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RESUMEN

Antecedentes: El choque séptico de origen urinario es una de las principales causas de
sepsis adquirida en la comunidad, con una elevada mortalidad debido a la rapida progresion
de la infeccion y la resistencia antimicrobiana. Estudios previos destacan la importancia del
uso empirico temprano de antibidticos y su ajuste basado en resultados microbiologicos
para mejorar los desenlaces clinicos. Objetivo: Evaluar la relacion entre el uso empirico de
antibioticos y los desenlaces clinicos en pacientes con choque séptico de origen urinario
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona No. 2 del IMSS en
Aguascalientes. Material y métodos: Se realizé un estudio cuantitativo, observacional,
transversal y retrospectivo en 103 pacientes mayores de 18 anos diagnosticados con
choque séptico de origen urinario. Se recopilaron datos sociodemograficos, clinicos,
microbiologicos y desenlaces clinicos a partir de expedientes clinicos. Los datos se
analizaron con estadistica descriptiva e inferencial, utilizando pruebas de Chi-cuadrado y un
valor de significancia de p<0.05. Resultados: La muestra incluyé a 103 pacientes con
predominio masculino (56.3%) y una edad promedio de 68.4 afos. El tratamiento empirico
mas utilizado fue meropenem (40.8%), seguido de imipenem (12.6%) y levofloxacino
(11.7%). El microorganismo mas frecuente fue Escherichia coli (35.0%), seguido de
Klebsiella pneumoniae (15.5%). Se registré una alta resistencia antimicrobiana, destacando
ampicilina (63.1%). Los puntajes de gravedad reflejaron un compromiso clinico significativo
(qSOFA: 2.26, SOFA: 6.60, APACHE II: 20.49). Respecto a los desenlaces, el 55.3% de los
pacientes lograron alta por mejoria, el 32.0% fallecié y el 12.6% tuvo alta voluntaria. Aunque
se observé una ligera tendencia hacia mejores desenlaces en pacientes con cambio de
antibidtico (p=0.095), no fue estadisticamente significativo. Conclusiones: Los resultados
evidencian la necesidad de optimizar la seleccion del tratamiento empirico inicial y de ajustar
el manejo antibidtico con base en los perfiles microbioldgicos locales. El uso de antibidticos
de amplio espectro iniciales, combinado con un diagnéstico temprano, es fundamental para
mejorar los desenlaces clinicos en pacientes con choque séptico de origen urinario. La alta
resistencia a antibiéticos resalta la importancia de fortalecer la vigilancia epidemiolédgica y

el uso racional de antimicrobianos.

Palabras clave: Choque séptico, Antibidticos empiricos, Resistencia antimicrobiana.



ABSTRACT

Background: Urinary septic shock is one of the main causes of community-acquired sepsis,
with high mortality due to rapid progression of infection and antimicrobial resistance.
Previous studies highlight the importance of early empirical use of antibiotics and their
adjustment based on microbiological results to improve clinical outcomes. Objective: To
evaluate the relationship between empirical use of antibiotics and clinical outcomes in
patients with urinary septic shock treated in the emergency department of the General
Hospital of Zone No. 2 of the IMSS in Aguascalientes. Material and methods: A
quantitative, observational, cross-sectional, and retrospective study was conducted in 103
patients over 18 years of age diagnosed with urinary septic shock. Sociodemographic,
clinical, microbiological, and clinical outcome data were collected from medical records. Data
were analyzed with descriptive and inferential statistics, using Chi-square tests and a
significance value of p<0.05. Results: The sample included 103 patients with male
predominance (56.3%) and an average age of 68.4 years. The most frequently used
empirical treatment was meropenem (40.8%), followed by imipenem (12.6%) and
levofloxacin (11.7%). The most frequent microorganism was Escherichia coli (35.0%),
followed by Klebsiella pneumoniae (15.5%). A high level of antimicrobial resistance was
recorded, with ampicillin standing out (63.1%). Severity scores reflected significant clinical
involvement (QSOFA: 2.26, SOFA: 6.60, APACHE II: 20.49). Regarding outcomes, 55.3% of
patients were discharged due to improvement, 32.0% died, and 12.6% were discharged
voluntarily. Although a slight trend toward better outcomes was observed in patients with a
change in antibiotics (p=0.095), it was not statistically significant. Conclusions: The results
show the need to optimize the selection of initial empirical treatment and to adjust antibiotic
management based on local microbiological profiles. The use of initial broad-spectrum
antibiotics, combined with early diagnosis, is essential to improve clinical outcomes in
patients with septic shock of urinary origin. The high resistance to antibiotics highlights the
importance of strengthening epidemiological surveillance and the rational use of

antimicrobials.

Keywords: Septic shock, Empirical antibiotics, Antimicrobial resistance



1. INTRODUCCION

El choque séptico de origen urinario es una condicion critica que representa un desafio
significativo en la atencion médica debido a su alta mortalidad y la complejidad asociada
con su manejo clinico. Esta forma severa de sepsis, caracterizada por una disfuncion
organica que resulta de una respuesta desregulada a la infeccion, es frecuentemente
atribuible a infecciones del tracto urinario, principalmente causadas por patégenos como
Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae. A pesar de los avances en la terapia
antimicrobiana, la selecciébn adecuada de antibidticos sigue siendo un reto debido al
creciente fenomeno de la resistencia antimicrobiana, que compromete la efectividad de los
tratamientos disponibles y limita las opciones terapéuticas en casos graves. El inicio
temprano de una terapia antibiética empirica, basada en patrones locales de resistencia y
en las guias clinicas, es fundamental para mejorar los desenlaces clinicos en pacientes
criticos, pero existe una considerable variabilidad en la practica clinica, lo que subraya la
necesidad de una mayor evidencia para guiar estas decisiones. En este contexto, el
conocimiento detallado sobre los perfiles microbiolégicos y de resistencia, asi como los
factores asociados con la efectividad del tratamiento empirico, es escaso, particularmente
en entornos locales como los hospitales de segundo nivel en México. Si bien se reconoce
la importancia de los antibiéticos de amplio espectro en el manejo inicial de estos pacientes,
la falta de datos especificos sobre la adecuacién de estos tratamientos, la resistencia
bacteriana y su impacto en los desenlaces clinicos limita la capacidad para optimizar el
manejo empirico y reducir complicaciones asociadas, como la mortalidad, el fallo
multiorganico y las hospitalizaciones prolongadas. Asimismo, aunque numerosos estudios
han abordado el impacto del uso de antibidticos en infecciones graves, la mayoria se centra
en contextos internacionales o en escenarios clinicos que no reflejan la realidad de los
servicios de urgencias en México, donde la falta de recursos, la heterogeneidad de las
poblaciones atendidas y los patrones unicos de resistencia complican aun mas el manejo
de estas infecciones. Por lo tanto, este proyecto de investigacién se plantea como una
respuesta a estas brechas de conocimiento, con el objetivo de proporcionar informacion
robusta y contextualizada que permita evaluar el uso empirico de antibioticos en pacientes
con choque séptico de origen urinario. La generacion de datos especificos sobre las
caracteristicas clinicas, microbiolégicas y los desenlaces asociados con este enfoque
terapéutico contribuird a una mejor comprension de la efectividad y las limitaciones de las

estrategias actuales, sentando las bases para el desarrollo de guias mas personalizadas y



eficaces en el manejo de este grupo vulnerable de pacientes. Este estudio busca no solo
llenar un vacio en la literatura existente, sino también aportar evidencia critica para mejorar
la toma de decisiones clinicas en escenarios locales, optimizar el uso de recursos y, en

ultima instancia, mejorar los resultados de salud en esta poblacion de alto riesgo.



2. MARCO TEORICO

21. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE INFORMACION

Estrategia de Busqueda de Informacion Revisada

Para el desarrollo de este estudio, se realizd una estrategia exhaustiva de busqueda de
articulos cientificos en las bases de datos PubMed y Biblioteca Virtual en Salud (BVS). La
busqueda se disefd para identificar estudios observacionales originales relacionados con
el uso empirico de antibidticos en pacientes con choque séptico de origen urinario,

excluyendo revisiones sistematicas y estudios experimentales.

En PubMed y BVS se emplearon términos MeSH (Medical Subject Headings) y palabras

clave especificas del tema de investigacion. Los términos MeSH seleccionados incluyeron:
"Septic Shock"[MeSH]: para identificar articulos relacionados con el choque séptico.

"Urinary Tract Infections"[MeSHY]: para filtrar estudios sobre infecciones del tracto urinario

como fuente de la sepsis.

"Anti-Bacterial Agents"[MeSH] y "Empirical Therapy"[MeSH]: para incluir estudios

sobre el uso de antibiéticos y terapia empirica en este contexto, junto con palabras clave en

el titulo y resumen como "urosepsis," "empirical antibiotics," "antibiotic management," y

"outcomes™ para centrarse en desenlaces clinicos relevantes.

Para maximizar la precision en la busqueda, se emplearon operadores booleanos de la

siguiente manera:

AND: para asegurar que todos los conceptos clave estuvieran presentes en los resultados

(p. €j., "Septic Shock" AND "Urinary Tract Infections").

OR: para incluir sinébnimos o términos relacionados (p. ej., "Empirical Therapy" OR

"empirical antibiotics" OR "outcomes").

NOT: para excluir estudios no relevantes, como revisiones sistematicas o estudios
experimentales (p. ej., NOT "randomized controlled trial").La combinacién de términos
MeSH, palabras clave y operadores booleanos permitié obtener una lista precisa de
estudios relevantes para el tema de investigacion. Se excluyeron los articulos que eran
revisiones sistematicas o estudios experimentales y estudios con mas de 5 afios de ser

publicados, obteniendo los siguientes articulos:
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2.2 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

McAteer et al. (2023) realizaron un estudio observacional con el objetivo de definir la
duracion 6ptima de la terapia antibidtica en pacientes hospitalizados con infecciones
complicadas del tracto urinario (cUTI) asociadas a bacteriemia. El estudio incluyé a 1,099
pacientes mayores de 18 afnos en 24 hospitales de EE. UU., donde se compararon tres
duraciones de tratamiento: 7, 10 y 14 dias. Para aumentar la probabilidad de que los
pacientes tuvieran infecciones verdaderas, se seleccionaron aquellos con bacteriemia
asociada. La exposicion principal fue la duracion del tratamiento antibiético, y el resultado

primario fue la recurrencia de la infeccion dentro de los 30 dias posteriores a la finalizacion



del tratamiento. Los resultados microbiologicos revelaron que los patégenos mas comunes
fueron Escherichia coli (59%), Klebsiella pneumoniae (16%), Proteus mirabilis (8%) y
Pseudomonas aeruginosa (6%). Un 17% de los pacientes presenté infecciones causadas
por organismos productores de betalactamasas de espectro extendido (ESBL). El analisis
de resistencias mostré que el 18% de los pacientes que tuvieron infecciones recurrentes
dentro de los 30 dias presentaron organismos resistentes a los antibidticos, con mayor
incidencia en aquellos tratados por 14 dias (36%) en comparacion con los grupos de 7y 10
dias, que mostraron tasas del 11% y 10% respectivamente, aunque esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (P = 0.10). En cuanto a los antibiéticos administrados,
aquellos pacientes que recibieron beta-lactamicos intravenosos o fueron cambiados a
antibioticos orales con alta biodisponibilidad (como fluoroquinolonas o trimetoprima-
sulfametoxazol) durante toda la duracion del tratamiento, no presentaron diferencias
significativas en las tasas de recurrencia de la infeccion al comparar 7 dias versus 14 dias
de terapia. Sin embargo, los pacientes que recibieron una terapia de 7 dias sin estos
antibidticos de alta biodisponibilidad presentaron un mayor riesgo de recurrencia. En
conclusion, la terapia de 7 dias puede ser suficiente para pacientes con infecciones urinarias
complicadas y bacteriemia cuando se utilizan antibiéticos con alta biodisponibilidad. No
obstante, para aquellos que requieren otros tipos de antibiéticos, podria ser necesario
extender la duracién del tratamiento a 10 dias para evitar recurrencias y la aparicion de

organismos resistentes(1).

Gharbi et al. (2019) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo basado en la poblacion
con el objetivo de evaluar la relacion entre el tratamiento antibiotico de las infecciones
urinarias (ITU) y los desenlaces adversos graves en pacientes ancianos atendidos en
atencion primaria. El estudio incluyé a 157,264 adultos mayores de 65 anos con al menos
un diagndstico de ITU en registros médicos de atencidn primaria en Inglaterra, vinculados a
datos hospitalarios y de mortalidad. Los resultados principales incluyeron infecciones del
torrente sanguineo, hospitalizacion y mortalidad por cualquier causa dentro de los 60 dias
posteriores al diagndstico de ITU. En cuanto al perfil microbiolégico, Escherichia coli fue el
patdgeno mas comun, y se evaluaron diferentes regimenes de antibioticos. El 73.8% de los
episodios de ITU fueron tratados con trimetoprima (54.7%) o nitrofurantoina (19.1%),
mientras que las cefalosporinas se usaron en el 11.5% de los casos, y
amoxicilina/clavulanico en el 9.4%. Los antibioticos se clasificaron en tres grupos:

antibiéticos administrados de inmediato, antibiéticos diferidos y no uso de antibidticos. Se
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encontré que el retraso o la omision en la administraciéon de antibiéticos estaba asociado
con un aumento significativo de infecciones del torrente sanguineo y mortalidad. La tasa de
infecciones del torrente sanguineo fue significativamente mayor en los pacientes sin
antibidticos (2.9%) y aquellos con antibitticos diferidos (2.2%) en comparacion con los que
recibieron antibiéticos inmediatos (0.2%) (P<0.001).En conclusion, el estudio destaco la
importancia del inicio temprano de antibioticos en pacientes mayores con ITU para reducir
el riesgo de infecciones del torrente sanguineo y mortalidad, particularmente en hombres
mayores de 85 anos y aquellos en areas desfavorecidas. Se recomienda la administracion
temprana de antibi6ticos en esta poblacion de alto riesgo para prevenir complicaciones

graves (2).

Bisarya et al. (2021) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo cuyo objetivo fue analizar
la relacion entre el tiempo desde la llegada al servicio de urgencias (ED) hasta la
administracion de antibiéticos y la progresion a choque séptico en pacientes con infeccion
sospechada. El estudio incluyé a 74,114 encuentros de pacientes adultos, excluyendo
aquellos que presentaban choque séptico al ingreso. El analisis se enfoco en pacientes con
infecciones de origen variado, incluidos casos de origen urinario. En cuanto al perfil
microbiologico, el 34% de los pacientes presentaban infecciones urinarias, tratadas
predominantemente con antibioticos de amplio espectro como piperacilina/tazobactam y
ceftriaxona, que representaron mas del 90% de los antibidticos administrados. El estudio
observo que, para los pacientes que progresaron a choque séptico segun la definicion de
Sepsis 2, el tiempo medio hasta la administracion de antibioticos fue de 1.67 horas, mientras
gue aquellos que no progresaron a choque séptico recibieron antibiéticos en un promedio
de 1.86 horas (P < 0.05). Los resultados mostraron que por cada hora de retraso en la
administracion de antibioticos, se incrementaba un 4% el riesgo de progresion a choque
séptico, con un odds ratio de 1.03 (IC 95%, 1.02-1.04; P < 0.001). El 88% de los pacientes
que progresaron a choque séptico recibieron antibiéticos dentro de las primeras 5 horas de
su llegada al ED. Aquellos con puntajes altos de qSOFA en el triage presentaron un mayor
riesgo de progresion a choque séptico, aunque también recibieron antibiéticos mas rapido
gue los pacientes con puntajes altos de SIRS (0.82 horas frente a 1.2 horas, P < 0.05). Sin
embargo, los pacientes con puntajes de qSOFA positivos progresaron a choque séptico de
manera mas rapida (mediana de 11.2 horas) en comparacion con los pacientes con puntajes
de SIRS positivos (mediana de 26 horas). En conclusién, el estudio resalté que la

administracion temprana de antibioticos reduce significativamente la probabilidad de
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progresion a choque séptico, especialmente en las primeras horas después de la llegada al
ED. Aunque los puntajes de qSOFA predijeron mejor la progresién a choque séptico, los
pacientes con qSOFA positivo presentaron peores desenlaces, incluso con la

administracion temprana de antibioticos (3).

Jouffroy et al. (2019) realizaron un estudio retrospectivo para investigar la asociacion entre
el indice de choque prehospitalario y la mortalidad a los 28 dias en pacientes con choque
séptico de origen variado, incluido el urinario. El objetivo principal fue evaluar si el indice de
choque, una herramienta simple que relaciona la frecuencia cardiaca con la presion arterial
sistolica, podia servir como un indicador temprano de mortalidad en estos pacientes
atendidos por unidades moviles de cuidados intensivos (MICU) antes de su ingreso
hospitalario. La poblacion del estudio incluyé a 114 pacientes, de los cuales el 11%
presentaban infecciones urinarias como causa del choque séptico. La atencion
prehospitalaria involucro el uso de antibiéticos como amoxicilina-clavulanico, ceftriaxona o
cefoxitina antes del ingreso hospitalario en el 20% de los casos. En términos de manejo,
también se administraron expansiones de fluidos y, en un 36% de los pacientes,
norepinefrina. No se realizaron mediciones de lactato prehospitalarias. En cuanto al perfil
de resistencias, el estudio no reporta resistencias antibidticas especificas en este contexto,
pero destaca que la administracion temprana de antibiéticos fue posible en una fraccién
menor de los pacientes antes del ingreso hospitalario. Los resultados mostraron que un
indice de choque mayor a 0.9 se asocié con un aumento del 17% en la mortalidad a los 28
dias, lo que subraya la importancia de esta herramienta para la identificacion temprana de
pacientes con alto riesgo de evolucion negativa. En conclusién, aunque la administracion
de antibiéticos prehospitalarios fue limitada, el estudio resalta la utilidad del indice de
choque como un indicador simple y eficaz para identificar a pacientes con choque séptico,
incluidas las infecciones urinarias, que presentan un riesgo elevado de mortalidad. El uso
de esta herramienta puede facilitar la toma de decisiones tempranas, incluida Ia

administracion de antibidticos y resucitacidén hemodindmica adecuada (4).

Saad et al. (2020) llevaron a cabo un estudio multicéntrico retrospectivo para analizar el
impacto del uso empirico de antibidticos en pacientes con infecciones urinarias complicadas
por bacteriemia causada por Escherichia coli, con un enfoque en la efectividad de los
antibiéticos beta-lactamicos orales como tratamiento de paso en comparacién con
fluoroquinolonas orales. El objetivo fue evaluar la cura clinica en pacientes que recibieron

antibioticos beta-lactdmicos orales después de un tratamiento inicial intravenoso y
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comparar sus resultados con aquellos tratados con fluoroquinolonas orales. La metodologia
incluyé la revision de pacientes que presentaban cultivos positivos concurrentes de orina y
sangre entre enero y diciembre de 2016. Estos pacientes recibieron tratamiento empirico
inicial con beta-lactdmicos intravenosos y luego pasaron a antibidticos orales (ya sea beta-
lactamicos o fluoroquinolonas) para completar el tratamiento. Los resultados primarios se
centraron en la cura clinica, y los resultados secundarios incluyeron la duracion de la
hospitalizacion, mortalidad por cualquier causa e infecciones por Clostridium difficile. De los
207 pacientes identificados con bacteriemia por Escherichia coli de origen urinario, el 94%
(72/77) de los pacientes tratados con beta-lactamicos orales lograron la cura clinica, en
comparacion con el 98% (127/130) de los pacientes que recibieron fluoroquinolonas orales,
mostrando una diferencia absoluta de -4.2% (intervalo de confianza del 95%: -10.3% a
1.9%, p=0.13). El odds ratio ajustado para la cura clinica con beta-lactamicos orales fue de
0.31 (IC 95%: 0.05 - 1.90, p=0.21), y los analisis ajustados por la puntuacion de propension
arrojaron resultados similares. No se observaron diferencias significativas en los resultados
secundarios, como la duracion de la hospitalizacién o la mortalidad. En conclusion, este
estudio demuestra que los antibidticos beta-lactamicos orales son una opcién segura y
eficaz como tratamiento de paso en infecciones urinarias bacteriémicas por Escherichia coli,
comparables en efectividad a las fluoroquinolonas, pero sin los riesgos de seguridad
asociados a estas ultimas. No se encontraron diferencias significativas en el perfil de
resistencia, lo que respalda la viabilidad del uso de beta-lactamicos orales en estos

casos(9).
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2.3 ANTECEDENTES GENERALES

2.3.1 Choque séptico

El choque séptico es una manifestacion grave de la sepsis, caracterizada por una disfuncion
organica severa debida a una respuesta inmunitaria desregulada frente a una infeccion.
Esta respuesta genera alteraciones en la perfusion tisular y provoca una hipoperfusion
critica, que no responde adecuadamente a la reposicion de liquidos, lo que requiere el uso
de vasopresores para mantener la presion arterial media por encima de 65 mmHg. Ademas,
se asocia con una concentracion elevada de lactato en sangre (superior a 2 mmol/L), lo que
indica una hipoxia tisular generalizada(6). El choque séptico se encuentra dentro del
espectro de la sepsis y, si no se trata de manera oportuna, puede evolucionar rapidamente
hacia una falla multiorganica y la muerte. Su desarrollo ocurre a partir de una infeccion que,
al diseminarse de manera sistémica, desencadena una respuesta inflamatoria excesiva y
perjudicial en el organismo(7). Las infecciones bacterianas son las causas mas comunes de
choque séptico, siendo Escherichia coli el patégeno mas frecuente en los casos de origen
urinario. Cuando una infeccion del tracto urinario, como la cistitis o pielonefritis, no se trata
adecuadamente o se complica, las bacterias pueden ingresar al torrente sanguineo y causar
bacteriemia(8). Esta diseminacion sistémica activa de manera masiva al sistema
inmunoldgico, lo que lleva a la liberacion excesiva de mediadores inflamatorios, como
citocinas y quimiocinas. Esto, a su vez, produce una vasodilatacion generalizada, un
aumento de la permeabilidad vascular y una disminucién del tono vasomotor, lo que culmina

en hipotension severa y alteraciones en la perfusion tisular(9).

2.3.2 Choque séptico de partida urinaria

El choque séptico de origen urinario es una forma grave de sepsis que surge a partir de una
infeccidn del tracto urinario, la cual, si no se trata de manera adecuada y oportuna, puede
progresar a bacteriemia y desencadenar una respuesta inflamatoria descontrolada,
afectando multiples 6rganos. Infecciones urinarias, comunmente causadas por patdogenos
como Escherichia coli, son una de las principales causas de sepsis adquirida en la
comunidad. Cuando estas infecciones se diseminan al torrente sanguineo, pueden provocar
una respuesta inmune sistémica que compromete la funcidbn de o6rganos vitales. Este
proceso involucra la liberacién excesiva de mediadores inflamatorios, que provocan

vasodilatacién generalizada, aumento de la permeabilidad capilar y reduccion del tono
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vascular, lo que resulta en una hipotension critica y una perfusion tisular inadecuada,
caracteristicas del choque séptico(7,10). En pacientes con choque séptico de origen
urinario, los sintomas iniciales suelen incluir disuria, dolor suprapubico o lumbar,
caracteristicos de una infeccion urinaria. A medida que la infeccion avanza y la bacteriemia
se establece, se observan signos mas graves de sepsis, como fiebre, hipotension y
alteraciones en el estado mental. EI choque séptico se confirma cuando la hipotension
persiste a pesar de la reanimacion adecuada con liquidos, lo que hace necesario el uso de

vasopresores para mantener la presion arterial y prevenir el fallo multiorganico(11).

2.3.3 Fisiopatologia

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son una de las infecciones mas frecuentes y su
fisiopatologia comienza cuando microorganismos, principalmente Escherichia coli,
colonizan la uretra y ascienden hacia la vejiga, lo que provoca cistitis. En casos mas graves,
las bacterias pueden continuar su ascenso hacia los rifiones, generando pielonefritis. Esta
respuesta inflamatoria es el resultado de la invasion bacteriana, que activa mecanismos
inmunitarios tanto innatos como adquiridos para contener la infeccion. No obstante, si la
infeccidon no se trata de manera adecuada o el paciente presenta factores de riesgo como
inmunosupresion o alteraciones anatomicas del tracto urinario, las bacterias pueden cruzar

las barreras locales y acceder al torrente sanguineo, causando bacteriemia(11).

El mecanismo principal de infeccion en las ITU es la ascension de patogenos desde el tracto
urinario inferior hacia el superior. Factores de virulencia de los microorganismos, junto con
la flora bacteriana urogenital, juegan un papel clave en la progresion de la enfermedad.
Escherichia coli, por ejemplo, posee fimbrias tipo P, que le permiten adherirse al epitelio
urotelial y superar las defensas naturales del huésped, como el flujo urinario y la integridad
de la mucosa(15). A medida que la infeccidon avanza, la inflamacion compromete la barrera
uroepitelial, facilitando la entrada de bacterias al torrente sanguineo. Una vez en la sangre,
los patégenos pueden diseminarse de manera sistémica, desencadenando una respuesta
inflamatoria descontrolada. Esta liberacion masiva de citocinas y otros mediadores
proinflamatorios provoca una activacién generalizada del sistema inmunolégico, que en
lugar de limitar la infeccidon localmente, genera un estado de inflamacién sistémica conocido
como sepsis. Si no se controla de manera temprana, la bacteriemia secundaria a una ITU

puede progresar rapidamente a sepsis y choque séptico, debido a la disfuncién organica
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que resulta de la liberacion desregulada de mediadores inflamatorios, el aumento de la

permeabilidad vascular y la vasodilatacion generalizada(16).

2.3.4 Microbiologia de las Infecciones de tracto urinario

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son causadas principalmente por bacterias
gramnegativas, con Escherichia coli como el patégeno predominante, responsable de entre
el 70% y el 90% de los casos, tanto en infecciones no complicadas como complicadas.
Aunque Escherichia coli forma parte de la flora intestinal normal, ciertas cepas poseen
factores de virulencia que les permiten colonizar el tracto urinario, ascender a través de la
uretra y provocar infecciones en la vejiga o los rifiones. Otros patdgenos comunes en las
ITU incluyen Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis y Enterococcus faecalis, con una
mayor prevalencia en infecciones complicadas, especialmente en pacientes hospitalizados
o aquellos con dispositivos invasivos como catéteres urinarios(15). La virulencia de
Escherichia coli se debe a varios factores que facilitan su capacidad para causar infecciones
urinarias. Entre estos, destacan las fimbrias o pili, que permiten la adhesién a las células
epiteliales del tracto urinario. Las fimbrias de tipo 1 y tipo P son esenciales para que la
bacteria se adhiera a los urotelios, evitando ser eliminada por el flujo urinario. Ademas,
Escherichia coli produce hemolisinas y siderdforos, que le permiten obtener hierro del

huésped, un elemento clave para su crecimiento y supervivencia(17).

La resistencia bacteriana es un desafio creciente en el tratamiento de las ITU, y Escherichia
coli ha desarrollado resistencia significativa a diversos antibidticos. Un fendmeno
particularmente preocupante es el aumento de cepas productoras de beta-lactamasas de
espectro extendido (BLEE), lo que confiere resistencia a cefalosporinas y otros antibioticos
betalactdmicos, complicando el manejo de estas infecciones. Asimismo, la resistencia a
fluoroquinolonas, un tratamiento tradicionalmente eficaz para las ITU también ha
aumentado, con tasas que varian segun la region y el entorno clinico. En infecciones
urinarias complicadas, las cepas multirresistentes pueden requerir el uso de
carbapenémicos o combinaciones especificas de antibidticos para lograr un tratamiento
exitoso(18). Estos mecanismos de resistencia, combinados con la alta virulencia de
Escherichia coli y otros patégenos, representan un reto significativo en el manejo de las ITU,
especialmente en pacientes vulnerables o inmunocomprometidos. Por ello, la vigilancia

epidemiolégica y el uso racional de antibiéticos son esenciales para prevenir la
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diseminacién de bacterias resistentes y mejorar los resultados clinicos en los pacientes
afectados(19).

2.3.5 Terapia Antibidtica Empiricaen Infecciones Graves: Importancia, Guias

Clinicas y el Impacto de la Resistencia Antimicrobiana

La terapia antibiotica empirica consiste en la administracion de antibidticos antes de que se
confirmen los resultados microbioldgicos definitivos, basandose en una sospecha clinica de
infeccion grave. Este enfoque es crucial en el manejo inicial de infecciones severas, como
la sepsis y el choque séptico, donde cualquier retraso en el tratamiento puede provocar una
rapida progresion de la enfermedad y un aumento significativo de la mortalidad. La seleccion
de los antibidticos en estos casos se fundamenta en el conocimiento de los patdgenos mas
probables, la localizacién de la infeccion y los patrones locales de resistencia bacteriana. Es
especialmente relevante en pacientes con choque séptico, donde la infeccion puede
desencadenar rapidamente una disfuncién multiorganica si no se inicia de inmediato un
tratamiento antimicrobiano de amplio espectro(20). Las guias clinicas actuales, como las de
la Surviving Sepsis Campaign y el National Institute for Health and Care Excellence (NICE),
enfatizan la importancia de iniciar la terapia antibiética empirica lo antes posible en casos
de sepsis 0 choque séptico. Estas guias recomiendan la administracion de antibiéticos en
la primera hora tras el diagnéstico de sepsis, ya que la evidencia muestra que cada hora de
retraso en el inicio del tratamiento se asocia con un incremento en la mortalidad. El uso de
antibiéticos de amplio espectro es el enfoque inicial recomendado, seguido de un ajuste
basado en los resultados microbiologicos y el perfil de susceptibilidad del patogeno(2). En
infecciones urinarias, por ejemplo, se sugieren cefalosporinas de tercera generacion,
aminoglucésidos o carbapenémicos en casos de bacterias resistentes o infecciones

complicadas(21).

La relacion entre el tiempo de administracion de antibidticos y los desenlaces clinicos
adversos en pacientes con sepsis y choque séptico esta bien documentada. Numerosos
estudios han demostrado que cada hora de retraso en la administracion de antibiéticos
incrementa el riesgo de mortalidad en un 7-10%. Esto se debe a que la infeccidn bacteriana,
en el contexto de un choque séptico, desencadena una cascada inflamatoria descontrolada
que lleva a la disfuncién organica. Por lo tanto, la intervencién temprana con antibiéticos es

esencial para interrumpir este proceso y mejorar las tasas de supervivencia. Ademas de
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reducir la mortalidad, el inicio temprano de antibioticos disminuye la incidencia de
complicaciones graves, como la insuficiencia renal aguda y el fallo multiorganico(22). Sin
embargo, el uso extensivo de antibidticos empiricos también enfrenta el reto de la
resistencia antimicrobiana. El aumento de la resistencia, particularmente en patégenos
como Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa, ha reducido la
eficacia de muchos antibioticos comunmente utilizados en la terapia empirica. Las cepas
productoras de beta-lactamasas de espectro extendido (BLEE) y las bacterias
multirresistentes son cada vez mas comunes, lo que complica el manejo de infecciones
graves. Este escenario ha impulsado un uso mas racional de los antibiéticos, favoreciendo
la de-escalacion del tratamiento una vez que se identifica el patogeno y se conoce su perfil
de susceptibilidad. Para combatir la resistencia antimicrobiana, es crucial no solo
seleccionar adecuadamente los antibidticos empiricos, sino también implementar
estrategias globales de control de infecciones y promover un uso prudente de los
antibioticos(23).

2.3.6 Marco conceptual

Choque Séptico: Es una forma grave de sepsis que se caracteriza por disfuncién organica
y una respuesta desregulada del cuerpo a la infeccion. Se presenta con hipotension que no
responde a la administracion de liquidos y requiere el uso de vasopresores para mantener
la presion arterial media (PAM) por encima de 65 mmHg. El choque séptico también se
asocia con un aumento en los niveles de lactato en sangre (>2 mmol/L), lo que indica hipoxia
tisular(8).

Infeccién del Tracto Urinario (ITU): Es una infeccion bacteriana que afecta cualquier parte
del sistema urinario, desde la uretra hasta los rifiones. La forma mas comun es la cistitis
(infeccion de la vejiga), aunque puede progresar a pielonefritis (infeccidon renal). En casos
graves, la ITU puede causar bacteriemia, es decir, la presencia de bacterias en la sangre,

que puede desencadenar sepsis(24).

Sepsis: Es una respuesta inflamatoria sistémica a una infeccion que afecta a todo el cuerpo.
Se caracteriza por una disfuncion organica potencialmente mortal debido a la respuesta

inmunitaria desregulada frente a la infeccion(9).
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Terapia Antibiética Empirica: Es el tratamiento con antibidticos iniciado antes de la
confirmacién microbiolégica, basado en la sospecha clinica de infeccion grave. Se utiliza
para controlar la infeccion de manera rapida y prevenir la progresion de la enfermedad
mientras se obtienen los resultados de laboratorio(2).

Resistencia Antimicrobiana: Es la capacidad de las bacterias para resistir los efectos de

los antibidticos, lo que dificulta el tratamiento de las infecciones(25).
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3. JUSTIFICACION

3.1. MAGNITUD

El choque séptico de origen urinario es un problema de salud publica significativo tanto a
nivel mundial como en México, debido a su alta incidencia y morbilidad. A nivel global, las
infecciones del tracto urinario (ITU) representan aproximadamente el 30% de los casos de
sepsis adquirida en la comunidad. Entre el 6% y el 10% de los pacientes con ITU desarrollan
bacteriemia, y hasta el 25% de estos pueden evolucionar a sepsis grave o choque séptico
si no reciben tratamiento adecuado. La incidencia de sepsis urinaria a nivel mundial se
estima en 15 a 20 casos por cada 100,000 habitantes al afio. En paises desarrollados, como
Estados Unidos, el 15% de los casos de sepsis tienen su origen en el tracto urinario, una
cifra que ha ido en aumento debido al envejecimiento de la poblacion y al uso extendido de
catéteres urinarios (26). En México, las ITU constituyen la tercera causa mas comun de
infecciones nosocomiales, con un 25% de los casos progresando a sepsis o0 choque séptico.
Un estudio realizado en la Ciudad de México report6 una incidencia de 22 casos de sepsis
urinaria por cada 100,000 habitantes, con un 20% de estos casos evolucionando a choque
séptico. La morbilidad es particularmente elevada en personas mayores de 65 afnos.
Ademas, el 35% de los pacientes con ITU complicadas desarrollan bacteriemia, lo que
incrementa significativamente el riesgo de choque séptico (27). La resistencia bacteriana
representa un desafio creciente en el tratamiento de las ITU. El 12% de las cepas de
Escherichia coli aisladas en infecciones urinarias en México son productoras de beta-
lactamasas de espectro extendido (BLEE), lo que complica el manejo terapéutico. Las
infecciones causadas por bacterias multirresistentes incrementan considerablemente los
costos de atencion, ya que los pacientes con estas infecciones presentan hospitalizaciones
un 50% mas prolongadas y un 40% mas costosas en comparacion con aquellos infectados

por bacterias sensibles (28).

3.2. TRASCENDENCIA

El choque séptico de origen urinario es un problema de gran relevancia tanto a nivel mundial
como en México debido a sus altas tasas de mortalidad y letalidad. A nivel global, la
mortalidad por choque séptico varia entre el 20% y el 40%, influenciada por factores como

la gravedad de la infeccion, el acceso a tratamiento adecuado y la presencia de
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comorbilidades. En casos de sepsis grave, esta cifra puede alcanzar hasta el 50%,
especialmente en  poblaciones vulnerables como ancianos e individuos
inmunocomprometidos, cuyo sistema inmune es menos eficaz para combatir infecciones

(6). En paises desarrollados, la letalidad del choque séptico de origen urinario es
especialmente elevada, y algunos estudios reportan una mortalidad del 25% al 30%, incluso
con acceso a cuidados intensivos avanzados (29). En México, la situacion es igualmente
preocupante. Aunque no se dispone de cifras nacionales detalladas, estudios locales
indican que la letalidad del choque séptico de origen urinario puede superar el 30%,
particularmente en hospitales publicos con recursos limitados. Este porcentaje aumenta
significativamente en pacientes con infecciones complicadas o causadas por bacterias
multirresistentes, donde las opciones terapéuticas son mas limitadas y el prondéstico clinico
es mas desfavorable (30). En un estudio realizado en hospitales de la Ciudad de México, se
registrdo una letalidad de hasta el 40% en pacientes con choque séptico derivado de
infecciones urinarias complicadas, lo que destaca la gravedad del problema en el contexto

del sistema de salud mexicano (31).

3.3. VULNERABILIDAD

El choque séptico de origen urinario es una condicion critica que, sin intervencion adecuada,
puede llevar rapidamente a la disfuncion multiorganica y la muerte. Sin embargo, esta
evolucion puede ser modificada mediante intervenciones tempranas y basadas en
evidencia, mejorando los resultados clinicos. La capacidad del choque séptico para
responder al tratamiento oportuno subraya la importancia de estudios que ofrezcan
informacion valiosa para prevenir desenlaces graves. El diagnostico precoz es crucial para
interrumpir la progresion del choque séptico. ldentificar a tiempo los signos de sepsis
urinaria en poblaciones de riesgo permite implementar tratamientos inmediatos y reducir el
deterioro clinico. Este estudio proporciona datos esenciales sobre patégenos, resistencia
bacteriana y tiempos de administracion de antibiéticos, optimizando asi el manejo empirico
inicial. El manejo incluye el uso adecuado de antibibticos, reposiciéon de liquidos y, cuando
€s necesario, vasopresores para mantener la estabilidad hemodinamica, intervenciones que

pueden detener la progresion de la enfermedad y mejorar el prondstico.
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3.4. FACTIBILIDAD Y VIABILIDAD

La factibilidad de llevar a cabo este estudio, enfocado en el impacto del uso empirico de
antibioticos en pacientes con choque séptico de origen urinario, es alta, dado que se trata
de un estudio retrospectivo y transversal, lo cual permite maximizar el uso de recursos ya
disponibles. Al basarse en la revisién de datos del expediente clinico y de laboratorio, a los
que el residente de urgencias encargado tiene acceso en el Hospital General de Zona
numero dos de Aguascalientes, se elimina la necesidad de recopilar datos prospectivos, lo
que resulta en un uso mas eficiente del tiempo y los recursos humanos. La informacion
requerida para el analisis ya esta almacenada en el sistema institucional, lo que reduce
notablemente los costos de investigacién y permite obtener resultados de manera mas

expedita.

En términos de viabilidad, este estudio se alinea con las politicas institucionales del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), que promueven la investigacién enfocada en mejorar
la calidad de la atencién médica y en optimizar el uso de recursos. El IMSS, comprometido
con la mejora continua en la atencién de sus derechohabientes, apoya estudios que aporten
evidencia cientifica en areas criticas como el manejo de la sepsis y el choque séptico,
condiciones de alta morbilidad y mortalidad. Este estudio no solo contribuira a generar
conocimientos clave sobre la efectividad de los tratamientos empiricos en infecciones
urinarias complicadas, sino que también proporcionara informacién esencial para actualizar
guias clinicas y protocolos institucionales, mejorando el manejo de estos pacientes en el

area de urgencias.

3.5. INFORMACION QUE SE ESPERA OBTENER

Este estudio sobre el impacto del uso empirico de antibiéticos en pacientes con choque
séptico de origen urinario proporcionara informacion clave sobre la efectividad de los
tratamientos antibioticos en funcion del perfil microbiolégico y los patrones de resistencia
bacteriana. Se espera identificar los patdgenos mas comunes, evaluar la necesidad de
ajustes en el tratamiento inicial y determinar como estos cambios influyen en los desenlaces
clinicos, como mortalidad y tiempo de hospitalizacion. Estos datos seran esenciales para
mejorar las guias de manejo empirico de la sepsis en infecciones urinarias complicadas. La
difusién de los resultados comenzara en el Hospital General de Zona numero dos de

Aguascalientes, a través de sesiones clinicas y reportes a los comités de calidad. A nivel
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nacional, se presentaran en congresos médicos y se publicaran en revistas especializadas
para alcanzar a la comunidad médica de urgencias. Con ello, se busca no solo actualizar
conocimientos, sino también mejorar el manejo clinico de la sepsis de origen urinario en

distintas instituciones.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Varios estudios han abordado el manejo de las infecciones del tracto urinario (ITU)
complicadas y su progresién a choque séptico, pero persisten vacios significativos en el
conocimiento, especialmente en lo que respecta a los patrones de resistencia bacteriana y
el impacto de los antibidticos empiricos en los desenlaces clinicos. McAteer et al. (2023)
exploraron la relacién entre la duracion del tratamiento antibiético y la recurrencia de
infecciones en pacientes con ITU asociadas a bacteriemia, encontrando que aunque la
terapia de 7 dias es efectiva en ciertos casos, en otros puede aumentar el riesgo de
recurrencia o la aparicion de resistencias, lo que evidencia la variabilidad en los resultados
segun el antibiético y la duracion del tratamiento (1). Gharbi et al. (2019) identificaron que
el retraso en la administracion de antibidticos en pacientes ancianos con ITU estaba
vinculado con un mayor riesgo de infecciones del torrente sanguineo y mortalidad,
subrayando la importancia de un tratamiento temprano y adecuado, particularmente en
poblaciones vulnerables (2). Esto refuerza la necesidad de una evaluacidon mas precisa
sobre el uso de antibiéticos empiricos en estos pacientes. Bisarya et al. (2021) analizaron
la relacion entre el tiempo de administraciéon de antibioticos y la progresion a choque séptico,
demostrando que cada hora de retraso en el tratamiento aumenta en un 4% el riesgo de
progresion a choque séptico. El estudio mostr6 que una intervencién temprana con
antibiéticos de amplio espectro puede reducir significativamente la progresion de la sepsis,
lo que subraya la importancia critica del tiempo en la administracion de antibiéticos en
urgencias (3). Sin embargo, no profundizé en el impacto de los distintos antibidticos
utilizados de manera empirica. Por su parte, Jouffroy et al. (2019) investigaron el uso del
indice de choque como un predictor temprano de mortalidad en pacientes con choque
séptico, incluidos aquellos con infecciones urinarias. Si bien este estudio mostré la
importancia del diagndstico precoz y el tratamiento agresivo, también revel6 que la
administracion de antibioticos prehospitalarios fue limitada, lo que afectd negativamente los
desenlaces (4). Este tipo de estudio destaca la necesidad de optimizar los tiempos y tipos
de tratamiento antibiético para mejorar los resultados clinicos. Por ultimo, Saad et al. (2020)
demostraron que los antibidticos beta-lactamicos orales son comparables a las
fluoroquinolonas en cuanto a eficacia en pacientes con ITU bacteriémicas por Escherichia
coli, sin que existan diferencias significativas en los perfiles de resistencia. Sin embargo, el
estudio subraya la importancia de elegir los antibioticos adecuados para evitar la progresion

de la infeccion a estados mas graves, como el choque séptico (5).
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En el contexto de este estudio, en el Hospital General de Zona Numero 2 del IMSS
Aguascalientes, el vacio en el conocimiento sobre los patrones de resistencia bacteriana y
la efectividad del tratamiento empirico es particularmente relevante. A pesar de los avances
en la comprension de las ITU complicadas, sigue existiendo incertidumbre sobre como el
uso de antibidticos empiricos afecta los desenlaces clinicos en pacientes con choque
séptico de origen urinario. La pregunta clave que este estudio busca responder es la

siguiente:

41. PREGUNTADE INVESTIGACION

¢ Cual es la relacion entre el uso empirico de antibidticos y los desenlaces clinicos en
pacientes con choque séptico de origen urinario atendidos en el servicio de urgencias del

Hospital General de Zona Numero 2 del IMSS Aguascalientes?
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la relacion entre el uso empirico de antibioticos y los desenlaces clinicos en
pacientes con choque séptico de origen urinario atendidos en el servicio de urgencias del

Hospital General de Zona Numero 2 del IMSS Aguascalientes.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con choque séptico
de origen urinario atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona
Numero 2 del IMSS Aguascalientes.

e Identificar los tipos de antibiéticos administrados de manera empirica en estos
pacientes, clasificandolos segun su espectro de accién y comparando su uso con
las guias clinicas vigentes.

e Describir los microorganismos aislados y el perfil de resistencia microbiana de los
patdgenos presentes en pacientes con choque séptico de origen urinario.

e Analizar los aspectos clinicos de los pacientes, como el tiempo de evolucion del
choque séptico, parametros vitales, estancia hospitalaria, complicaciones y otros
desenlaces clinicos, incluyendo mortalidad, recuperacion y reingreso.
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6. HIPOTESIS

6.1. HIPOTESIS NULA (H0)

El uso empirico de antibiéticos en pacientes con choque séptico de origen urinario atendidos
en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona Numero 2 del IMSS Aguascalientes

no se relaciona significativamente con los desenlaces clinicos, incluyendo mortalidad y

respuesta al tratamiento, en comparacion con el manejo basado en resultados

microbiologicos definitivos.

6.2. HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1)

El uso empirico de antibiéticos en pacientes con choque séptico de origen urinario atendidos
en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona Numero 2 del IMSS Aguascalientes

se relaciona_significativamente con los desenlaces clinicos, incluyendo mortalidad y

respuesta al tratamiento, en comparacion con el manejo basado en resultados

microbiologicos definitivos.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO

El estudio se llevo a cabo en el Hospital General de Zona Numero 2 del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) en Aguascalientes, México. Esta institucion cuenta con un servicio
de urgencias que atiende una gran cantidad de pacientes con diversas patologias agudas,

incluyendo el choque séptico de origen urinario.

7.2. TIPOY DISENO DEL ESTUDIO

El estudio fue de tipo transversal, observacional y analitico, con un disefno retrospectivo.

7.3. UNIVERSO DE ESTUDIO

El universo de estudio estuvo compuesto por todos los pacientes atendidos en el servicio
de urgencias del Hospital General de Zona Numero 2 del IMSS Aguascalientes que fueron

diagnosticados con choque séptico de origen urinario durante el afio 2023.

7.4. UNIDAD DE ANALISIS

La unidad de analisis fueron los registros de los expedientes clinicos de cada paciente
diagnosticado con choque séptico de origen urinario, de los cuales se extrajo informacién
detallada sobre el manejo antibiético empirico, los desenlaces clinicos (mortalidad,
respuesta al tratamiento, complicaciones), asi como datos sociodemograficos y clinicos

adicionales.

7.5. UNIDAD DE OBSERVACION

La unidad de observacién estuvo constituida por cada paciente individualmente, cuyo
expediente clinico contenia informacion completa y pertinente para el analisis de variables
tales como el tipo de antibiético administrado empiricamente, el perfil de resistencia
microbiana, parametros clinicos durante la estancia hospitalaria y los desenlaces clinicos

evaluados.
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7.6. TAMANO DE LAMUESTRA

El tamafio de la muestra estuvo constituido por la totalidad de los pacientes diagnosticados
con choque séptico de origen urinario durante el periodo comprendido entre enero y
diciembre de 2023 en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona Numero 2 del

IMSS Aguascalientes.

7.7. TIPO DE MUESTREO

El tipo de muestreo fue por conveniencia, ya que se incluyeron todos los expedientes
clinicos de pacientes con diagnéstico de choque séptico de origen urinario registrados en el
hospital durante el afo 2023. Esta estrategia garantizé que se analizaran todos los casos
disponibles y relevantes para el estudio, sin excluir ningun expediente que cumpliera con

los criterios de seleccion.

7.8. CRITERIOS DE SELECCION

7.8.1. Criterios deinclusion

e Pacientes mayores de 18 afos diagnosticados con choque séptico de origen urinario
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona Numero 2 del
IMSS Aguascalientes entre enero y diciembre de 2023.

e Expedientes clinicos con informacion completa respecto a datos demograficos,
parametros clinicos, tipo de antibiético administrado, desenlaces clinicos
(mortalidad, respuesta al tratamiento) y resultados microbiologicos.

e Pacientes con diagndstico confirmado de choque séptico segun los criterios de la
Tercera Definicion Internacional de Sepsis (Sepsis-3).(32)

7.8.2. Criterios de exclusion

e Pacientes con diagndstico de choque séptico de origen no urinario.

e Pacientes con infecciones concomitantes que pudieron influir significativamente en
los desenlaces clinicos (por ejemplo, infecciones respiratorias o intraabdominales).

e Expedientes clinicos incompletos o con informacion relevante faltante que impidiera
la correcta evaluacion de los desenlaces clinicos o del tratamiento antibiotico

administrado.
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Pacientes referidos de otros hospitales con tratamiento antibiotico previo a su
ingreso en el Hospital General de Zona Numero 2 del IMSS Aguascalientes.

7.8.3. Criterios de eliminacion

Expedientes clinicos duplicados o con errores en la codificacidon del diagnoéstico.
Pacientes que, durante el curso del estudio, retiraron su consentimiento para el uso
de su informacion clinica en la investigacion.

Cualquier expediente clinico en el que se detectaron inconsistencias significativas
en los datos o errores en el registro de la administracion de antibidticos que

comprometieron la validez del analisis.
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7.9. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variable Definicién Conceptual Definicién Operacional R E:Ie Valor o Medida
Variable | Medicion
Tiempo transcurrido desde el Anos completos de vida del
- nacimiento de una persona paciente al momento del ingreso, N . Numero exacto de afios,
Edad (en afos) hasta el momento actual, documentado en el expediente Cuantitativa | Continua ej.: 45, 67, 32.
medido en afos. clinico.
e B Diferencias fisicas observables
Caracteristicas fenotipicas que entre hombres y mujeres Nominal
Sexo dlfe_renC|an a un hombre de una registradas en el expediente Cualitativa dicotémica 1. Masculino, 2. Femenino
mujer. At
clinico.
Estado legal y/o social de una Situacién conyugal del paciente al 1. Soltero(a), 2. Casado(a) /
Estado civil persona en relacioén con su momento del ingreso, registrada en | Cualitativa | Nominal Union libre, 3. Viudo(a), 4.
situacion conyugal. el expediente clinico. Divorciado(a) / Separado(a)
Actividad principal que realiza 1. Trabajador activo, 2.
una ersopna apra gbtener Actividad laboral o situacion Jubilado / Pensionado, 3.
Ocupacion una p P ocupacional registrada en el Cualitativa | Nominal Desempleado, 4.
ingresos o desarrollarse . lini | : Estudi 5 Ama d
socialmente expediente clinico del paciente. studiante, 5. Ama de
: casa, 6. Otro (especificar)
1. Diabetes Mellitus, 2.
Hipertension arterial, 3.
, , Insuficiencia renal, 4.
. 3 Presencia de una o mas -
Enfermedades o condiciones ” L. Inmunosupresion, 5.
- médicas cronicas adicionales al | " e;rmedades cronicas que el . . Enfermedad
Comorbilidades | . e o paciente presenta al momento de Cualitativa | Nominal .
diagnéstico principal que afectan | . . cardiovascular, 6.
: ingreso, registradas en la nota de
la salud general del paciente. T 1 o careso Enfermedad pulmonar
9 ’ 9 ' cronica, 7. Cancer, 8.
Ninguna, 9. Otras
(especificar)
Signos y manifestaciones ; 1. Fiebre, 2. Disuria, 3.
, 2. Sintomas reportados por el
Sintomas clinicas presentes al momento aciente o identificados por el Cualitativa | Nominal Dolor lumbar, 4.
iniciales de la admision que indican el P P Hipotension, 5. Alteracion

estado inicial del paciente.

personal médico al ingreso,

del estado mental, 6.
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registrados en la nota de TRIAGE
o nota de ingreso.

Nauseas o vomito, 7.
Taquicardia, 8. Escalofrios,
9. Ninguno, 10. Otros
(especificar)

Presencia de enfermedades
cronicas adicionales al

Enfermedades cronicas
documentadas en la historia clinica

1. Diabetes Mellitus, 2.
Hipertension arterial, 3.
Insuficiencia renal, 4.
Inmunosupresion, 5.
Enfermedad

Comorbilidades | . e o del paciente al momento del Cualitativa | Nominal .
diagnéstico principal que afectan | . . cardiovascular, 6.
. ingreso, tales como diabetes,
la salud general del paciente. hipertension o cancer Enfermedad pulmonar
P : cronica, 7. Cancer, 8.
Ninguna, 9. Otras
(especificar)
1. Infecciones urinarias
previas, 2.
Historial de condiciones o eventos Hospitalizaciones previas,
Hechos previos en la historia previos como infecciones urinarias, 3. Uso de dispositivos
Antecedentes o : iy L . . , L
clinica del paciente relevantes hospitalizaciones o cirugias, Cualitativa | Nominal como catéteres urinarios, 4.
personales - L ;
para su estado de salud actual. | documentados en la nota clinica Cirugias previas, 5.
del paciente. Alergias a medicamentos,
6. Ninguno, 7. Otros
(especificar)
1. Fiebre, 2. Disuria, 3.
Manifestaciones clinicas Sintomas documentados en la Dplor '””?,ba“ 4. .
. D : Hipotension, 5. Alteracion
. presentadas por el paciente al evaluacion inicial del paciente,
Sintomas . ) . . del estado mental, 6.
N momento de la admision que tales como fiebre, dolor, Cualitativa | Nominal . -
iniciales . . . - Nauseas o vomito, 7.
reflejan su estado de salud en hipotension o alteracion del estado . : .
Taquicardia, 8. Escalofrios,
ese momento. mental. .
9. Ninguno, 10. Otros
(especificar)
. . . . Antibiético administrado antes de Nombre:
Tlp_o _d'e_ M.e.dlcamento antlmllcro.blano contar con resultados Cualitativa | Nominal ; Viade
antibiotico utilizado de manerainicial en un

microbioldgicos, incluyendo

administracion: 1.
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empirico paciente antes de conocer el nombre, dosis diaria en mg y via Intravenosa, 2. Oral, 3.

administrado resultado de los cultivos. de administracion. Intramuscular, 4. Otra
(especificar).

Cambio de Modificacién del tratamiento Ajuste o cambio del antibiético

antibiético tras | antibidtico empirico inicial inicial después de recibir los Cualitativa Nominal 1.Si 2. No

resultados basado en la sensibilidad del resultados de cultivo 'y dicotomica | T 7

microbioldgicos | patogeno identificado. antibiograma del paciente.

Duracioén del Periodo total durante el cual el ggrrrn(na{;gee?;?:taer?wilgrs]tgl;ent?lgic’)tico Dias de tratamiento:

tratamiento paciente recibe un tratamiento B ol Cuantitativa | Discreta Numero de dias (ejemplo: 7

antibiotico antibidtico. . dias, 10 dias).

suspension.

1. Alta por mejoria, 2. Alta

Motivo de Raz6n por la cual el paciente es Motivo docu_men'_cado en Ie_l nota de - . voluntaria, 3 Fallecimiento,

egreso dado de alta o deja el hospital egreso que justifica la salida del Cualitativa | Nominal 4. Re_ferenma aotro

i paciente del hospital. hospital, 5. Otro
(especificar).
. . Cantidad de dias que el paciente , I Cnp
NUmero de dias Tler_np? total (Ijﬁ estinlcclja dc?l | permanecié hospitalizado desde su Cuantitati Di t c[j)la;,hosp_ltallz?@s. ld\l’ume1r2
hospitalizado paciente en el hospital desde e ingreso hasta el alta o uantitativa | Discreta e dias (ejemplo: 5 dias,
ingreso hasta el egreso. . oy dias).

1. Insuficiencia renal
aguda, 2. Shock refractario,

Complicaciones SltuaC|oqes adversas 0 Complicaciones documentadas en 3. Fallo multlorganlco, 4.

durante la agre_avamlento de la saludige} la historia clinica durante la Cualitativa | Nominal Ne“F“Or.“,a asociada a .Ia

hospitalizacién pamen?e que ocurren durante su hospitalizacion del paciente. ventilacion, 5. Trombosis

estancia hospitalaria. venosa profunda, 6.

Ninguna, 7. Otra
(especificar).

Presencia de Capacidad de un Resistencia del patégeno

resistencia a microorganismo para resistirlos | identificado en el cultivo a los Nominal

antibioticos efectos de un antibiético antibiéticos administrados Cualitativa dicotomi 1. Si, 2. No

administrados administrado al inicio del inicialmente, documentada en icotornica

inicialmente tratamiento. resultados microbioldgicos.
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Tiempo de
evolucion del
choque séptico

Periodo de tiempo transcurrido
desde la identificacion de los
sintomas iniciales de choque
séptico hasta el momento de
diagnéstico o tratamiento
especifico.

Tiempo en horas o dias

transcurridos desde la aparicion de

los sintomas de choque séptico
hasta el ingreso del paciente al

servicio de urgencias del hospital.

Cuantitativa

Continua

Numero exacto de
horas/dias, e.g., 24 horas,
2 dias

Puntajes de
gravedad

Indicadores cuantitativos
utilizados para evaluar la
severidad del choque séptico,
basados en parametros
fisiolégicos y clinicos del
paciente.

Puntajes de gravedad calculados al
ingreso: gSOFA, SOFA y APACHE
11, utilizando datos de frecuencia
cardiaca, presion arterial, funcion

respiratoria, entre otros.

Cuantitativa

Discreta

Puntuacién exacta para
cada escala: gSOFA (0-3),
SOFA (0-24), APACHE I
(0-71)
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7.10. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

El procedimiento para la recoleccion de informacion fue llevado a cabo por el médico
residente de urgencias del Hospital General de Zona Numero 2 (HGZ 2), quien, tras la
aprobacion del protocolo de investigacion por el Comité Local de Investigacion y el Comité
de Etica, se encargd de la recopilacion de datos de manera sistematica y precisa. La
recoleccion se realiz6 durante su turno en el servicio de urgencias, utilizando las
computadoras del area para acceder a los expedientes clinicos electronicos de los pacientes
incluidos en el estudio. En los casos necesarios, se recurrid a los expedientes fisicos
disponibles en el archivo del hospital para complementar la informacién faltante o validar

los datos obtenidos.

El residente inicio el proceso revisando la lista de pacientes diagnosticados con choque
séptico de origen urinario atendidos en el hospital durante el periodo establecido en el
protocolo. Se utilizé la base de datos del sistema de informacion hospitalaria para identificar
a los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y exclusién definidos
previamente. Posteriormente, revisd los expedientes clinicos de cada uno de estos
pacientes, comenzando por el registro electrénico en las computadoras del servicio de
urgencias. En primer lugar, se registraron las variables sociodemograficas como la edad,
sexo, estado civil y ocupacion, informaciéon que generalmente se encontraba en la nota de
ingreso y en la nota de trabajo social. En los casos en que estos datos no estuvieron
disponibles en el expediente electronico, se buscaron en el expediente fisico del paciente,
asegurandose de anotar cada dato de manera precisa en el instrumento de recoleccion. A
continuacion, se procedié a registrar las variables clinicas, comenzando con las
comorbilidades, documentadas principalmente en la nota de ingreso y las notas de
evolucion. El residente marcé todas las comorbilidades presentes en cada paciente,
verificando también en la nota de egreso para asegurarse de que no se omitiera informacion
relevante. Luego, se documentaron los sintomas iniciales al ingreso, tomando los datos de
la nota de TRIAGE y complementando con la nota de ingreso si fue necesario.
Seguidamente, se anotaron los parametros vitales al ingreso, registrados en la nota de
TRIAGE y en la hoja de signos vitales del expediente clinico. El puntaje de gravedad al
ingreso, como qSOFA, SOFA o APACHE I, fue calculado y registrado en aquellos casos en
los que no estaba documentado, utilizando los datos disponibles en el expediente. Los
resultados de laboratorio y microbiolégicos al ingreso fueron extraidos de la pagina de

laboratorio del sistema electrénico, anotando los valores exactos de cada parametro
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solicitado en el instrumento de recoleccion. Para las variables de tratamiento, el residente
registro el tipo de antibidtico empirico administrado desde la nota de evolucion inicial y las
notas de prescripcion médica, incluyendo el nombre, dosis y via de administracion.
Asimismo, se documento cualquier cambio en el tratamiento antibiotico tras recibir los
resultados microbioldgicos, verificando en las notas de evolucion subsecuentes. La
duracion del tratamiento fue calculada con base en la fecha de inicio y suspension
documentada en las notas de evolucion y de prescripcion. El motivo de egreso, como alta
por mejoria, fallecimiento o referencia a otro hospital, se obtuvo de la nota de egreso del
expediente. El numero de dias hospitalizado fue calculado a partir de las fechas de ingreso

y egreso registradas en el expediente.

7.11. DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

La cédula para recabar informacion, estructurada en el Anexo A, fue disefiada para
recolectar datos relevantes sobre pacientes hospitalizados con diagnéstico de choque
séptico de origen urinario. Esta cédula se organizé en tres secciones principales: variables
sociodemograficas, variables clinicas y variables de tratamiento, cada una cuidadosamente
seleccionada vy justificada con base en estudios previos que destacan la importancia de

estos factores en el manejo y prondstico de pacientes con sepsis.

La primera seccion, dedicada a las variables sociodemograficas, incluyé informacion basica
como la edad del paciente en anos, el sexo, el estado civil y la ocupacion. Estos datos fueron
cruciales para identificar patrones demograficos y sociales que pudieran influir en la
presentacion clinica y el manejo del choque séptico. Por ejemplo, se reconocié que la edad
avanzada y el estado civil soltero o viudo estaban asociados con mayores riesgos de
complicaciones en diversas investigaciones. Asimismo, la ocupacién brindé un contexto
sobre el nivel de actividad del paciente y su entorno, relevante para su capacidad de
recuperacion. La segunda seccion se centrd en las variables clinicas, comenzando con las
comorbilidades, como la diabetes mellitus, hipertension arterial, insuficiencia renal y otras
condiciones cronicas que se sabe aumentan el riesgo de mortalidad en pacientes sépticos.
También se documentaron los sintomas iniciales al ingreso, como fiebre, dolor lumbar e
hipotension, que son indicadores clave en el diagndstico precoz de la sepsis urinaria. Los
parametros vitales al ingreso, tales como la frecuencia cardiaca, presion arterial y saturacion

de oxigeno, permitieron evaluar el estado hemodinamico del paciente, crucial
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para establecer el nivel de gravedad del choque séptico. Los puntajes de gravedad como
gqSOFA, SOFA y APACHE Il fueron incluidos para cuantificar el riesgo de mortalidad y la
necesidad de cuidados intensivos, ya que su uso esta ampliamente respaldado por la
literatura cientifica en el contexto de la sepsis. Los resultados de laboratorio al ingreso,
incluyendo hemoglobina, leucocitos, creatinina y lactato sérico, fueron indispensables para
evaluar la disfuncion organica y la respuesta inflamatoria, mientras que los resultados
microbiologicos ayudaron a identificar el patdgeno causante y su perfil de resistencia,

informacion critica para ajustar el tratamiento antibiético.

La tercera seccién abarco las variables de tratamiento, comenzando con el tipo de
antibiotico empirico administrado, su dosis y via de administraciéon. El uso empirico de
antibioticos fue justificado por la necesidad de iniciar el tratamiento de manera inmediata en
pacientes seépticos, aunque su seleccion adecuada resultd fundamental para evitar el
desarrollo de resistencia. El cambio de antibiético tras los resultados microbiolégicos reflejo
la adaptacion del tratamiento basado en la evidencia especifica del patégeno aislado, lo cual
fue una practica recomendada para mejorar los resultados clinicos. La duraciéon del
tratamiento antibiético también se registré para evaluar la adherencia a las guias clinicas y
la adecuacion del manejo. El motivo de egreso, que incluyo alta por mejoria, fallecimiento o
referencia a otro hospital, proporcion6 un indicador directo del desenlace clinico del
paciente. El numero de dias hospitalizado permiti6 medir la carga del tratamiento y la
severidad del caso. También se documentaron las complicaciones durante la
hospitalizacion, como insuficiencia renal aguda, shock refractario y fallo multiorganico, que
fueron eventos adversos criticos asociados con un peor pronostico. Ademas, la presencia
de resistencia a los antibioticos administrados inicialmente se registré para evaluar el

impacto del tratamiento empirico en el manejo de infecciones resistentes.

7.12. METODOS DE CONTROL DE CALIDAD DE LA INFORMACION

Para garantizar la calidad de la informacion recolectada en este estudio, se implementaron
diversas estrategias de control rigurosas a lo largo de todo el proceso de recoleccion de
datos. Como primera medida, se desarrolld un manual operacional detallado que sirvid
como guia estandarizada para la recopilacién de datos. Este manual especifico las fuentes
primarias y secundarias de informacion dentro del expediente clinico y proporcion6

instrucciones claras sobre como registrar cada dato en el instrumento de recoleccion.
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También se incluyeron procedimientos para manejar situaciones atipicas y ejemplos

concretos que evitaron ambigliedades en la interpretacion y registro de la informacion.

El médico residente encargado de la recoleccion de datos recibio una capacitacion intensiva
en el uso del manual, asegurando un entendimiento exhaustivo de los procedimientos y
estandares de calidad esperados. Ademas, se implementé el método de captura-recaptura,
que consistio en realizar una segunda recoleccion de informacién en una muestra aleatoria
de los expedientes previamente revisados, con el objetivo de validar la consistencia y
precision de los datos registrados en la primera fase. Este procedimiento se llevo a cabo al
concluir la recoleccién inicial de datos, permitiendo identificar y corregir discrepancias o

errores de transcripcion que pudieron haber ocurrido.

7.13. PLAN DE ANALISIS

En el presente estudio, se llevé a cabo un analisis descriptivo de todas las variables
incluidas, tanto cualitativas como cuantitativas. Para las variables cualitativas, como el sexo,
estado civil, ocupacion, sintomas iniciales, tipo de antibiético empirico administrado, cambio
de tratamiento antibidtico, microorganismos aislados, presencia de resistencia
antimicrobiana, complicaciones durante la hospitalizacién y motivo de egreso, se calcularon
frecuencias absolutas y relativas. Los resultados se presentaron mediante tablas de
distribucion de frecuencias y graficos circulares, que permitieron visualizar la distribucién de

las caracteristicas en la poblacion estudiada.

En el caso de las variables cuantitativas, como la edad, los parametros vitales al ingreso
(frecuencia cardiaca, presion arterial sistdlica y diastdlica, temperatura, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno), puntajes de gravedad (QSOFA, SOFA y APACHE 11),
asi como los resultados de laboratorio al ingreso (hemoglobina, leucocitos, creatinina, urea,
PCRy lactato sérico) y los dias de estancia hospitalaria, se calcularon medidas de tendencia
central como la media y la mediana, asi como medidas de dispersion, incluyendo la
desviacion estandar y los valores minimo y maximo, para proporcionar un panorama
detallado de las caracteristicas clinicas y analiticas de la muestra. Posteriormente, se realizé
un analisis bivariado para evaluar las posibles asociaciones entre las variables cualitativas
y los desenlaces clinicos, como el cambio de antibibtico, la presencia de complicaciones y

el motivo de egreso (alta por mejoria, alta voluntaria y fallecimiento). Para
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este proposito, se emplearon pruebas de Chi-cuadrado, y en los casos donde las

frecuencias esperadas fueron pequefias, se utilizé la prueba exacta de Fisher.

7.14. ASPECTOS ETICOS

Este estudio fue disefiado y desarrollado cumpliendo con los mas altos estandares éticos y
cientificos establecidos por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y las normativas
internacionales aplicables en investigacion en seres humanos, respetando las disposiciones
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion. Desde su
concepcion, el estudio busco aportar valor cientifico a la comunidad médica, evaluando el
impacto del uso empirico de antibioticos en pacientes con choque séptico de origen urinario,
una condicién con alta morbilidad y mortalidad. Este valor cientifico se reflejo en la
contribucién potencial al conocimiento existente, proporcionando datos que mejoraron la
comprension de las practicas terapéuticas actuales y orientaron futuras investigaciones, con
el objetivo de optimizar el manejo clinico y mejorar la salud y el bienestar de los pacientes.
El disefio metodolégico del estudio se fundamento en principios éticos y cientificos sélidos.
El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité Local de Investigacion y el Comité de
Etica del hospital, lo que garantizé que se llevara a cabo bajo un marco de ética y
responsabilidad, siguiendo procedimientos adecuados en todas las etapas. La recoleccion
de datos se realiz6 de manera retrospectiva, utilizando exclusivamente los expedientes
clinicos de los pacientes atendidos durante el periodo de estudio, eliminando la necesidad

de interaccion directa con los participantes y minimizando cualquier posible riesgo.

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, este estudio se clasificd como una investigacion sin riesgo, dado que se traté
de un andlisis documental retrospectivo enfocado en la revision de expedientes clinicos, sin
intervencion directa ni modificacion de variables fisioldgicas, psicologicas o sociales de los
participantes. No se utilizaron cuestionarios, entrevistas ni se realizaron procedimientos que
pudieran afectar el bienestar de los pacientes. Ademas, todos los datos recolectados se
manejaron de manera anénima y confidencial, garantizando que no hubiera repercusiones

negativas para los participantes.
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La seleccion de los participantes se llevé a cabo de manera equitativa, siguiendo criterios
preestablecidos que aseguraron la inclusiéon de todos los pacientes que cumplian con los
requisitos definidos, sin distincion de edad, sexo, estado socioeconémico o cultural. Este
enfoque permitid obtener resultados representativos y validos, garantizando que los
hallazgos fueran aplicables a la poblaciéon general atendida en el hospital. Dado que el
estudio se basd unicamente en la revision de expedientes clinicos, sin intervenciones
directas ni recopilacion de informacién sensible, el riesgo para los participantes fue
inexistente. Se elabord una carta de excepcion de consentimiento informado, firmada por el
asesor de investigacion y dirigida al Comité de Bioética del hospital, justificando la
naturaleza retrospectiva del estudio y la imposibilidad de obtener el consentimiento directo
de los pacientes. Esta carta documenté el compromiso del equipo investigador de mantener
la confidencialidad y el anonimato de la informacién recolectada, respetando en todo

momento la privacidad de los participantes.
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7.15. RECURSOS FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

7.15.1. RECURSOS HUMANOS

El investigador principal (asesor) supervisoé el diseno y desarrollo del estudio, garantizando
el cumplimiento de los aspectos éticos y metodologicos. El investigador asociado (tesista)
realizé la recoleccidén de datos de los expedientes clinicos siguiendo el manual operacional
establecido. Ademas, llevo a cabo el analisis estadistico, preparo los informes de avance y

redacto el reporte final del estudio, que fue sometido a revisién y aprobacion.

7.15.2. RECURSOS MATERIALES

Precio '
Nombre del Insumo Unitario RCe ant'ecll%i Co(s’\t/I(;(Lo)tal
(MXN) qu
Computadora portatil $15,000.00 1 1$5 000.00
Software de analisis estadistico $ 3,720.00 1 7$000 00
Paquete de 100 hojas (bond) $ 204.00 1 2$04 00
Paquete de lapices $ 37.00 1 $ 37.00
Total Presupuesto Estimado 2$2 241.00

7.15.3. FINANCIAMIENTO

Los costos asociados con la realizacion de este estudio fueron cubiertos por el tesista, quien
asumié también los gastos relacionados con alimentacion, transporte y articulos

consumibles necesarios para el desarrollo del proyecto.

7.15.4. FACTIBILIDAD

El estudio fue altamente factible gracias a su disefio retrospectivo, que se baso en la revision
de expedientes clinicos existentes en formato electrénico, eliminando la necesidad de
intervenciones directas en los pacientes. Se contd con un equipo humano capacitado, una
infraestructura adecuada en el Hospital General de Zona Numero 2 y el apoyo del médico
residente responsable de la recoleccion de datos, lo que garantizo el desarrollo exitoso del

proyecto.
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7.16. CRONOGRAMA

Actividad

2024
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May

Jun

Jul

Ago

Sep
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Nov

Dic
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Acopio de la literatura
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Revision de la literatura
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Planteamiento del problema

Antecedentes

x| |0 =D

Justificacion

Introduccion

D N || =N

Hipotesis

Material y métodos

| R |||

Envio de protocolo a SIRELCIS

Registro y aprobacion ante comité de ética

Registro y aprobacion ante comité de
investigacion

Acopio de la informacién

| N | PR R

Capturay tabulaciéon de la informacion

Andlisis de la informacion

DR P |0

Elaboracién del informe de tesis final

Q| X | 00

Discusion de resultados

Presentacién de resultados

Realizado
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8. RESULTADOS

En el presente estudio, se observo que de un total de 103 pacientes, 58 (56.3%) fueron del

sexo masculino y 45 (43.7%) del sexo femenino, como se muestra en la Tabla 1.

Grafica 1. Sexo

i Femenino
Masculino 44%
56%
Tabla1. Sexo
Frecuencia Porcentaje
Femenino 45 43.7%
Masculino 58 56.3%
Total 103 100.0%

Fuente: Expediente clinico

En la Tabla 2, se observa que la edad promedio de los pacientes del sexo femenino es de

65.4 anos, con un minimo de 35 anos y un maximo de 88, mientras que su desviacion
estandar es de 16.1. En el caso de los pacientes masculinos, la edad promedio es de 70.8
afos, con un rango entre 42 y 93 afos y una desviacion estandar de 13.0. En conjunto, la
muestra total presenta una media de 68.4 anos, con un minimo de 35, un maximo de 93 y

una desviacion estandar global de 14.6.

Tabla2. Edad por sexo
Edad
Media Minimo Maximo | Desv. estandar
Femenino 65.4 35 88 16.1
Sexo: Masculino 70.8 42 93 13.0
Total 68.4 35 93 14.6

Fuente: Expediente clinico
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En la Tabla 3, se muestra que la mayoria de los pacientes son jubilados o pensionados con
una frecuencia de 83 (80.6%), seguidos por trabajadores activos con 12 casos (11.7%). Por
otro lado, las ocupaciones de ama de casa y comerciante representan cada una 4 pacientes,

equivalentes al 3.9% del total.

Grafica 2. Ocupacion

Jubilado / Pensionado
80%

Trabajador
Comerciante Amade casa activo
4% 4% 12%

Tabla 3. Ocupaciéon

Frecuencia Porcentaje
Ama de casa 4 3.9%
Comerciante 4 3.9%
Jubilado / Pensionado 83 80.6%
Trabajador activo 12 11.7%
Total 103 100.0%

Fuente: Expediente clinico

En la Tabla 4, se observa que la mayoria de los pacientes estan casados, con una
frecuencia de 58 (56.3%), seguidos por 37 viudos, que representan el 35.9%. Los pacientes
divorciados y solteros muestran la misma frecuencia, con 4 casos cada uno, equivalentes
al 3.9%.
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Grafica 3. Estado civil
Divorciado... Soltero
4%
Casado Viudo
56% 36%
Tabla4. Estado civil
Frecuencia Porcentaje
Casado 58 56.3%
Divorciado 4 3.9%
Soltero 4 3.9%
Viudo 37 35.9%
Total 103 100.0%

Fuente: Expediente clinico

En la Tabla 5, se muestra que la hipotension es el sintoma mas frecuente con 62 casos, lo
que representa el 60.2%, seguida de la alteracion del estado mental con 46 casos (44.7%)
y la disuria con 44 casos (42.7%). El dolor lumbar se presentd en 40 pacientes (38.8%),
mientras que las nauseas o vomito se registraron en 39 casos (37.9%) y la fiebre en 36
pacientes (35.0%). La taquicardia se observé en 21 casos (20.4%), los escalofrios en 12
(11.7%), la astenia en 4 casos (3.9%) y finalmente la adinamia en 3 pacientes, equivalente
al 2.9%.

Tabla 5. Sintomas

Frecuencia Incidencia
Hipotension 62 60.2%
Alteracion del estado mental 46 44.7%
Disuria (dolor al orinar) 44 42.7%
Dolor lumbar 40 38.8%
Nauseas o vomito 39 37.9%
Fiebre 36 35.0%
Taquicardia 21 20.4%
Escalofrios 12 11.7%
Astenia 4 3.9%
Adinamia 3 2.9%

Fuente: Expediente clinico
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En la Tabla 6, se presenta que la frecuencia cardiaca tuvo una media de 112.02 latidos por
minuto, con un minimo de 63 y un maximo de 158, y una desviacion estandar de 20.49. La
presion arterial sistélica mostréo una media de 79.34 mmHg, mientras que la diastodlica fue
de 52.20 mmHg, con desviaciones estandar de 14.89 y 12.58, respectivamente. La
temperatura promedio fue de 38.2°C, con un maximo de 39.3°C y una desviacién estandar
de 1.25. La frecuencia respiratoria presenté una media de 21.93 respiraciones por minuto,
mientras que la saturacion de oxigeno registrdo un promedio de 91.53%. Los puntajes de
gravedad incluyeron un promedio de 2.26 en qSOFA, 6.60 en SOFAy 20.49 en APACHE II.
Los parametros de laboratorio mostraron valores medios de hemoglobina de 7.29 g/dL,
leucocitos de 88.22 x10%/uL, creatinina de 71.78 mg/dL, y urea de 128.79 mg/dL. La proteina
C reactiva tuvo una media de 72.22 mg/L, y el lactato sérico mostré un promedio de 29.07

mmol/L, con una amplia variabilidad en sus valores maximos y desviaciones estandar.

Tabla 6. Datos clinicos
Media Minimo Maximo| Desv. Estandar
Frecuencia cardiaca (latidos por minuto): 112.02 63 158 20.49
Presion arterial sistélica 79.34 50 100 14.89
Presion arterial diastdlica 52.20 28 77 12.58
Temperatura (°C): 182.02 36 393 168.62
anriiElth)r:lma respiratoria (respiraciones por 2193 17 30 305
Saturacion de oxigeno (%): 91.53 86 94 1.77
gSOFA (Anotar puntaje): 2.26 1 3 0.86
SOFA (Anotar puntaje): 6.60 1 12 2.71
APACHE Il (Anotar puntaje): 20.49 10 34 6.20
Hemoglobina (g/dL): 75.29 6 276 66.97
Leucocitos (x10*3/pL): 88.22 4 833 163.04
Creatinina (mg/dL): 71.78 1 615 138.18
Urea (mg/dL): 79.28 11 284 59.14
Proteina C Reactiva (PCR) (mg/L): 72.22 10 120 41.53
Lactato sérico (mmol/L): 29.07 2 327 61.86

Fuente: Expediente clinico

En la Tabla 7, se observa que E. Coli fue el microorganismo mas frecuente, identificado en
36 casos (35.0%), seguido por Klebsiella pneumoniae con 16 casos (15.5%) y Candida

Kruseii con 14 casos (13.6%). Pseudomona aeruginosa se presento en 9 casos (8.7%),
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mientras que Enterobacter sp, Enterococcus faecalis y "No identificado" registraron cada
uno 8 casos (7.8%). Finalmente, Proteus sp se identificd en 4 pacientes, representando el
3.9% del total.

Tabla7. Microorganismo
Frecuencia Porcentaje

Candida Kruseii 14 13.6%
E. Coli 36 35.0%
Enterobacter sp 8 7.8%
Enterococcus Fecalis 8 7.8%
Klebsiella pneumoniae 16 15.5%
Proteus sp 4 3.9%
Pseudomona aeuriginosa 9 8.7%
No 8 7.8%

Total 103 100.0%

Fuente: Expediente clinico

En la Tabla 8, se observa que la mayor resistencia a medicamentos se presenté con
ampicilina en 65 casos (63.1%), seguida por amikacina y nitrofurantoina, ambas con 41
casos (39.8%). Ciprofloxacino registro resistencia en 37 casos (35.9%), gentamicina en 33
(32.0%) y levofloxacino en 32 casos (31.1%). Los antibiéticos cefepime, ceftriaxona,
eritromicina y tazobactam presentaron cada uno una resistencia de 8 casos (7.8%).
Tetraciclina y ceftazidima mostraron 4 casos (3.9%), mientras que estreptomicina y
piperacilina también registraron la misma frecuencia. La doxiciclina presento resistencia en
3 casos (2.9%), cefazolina en 2 casos (1.9%), y finalmente benzilpenicilina, cefalotina,

meropenem y norfloxacino registraron un caso cada uno, representando el 1.0%.

Tabla8. Resistencia a medicamento
Frecuencia Prevalencia
Ampicilina 65 63.1%
Amikacina 41 39.8%
Nitrofurantoina 41 39.8%
Ciprofloxacino 37 35.9%
Gentamicina 33 32.0%
Levofloxacino 32 31.1%
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Cefepime 8 7.8%
Ceftriaxona 8 7.8%
Eritromicina 8 7.8%
Tazobactam 8 7.8%
Tetraciclina 8 7.8%
Ceftazidima 4 3.9%
Estreptomicina 4 3.9%
Puperacilina 4 3.9%
Doxiciclina 3 2.9%
Cefazolina 2 1.9%
Bencilpenicilina 1 1.0%
Cefalotina 1 1.0%
Meropenem 1 1.0%
Norfloxacino 1 1.0%

Fuente: Expediente clinico

En la Tabla 9, se observa que el tratamiento mas utilizado fue meropenem con 42 casos,
representando el 40.8%, seguido de imipenem con 13 casos (12.6%) y levofloxacino con 12
casos (11.7%). Piperacilina tazobactam se administré en 11 pacientes (10.7%), mientras que
vancomicina fue utilizada en 9 casos (8.7%) y ceftriaxona en 7 casos (6.8%). Ciprofloxacino
tuvo una frecuencia de 5 casos (4.9%), y la combinacién de meropenem con vancomicina

fue registrada en 4 pacientes, equivalente al 3.9%.

Tabla9. Tratamiento

Frecuencia Porcentaje

Ceftriaxona 7 6.8%
Ciprofloxacino 5 4.9%
Imipenem 13 12.6%
Levofloxacino 12 11.7%
Meropenem 42 40.8%
Meropenem Vancomicina 4 3.9%
Puperacilina Tazobactam 11 10.7%
Vancomicina 9 8.7%

Total 103 100.0%

Fuente: Expediente clinico
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En la Tabla 10, se muestra que en 94 casos, equivalentes al 91.3%, no se realiz6 cambio

de medicamento tras el resultado microbiolégico, mientras que en 9 casos, representando

el 8.7%, si se realiz6 un ajuste en el tratamiento.

Tabla 10. Cambio de medicamento tras resultado microbiolégico

Frecuencia Porcentaje
No 94 91.3%
Si 9 8.7%
Total 103 100.0%

Fuente: Expediente clinico

En la Tabla 11, se observa que 8 casos (7.8%) presentaron insuficiencia renal aguda, shock
refractario y fallo multiorganico, mientras que 25 casos (24.3%) desarrollaron shock
refractario y fallo multiorganico. Por otro lado, en 70 pacientes, equivalentes al 68.0%, no

se registraron complicaciones.

Tabla 11. Complicaciones

Frecuencia Porcentaje
Insuficiepc_ia renal aguda, Shock refractario, Fallo 3 7.89%
multiorganico
Shock refractario, Fallo multiorganico 25 24.3%
Ninguna 70 68.0%
Total 206 200.0%

Fuente: Expediente clinico

En la Tabla 12, se observa que el promedio de dias de estancia fue de 5.9 para los pacientes
con alta por mejoria, con un minimo de 3 dias y un maximo de 8, y una desviacion estandar
de 1.8. En los casos de alta voluntaria, el promedio fue de 2.9 dias, con un minimo de 2y un
maximo de 5, y una desviacion estandar de 1.4. Para los pacientes que fallecieron, la estancia
promedio fue de 4.0 dias, con un rango de 1 a 14 dias y una desviacion estandar de 4.0. En
general, la estancia promedio total fue de 4.9 dias, con un minimo de 1 dia y un maximo de

14, y una desviacién estandar global de 2.9.
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Tabla 12. Dias de estancia por motivo de egreso

Promedio Minimo Maximo | Desv. Estandar
Alta por mejoria 59 3 8 1.8
Alta voluntaria 29 2 5 14
Fallecimiento 4.0 1 14 4.0
Total 4.9 1 14 29

Fuente: Expediente clinico

Alta por
mejoria
55%

Tabla 13. Motivo de egreso

Grafica 4. Motivo de egreso

casos, correspondientes al 12.6%, se registraron como alta voluntaria.

Alta voluntaria

13%

Fallecimiento

32%

Frecuencia Porcentaje
Alta por mejoria 57 55.3%
Alta voluntaria 13 12.6%
Fallecimiento 33 32.0%
Total 103 100.0%

Fuente: Expediente clinico

En la Tabla 13, se muestra que 57 pacientes, equivalentes al 55.3%, obtuvieron alta por

mejoria, mientras que 33 pacientes, representando el 32.0%, fallecieron. Por otro lado, 13

En la Tabla 14, se observa que de los 94 pacientes en los que no se realizé cambio de
medicamento, 52 (55.3%) lograron el alta por mejoria, 10 (10.6%) tuvieron alta voluntaria y
32 (34.0%) fallecieron. Por otro lado, en los 9 casos donde si se realiz6 cambio de
medicamento, 5 pacientes (55.6%) obtuvieron alta por mejoria, 3 (33.3%) presentaron alta

voluntaria y 1 (11.1%) fallecié. El analisis estadistico mostré un valor de Chi-cuadrado de




4.70 con un valor p de 0.095, lo cual indica que no se encontr6 una asociacion

estadisticamente significativa entre el cambio de medicamento y el motivo de egreso.

Tabla 14. Correlaciéon entre cambio de medicamento y motivo de egreso

Motivo de egreso

Chi-
LT a Fallecimiento Total Cuadrado Valorp
mejoria voluntaria
Cambio de |No 52 10 32 94
medicamento | Sj 5 3 > 9 4.70 0.095
Total 57 13 33 103

Fuente: Expediente clinico
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9. DISCUSION

En el presente estudio, se evalud la relacion entre el uso empirico de antibidticos y los
desenlaces clinicos en pacientes con choque séptico de origen urinario, y los resultados
obtenidos evidencian la complejidad y gravedad de esta condicion, asi como la necesidad
de intervenciones oportunas y precisas. El predominio del Escherichia coli como patégeno
principal en un 35% de los casos, seguido por Klebsiella pneumoniae (15.5%) y Candida
kruseii (13.6%), concuerda con los hallazgos de McAteer et al. (2023), quienes identificaron
a E. coli como el microorganismo mas frecuente en infecciones urinarias complicadas,
siendo responsable del 59% de los casos (1). Sin embargo, la resistencia microbiana
observada en este estudio, particularmente hacia ampicilina (63.1%) y otros antimicrobianos
como amikacina y nitrofurantoina (39.8%), es alarmante y refleja un panorama mas
complejo en comparacion con otros trabajos. Este fendmeno puede explicarse por la alta
prevalencia de cepas productoras de beta-lactamasas de espectro extendido (BLEE), un

problema creciente en infecciones de origen urinario (18,23).

La fisiopatologia del choque séptico descrita en la literatura apoya estos hallazgos. El
avance de una infeccion urinaria no controlada, que inicialmente comienza con disuria y
dolor lumbar, puede progresar a bacteriemia y una respuesta inflamatoria sistémica
desregulada, provocando hipotension, alteraciones en la perfusion tisular y disfuncion
organica multiple (6,9). En el presente estudio, la hipotension fue el sintoma mas frecuente
(60.2%), seguido de la alteracidon del estado mental (44.7%) y la disuria (42.7%), lo que
refleja el compromiso hemodindmico y neurolégico de los pacientes, caracteristico del
choque séptico (7). Estos hallazgos coinciden con los reportados por Jouffroy et al. (2019),
quienes destacaron la importancia del indice de choque como un indicador temprano de
mortalidad en pacientes con choque séptico, subrayando que la disfuncion hemodinamica
inicial tiene un impacto directo en la evolucion clinica (4). En relacién con la terapia empirica,
los resultados mostraron que meropenem fue el antibidtico mas utilizado (40.8%), seguido
de imipenem (12.6%), levofloxacino (11.7%) y piperacilina-tazobactam (10.7%), lo que
evidencia la preferencia por antibiéticos de amplio espectro en el manejo inicial. Esta
practica esta alineada con las guias de la Surviving Sepsis Campaign, que recomiendan la
administracion temprana de antibioticos de amplio espectro para controlar la infecciéon y
prevenir la progresion a fallo multiorganico (20,22). Sin embargo, la limitada efectividad

observada en la reduccién de la mortalidad (32%) y la persistencia de complicaciones como
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shock refractario y fallo multiorganico en un 24.3% de los casos, resaltan la necesidad de
ajustar los esquemas terapéuticos en funcién de los resultados microbiolégicos y los perfiles
de resistencia bacteriana (18). Este hallazgo contrasta con el estudio de Saad et al. (2020),
donde el ajuste a antibidticos orales de alta biodisponibilidad, como las fluoroquinolonas y
los beta-lactamicos, mostro resultados favorables en términos de cura clinica en infecciones
urinarias complicadas por bacteriemia (5). Por otro lado, el analisis de los desenlaces
clinicos evidencié que el 55.3% de los pacientes obtuvieron alta por mejoria, mientras que
el 32% fallecio y el 12.6% tuvo alta voluntaria. La comparacion de estos desenlaces con el
cambio de antibidticos mostré una tendencia no significativa hacia mejores resultados en
los casos con ajuste de tratamiento (p=0.095). Bisarya et al. (2021) demostraron que cada
hora de retraso en la administraciéon de antibiéticos aumenta el riesgo de progresion a
choque séptico en un 4% (3), lo que subraya la importancia del inicio temprano del
tratamiento antimicrobiano en pacientes criticos. Sin embargo, en este estudio, la alta
resistencia microbiana y el estado avanzado de la enfermedad al momento del ingreso
podrian haber limitado el impacto de la intervencion empirica inicial en la reduccién de la

mortalidad.

Los dias de estancia hospitalaria promedio fueron de 4.9 dias, con variacion segun el motivo
de egreso: 5.9 dias en los pacientes con alta por mejoria, 2.9 dias en los que obtuvieron alta
voluntaria y 4.0 dias en aquellos que fallecieron. Estos resultados son comparables con los
de Gharbi et al. (2019), quienes identificaron un mayor riesgo de complicaciones vy
mortalidad en pacientes mayores cuando no recibian tratamiento antibiético inmediato (2).
En este contexto, la edad avanzada y la presencia de comorbilidades, como las observadas
en la poblacion predominante del estudio (edad promedio de 68.4 afios y alta prevalencia
de jubilados/pensionados), representan factores clave que influyen en los desenlaces
adversos (8,10). Los resultados de este estudio, respaldados por la teoria fisiopatoldgica y
la literatura cientifica, evidencian que el choque séptico de origen urinario es una condicion
critica que requiere una intervencion temprana y adecuada con antibiéticos empiricos. La
resistencia microbiana, particularmente hacia antibidticos de uso comun, representa un
desafio significativo que limita la eficacia del tratamiento inicial y subraya la necesidad de
estrategias de manejo basadas en los perfiles locales de susceptibilidad. A pesar del uso
predominante de antibidticos de amplio espectro, los desenlaces clinicos contintan siendo
desfavorables en una proporcién importante de pacientes, lo que refuerza la importancia de

un diagndstico precoz, un manejo empirico oportuno y el ajuste terapéutico con base en los
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resultados microbioldgicos para mejorar la evolucion clinica y reducir la mortalidad en esta

poblacion vulnerable (7,9,20).

9.1. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Una de las principales limitaciones de este estudio es su disefo retrospectivo, que depende
de la informacion contenida en los expedientes clinicos. La calidad y completitud de estos
registros pueden influir en la precision de los datos recopilados, generando posibles sesgos
de informacién debido a la falta de documentacién especifica en algunos casos, como los
detalles del tratamiento antibiético o la evolucion clinica. Asi mismo, el muestreo por
conveniencia, al incluir unicamente los expedientes disponibles durante el periodo de
estudio en un solo hospital, limita la generalizacion de los resultados a otras instituciones o
regiones con diferentes caracteristicas epidemiologicas y practicas clinicas. Otro aspecto
relevante es que, aunque el estudio incluye un analisis bivariado para evaluar la asociacion
entre el uso empirico de antibioticos y los desenlaces clinicos, la muestra relativamente
pequena (103 pacientes) puede haber limitado la potencia estadistica para detectar
asociaciones significativas, como se evidencié en el analisis del cambio de antibidtico y
motivo de egreso (valor p=0.095). Esto sugiere que un tamafo muestral mayor podria arrojar
resultados mas concluyentes en futuras investigaciones. El enfoque en un solo tipo de
infeccidn, es decir, el choque séptico de origen urinario, si bien aporta claridad al analisis
especifico, no permite comparar los resultados con otros tipos de sepsis. Por otro lado, la
falta de mediciones dinamicas, como niveles de lactato en el tiempo y respuesta a
vasopresores, limita la comprension completa de la evolucion del estado clinico de los
pacientes, lo cual ha sido reportado en estudios similares como un factor clave para evaluar

la severidad y la respuesta terapéutica (6,8).

Para futuras investigaciones, se recomienda la implementacion de un disefio prospectivo,
que permita registrar los datos de manera sistematica y controlada, asegurando la calidad
y precision de la informacion obtenida. Seria importante incluir un tamafio muestral mayor y
realizar analisis multivariados para identificar factores independientes asociados con los
desenlaces clinicos. Asimismo, se sugiere evaluar de manera mas detallada el tiempo de
administracion de antibidticos empiricos, dado que la evidencia existente ha demostrado
que el retraso en su inicio incrementa significativamente la mortalidad y la progresion a

shock séptico. Es fundamental que se fortalezcan las estrategias de vigilancia
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epidemioldgica y resistencia antimicrobiana en el ambito hospitalario, con el fin de optimizar
la seleccion de antibidticos empiricos basados en perfiles locales de resistencia bacteriana,
reduciendo asi el uso inapropiado de antibidticos de amplio espectro como los
carbapenémicos. Esto no solo mejoraria los desenlaces clinicos sino que también
contribuiria a frenar el desarrollo de resistencia antimicrobiana, un problema creciente en
infecciones del tracto urinario (15,18,20). Finalmente, se recomienda implementar
programas de educacion continua para el personal médico sobre el manejo oportuno del
choque séptico, enfatizando la adherencia a las guias clinicas vigentes y a la terapia

antibiotica empirica temprana.
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10. CONCLUSIONES

En el presente estudio, se evalud la relacién entre el uso empirico de antibiéticos y los
desenlaces clinicos en pacientes con choque séptico de origen urinario atendidos en el
servicio de urgencias del Hospital General de Zona Numero 2 del IMSS Aguascalientes. La
muestra estuvo conformada por 103 pacientes, predominando el sexo masculino con un
56.3% y el femenino con un 43.7%, con una edad promedio de 68.4 afos. La mayoria de
los pacientes eran jubilados o pensionados (80.6%) y casados (56.3%), lo cual refleja un
perfil demografico de adultos mayores con un alto grado de vulnerabilidad. En cuanto a los
antibioticos administrados de manera empirica, el tratamiento mas utilizado fue meropenem
en el 40.8% de los casos, seguido de imipenem (12.6%), levofloxacino (11.7%) y piperacilina
tazobactam (10.7%). La mayoria de los tratamientos empiricos utilizados correspondieron a
antibioticos de amplio espectro, lo cual concuerda parcialmente con las guias clinicas
vigentes, aunque su uso estuvo influenciado por la gravedad del cuadro clinico de los
pacientes. El analisis microbiologico mostré que E. Coli fue el patdgeno mas frecuente,
identificado en el 35.0% de los casos, seguido de Klebsiella pneumoniae (15.5%) y Candida
kruseii (13.6%). La resistencia microbiana fue alta, siendo la ampicilina el antibiético con
mayor resistencia (63.1%), seguido de amikacina y nitrofurantoina (39.8%). Ciprofloxacino,
gentamicina y levofloxacino también presentaron niveles importantes de resistencia, lo cual
refleja la complejidad en el manejo de estos pacientes y la necesidad de ajustar los
esquemas empiricos iniciales de acuerdo con los resultados microbiolégicos y los perfiles

locales de resistencia.

En relacion con los aspectos clinicos, la hipotension fue el sintoma predominante en el
60.2% de los pacientes, seguido de alteracion del estado mental (44.7%) y disuria (42.7%).
Los puntajes de gravedad reflejaron un compromiso significativo, con medias de 2.26 en
gSOFA, 6.60 en SOFAy 20.49 en APACHE II, lo que confirma el deterioro clinico importante
de esta poblacién. La estancia hospitalaria tuvo un promedio de 4.9 dias, con variacion
segun el motivo de egreso: 5.9 dias en pacientes con alta por mejoria, 2.9 dias en alta
voluntaria y 4.0 dias en aquellos que fallecieron. Respecto a las complicaciones, el 68.0%
de los pacientes no presenté complicaciones, mientras que el 24.3% desarrolld6 shock
refractario con fallo multiorganico y el 7.8% presento insuficiencia renal aguda, shock
refractario y fallo multiorganico. El andlisis de los desenlaces clinicos mostro que el 55.3%

de los pacientes lograron alta por mejoria, el 12.6% obtuvo alta voluntaria y el 32.0%

56



fallecio. Al evaluar la relacion entre el cambio de antibiético y los desenlaces clinicos, se
observo que, aunque en los casos con ajuste de tratamiento hubo una ligera tendencia hacia
mejores desenlaces, el analisis estadistico no mostrd una asociacion significativa (p

= 0.095). Esto indica que el uso empirico inicial de antibiéticos tuvo un impacto limitado en
los desenlaces clinicos, probablemente debido a la alta resistencia microbiana y al estado

critico en el que se encontraban los pacientes.

Los resultados de este estudio permiten describir de manera integral las caracteristicas
sociodemograficas, los patrones de uso de antibidticos y la resistencia microbiana en
pacientes con choque séptico de origen urinario. Si bien se identificaron antibidticos de
amplio espectro como primera linea de tratamiento, los niveles elevados de resistencia
microbiana evidencian la necesidad de fortalecer las estrategias de manejo empirico y
ajustar los esquemas terapéuticos segun los perfiles locales. El analisis de los aspectos
clinicos y los desenlaces subraya la gravedad de esta condicion, asi como la importancia de
un diagnéstico temprano y un tratamiento adecuado para mejorar la evolucién y reducir la

mortalidad en esta poblacion.

57



11. GLOSARIO

Choque séptico: Forma grave de sepsis caracterizada por hipotension persistente que no
responde a la administracion adecuada de liquidos intravenosos y requiere vasopresores
para mantener una presion arterial media superior a 65 mmHg. Se asocia con niveles
elevados de lactato en sangre (>2 mmol/L), reflejando hipoperfusién tisular y disfuncion

organica (6).

Sepsis: Respuesta inflamatoria sistémica desregulada del organismo ante una infeccion,
que provoca disfuncion organica potencialmente mortal. Es un proceso progresivo que
puede evolucionar hacia un estado critico como el choque séptico si no se interviene

tempranamente (7,8).

Infeccién del tracto urinario (ITU): Infeccion bacteriana que afecta cualquier parte del
sistema urinario, desde la uretra hasta los rifiones. Se clasifica en no complicada, cuando
ocurre en individuos sanos, y complicada, cuando existe un factor predisponente como

catéteres o inmunosupresion (11).

Bacteriemia: Presencia de bacterias en el torrente sanguineo, lo cual puede ocurrir como
complicacion de una infecciodn local, como las del tracto urinario, y que puede desencadenar

sepsis y choque séptico si no se controla oportunamente (8,10).

Terapia antibidtica empirica: Administraciéon de antibidticos antes de contar con
resultados microbiolégicos, basandose en la sospecha clinica de una infeccién grave. Se
fundamenta en el conocimiento de los patégenos mas probables y los patrones locales de

resistencia antimicrobiana (20).

Resistencia antimicrobiana: Capacidad de las bacterias para sobrevivir y multiplicarse en
presencia de antibiéticos que normalmente deberian eliminarlas. Es un fendmeno global
que complica el manejo de infecciones y es especialmente preocupante en infecciones

severas como las del tracto urinario (15,18).

Escherichia coli: Bacteria gramnegativa perteneciente a la flora intestinal normal que es el
principal agente causal de infecciones del tracto urinario. Posee factores de virulencia como
las fimbrias, que le permiten adherirse al epitelio urinario, facilitando la colonizacion y la

infeccion (17).
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Perfil de resistencia microbiana: Patron de susceptibilidad o resistencia que muestran las
bacterias a los antibiéticos, determinado a través de cultivos y pruebas de sensibilidad

(antibiograma). Este perfil guia la seleccion de tratamiento antimicrobiano adecuado (18).

gSOFA (Quick Sequential Organ Failure Assessment): Herramienta clinica para evaluar
rapidamente el riesgo de mortalidad en pacientes con sospecha de sepsis. Incluye criterios
como alteracion del estado mental, presion arterial sistélica <100 mmHg y frecuencia

respiratoria 222/min (6).

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment): Escala que cuantifica la disfuncion
organica en pacientes sépticos, evaluando parametros como la funcion respiratoria,
coagulacion, funcién hepatica, cardiovascular, renal y neurolégica. Un puntaje mas alto

indica mayor gravedad (6).

APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation ll): Sistema de puntuacion
utilizado para evaluar la gravedad de la enfermedad y el riesgo de mortalidad en pacientes

criticos, basado en parametros fisiologicos, edad y estado de salud previo (6).

Puntajes de gravedad: Herramientas clinicas, como qSOFA, SOFA y APACHE II, que
permiten evaluar la gravedad del choque séptico y predecir los desenlaces clinicos, como

mortalidad y complicaciones (7).

Hipotension: Reduccion de la presion arterial sistélica por debajo de 90 mmHg o de la
presion arterial media por debajo de 65 mmHg, lo cual compromete la perfusion tisular. Es

una caracteristica clave del choque séptico (6,9).

Lactato sérico: Metabolito cuya elevacién en sangre refleja hipoxia tisular y disfuncion
metabdlica en el contexto de sepsis y choque séptico. Niveles superiores a 2 mmol/L son

indicativos de hipoperfusion critica (6,9).
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13. ANEXOS

ANEXO A. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Variables Sociodemograficas

. Edad (en anos): (Anotar el numero exacto de afios del

paciente).

. Sexo:

o 1 = Masculino

o 2 =Femenino

. Estado civil:

o 1= Soltero(a)
o 2= Casado(a)/ Union libre
o 3 =Viudo(a)

o 4 =Divorciado(a) / Separado(a)

. Ocupacion:

o 1=Trabajador activo

o 2= Jubilado / Pensionado
o 3 =Desempleado

o 4 = Estudiante

o 5=Ama de casa

o 6 =Otro (especificar):

Variables clinicas

. Comorbilidades (Marque todas las que apliquen)

1 = Diabetes Mellitus
2 = Hipertension arterial
3 = Insuficiencia renal
4 = Inmunosupresion

5 = Enfermedad cardiovascular
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6 = Enfermedad pulmonar cronica
7 = Cancer

8 = Ninguna

9 = Otras (especificar):

. Sintomas iniciales (Marque todas las que apliquen)

1 = Fiebre

2 = Disuria (dolor al orinar)

3 = Dolor lumbar

4 = Hipotension

5 = Alteracion del estado mental
6 = Nduseas o vomito

7 = Taquicardia

8 = Escalofrios

9 = Ninguno

10 = Otros (especificar):

Parametros vitales al ingreso
Frecuencia cardiaca (latidos por minuto):

Presion arterial (mmHg): /

Temperatura (°C):
Frecuencia respiratoria (respiraciones por minuto):
Saturacion de oxigeno (%):
Puntaje de gravedad al ingreso
1 = gqSOFA (Anotar puntaje):
2 = SOFA (Anotar puntaje):
3 = APACHE Il (Anotar puntaje):
4 = No calculado

Resultados de laboratorio al ingreso (Anotar los valores exactos si estan
disponibles)

Hemoglobina (g/dL):
Leucocitos (x10*3/pL):



10.

11.

12.

13.

Creatinina (mg/dL):

Urea (mg/dL):

Proteina C Reactiva (PCR) (mg/L):
Lactato sérico (mmol/L):

Otros (especificar):

Resultados microbiolégicos (Marque todas las que apliquen y anote los

detalles relevantes)
1 = Cultivo de orina positivo

o a. Patégeno identificado:

o b. Resistencia a antibioticos:

2 = Cultivo de sangre positivo

o a. Patégeno identificado:

o b. Resistencia a antibioticos:

3 = Ningun cultivo positivo

4 = Otros estudios (especificar):

Variables de tratamiento

Tipo de antibiético empirico administrado

Nombre del antibiético:

Dosis (mg/dia):

Via de administracion:
1 = Intravenosa
2 = Oral
3 = Intramuscular

4 = Otra (especificar):

Cambio de antibiético tras resultados microbiolégicos:

1=Si
2=No
Duracion del tratamiento antibiético

Numero de dias de tratamiento:
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14. Motivo de egreso
1 = Alta por mejoria
2 = Alta voluntaria
3 = Fallecimiento

4 = Referencia a otro hospital
5 = Otro (especificar):

15. Numero de dias hospitalizado:

16. Complicaciones durante la hospitalizacion (Marque todas las que apliquen)
1 = Insuficiencia renal aguda
2 = Shock refractario
3 = Fallo multiorganico
4 = Neumonia asociada a la ventilacién
5 =Trombosis venosa profunda
6 = Ninguna

7 = Otra (especificar):

17. Presencia de resistencia a antibidticos administrados inicialmente:
1=Si
2=No

18. Tiempo de evolucion del choque séptico:
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ANEXO B.

CARTA DE NO INCONVENIENTE
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ANEXO C.

EXCEPCION DE CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO D. MANUAL OPERACIONAL

Variables sociodemograficas

Para estandarizar el proceso de recoleccion de informacién sociodemografica del
expediente clinico, se deben seguir los pasos detallados a continuacion para cada variable.
Es fundamental que el recolector de datos utilice las fuentes primarias sugeridas y, en caso

de no encontrar la informacion en ellas, recurra a las fuentes alternativas indicadas.

Edad (en aios)

La edad del paciente se obtiene mas facilmente en la nota de TRIAGE, ya que usualmente
este apartado incluye la edad exacta del paciente al momento de su ingreso. Si no esta
disponible en esta seccidén, se debe buscar en la nota de ingreso, donde también se
documenta la edad como parte del perfil inicial del paciente. Como tercera opcion, se puede
consultar la nota de egreso, ya que puede proporcionar la fecha de nacimiento del paciente,

a partir de la cual se puede calcular la edad en afos.

Ejemplo: Un paciente llamado Juan Pérez, en la nota de TRIAGE se registra como "Edad:

65 anos". Se debe anotar "65" en el espacio correspondiente del instrumento.
Sexo

El sexo del paciente se documenta de manera estandar en la nota de TRIAGE,
generalmente como parte de la informacion inicial del paciente. Si no se encuentra en esta
seccion, se debe revisar la nota de ingreso, donde es habitual que se registre el sexo junto
con otros datos demograficos basicos. Como ultima alternativa, se puede verificar en la nota
de evolucién o en la nota de egreso, donde se puede hacer referencia al paciente con

pronombres especificos 0 se menciona el sexo en la descripcion clinica.

Ejemplo: En el expediente clinico de Maria Lopez, en la nota de TRIAGE se indica “Sexo:

Femenino”. En el instrumento de recoleccion de datos, se debe marcar con el nUumero "2".
Estado civil

El estado civil se encuentra con mayor frecuencia en la nota de trabajo social, ya que esta
area se enfoca en aspectos del entorno social del paciente. Si no esta disponible en esta

nota, se debe buscar en la nota de ingreso, donde algunas veces se incluye esta
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informacion como parte del contexto general del paciente. Como alternativa, se puede
revisar la nota de evolucion, especialmente en casos donde se mencione el apoyo familiar

0 la situacion socioecondémica del paciente.

Ejemplo: En el expediente clinico de Roberto Sanchez, la nota de trabajo social menciona:
"Estado civil: casado". Se debe registrar el numero "2" en el instrumento de recoleccion de

datos.
Ocupacion

La ocupacion del paciente generalmente se documenta en la nota de trabajo social, ya que
esta area evalua la situacion laboral del paciente para un mejor entendimiento de su
contexto. Si no se encuentra aqui, la nota de ingreso es la siguiente opcién, ya que a veces
se detalla la ocupacién del paciente en el apartado de antecedentes personales. Como
ultima opcidn, se puede consultar la nota de egreso, en particular si se menciona el estado

funcional o la situacién laboral del paciente al momento del alta.

Ejemplo: En el expediente clinico de Ana Gomez, en la nota de trabajo social se lee:
"Ocupacion: ama de casa". Se debe marcar el nimero "5" en el instrumento de recoleccion

de datos.

Variables clinicas

Para estandarizar el proceso de recoleccion de datos de las variables clinicas, es
fundamental que el recolector siga las siguientes instrucciones detalladas. Cada variable
debe buscarse en las secciones especificadas del expediente clinico y, en caso de no

encontrar la informacion, utilizar las alternativas indicadas.

Comorbilidades

Las comorbilidades del paciente deben buscarse inicialmente en la nota de ingreso, donde
el personal médico generalmente documenta los antecedentes médicos relevantes del
paciente, incluyendo condiciones cronicas. Si no se encuentra en esta nota, se debe revisar
la nota de evolucién, ya que los médicos suelen actualizar las condiciones médicas del

paciente durante su estancia hospitalaria. Como tercera opcién, se puede consultar la nota

71



de egreso, donde se hace un resumen final del estado de salud del paciente y se listan las

comorbilidades mas relevantes.

Ejemplo: En el expediente de la paciente Laura Martinez, la nota de ingreso menciona:
"Antecedentes de diabetes mellitus e hipertension arterial". En el instrumento se deben

marcar los numeros "1"y "2".
Sintomas iniciales

Los sintomas iniciales deben documentarse prioritariamente a partir de la nota de TRIAGE,
ya que esta evaluacion inicial incluye los sintomas que presenta el paciente al momento de
ingresar a urgencias. Si no se encuentra en esta nota, se puede buscar en la nota de
ingreso, donde se describen los sintomas de presentacion y la evolucion clinica inicial del
paciente. Como Uultima opcion, revisar la nota de evolucion del primer dia de
hospitalizacion, ya que los sintomas iniciales se suelen registrar en la evolucién temprana

del paciente.

Ejemplo: En el expediente de Carlos Lépez, la nota de TRIAGE indica: "Paciente presenta
fiebre, dolor lumbar y disuria desde hace 3 dias". Se deben marcar las opciones "1", "2" y

"3" en el instrumento de recoleccion.
Parametros Vitales al Ingreso

Frecuencia cardiaca (latidos por minuto), Presion arterial (mmHg), Temperatura (°C),
Frecuencia respiratoria (respiraciones por minuto) y Saturacién de oxigeno (%) deben
obtenerse inicialmente de la nota de TRIAGE, ya que esta nota generalmente contiene un
registro completo de los signos vitales del paciente al momento de su ingreso a urgencias.
Si no se encuentra en esta seccion, se puede consultar la nota de ingreso, donde estos
datos también se documentan frecuentemente como parte de la valoracion inicial. Como
tercera opcion, se pueden buscar en la nota de evolucion del primer dia de hospitalizacion,
especialmente si los valores iniciales fueron alterados o se documentaron cambios

importantes.

Ejemplo: En el expediente de Pedro Ramirez, la nota de TRIAGE indica: "Frecuencia
cardiaca: 98 Ipm, Presion arterial: 120/80 mmHg, Temperatura: 37.5 °C, Frecuencia
respiratoria: 22 rpm, Saturacién de oxigeno: 95%". Se deben anotar estos valores en el

instrumento de recoleccion de datos.

72



Puntaje de Gravedad al Ingreso

Los puntajes de gravedad al ingreso, como gSOFA, SOFA o APACHE Il, deben buscarse
en la nota de ingreso o en la nota de evolucion del primer dia, ya que estos puntajes se
calculan para evaluar la severidad del estado clinico del paciente al momento de su llegada.
Si no se encuentra en estas notas, se puede buscar en la nota de evaluacion de la unidad
de cuidados intensivos (UCI), ya que estos puntajes son utilizados frecuentemente en el

contexto de ingreso a la UCI.

Ejemplo: En el expediente de Maria Hernandez, la nota de ingreso indica: "Puntaje gSOFA
al ingreso: 2". Se debe anotar "2" en la opciéon correspondiente del instrumento de

recoleccion.

Resultados de Laboratorio al Ingreso

Los resultados de laboratorio como hemoglobina (g/dL), leucocitos (x1073/uL), creatinina
(mg/dL), urea (mg/dL), proteina C reactiva (PCR) (mg/L), lactato sérico (mmol/L), entre
otros, deben buscarse primero en la pagina de laboratorio del expediente clinico, ya que es
la fuente mas directa y organizada para esta informacion. Si no se encuentra en esta
seccion, revisar la nota de ingreso, donde a veces se registran los resultados de laboratorio
iniciales. Como tercera opcidn, se pueden buscar en las notas de evolucion del primer dia,

donde se documentan los resultados relevantes del laboratorio al ingreso.

Ejemplo: En el expediente de Luis Gomez, la pagina de laboratorio muestra: "Hemoglobina:
12.5 g/dL, Leucocitos: 14.2 x10”3/uL, Creatinina: 1.8 mg/dL, Urea: 40 mg/dL, PCR: 25 mg/L,
Lactato sérico: 3.5 mmol/L". Se deben anotar estos valores exactos en el instrumento de

recoleccion.

Resultados Microbiolégicos

Los resultados microbioldgicos deben obtenerse inicialmente de la pagina de laboratorio en
la seccién de microbiologia, donde se registran los resultados de cultivos de orina y sangre,

identificando los patdgenos presentes y su perfil de resistencia. Si no se encuentra en esta
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seccion, se debe revisar la nota de evolucion o la nota de interconsulta con infectologia,
donde se puede mencionar el resultado de los cultivos y las decisiones terapéuticas
basadas en ellos. Como ultima opcion, verificar en la nota de egreso, donde se suele hacer

un resumen de los hallazgos microbioldgicos y su impacto en el tratamiento.

Ejemplo: En el expediente de Rosa Pérez, la pagina de laboratorio en microbiologia indica:
"Cultivo de orina positivo para Escherichia coli, resistente a cefalosporinas de tercera
generacion. Cultivo de sangre negativo". Se debe marcar la opcion "1" para cultivo de orina
positivo y anotar " Escherichia coli " y "resistente a cefalosporinas de tercera generaciéon".

Para el cultivo de sangre se debe marcar la opcién "3" para ningun cultivo positivo.

Variables de tratamiento

Nombre del antibiético, dosis y via de administracion

Esta informacion debe obtenerse preferentemente de la nota de evolucion inicial, donde los
médicos documentan el tratamiento empirico instaurado al paciente tras la evaluacion
clinica. Si no se encuentra en esta nota, se debe consultar la nota de prescripcion médica,
donde se detalla el esquema terapéutico con el nombre del antibiético, su dosis y via de
administracion. Como tercera opcion, revisar la nota de egreso, ya que alli se puede
encontrar un resumen del tratamiento antibiético administrado durante la estancia

hospitalaria.

Ejemplo: En el expediente de Maria Sanchez, la nota de evolucion inicial indica: "Inicia
tratamiento empirico con ceftriaxona 1 g IV cada 24 horas". Se debe anotar "Ceftriaxona"
en el nombre del antibiético, "1000 mg" en la dosis diaria y marcar "1" (Intravenosa) en la

via de administraciéon en el instrumento de recoleccion.

Cambio de Antibiotico tras Resultados Microbiolégicos

Esta informacién debe buscarse en la nota de evolucion posterior a la recepcion de los
resultados microbiolégicos, ya que los médicos suelen documentar cualquier ajuste en el

tratamiento con base en los resultados de sensibilidad. Si no se encuentra, se debe
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consultar la nota de interconsulta con infectologia, en caso de que haya sido solicitada, ya
que se detallan recomendaciones terapéuticas especificas. Como tercera opcion, revisar la
nota de egreso, donde se resumen los cambios en el manejo terapéutico durante la

hospitalizacion.

Ejemplo: En el expediente de Juan Lopez, la nota de evolucidén posterior al cultivo dice:
"Cambio de tratamiento a piperacilina/tazobactam tras resultados de cultivo". Se debe

marcar "1" (Si) en el instrumento de recoleccion.

Duracion del Tratamiento Antibiotico

La duraciéon del tratamiento antibiotico se puede obtener de la nota de evolucion diaria,
donde se registra el inicio y fin de la terapia. Si no esta claro en esta seccién, se puede
calcular a partir de la nota de prescripciéon médica, verificando las fechas de inicio y término
del antibiotico prescrito. Como ultima opcién, consultar la nota de egreso, donde se suele

indicar la duracion total del tratamiento administrado.

Ejemplo: En el expediente de Luis Pérez, la nota de evolucién indica: "Tratamiento con
ceftriaxona desde el 01/03/2023 al 07/03/2023". Se debe anotar "7" en el numero de dias

de tratamiento en el instrumento de recoleccion.

Motivo de Egreso

El motivo de egreso se obtiene directamente de la nota de egreso, donde se documenta el
motivo final de la salida del paciente del hospital. Si no se encuentra claramente en esta
nota, se puede revisar la nota de evolucion final o el resumen clinico del paciente, donde se

suele explicar la decision de egreso.

Ejemplo: En el expediente de Ana Gonzalez, la nota de egreso indica: "Alta por mejoria

clinica". Se debe marcar "1" (Alta por mejoria) en el instrumento de recoleccion.

Numero de Dias Hospitalizado
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Esta informacién se obtiene del calculo entre la fecha de ingreso y la fecha de egreso,
ambas documentadas en la nota de egreso. Si no se encuentra esta nota, se puede verificar
en la nota de ingreso la fecha inicial y en la nota de egreso la fecha final, y realizar el calculo
correspondiente. Como tercera opcion, revisar la caratula del expediente clinico, donde a

menudo se resumen las fechas de estancia.

Ejemplo: En el expediente de Carlos Martinez, la nota de egreso indica "Ingreso:
10/02/2023, Egreso: 20/02/2023". Se debe anotar "10" en el numero de dias hospitalizado

en el instrumento.

Complicaciones durante la Hospitalizacion

Las complicaciones deben buscarse en las notas de evolucion, donde el personal médico
documenta cualquier complicacion que ocurra durante la estancia, como insuficiencia renal
o fallo multiorganico. Si no se encuentra informacién completa, revisar la nota de egreso,
donde se realiza un resumen de las complicaciones sufridas durante la hospitalizacion.
Como ultima opcidén, se puede consultar la nota de interconsulta en caso de que se haya

requerido la evaluacion de otro servicio clinico por una complicaciéon especifica.

Ejemplo: En el expediente de Roberto Sanchez, la nota de evolucién indica: "Paciente
desarrolla insuficiencia renal aguda y shock refractario a los vasopresores". Se deben
marcar las opciones "1" (Insuficiencia renal aguda) y "2" (Shock refractario) en el

instrumento de recoleccion.

Presencia de Resistencia a Antibiéticos Administrados Inicialmente

Esta informacion se obtiene de los resultados de microbiologia en la pagina de laboratorio,
donde se registran los patogenos identificados y su perfil de sensibilidad. Si no se encuentra
en esta seccidn, se puede revisar la nota de evolucién donde se comente sobre los
resultados de los cultivos y su resistencia. Como ultima opcién, consultar la nota de

interconsulta con infectologia si fue solicitada para manejar la resistencia.

Ejemplo: En el expediente de Andrea Torres, la pagina de laboratorio muestra: "E. coli

resistente a ceftriaxona". Se debe marcar "1" (Si) en el instrumento de recoleccion.
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