1.13-1.23 174-.135 1.36-147 14E-159 160-1.71 1.72-1.B3

La grafica numero 7 nos muestra el rango de indice de choque en pacientes con sepsis
sobrevivientes y fallecidos siendo de 0.64 a 0.79 para los sobrevivientes y desde 0.81 a 1.5

para los fallecidos

Grafica 7

RANGOS SEPSIS

SOBREVIVIENTES FALLECIDOS

m064-079 m081-15

39



La gréfica numero 8 nos muestra el rango de indice de choque en los pacientes con choque
séptico, siendo de 0.75 a 1.14 para los sobrevivientes y de 0.78 hasta 1.75 para los

fallecidos.

Grafica 8

RANGOS EN CHOQUE SEPTICO

SOBREVIVIENTES FALLECIDOS

m075-114 wm0.78-175

La grafica nUumero nueve nos muestra las defunciones que hubo de acuerdo al sexo de los
pacientes encontrando que, 54% de las defunciones correspondieron a hombres y 46%

fueron en mujeres.
Grafica 9

DEFUNCION POR SEXO

54 %
27

30

HOMBRES MUIJERES
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En cuento a la mortalidad por rango de edad tenemos que, el 50% de las defunciones se
dio en el rango de 71 — 80 con 25 pacientes, seguido del rango de 61 — 70 con 16 pacientes

y en tercer lugar los pacientes de mas de 80 afios con 8 pacientes, como lo muestra la

grafica 10.
Grafica 10
MORTALIDAD POR EDAD
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La grafica 11 nos muestra la mortalidad que se tuvo de acuerdo al rango de indice de
choque, encontrando que la mayoria de pacientes fallecidos fue en el rango de 1.24 a 1.35
con 9 pacientes equivalente al 18 % seguido del rango entre 0.88 — 0.99 con 8 pacientes
equivalente a un 16% y en tercer lugar el rango de 1 — 1.11 con 7 pacientes equivalente a
14%.

Grafica 11
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En la tabla nimero uno nos muestra el numero de defunciones con respecto al punto de
corte de 0.89, encontrando una frecuencia de 47 defunciones de la totalidad de 50
defunciones para la muestra de 73 pacientes, en contraste encontramos que para el valor
de corte igual o menor Unicamente se presentaron 3 defunciones, de la totalidad de la
muestra de 73 pacientes, con una sensibilidad del 94% vy especificidad del 73.9%

respectivamente.

Tabla de contingencia IC {agrupado) * DEFUNCION

DEFUNCION
MO Sl Tatal

IC (agrupado) == &9 Fecuento 17 £ 20
% dentro de DEFUNCION 73.9% 6.0% 274%

80-1.89 Recuento i1 47 43

% dentro de DEFUNCION 261% 84.0% 726%

Total Recuento 23 50 73
% dentro de DEFUNCION 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 3

Al lanzar el analisis con la regresion logistica binaria encontramos la prueba de chi
cuadrada, para encontrar asociacion entre las variables estadisticamente significativas para
el analisis del protocolo, encontrando un valor de chi cuadrada de 36.528 con una razén de
verosimilitud de 36.628 y un nivel de significancia de .000 (p) confirmando asi la hipétesis
principal concluyendo que hay relacion estadisticamente significativa entre el indice de

choque y la mortalidad.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 36.528° .000
Correccion por continuidad” 33.193 .000
Razén de verosimilitudes 36.628 .000
Estadistico exacto de Fisher 000 .000
N de casos validos 73

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 6.30.

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.

Tabla 4
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La tabla numero tres nos muestra un Odds Ratio de 44.38 lo que se traduce en que los
pacientes con un indice de choque mayor de 0.89 que fue nuestro punto de corte tienen 44

veces mas riesgo de fallecer los pacientes con indice de choque menor de 0.89.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferiar Superiar
Razon de las ventajas 44.3849 9.4976 197.509
para IC (agrupada) (== .
897.90-1.89)
Tabla 5
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11. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La sepsis es una enfermedad con un alto indice de mortalidad a nivel mundial, causada por
una respuesta desregulada del huésped ante la infeccion, pudiendo esta en estados mas
avanzados progresar a un choque séptico el cual se define, como un estado de hipotensién
gue es refractario a la reanimacién hidrica y que ameritara de medicamentos vasopresors

para mantener tensiones arteriales medias perfusorias.

En 2019 Koch y cols. Evaluaron la utilidad del indice de choque en el servicio de urgencias
encontrando que 295 pacientes que presentaron sepsis 38.6% de estos tuvieron una
elevacion sostenida de indice de choque de 0.8, durante al menos 80% de su tiempo en el
servicio de urgencias, los cuales ameritaron de un mayor requerimiento de vasopresores

por al menos 72 horas siguientes de su estancia en urgencias, con una mayor mortalidad.
3

Nuestro estudio utilizo un punto de corte de 0.89 como lo marca la literatura encontrando
gue a este corte, se encontré significancia estadistica como factor de riesgo de mortalidad,
en este estudio no se documento el tiempo donde se mantuvo un indice de choque elevado,
pero si se encontré que los pacientes con un indice de choque elevado del punto de corte

seleccionado, si presentaron un mayor riesgo de mortalidad.

Dos estudios relacionaron la aparicién de sepsis dentro de la terapia intensiva encontrando
factores de riesgo como la ventilacibn mecénica, colocacion de sondas urinarias y
colocacion de catéteres venosos centrales, sin embargo estas intervenciones fueron una
vez el paciente se encontré en la unidad de terapia intensiva, y aunque se asociaron a
mortalidad, la finalidad del indice de choque fue encontrar asociacién del mismo con la
mortalidad para de este modo realizar intervenciones tempranas para el desenlace de los

pacientes.?

Las guias nice mencionan a su vez como factor de riesgo asociado a sepsis, la edad,
pacientes mayores de 75 afios, coincidiendo con nuestro estudio donde se documenté que

la mayor mortalidad se dio en los pacientes del rango de los 71 a 80 afios.?

Nuestro estudio encontr6 que un indice de choque elevado del punto de corte 0.89 tuvo un
OR de 44.38 y una significancia estadistica de .000 encontrando asi, una asociacion como
factor de riesgo entre el indice de choque y la mortalidad de los pacientes, ya fuesen

diagnosticados con sepsis 0 con choque séptico.
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De los estudios mencionados se encontrd en algunos, coincidencia entre el valor de indice
de choque relacionado con la mortalidad, demostrando que el indice de choque si se asocia
como factor de riesgo de mortalidad en los pacientes que ingresan al servicio de urgencias,
siendo de utilidad el uso del mismo a manera de dar un mejor tratamiento al paciente y

poder tener desenlaces mejores.
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13. SESGOS Y LIMITACIONES

Nuestro estudio fue realizado de manera retrospectiva lo que limita el control de calidad
hacia la toma de signos vitales, no teniendo presente la técnica ni los aditamentos con los
cuales fueron registrados los mismos, del mismo modo la muestra que encontramos fue
una muestra pequefia que podria generar un sesgo por la totalidad de pacientes que
pudiesen haber sido infradiagnosticados para sepsis y choque séptico, sin embargo los
datos encontrados en este estudio son alentadores en el uso de indice de choque como
factor de riesgo asociado a mortalidad, por lo que se podrian utilizar para investigaciones

futuras, con muestras mas grandes para que llegase a tener un peso estadistico aun mayor.
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13. RECOMENDACIONES

Como se mostré6 en nuestro estudio concordamos como en la literatura nacional e
internacional, que la utilizacién del indice de choque como un factor de riesgo para
mortalidad, en pacientes con sepsis y choque séptico fue estadisticamente significativo, por
lo que recomendamos su ampliacién y uso en los servicios de urgencias, como herramienta
diagnostico terapéutica en dichos pacientes, y de este modo generar mayor conocimiento

y bases més soélidas para su utilizacion.
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14. CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio se encontré que un valor de indice de choque por arriba de 0.89
se asocio como factor de riesgo de mortalidad, en pacientes con sepsis y choque
séptico en el servicio de urgencias, con una especificidad del 74 % y sensibilidad
del 94%

2. Se encontrd un rango de indice de choque en pacientes con sepsis de 0.64 — 0.79
en pacientes sobrevivientes y de 0.81 — 1.5 para pacientes fallecidos

3. Se encontrd un rango de indice de choque en pacientes con choque séptico de 0.75
— 1.14 para los pacientes sobrevivientes y un rango de indice de choque de 0.78 —
1.75 para los pacientes fallecidos.

4. Encontramos un valor de OR para el punto de corte de 44.38 lo que traduce que los
pacientes con un indice de choque, por arriba de 0.89 tienen 44 veces mas
probabilidad de fallecer contra los pacientes con un indice de choque menor.

5. Se determino como principal foco infeccioso el pulmonar con neumonia equivalente
al 49% seguido del foco urinario con 23.2%

6. Se encontré que las enfermedades crénico degenerativas fueron las comorbilidades
mas presentes en los pacientes siendo hipertension arterial la primera equivalente

a 65% seguido de diabetes mellitus 2 con 45%

El indice de choque se asoci6é de manera significativa como factor de riesgo de mortalidad
en los pacientes con sepsis y choque séptico, que ingresaron al servicio de urgencias del

HGZ no 1 IMSS en Aguascalientes.
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15. GLOSARIO

Agente: Cosa que tiene poder para producir un efecto, causa activa de algo.
Antibiético: Sustancia que destruye microorganismos especialmente bacterias.

célula: Unidad anatomica fundamental de todos los organismos vivos generalmente

microscopica.

Choque: Estado de grave reduccion de la perfusion tisular sistémica, caracterizado por la

reduccion en la provision y empleo del oxigeno.

Comorbilidad: Situacion de padecer dos o mas enfermedades al mismo tiempo.
Demogréfico: de la demografia o relacionado con ella.

Factible: que puede ser hecho o que es facil de hacer.

Factibilidad: cualidad o condicion de factible

Fisiopatologia: Estudio de los procesos patolégicos fisicos y quimicos que tienen lugar en

los organismos vivos.
Fisiopatoldgico: De la fisiopatologia o relacionado con ella

Gram negativo: conjunto de bacterias que al tefiirse con la técnica de tincion de Gram

adquieren coloracién rosada.

Gram positivo: conjunto de bacterias que al tefiirse con técnica de tincion de Gram

adquieren coloracién azul.

Hemodinamica: Parte de la fisiologia que estudia las leyes y mecanismos que rigen la

circulacion sanguinea.
Hemodinamico: De la hemodindmica o relacionado con ella
Hiperlactatemia: Valores de lactato por arriba del punto de corte alto.

Hipotesis: Suposicion hecha a partir de unos datos que sirve de base para iniciar una

investigacion o una argumentacion.
Hipovolemia: Disminucion del volumen total de la sangre que circula en el cuerpo.

Hipovolémico: De la hipovolemia o relacionado con ella.
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Huésped: Ser vivo que soporta o alberga temporal o permanentemente un agente.
Infeccion: Invasion y multiplicacion de agentes patdgenos en los tejidos de un organismo.
Inmunosupresion: Disminucion de la respuesta inmunoldgica del organismo.

Magnitud: valor interés o influencia de una cosa

Miocardio: parte muscular del corazon.

Mitocondria: Organelo celular encargado de suministrar la mayor parte de la energia a la

célula
Mitocondrial: De la mitocondria o relacionado con ella.

Mortalidad: cantidad de personas que mueren en un lugar y en un periodo de tiempo

determinados en relacion con el total de la poblacion

Organelo: estructura subcelular que lleva a cabo una o mas funciones.
Organico: De los 6rganos o los organismos, o relacionado con ellos.
Patdégeno: que causa o produce enfermedad.

Patologia: Enfermedad fisica o0 mental que padece una persona

Perfusién: Introduccién lenta y continuada de una sustancia medicamentosa o de sangra

en un organismo u érgano por via intravenosa, subcutanea o rectal.

Sepsis: Trastorno organico potencialmente mortal provocado por una respuesta a

desregulada del huésped ante la infeccion.
Sistoélica: De la sistole o relacionada con este movimiento del corazén.

Sonda: Tubo generalmente largo, delgado y flexible de diferentes materiales que se usa en
medicina con finalidad terapéutica o diagnostica; se introduce en un conducto, vaso

sanguineo 6rgano o cavidad para explorarlo, desobstruirlo evacuarlo o inyectarle un liquido.
Telediastolico: Relativo o perteneciente al final de la diastole.

Terapéutico: De la terapéutica o relacionado con esta parte de la medicina.

Tisular: De los tejidos del organismo o relacionado con ellos.

Trascendencia: consecuencia o resultado de caracter grave o muy importante que tiene

una cosa.
50



Vasopresor: farmaco con la capacidad para elevar la tensién arterial.
Ventriculo: cavidad presente en algunos 6rganos del cuerpo

Vulnerabilidad: cualidad de lo que es vulnerable
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ANEXO A. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
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ANEXO B. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Sepsis.

Definido como el trastorno organico potencialmente mortal provocado por una respuesta a
desregulada del huésped a la infeccion, de acuerdo a la mas reciente actualizacién de
sepsis (sepsis 3), para fines del estudio Unicamente se tomard a los pacientes que ya
cuenten con el diagnostico de sepsis. Esta es una variable cualitativa nominal y su unidad

de medida sera si/ no, pues Unicamente se documentard si presentan o no la patologia.
Choque séptico.

Definido como: Pacientes en condiciones de sepsis que a pesar de la adecuada
reanimacioén hidrica persiste con hipotension arterial y requiere de aminas vasoactivas, para
mantener una PAM >/= 65 mmhg y con valores de lactato sérico > 2mmol/l (18 mg/dl) esto
acorde a la mas reciente actualizacion de sepsis (sepsis 3), para fines del estudio
Unicamente se tomara a los pacientes que ya cuenten con el diagnostico de choque séptico.
Esta es una variable cualitativa nominal y su unidad de medida sera si/no, pues Unicamente

se documentard si presenta o no la patologia.
Mortalidad.

Definido como la cantidad de personas que mueren en un lugar y en un periodo de tiempo
determinados, en relacién con la cantidad total de la poblacion, para fines del estudio, se
tomara la mortalidad de los pacientes de que fallezcan o que fallecieron en el periodo de
tiempo comprendido Unicamente en la realizacion de este estudio, en relacién con la
cantidad total de la muestra obtenida, esta es una variable cuantitativa continua, con valor

numeérico de 0 -100 pues se espera obtener un porcentaje.
Tension arterial.

Definida como: La resistencia que oponen las paredes de las arterias al paso de la sangre,
para fines del estudio se tomara el valor registrado en la nota inicial de urgencia, ya sea la
registrada mediante toma con esfigmomandémetro de mercurio, baumanémetro manual
tomada con técnica estandarizada como lo marca la guia de practica clinica IMSS-076-08
Diagndéstico y tratamiento de la hipertension arterial en el primer nivel de atencién. En su
parte 5.3 Escalas de clasificacion clinica cuadro 1V medicién de la presién sanguinea por

auscultacion, o con baumanémetro digital, o la registrada por un monitor de signos vitales.
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esta es una variable cuantitativa discreta y su valor sera en un rango de 0-200/0-200, su

unidad de medida seréan los milimetros de mercurio (mmhg).
Tension arterial sistolica.

Definida como: La resistencia que oponen las paredes de las arterias al paso de la sangre,
durante la sistole cardiaca para fines del estudio se tomara el valor registrado en la nota
inicial de urgencia, ya sea la registrada mediante toma con esfigmomandmetro de mercurio,
baumanometro manual tomada con técnica estandarizada como lo marca la guia de
practica clinica IMSS-076-08 Diagnéstico y tratamiento de la hipertensién arterial en el
primer nivel de atencion. En su parte 5.3 Escalas de clasificacion clinica cuadro IV medicion
de la presién sanguinea por auscultacién, o con baumandémetro digital, o la registrada por
un monitor de signos vitales, esta es una variable cuantitativa discreta, su valor ira en un

rango de 0-200 y su unidad de medida seran los milimetros de mercurio (mmhg).
Frecuencia cardiaca.

Definida como: la expansioén ritmica de las arterias producida por el paso de la sangre
bombeada por el corazén en un minuto, para fines del estudio se tomara en cuenta el valor
registrado en la nota inicial de urgencias tomadas de manera manual como lo marca la
CONAMED en el manual para la mejora de la supervision y en lace de turno: 40 estandares
para la capacitacion continua en la practica de enfermeria o con pulsioximetria, esta es una
variable cuantitativa discreta, sus valores iran en un rango de 0-300 y la unidad de medicion

son los latidos por minuto.

indice de choque.

Definido como: La relacion matematica entre la frecuencia cardiaca (latidos por minuto) y la
presion arterial sistélica. Para fines del estudio se utilizara el resultado de la division de la
frecuencia cardiaca y la TA sistélica registradas en la nota inicial de urgencia. Esta es un

variable cuantitativa continua y se registrara en un rango de 0 — 9
Sexo:

Definido como: la condicién bioldgica que distingue a los machos de las hembras, para fines
del estudio se registrara el sexo biolégico de los pacientes y no como se definan
genéricamente, registrado en la hoja inicial de urgencias, esta es una variable cualitativa y

se registrara como hombre o muijer.
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Comorbilidades.

Definido como: Presencia de uno o mas trastornos o enfermedades ademas de la patologia
primaria, para fines del protocolo se registraran aquellas patologias que el paciente
mencione y se encuentren dentro de las mas comunes para la poblacibn mexicana
registradas por el INEGI.
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ANEXO C. INSTRUMENTO DE RECOLECCION

“indice de choque en sepsis y choque séptico, como factor de riesgo de mortalidad en los

pacientes que ingresan al
servicio de urgencias adultos del IMSS HGZ No 1 en Aguascalientes”
Ficha de identificacion

NOMBRE: EDAD

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:
SEXO

DOMICILIO:

Comorbilidades:

SI NO

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

DIABETES MELLITUS 2

CANCER

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Parametros somatométricos:

FRECUENCIA CARDIACA: _ TENSION ARTERIAL: FRECUENCIA
RESPIRATORIA:

indice de choque

IC
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Diagnostico

SEPSIS

CHOQUE SEPTICO

CAUSA

Egreso

Sl

NO

DEFUNCION
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ANEXO D. MANUAL OPERACIONAL DEL INSTRUMENTO DE
RECOLECCION

Ficha de identificacion: la ficha de identificacion contendr4, nombre del paciente,
presentado en cartilla del IMSS o en una identificacion oficial vigente, edad la que aparezca
en cartilla del imss o en identificacion oficial vigente o la que el paciente mencione, numero
de seguridad social el que aparece en la cartilla del IMSS, sexo el que aparezca en la catrtilla
del IMSS y domicilio el que aparezca en la cartilla del IMSS o en alguna identificacién oficial.
como lo marca la NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico, en el punto 5 generalidades
parte 5.2.3

Comorbilidades: las comorbilidades registradas en el instrumento de recoleccion
corresponderan a las causas mas comunes en México registradas por el INEGI publicado
en su comunicado de prensa nimero 538/19 el 31 de octubre de 2019, hipertension arterial
paciente con diagnostico realizado anteriormente como tensién arterial mayor de
140/90mmhg, Diabetes Mellitus 2 diagnostico realizado anteriormente con valores de
glucosa en ayuno mayores de 125 mg / dl, Cancer paciente con diagnostico realizado
anteriormente como el crecimiento celular anormal de algin 6rgano o sistema, Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica paciente con diagnostico realizado anteriormente
caracterizado por disnea tos cronica produccion de esputo sibilancias bronquitis frecuente
en invierno, Insuficiencia renal crénica paciente diagnosticado anteriormente como una
disminucién en la tasa de filtrado glomerular menor de 60 ml/ min/ 1.73m? o0 como presencia
de dafio renal de forma persistente por mas de tres meses ( alteraciones histoldgicas,
albuminuria proteinuria, alteraciones del sedimento urinario, o alteraciones en pruebas de
imagen) todos estos diagnostico realizados con anterioridad por profesional de a salud ya

sea en medio publico o privado.

Pardmetros somatométricos: se tomara en cuenta frecuencia cardiaca y tensién arterial
sistolica que son los necesarios para el calculo del indice de choque, y se tomaran los
registrados en la nota inicial de urgencias, como lo marca la NOM-004-SSA3-2012 del

expediente clinico en el punto 7 de las notas medicas de urgencias punto 7.1.2.

indice de choque. Se registrara el indice de choque obtenido como el resultado de la division

entre la frecuencia cardiaca y tension arterial sist6lica.

Diagnéstico: se tomara el diagnostico registrado en la nota inicial de urgencias, sepsis 0

choque séptico, asi como la causa de este.
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Defuncién: se tomara en cuenta si presento o no defuncion como el egreso que el paciente
haya presentado, como lo marca la NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico en el punto

8.9 Nota de egreso parte 8.9.2 motivo del egreso
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ANEXO E. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“indice de choque en sepsis y choque séptico como factor de riesgo de mortalidad, en los
pacientes que ingresan al servicio de urgencias adultos del HGZ No. 1 del IMSS en
Aguascalientes”

Por las caracteristicas del estudio los pacientes no se encuentran expuestos en ningun
momento ha riesgo o dafio, Unicamente se revisaran expedientes clinicos, por lo que no se

requiere realizacion de consentimiento informado.

Los investigadores participantes se regiran por cédigos de ética que impiden revelar

informacion incluida en este estudio.

Por lo tanto, esta garantizada la confidencialidad de los datos obtenidos en este estudio los
cuales seran utilizados Unica y exclusivamente con fines de investigacion para este

protocolo.

Presenta:

Carlos Javier Pérez Chavira Residente de tercer afio de la especialidad en urgencias

médico-quirurgicas, con sede en el HGZ1 IMSS Aguascalientes.
Asesora:

Patricia Ivette Hidalgo Encarnacion Médico especialista en medicina de urgencias adscrita

al servicio de urgencias del HGZ1 IMSS Aguascalientes.
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ANEXO F CARTA DE NO INCONVENIENCIA.

“indice de choque en sepsis y choque séptico como factor de riesgo de mortalidad, en los
pacientes que ingresan al servicio de urgencias adultos del HGZ No. 1 del IMSS en

Aguascalientes”

El siguiente estudio se hara de realizar en las instalaciones del instituto mexicano del seguro
social IMSS hgz1l Aguascalientes, y los participantes he dicho protocolo seran la Dra.
Patricia Ivette Hidalgo Encarnacion Médico especialista en medicina de urgencias adscrita
al servicio de urgencias del HGZ1 IMSS Aguascalientes asi como Carlos Javier Pérez
Chavira residente del tercer afio de la especialidad en urgencias medico quirdrgicas con
sede en el HGZ1 IMSS Aguascalientes, no se contara con la participacién de personal que
labore en otras unidades médicas ni en otras instituciones por lo que no se requiere carta
de no inconveniencia acorde a los estatutos para la realizacion del protocolo de

investigacion.
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