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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

Se sabe que la sepsis es el primer causante de mortalidad en personas que se
encuentran en estado critico; las estadisticas refieren que, en Estados Unidos ,se
dan, cada afio, 215 000 fallecimientos por esta causa. Se hace hincapié en la
reanimacion temprana, y ha mejorado el prondstico de la sepsis mediante la
optimizaciéon de pardmetros macrocirculatorios (1). Los pacientes sépticos, a
menudo, presentan signos de hipoperfusion tisular y esta puede conducir a la
produccion de radicales libres y secundariamente acidosis metabdlica, que

eventualmente desencadenara falla multiorganica (1).

La septicemia o infeccion generalizada en la condicion clinica més severa, produce
multiples respuestas a nivel sistémico que se manifiestan por un desequilibrio
cardiovascular y circulatorio con presencia de hipoperfusion a nivel de los tejidos

alterando la cdmo homeostasis (2).

La sepsis ha causado valores elevados de muerte y estados de morbilidad no
deseados especialmente cuando evolucionan a su estado mas alto como es el
shock séptico y disfuncion multiorganica. Las condiciones de sequia generalizada
generan altos costos en hospitalizacion con prologados ingresos a unidades
cuidados intensivos y generan secuelas que, generalmente, disminuyen la calidad

futura del paciente y del entorno familiar (3).

La incidencia de choque séptico depende de cdmo se defina la disfuncion organica
aguda y si esta se debe a una infeccion subyacente. La disfuncion de 6rganos, a
menudo, se define por la provision de cuidados de apoyo (por ejemplo: ventilacién
asistida) y, por lo tanto, es mas probable que los estudios epidemiolégicos

consideren los casos tratados que la incidencia real (4).

Con base en las tasas de incidencia en los Estados Unidos, Adhikari et al. estimaron
gue hasta 19 millones de casos ocurren en todo el mundo cada afo. Se cree que

la verdadera incidencia es mucho mayor (5).



La condicion clinica mas importante que se presenta en choque séptico es la
hipoperfusion, la cual debe ser corregida en el menor tiempo posible. Una adecuada
valorizacion de la perfusion periférica esta determinada por un monitoreo de la
diuresis y los niveles de lactato, asi como la vigilancia de la saturacion venosa

central como herramientas clinicas importantes de seguimiento clinico (6).

El estado de shock séptico, como ya lo habiamos mencionado anteriormente,
produce un cuadro grave de hipoperfusion tisular donde la reposiciéon de fluidos se
debe comenzar de forma temprana con vasopresores como medio de soporte, en
especial cuando la hipotension arterial es marcada y, para ello, el uso de
vasoactivos y el manejo con soporte ventilatorio son las mejores opciones.
Paralelamente, se debe tratar la infeccion generalizada con el uso correcto de

antibioticos (7).

En el Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales, se ha observado que la mortalidad
en pacientes con shock séptico se asocia a factores de riesgo como edad y nivel
socioecondémico, a factores de riesgo al ingreso como diagnéstico al momento que
acude al hospital, enfermedad concomitante y tiempo de enfermedad y a factores
de riesgo asociados al tratamiento, tiempo en ventilacibn mecanica,

antibioticoterapia y a la asociacion de antibiéticos

1.2 Formulacion del problema

¢, Cudles son los factores asociados a mortalidad en pacientes con shock séptico
tratados en el Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales durante el periodo 2018-
20197

1.3 Objetivos

1.3.1 General

Determinar los factores asociados de mortalidad en pacientes con shock séptico
tratados en el Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales, durante el periodo 2018-
2019.



1.3.2 Especificos
Determinar los factores de riesgo socioeconémicos asociados a mortalidad en
shock séptico.

Determinar los factores de riesgo asociados al ingreso con la mortalidad en shock

séptico.

Determinar los factores de riesgo asociados al tratamiento y mortalidad en shock

séptico.

Medir la fuerza de asociacion de factores de riesgo socioeconémico, al ingreso, y

en el tratamiento y mortalidad por shock séptico.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

El presente proyecto ayudaria a la identificacion de las patologias més conjuntas y
los métodos utilizados para el manejo de un shock séptico, se evaluarian las causas
de muerte y los procedimientos mas utilizados. Los datos obtenidos servirdn para
trabajos de investigacion futuros en otras areas del Hospital Nacional Sergio
Enrique Bernales y también para otros hospitales.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

Para la realizacion del presente proyecto se tiene la aceptacion via documento por
parte del director del Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales; ademas, los
especialistas en Medicina de Emergencias y Desastres tienen opinién favorable

para la ejecucion de esta investigacion, por lo que es viable.

Asimismo, este trabajo es factible, pues se tienen los recursos humanos,

materiales, tecnoldgicos.

1.5 Limitaciones
Por ser un estudio retrospectivo, podria no encontrarse los datos relevantes o

considerados en la investigacion, ello limitaria la capacidad del estudio.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2021, Merlan M elaboré un estudio que relacionaba que relacionaba el shock
séptico diagnosticado precozmente con la mortalidad por sepsis. Basados en la
recoleccion de 42 publicaciones. Se evalud la probable fisiopatologia y la
progresion de la sepsis y shock séptico. Un énfasis muy importante en el
diagnostico precoz de esta patologia ya que presenta una relacion muy estrecha

con la mortalidad (32).

En 2021, Escobar-Salinas J et al. encontraron a la edad como un factor de riesgo
importante, el tener mas de 60 afios expone casi 4 veces a padecer sepsis, una
comorbilidad 18 veces, un internamiento mayor a 20 dias 5 veces, el tener shock
por sepsis 6 veces, el uso previo de antibiéticos protege al 55% de pacientes, la
demora en el uso de antibidticos expone en 2.8 veces mas, la falla multiorganica
9.44, el lactato elevado 1.54 veces mas, la procalcitonina incrementada a 4.42
veces mas, PCR alto 5.58 veces mas chance de hacer sepsis, y la ventilacion
mecanica 6.42. En las conclusiones dispuestas por este estudio se indica como
factores de riesgo muy importantes tales como la edad, los antecedentes
patolégicos presentados, también se puede encontrar que un internamiento en una
unidad de cuidados intensivos por mas de 20 dias puede ser un factor de riesgo
muy importante y, por ultimo, si este paciente ya ingresa al servicio con un
diagnéstico de shock séptico y/o sepsis presenta un grado mayor de riesgo de
mortalidad (30).

En 2020, Lépez-Medina D investigd el shock séptico y su comportamiento
epidemioldgico en consultorios de atencion prehospitalaria en Colombia, a través
de un estudio observacional, retrospectivo y de tipo transversal. Recogio datos de
la demografia y el comportamiento clinico de diagnosticados de sepsis de cinco
ciudades entre los aflos 2015-2016. Soilo, en el 20% de los pacientes atendidos,
se verificO o comprobo el diagnostico de sepsis, por lo cual establece un analisis
bivariado entre lo verificado y observado. Se realizé el andlisis con T de student
para las variables cuantitativa y Chi cuadrado para las cualitativas. Finalmente, con

un modelo de regresion logistica ajustado. Se considerd covariables significativas



aguellas con p < 0.05. Dentro de los factores de riesgo mas encontrados, esta la
edad, que sigue siendo un valor muy importante; en este estudio, la prevalencia la
obtuvieron las del sexo masculino. Los antecedentes patoldgicos fueron un factor
de riesgo muy importante y, para este estudio, el mas importante y encontrado fue
el antecedente de cancer. Las enfermedades oncoldgicas estuvieron identificadas

como el factor de riesgo mas importante (33).

En 2020, Gonzalez E et al. realizaron un estudio detallado de sepsis, con disefio
retrospectivo, prospectivo, longitudinal, descriptivo y analitico, de acuerdo con el
consenso Sepsis-3, por lo que un paciente ingresa a la UCI, entre los afios 2015 -
2019. Sus resultados los presenta en muestras de menores de 65 afios y mayores
de 65 afos, y se incluyeron variables demograficas, hemodinamicas (SvcO2, Ap
(v-a) CO2 /Ap (a-v) 02, BNP, indice de choque modificado, vasopresor),
metabdlicas (pH, HCO3- DB), respiratorias (PaO2 /FiO2) y renales, para
compararlas entre ambos grupos. Los pacientes mayores de 65 afios presentaron
mas comorbilidades asociadas a la capacidad de respuesta disminuida, al
compararlos con casos de sepsis en jovenes. No se encontré diferencia significativa
para las causas relacionadas respiratorias ni tampoco para las metabdlicas (pH,
HCO3- DB). Se concluy6 que no participan del desenlace; si fue significativo la
condicion de acidosis metabdlica grave como factor de riesgo de mortalidad en el

grupo de mayores de 65 afos (29).

En 2018, EI-Nawawy A et al., en su trabajo de investigacion realizado en Alexandria
University, Faculty of Medicine, Pediatric Cardiology Unit, Alexandria, Egypt.
Repostan el objetivo de Evaluar el papel de la ecocardiografia en la reduccién del
tiempo de reversion del shock en el shock séptico pediatrico. Un estudio prospectivo
realizado en la unidad de cuidados intensivos pediatricos de un hospital de
ensefianza terciaria desde septiembre de 2013 hasta mayo de 2016. Se asignaron
al azar 90 pacientes con shock séptico en una proporcién de 1: 1 para comparar la
terapia guiada por ecocardiografia en serie en el grupo de estudio con el estandar
Terapia en el grupo de control en relacion con el curso clinico, el tratamiento
oportuno y los resultados. Llegan a la conclusion que la ecocardiografia en serie
proporcioné datos cruciales para el reconocimiento temprano de la disfuncién

miocardica séptica y la hipovolemia que no se observaron en la evaluacion clinica,



lo que permitid un tratamiento oportuno y dio lugar a una reduccion del tiempo de

reversion del shock entre los nifios con shock séptico (12).

En 2017, Sanchez V et al., en su trabajo de investigacion sobre gases venosos en
shock séptico, en el Hospital San José de Monterrey, analizaron pardmetros de
presion de COg, saturacion venosa central y déficit de base, ademas de describir
los patrones de cambio inicial versus lo encontrado a las 24 horas, para encontrar
diferencias predictivas. Fue una investigacion observacional y analitica entre los
afos 2014-2016 en adultos de 18 a mas con diagndstico de shock séptico.
Mensuraron APACHE Il y SOFA al ingreso, y gases arteriales (T0) y a las 24 horas
del inicio del tratamiento (T1). Llegaron a la conclusion demas de la APCO2 vy la
razon APCO2/Ca-vO2, en este estudio, el déficit de base puede ser una

herramienta prondstica en los pacientes con choque séptico (10).

En 2017, Espinoza M et al., en su trabajo de investigacion realizado en la unidad
de terapia intensiva Alberto Villazon Zahagun, Hospital Espafiol de México. Tuvo el
objetivo de investigar sobre los betabloqueadores y la capacidad de disminuir la
sobreestimulacién adrenérgica en shock séptico. Fue un estudio con disefio de
casos y controles del consumo crénico. No se encontrd factores relacionados a
variables en el SOFA total, si en el SOFA de los subgrupos, como en el grupo
hematol6gico. El resto de factores del estudio como el respiratorio, renal,
cardiovascular, hepético y neurolégico, SAPS 3, dias en UTI fueron no
significativos. Concluy{o que el uso continuo de betabloqueadores no protege de

mortalidad en shock séptico (11).

En 2017, Vargas C realiz6 una tesis sobre la incidencia y caracteristicas clinicas
epidemioldgicas relacionadas a mortalidad en sepsis y shock séptico en el servicio
de uci del hospital Il Goyeneche. Encontré una tasa de mortalidad relativamente
alta, 76.6% en los afios 2015 a 2017. A comparacion de otros estudios aqui el sexo
femenino tuvo mayor prevalencia, la edad sigue siendo un factor de riesgo
sumamente importante. Un factor de riesgo importante observado fue en los
pacientes que ingresaron al quir6fano. Los antecedentes patolégicos continlan
siendo muy importantes en la mortalidad por shock séptico y dentro de ellas, la

comorbilidad mas frecuente fue la diabetes mellitus Il. En cuanto a las variables:



servicio de origen, tiempo en UCI, Score APACHE II, Score SOFA, ventilacion

mecanica e hiperglicemia estan relacionadas a mortalidad (p<0.05) (35).

En 2016, Lona-Reyes J et al., en su trabajo de investigacion reportaron sobre la
importancia del catéter venoso central (CVC) para el tratamiento de pacientes en
estado critico, pero el uso continuo ocasiona un riesgo incrementado de infeccion
por bacterias, aumentando el riesgo de sepsis. En una muestra de 204 pacientes,
que tuvieron insercion de CVC a nivel de la vena subclavia, analizaron la
presentacion de bacteriemia en relacion con el CVC y hallaron dos variables
significativas: el numero de dias de antibiético, en promedio nueve dias protege de
sepsis, y mas de 15 manipulaciones en promedio por dia al paciente presenta hasta
el 18% mas de riesgo de tener sepsis. No encontraron significancia para los otros
factores de riesgo como la edad, dias de nutricibn parenteral, cantidad de
hemoderivados aplicados, estancia previa a insercion de CVC, los dias de

ventilacion mecéanica (9).

En 2016, Spelucin G investigd sobre los factores asociados al riesgo de morir por
shock séptico en menores de 5 afios, mediante un estudio realizado en un hospital
de emergencias donde pudo obtener bastante informacion acertada. Indicé que,
dentro de los factores de riesgo mas importantes encontrados, fue el sexo
masculino, la edad temprana. En una muestra de 37 decesos por shock séptico, el
22.4% tuvieron tres 0 mas 6rganos comprometidos. Hallaron asociacion estadistica
entre 6rganos afectado y la condicion al egreso. Otro factor de riesgo muy

importante fue el paciente ingresa a ventilacibn mecanica (31).

En 2015, Azkéarate | realizé un estudio sobre Epidemiologia y factores prondsticos
de la sepsis grave/shock séptico. Estudio observacional prospectivo durante un
periodo consecutivo de 6 afios. Se observé un aumento considerable e importante
sobre los pacientes con shock séptico, pero en cuanto a mortalidad este estudio
demuestra también un descenso importante. A pesar de que las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas han variado considerablemente con el correr de los afios,
un factor de riesgo importante para este estudio, por ejemplo, era el antecedente
del paciente con consumo de antibioticoterapia previa al ingreso por la unidad de

cuidados intensivos. La edad para este estudio continta siendo un factor de riesgo



de importancia, ademas de la procedencia y la etiologia sepsis. Cuando un paciente
se somete a una cirugia programada presenta menos riesgo y mas sobrevivencia,

y hay mas mortandad en pacientes de traumatologia y de cirugia (36).

En 2012, Nifio M elaboré un estudio sobre los Factores pronésticos de mortalidad
por sepsis severa en unidades de cuidado critico del area metropolitana de
Bucaramanga. Estudio de cohorte, son 150 personas las estudiadas, todas ellas
admitidas en area de unidad de cuidados intensivos con diagnostico de sepsis
severa o0 shock séptico. Como se puede ver, la edad sigue siendo un factor de
riesgo determinante, y a comparacion de otros estudios aqui no se encontrd
diferencias en cuanto al género. El factor de riesgo mas importante asociado a
mortalidad por shock séptico fueron las complicaciones durante la hospitalizacion
(34).

En 2010, Diaz-De Los Santos M, reporta en su estudio para correlacionar el score
APACHE Il (sAll) e indices de bioimpedancia eléctrica en chocados por sepsis. Con
una muestra de 30 casos mayores de 14 afios con shock séptico de la unidad de
cuidados intensivos (UCI) del hospital Cayetano Heredia. Se hallé el (sAll) y se
midi6 el éangulo de fase, relacibn LIC/LEC vy indice de impedancia,
correlacionandolos, posteriormente, mediante Pearson y regresion lineal
multiple. Encontré una correlacion entre el APACHE y angulo de fase de r=0.46;
p=0.01.Concluyen que uUnicamente el AF se correlacion6 con el score (sAll) y fue
el indice que mejor predijo mortalidad en pacientes con shock séptico, siendo
superior al score APACHE Il (sAll) (13).

2.2 Bases tedricas

Shock séptico y sepsis severa

En las unidades de cuidados intensivos no coronarios, se entiende que son causa
frecuente de mortandad por respuesta inflamatoria sistémica: la sepsis, el shock
séptico y las consecuencias adversas. En el dltimo tiempo, se ha observado un
incremento de mortalidad por sepsis pese al desarrollo tecnolégico, el avance de la
ciencia y de los conocimientos acerca de la fisiopatologia la sepsis en pacientes

criticamente enfermos. Se tiene como fundamento las respuestas a los ensayos



clinicos realizados tanto por los preclinicos como estudios realizados en animales.
Se reconoce que debe haber una intervencion de tratamiento temprano de ese
modo se mejoraria la supervivencia en casos de sepsis grave y shock séptico. Sin
embargo, un requisito previo para ello realizar el diagnostico clinico, de manera
rapida y antes que se den estas enfermedades. Con este fin, se celebré una
conferencia de consenso en 1991 para proponer nuevas definiciones que son las
mas utilizadas en la actualidad (14). La mortalidad de los pacientes que no
cumplieron los criterios de SIRS (sindrome de respuesta inflamatoria sistémica) fue
del 3%, con dos criterios el 7%, con tres criterios el 10%, con cuatro criterios el
17%, en pacientes con sepsis 16%, con sepsis severa 20% y con sepsis por choque
46% (15).

Respecto a las fuentes de infeccibn y epidemiologia microbiana, apenas un
porcentaje limitado (42%) de pacientes presentan SIRS y cuenta con un registro
documentado microbiolégicamente, mientras que en el caso de sepsis grave o

shock séptico estas cifras se elevan al 70% (16).

Son cuatro las principales fuentes para sepsis severa en pacientes, en primer lugar

los pulmones, seguido del abdomen, el tracto urinario y la bacteriemia primaria (14).

Generalmente, en la sepsis los gérmenes predominantes son los gran positivos por
encima de los gram negativos (55% versus 45%, respectivamente) en las
infecciones por catéter venoso central, por ejemplo. En el choque séptico la
frecuencia de gran positivos y gram negativos son semejantes (48% versus 46%).
El predominio de los gérmenes gram negativos se refleja principalmente en la
sepsis no bacteriémica, lo que refleja que la sola vigilancia de la infeccion por
microorganismos no es el aspecto mas importante en la vigilancia clinica, sino que
existen otros factores que deben ser modulados para regular la intensidad,

principalmente de respuesta que tiene el hospedero, frente a la infeccién (17).

En lo referido a la fisiopatologia existen factores genéticos y de respuesta
inflamatoria. En los factores genéticos, estan involucrados 18 citocinas llamadas
interleucinas (IL), en tanto que otras citocinas conservan su original descripciéon

bioldgica, como es el de ser factor para necrosis tumoral (TNFa). Algunas citocinas



promueven la inflamacion y se denominan factores proinflamatorios como TNFaq,
interleucina-1 e interleukin-8; otros inhiben la activacion de citocinas
proinflamatorias y se llaman antiinflamatorios, como interleucina-6; interleucina-4.
Otras sustancias como interleukin-10 e interleukin-13 funcionan libremente segun
procesos bioldgicos. El interferon (INFy) es otro ejemplo de este ultimo, aunque
generalmente se considera proinflamatorio porque aumenta la actividad del TNFa

e induce la sintesis de oxido nitrico (14, 25-27).

En la respuesta inflamatoria, la respuesta inmune es compleja, es posible trazar un
esquema adecuado de los eventos bioguimicos que ocurren en la sepsis. La
presencia de endotoxina/LPS, el componente polisacarido de las toxinas
microbianas o bacterianas, ademas de activar el complemento, también activa los
macréfagos para sintetizar TNF-a, que se junta primordialmente con los pulmones,
rifones y el higado; luego, estimula linfocitos y macrofagos. Las células y las células
endoteliales (pero no solo entre si) producen interleucinas, interferones, factores

estimulantes de colonias de neutrdfilos y factor activador de plaquetas.

El interferon y la interleukin-1 estimulan la sintesis y liberacion endotelial de 6xido
nitrico. Todos eso mediadores que se menciona, mas los complementos activados,
inducen a la quimiotaxis de los neutréfilos en los pulmones, higado vy rifiones,
provocando su activacion. La activacion del complemento provoca la
desgranulacién de los mastocitos, la liberacion de histamina y serotonina, la
activacion del sistema de calicreina y la produccion de bradicinina”(14,28). “La
activacion de los neutrofilos tiene dos consecuencias: su desgranulacion, junto con
la liberacion de sus enzimas proteoliticas y la produccion de radicales libres. Este
ltimo conduce a la peroxidacion de los fosfolipidos de la membrana celular, lo que
da como resultado la produccién de leucotrienos y prostaglandinas. Ultima parada

de la cascada de inflamacién (14,28).

Factores de riesgo y manifestaciones clinicas

Se responsabiliza al incremento de diagndsticos de shock y la mortalidad vinculada
a sepsis son causa frecuente. La presencia de cualquiera de esos factores demas
de las manifestaciones clinicas da lugar al diagndstico de sepsis, la sepsis puede

tener su origen por infeccion de las heridas, o por translocacion bacteriana de

10



microorganismos enddgenos, por dispositivos invasivos 0 por soluciones
intravenosas (18), de tal manera que permita la introduccion de un tratamiento
antibiotico temprano, que se ha demostrado que reduce la aparicion de shock y la
mortalidad asociada con la sepsis. La sepsis a menudo progresa a disfuncion
multiorganica. El riesgo de muerte aumenta en un 15-20% por cada érgano
disfuncional y, por lo tanto, una media de dos 6rganos en caso de sepsis grave se

asocia con una mortalidad del 30-0% (14).

Existen varias disfunciones organicas que son frecuentes en la sepsis como la
termorreguladora, respiratoria, cardiovascular, metabdlica, renal, gastrointestinal,

hepatica, hematoldgica, neuromuscular y del sistema nervioso central.

En la disfuncién termorreguladora el paciente presentara hipertermia o hipotermia,
apareciendo ésta Ultima especialmente en caso de edades extremas, sepsis

profunda o enfermedad debilitante subyacente (19).

En la disfuncién respiratoria, la sepsis casi siempre se reconoce por el desarrollo
de taquipnea o desarrollo de hiperventilacion e incluso hipoxemia. La sepsis impone
demanda extrema en los pulmones, porque requiere un volumen alto por minuto,
cuando se reduce la distensibilidad del sistema respiratorio y la resistencia de las
vias respiratorias aumenta por la broncoconstriccion, lo que dificulta el desempefio
de los musculos respiratorios. Aproximadamente, el 85% de los pacientes requieren
ventilacion mecanica durante 7 a 14 dias y el doble de la poblacion con sepsis
severa presenta lesion de pulmones entre aguda, moderada o grave (sindrome de
dificultad respiratoria del adulto), y puede hallarse por radiografia de torax
infiltrados algodoneros alveolo-intersticiales que reflejan la presencia de edema
pulmonar debido al aumento de la permeabilidad alveolocapilar, que conduce a una

hipoxemia pronunciada (19).

La disfuncion cardiovascular es producida por hiperdinamia (taquicardia e
hipotension) con pésima distribucion de los fluidos sanguineos por los distintos
organos, lo que se conoce como choque distributivo. Sin embargo, el gasto
cardiaco puede aumentar al inicio; luego, se da la depresion miocardica con

disfuncion del ventriculo izquierdo y el edema pulmonar; luego, puede
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complementarse con un componente cardiogénico. Por otro lado, la hipoxemia
provoca una respuesta refleja en forma de vasoconstriccion (vasoconstriccion
pulmonar hipéxica), que por aumento de la poscarga conduce a hipertension

pulmonar con disfuncion del ventriculo derecho (7, 19).

En la disfuncibn metabdlica, los estados de shock se deben a un suministro
inadecuado de sustratos metabolicos, especialmente oxigeno, o su uso inadecuado
(disminucion de la extraccion de oxigeno en el tejido), lo que conduce a la acidosis
lactica. ElI consumo de oxigeno del tejido es inicialmente normal 0 aumenta segln
el aporte y, luego, disminuye. Otros cambios metabdlicos encontrados en la sepsis
incluyen: hiperglucemia (etapa temprana), hipoglucemia (etapa tardia),
hipomagnesemia, hipofosfatemia, hipopotasemia, hiponatremia e hipocalcemiaa
(19, 20).

En sepsis por disfuncién renal, la oliguria transitoria es comun y esta relacionada
con hipotension. Sin embargo, la restauracion del flujo de orina que optimiza el
volumen sanguineo y normaliza la presion arterial no previene la aparicion de
necrosis tubular aguda e insuficiencia renal. Menos del 5% de los pacientes con

insuficiencia renal requieren dialisis (7, 19, 21).

Si es sepsis con disfuncion gastrointestinal, se presenta muy frecuentemente ileo
que suele durar uno o més dias, a pesar de la correccion de la hipoperfusion tisular,
con disminucién del pH gastrointestinal y sangrado digestivo por lesiones por estrés
(14, 19).

En sepsis con disfuncién hepatica los niveles elevados de bilirrubina y
aminotransferasas séricas son conjuntas, en pacientes con funcion hepatica

previamente normal, aunque la insuficiencia hepatica grave no es comun (19,22).

Otra posibilidad es que exista sepsis con disfuncion hematoldgica, que se presenta
con leucocitosis, leucopenia o desplazamiento hacia la izquierda, trombocitopenia
0 coagulopatia subclinica, y el INR o APTT esta moderadamente prolongado.
Aunqgue la sepsis grave es comun, la coagulacién intravascular difusa no es comun.

La produccion y deposicion de fibrina, se inicia por la activacion masiva del sistema
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de coagulacién lo que conduce a la formacion de trombosis microvasculares en
multiples 6rganos, lo que conduce a la presencia de falla organica multiple. Esta
condicion puede llevar al consumo de factores de coagulacion y plaquetas, lo que

aumenta el riesgo de sangrado (14, 19, 23).

Y existe sepsis con disfuncién neuromuscular y del sistema nervioso central, que
se puede presentar concomitantemente a lo largo del transcurso de la enfermedad,
existe el riesgo de sindrome de debilidad neuromuscular a largo plazo debido a la
degeneracion axonal. Son comunes los cambios en el estado mental como

desorientacion, confusion, letargo, agitacion, letargo e incluso coma (14,24).

Por otro lado, en los adultos mayores o ancianos, el rendimiento puede cambiar
debido a la disfuncion de termorregulacion preexistente, a menudo sin fiebre e
hipotermia, el sistema nervioso se manifiesta con mucha frecuencia y la disfuncién
aparece en los 6rganos previamente disfuncionales. En comparacion con los
pacientes mas jévenes, las personas mayores con sepsis tienden a tener mas

shock y MODS, y se asocian con una mayor mortalidad (19).

2.3 Definicién de términos basicos

Factor asociado: Causa relacionada y que generalmente agrava la condicion del

shock séptico.

Mortalidad por shock séptico: Muerte causado por shock infeccioso y que

previamente causa u origina disfuncion multiorganica.

Shock séptico: Condicion de bacteriemia o viremia que es capaz ocasionar

mortalidad.
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CAPITULO lil: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién

General

Los factores asociados socioecondémicos, al ingreso del hospital y de tratamiento
influyen en la mortalidad en shock séptico en el Hospital Nacional Sergio Enrique
Bernales 2018-2019.

Especificas
Los factores mas asociados a mortalidad son tiempo de enfermedad, patologia

respiratoria, presencia de enfermedades concomitantes en el area de trauma shock

del Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales 2018-2019.

3.2 Variables y su definicion operacional

Variable Definicién Tipo por su| Indicador | Escalade Categorias y Medio de
naturaleza medicion sus valores verificacion
Edad Afios cumplidos| Cuantitativa| Afios Ordinal 18 a 19 afios Historia Clinica
cumplidos a
momento de 20 a 29 afios
la admision
30 a 39 afios
40 a 49 afios
50 a 59 afios
60 a mas
Diagnostico de Diagnostico de | Cualitativa | Diagnostico| Nominal | Se consideraré todos | Historia clinica
ingreso ingreso a la clinico los diagnosticos
unidad de codificacion clinicos consignados
trauma shock CIE 10 en historia del
paciente
Enfermedad Enfermedad Cualitativa | Diagndéstico| Nominal | Se considerara todos | Historia clinica
concomitante ademas de la clinico los diagnosticos
que fue causa codificacion clinicos consignados
béasica de CIE 10 en historia del
muerte paciente
Tiempo de Tiempo Cualitativa | Tiempo en | Ordinal 1.< de 6 horas Historia clinica
enfermedad trascurrido horas
desde que 2.7 al2 horas
ocurrio el eventd
final de shock 3.13 a 24 horas
séptico. Se
Consignaré e 4. 25 a 48 horas
tiempo desde
que se realizo el 5. Més de 48 horas
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diagnéstico por
la especialidad
Tiempo en Tiempo ocupadd Cuantitativa| Tiempo en | ordinal 1.< de 6 horas Historia clinica y
ventilacién en ventilacién horas reporte de
mecanica mecanica 2.7 a12 horas evolucién
3. 13 a 24 horas
4. 25 a 48 horas
5. Més de 48 horas
Antibioticoterapia | Antibidticos Cualitativa | Uso del Nominal | 1.si Indicaciones
utilizados en el antibiotico
servicio de 2. No
Trauma Shock
Asociacion de Se consignard | Cualitativa | Asociaciéon | Nominal | Se consignara las Terapia antibiética
antibiéticos las diferentes de asociaciones de e historial clinico
asociaciones antibiéticos antibiéticos
aplicadas considerando se
durante denominacién
hospitalizacién farmacologica
Nivel Ingreso Cuantitativa| Ingreso Bajo
socioeconémico | econémicoy familiar en Ficha de
posicién en la soles/ Ordinal Mediano evaluacion de
sociedad ndmero de asistenta social
calificado por el personas
sistema de gue viven er Alto
evaluacion el hogar
realizada por
oficina de
asistencia social
del Hospital
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Disefio metodoldgico

El enfoque de estudio es cuantitativo.

El tipo y disefio se presenta segun los siguientes parametros:

Segun la intervencion del investigador: Observacional.

Segun el alcance: Analitico de tipo casos y controles.

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: Transversal.

Segun el momento de la recoleccion de datos: Retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo
La poblacion abarcara los pacientes a quienes se les admitié en la unidad de trauma

shock del hospital nacional Sergio Bernales afio 2018 — 20109.

Poblacion de estudio
Se estudiara a los pacientes que la evolucion final fue fallecimiento y que el evento
ocurrié tras admision en la unidad de trauma shock del Hospital Nacional Sergio

Enrique Bernales afio 2018 — 2019.

Casos: Pacientes fallecidos por shock séptico en la unidad de trauma shock del

hospital nacional Sergio Bernales afio 2018 — 2019.

Controles: Pacientes con shock séptico no fallecidos atendidos en la unidad de

trauma shock del hospital nacional Sergio Bernales afio 2018.

La razon de casos y controles sera 1:2 (2 controles por cada caso pesquisado).
Criterios de elegibilidad

Tanto en los casos y controles se investigara los factores de exposicion como edad,

sexo, tiempo de enfermedad, diagnostico de ingreso, causa basica de muerte.
También, enfermedad concomitante, diabetes, hipertension, otra enfermedad
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cardiovascular, enfermedad infecciosa y antecedente de traumatismo encéfalo
craneano (leve, moderado y grave), nivel socioeconémico. Factores del tratamiento
como ventilacion mecanica, tiempo de ventilacibn mecanica, inicio de

antibioticoterapia, tipo de antibidtico y asociacion de antibiéticos.

De inclusion de los casos

Pacientes admitidos en la unidad de trauma shock del hospital nacional Sergio
Bernales afio 2018 — 20109.

Fallecidos en el servicio luego de un tratamiento instalado.

De ambos sexos.

Mayores de 18 afios.

De exclusién de los casos
Historia clinica con datos incompletos y que no permite colectar las variables de

interés del estudio.

De inclusion de los controles

Pacientes mayores de 18 afios varones y mujeres que tuvieron shock séptico, pero
gue no fallecieron.

Atendidos en la unidad trauma shock del hospital Nacional Sergio Bernales

Los no fallecidos por shock séptico hospitalizados en el mismo periodo de tiempo
Mayores de 18 afios

De ambos sexos

De exclusién de los controles

Pacientes seleccionados como controles que presenten datos incompletos en la
historia clinica.

Controles con registros incompletos.

Pacientes que no fueron atendidos en la unidad de trauma shock.

Tamafio de la muestra
Se realiz6 el céalculo del tamafio muestral y se uso la formula de Fleiss para los
disefios caso controles no pareado y ponderado, con un poder de 80%, intervalo de

confianza del 95%, por cado caso se considerd 2 controles, porcentaje de casos
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expuestos de 25% y odds ratio de 2. El tamafio de la muestra es 122 casos de shock
séptico que murieron y 244 controles para que el estudio sea valido.

Muestreo
Se realizara a partir de la revision del libro de registros e historias clinicas entre los
afos seleccionados, segun los criterios de inclusion y exclusion para el marco

muestral.

Se llevard a cabo un muestreo irrestricto aleatorio simple, de los casos y controles.

4.3 Técnicas de recolecciéon de datos
Se revisara el libro de registro de atenciones y las historias clinicas de los pacientes
fallecidos y no fallecidos, con el antecedente de shock séptico hospitalizados en la

unidad trauma shock del Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

Los controles serdn seleccionados del mismo servicio en el periodo de tiempo similar
al de los casos. La informacion serd procesada en base digital y software

estadisticos.

Instrumentos de recoleccién y medicién de variables

Cuestionario estructurado de levantamiento de informacion.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Se elaboraran tablas con valores absolutos y relativos. Se calculardn medidas de
tendencia central como media, mediana y varianza para variables cuantitativas. Los
resultados se presentardn en tablas y graficos de doble entrada. Los datos se
codificaran en EXCEL. El analisis se realizara utilizando el programa SPSS version
21. Se utilizaran la prueba de chi cuadrada para la identificacién de los factores
asociados. Se utilizara el odds ratio (OR) para la identificacién de variables de riesgo
y fuerza de asociacion con un intervalo de 95% de confianza. Se considerara un valor

p significativo menor a 0.05.

Se realizara analisis bivariado y multivariado para establecer los factores que influyen

en la mortalidad por shock séptico.
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4.5 Aspectos éticos
El proyecto seré presentado a la universidad para su evaluacion técnica y comité de
ética. Se solicitara el permiso a la Direccion de Hospital para la ejecucion y

levantamiento de la informacion.

Se guardara la confidencialidad de los datos colectados en el estudio, se respetara

los principios basicos ético como beneficencia, no maleficencia.
Para el andlisis de datos, se cegard el andlisis y la colecta de datos, en el grupo de

apoyo para levantamiento de informacion, asi como de las unidades de andlisis

(pacientes).
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PRESUPUESTO

Para poder realizar el presente trabajo de investigacion, se requiere la

implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Utiles de escritorio 100.00
Asesoria metodolégica 400.00
Colecta de datos 300.00
Impresiones 100.00
Logistica 300.00
Traslados 400.00
TOTAL 1800.00
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ANEXOS

Titulo Pregunta de Objetivos Hipotesis Tipoy Poblacién de | Instrumento
Investigacién disefio de estudio y de
estudio procesamien | recoleccion
to de datos
FACTORES ¢Cudles son los | General General Observaci | Poblacion Ficha de
ASOCIADOS factores onal, . universo colecta de
A asociados a | Los factores Los factores analitico, L blacis data
. . a oblaci6
MORTALIDAD mor.tahdad en | asociados asociados de caso ) p' |
pacientes , gon socioeconémicos, al socioeconémic control, abarcara 03
EN SHOCK shock  séptico | ] transversa | pacientes 4
, tratados en el | ingreso del hospital y os, al ingreso ly _
SEPTICO . . . ) . | quienes se leg
Hospital de tratamiento influyen | del hospital y retrospecti
HOSPITAL i i ) admiti6 en Ia
Nacional Sergio en la mortalidad en de tratamiento \Ye] q
NACIONAL Bernales - ) unidad de
durante el shock séptico en el influyen en la
SERGIO ) . . . trauma  shock
periodo  2018- | hospital nacional mortalidad en
BERNALES . del hospita
20197 Sergio Bernales 2018 | shock séptico P
2018 — 2019 . nacional Sergig
- 2019 en el hospital
) Bernales  afig
nacional
) 2018 — 2019.
Sergio

Bernales 2018
—2019.

Especifico

Los factores mas
asociados a mortalidad
son tiempo de
enfermedad, patologia
respiratoria, presencia
de enfermedades
concomitantes en el
area de trauma shock

del Hospital Nacional

Sergio Bernales
durante el periodo
2018 — 2019.

Especificas

Los factores
mas asociados
a mortalidad
son tiempo de
enfermedad,
patologia
respiratoria,
presencia de
enfermedades
concomitantes
en el area de

trauma shock

del  Hospital
Nacional
Sergio
Bernales
durante el

periodo 2018 —
2019.

Poblacién de
estudio

Se estudiara &
los  pacienteg
gue la evolucior
final fue
fallecimiento Y
que el eventq
ocurrio tras

admision en g

unidad dg
trauma  shocH
del hospitd
nacional Sergig
Bernales  afig
2018 - 2019
Casos:
Pacientes

fallecidos  po|
shock séptico e
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trauma  shocl
del

nacional Sergig

hospita|

Bernales afiq
2018 - 2019
Controles:

Pacientes co

shock séptico ng
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La razon de
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2. Instrumentos de recoleccion de los datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Edad

18 a 19 afios
20 a 29 arfios
30 a 39 afios
40 a 49 afios
50 a 59 afios
60 a mas

ok wphrE

Diagnoéstico de ingreso

DX1:

DX2:

DX83:

Se considerara todos los diagnosticos clinicos consignados en historia del paciente
Enfermedad concomitante. Se considerara todos los diagnosticos clinicos
consignados en historia del paciente)

Tiempo de enfermedad: Horas dias.

1.< de 6 horas

2.7 a12 horas

3. 13 a 24 horas

4. 25 a 48 horas

5. Més de 48 horas

Tiempo en ventilacién mecéanica: horas dias

1.<de 6 horas
2.7a1l2 horas
3. 13 a 24 horas
4. 25 a 48 horas

5. Mas de 48 horas



Antibioticoterapia
1.Si
2. No

Asociacion de antibidticos

Antibiético 1:

Antibiético 2;

Antibiético 3:

Antibiético 4:

Antibiético 5:

Nivel socioeconémico

1. Bajo
2. Mediano
3. Alto:

Causa basica de muerte:

DX1:

DX2:

DX83:

Enfermedad concomitante

1. Diabetes

2. Hipertension

3. Otra Enfermedad Cardiovascular
4. Enfermedad infecciosa

Otra:

Antecedente de traumatismo encéfalo craneano

1. Leve
2. Moderado
3. Grave



