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RESUMEN

INTRODUCCION: La sepsis se define como una disfuncién organica
potencialmente mortal como resultado de respuestas desreguladas del huésped
a la infeccion. Afecta a millones de personas anualmente con una elevada
morbimortalidad. La irrupcién desde China de un nuevo coronavirus nos hace
replantearnos la prevalencia y las caracteristicas de las sepsis respiratorias.
OBJETIVOS: Analizar la mortalidad de la sepsis de origen respiratorio
diagnosticadas en un Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH) durante la
pandemia de Sars-Cov-2. Valorar el papel de los biomarcadores y la comorbilidad
de los pacientes. Conocer la influencia del Sars-Cov-2 en este proceso.
MATERIAL Y METODOS: Estudio analitico descriptivo retrospectivo. Criterios
de inclusion: pacientes mayores de 18 afos diagnosticados de sepsis o shock
séptico de origen respiratorio, en el SUH del Hospital Universitario Rio Hortega
de Valladolid entre el 15 de Marzo y el 31 de Diciembre de 2020. Variables
independientes: edad, sexo, institucionalizacién, antecedentes, comorbilidad:
indice de Comorbilidad de Charlson (ICh), constantes, escalas: SOFA y qSOFA,
pruebas analiticas, infeccion por SARS-CoV-2, pruebas de imagen, protocolo de
medidas aplicado, ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Variable
dependiente: mortalidad hospitalaria (MH); analisis descriptivo de la muestra.
Variables cuantitativas: mediana y rango intercuartilico (RIC), variables
cualitativas: frecuencia absoluta y relativa. Comparacion de variables
cuantitativas: prueba de U-de-Manwhitney, variables cualitativas: Chi-cuadrado.
Estudio univariante y multivariante: regresion logistica. Software: SPSS.
Significacién estadistica: nivel de confianza del 95% (p<0.05).
RESULTADOS: N=100. Edad mediana: 84,5 (RIC: 76,61-90,01). Varon: 56%.
Mediana ICh: 7 (RIC: 5-8,75). Mortalidad: 47%. Edad mediana exitus: 85,7 (RIC:
(78,73-90,05), supervivientes: 83,3 (RIC: 71,56-90,00) (p>0,05). Infeccion por
Covid-19: 19%. Mortalidad Covid-19 positivos: 57,9% frente al 44,4% de los No-
Covid-19 (p>0,05). Asociando variables independientes con MH: alteracion nivel
consciencia, saturacion oxigeno baja y frecuencia respiratoria (Fr) elevada
(p<0,05), asi como glucemia, creatinina, acido lactico, troponina y LDH
elevados(p<0,05). Estudio multivariante: frecuencia respiratoria asociada con MH
(p<0,05), resto no significativas. Escala qSOFA=2 50% (p>0,05), SOFA=2 81%
(p>0,05) Ingreso en UCI supuso un 4% de los casos.

CONCLUSIONES: La MH observada es muy elevada y en nuestro estudio se

asocia con alteraciones analiticas y con diferentes signos clinicos. Sin embargo, en
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el andlisis multivariante solo la Fr elevada se asoci6 de forma independiente
con la mortalidad. La infeccion por SARS-CoV-2 no supuso un aumento ni en
el diagnéstico ni en la mortalidad de la sepsis de origen respiratorio.
PALABRAS CLAVE: sepsis respiratoria, mortalidad, SARS-CoV-2, Urgencias
hospitalarias, SOFA, gSOFA.



1. INTRODUCCION

La sepsis es un sindrome complejo que resulta de una infeccion. De acuerdo con
la Tercera Definicion de Consenso Internacional para la Sepsis y el Choque Séptico
(Sepsis-3) en 2016, la sepsis se defini6 como una disfuncién organica potencialmente
mortal como resultado de respuestas desreguladas del huésped a la infeccion, con la
puntuacion de la Evaluacion Sequential Organ Failure (SOFA) que evalla la grado de
disfuncién organical?. Los datos mas recientes del estudio de la tasa global de
enfermedades, lesiones y factores de riesgo de 2017 muestran que se fueron notificados
48,9 millones de casos incidentes de sepsis y 11,0 millones de muertes relacionadas con
la sepsis en todo el mundo, ademas se muestra una mayor incidencia estandarizada por
edad y mortalidad en areas con el indice sociodemografico mas bajo®. En Espafia, las
incidencias informadas de sepsis grave son de 104 por 100.000 habitantes/afio, con
una mortalidad de 20,5% y de 31 por 100.000 habitantes / afio de shock séptico, con una
mortalidad del 45,7%%. La incidencia global de sepsis es mayor de lo que se habia
estimado previamente y puede seguir siendo alta debido a una esperanza de vida
prolongada y al envejecimiento de la poblacion®®. En 2017, la Organizacién Mundial
de la Salud y la Asamblea Mundial de la Salud reconocieron la sepsis como una
prioridad de salud mundial y adoptaron una resolucién para mejorar la prevencion, el
diagnéstico y el tratamiento de la misma®.

En cuanto a los patégenos implicados en el desarrollo de la sepsis, se ha
demostrado que las bacterias son los agentes predominantes®. Las proporciones
informadas de organismos grampositivos y gramnegativos entre los pacientes adultos con
septicemia se sitlan de alrededor del 40%, mientras que las proporciones informadas de
virus son muy bajas'® 1. La proporciéon de cultivos negativos llega hasta un 42% entre los
pacientes con sepsis, para quienes la posible causa en muchos casos queda desconocida,
pudiendo atribuirse su origen a una infeccion virica en muchos de estos casos??.

Si nos fijamos en el origen de la sepsis y del shock séptico, las infecciones de
origen respiratorio suponen hasta un 25% del global de casos de sepsis!®, siendo la
neumonia bacteriana la principal causa del desarrollo de esta entidad. Entre las bacterias
mas prevalentes implicadas en su etiologia se pueden destacar: S. pneumoniae, M.
pneumoniae, L. pneumophila, C. burnetii o C. pneumoniae entre otros! 22, La sepsis por
virus se consideraba residual hasta 2019, pero estudios recientes demostraron que las
infecciones virales respiratorias estaban infradiagnosticadas en pacientes con sepsis 0
shock séptico'*>1°, Desde el inicio del siglo XXI se han descrito diferentes infecciones
viricas con una gran implicacion respiratoria desconocidas entre los que se incluyen el

sindrome respiratorio agudo severo-coronavirus (SARS-CoV)!’, el sindrome respiratorio
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de Oriente Medio-coronavirus (MERS-CoV)® y el SARS-CoV-2. Este Ultimo ha causado
el reciente brote de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) en Chinay ha
generado una autentica pandemia generando una crisis sanitaria desconocida desde hace
muchos afios. Esta infeccion ha devuelto a las infecciones viricas a la actualidad como
causa de infeccion respiratoria y mas concretamente a las infecciones por coronavirus.
Hasta la fecha, se sabe que siete tipos de coronavirus causan enfermedades en humanos,
y cuatro de ellos causan infecciones leves, mientras que los otros tres betacoronavirus,
incluidos el SARS-CoV, MERS-CoV y el SARS-CoV-2 recientemente aislado, causan
casos fatales'® 2021,

Segun los datos de los primeros 41 casos infectados con SARS-CoV-2, el recuento
de plaguetas disminuyd mientras que la bilirrubina y la creatinina aumentaron en varios
pacientes, que eran signos de trastorno de la coagulacién, disfuncién hepatica y renal,
respectivamente??. A estos pacientes se les puede diagnosticar sepsis con la definicion
actualizada de Sepsis-3.

Estos datos avalan el posible cambio que se esta produciendo en la valoracion de
los pacientes con sepsis respiratoria desde el inicio de la pandemia por el SARS-
CoV-2. Es importante determinar la importancia de este nuevo patégeno tanto en la
incidencia como en la repercusion de los pacientes que desarrollan una sepsis respiratoria
a su llegada a los servicios de urgencias. Estos lugares son los primeros donde se debe
evaluar el paciente de forma adecuada, hay que recordar que la sepsis es una patologia
tiempo-dependiente en la que una rapida identificacién es fundamental para empezar de
forma precoz con las medidas terapéuticas adecuadas, lo que va a incidir de forma
directamente proporcional en una mayor supervivencia de los pacientes?*.

El uso de programas de mejora del rendimiento de la sepsis enfocados a la
deteccion y tratamiento tempranos en pacientes con enfermedades agudas y de alto riesgo
estd asociado a una reduccion de la mortalidad. Para ello es importante tanto el uso de
herramientas especificas como de la historia clinica electrénica del paciente. Dentro de
estos instrumentos para el cribado se encuentran los signos vitales, los signos de infeccion,
los criterios del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), escalas de valoracion
de disfuncién organica como la ya mencionada escala de SOFA o su version mas reducida
el Quick Sequential Organ Failure (QSOFA) y escalas de deteccién precoz de gravedad
como el National Early Warning Score (NEWS) o el Modificated Early Warning Score
(MEWS)?,

Dichas herramientas, ademas de ser de sencilla aplicacion en servicios como
Urgencias, pueden orientar a la solicitud de una valoracion por el servicio de Cuidados
Intensivos. La informacién epidemiol6gica disponible indica que el 30-40% de las sepsis

gue recibe una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) procede de los servicios de urgencias
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hospitalarias (SUH). La llamada precoz al servicio de UCI es fundamental para ofrecer al
paciente un tratamiento y una monitorizacion especializados, ya que se ha visto que por
cadahora en elretrasodeingreso de unpaciente en UCI seproduce un 1,5% de
incremento de su riesgo de fallecimiento en el hospital, y, de hecho, aquellos
pacientes que precisan ingreso en UCI presentan peor prondstico cuanto mayor es su
nivel de gravedad al ingreso. Un retraso en la admision deestos pacientes se ha
visto asociada a un aumento de la duracion de la estancia hospitalaria, una disminucién
del cumplimiento de las medidas terapéuticas adecuadas y un aumento de la mortalidad
y de las tasas de ventilacion mecanica y de uso de catéteres centrales. Para adultos que
presentan sepsis o0 shock séptico se recomienda que el ingreso en UCI sea realizado dentro
de las primeras 6 horas. De hecho se ha asociado un tiempo del servicio de Urgencias a la
UCI superior a 2,4 horas con mayor mortalidad en pacientes con mayor gravedad. 24383°

Para el abordaje de la sepsis ha sido importante la creacion de protocolos
intrahospitalarios bajo la denominacion de Codigo Sepsis con el objetivo de facilitar la
detecciobn de los enfermos con sospecha de sepsis, intentando estandarizar el
cumplimiento de toda una serie de medidas terapéuticas desde el minuto cero vy
durante las primeras horas tras su deteccién, y todo ello con equipos multidisciplinares,
con la implicacién de diferentes especialidades médicas, quirargicas y de enfermeria. Aun
existe una amplia heterogeneidad acerca de la implantacion de dicho cédigo, se estima
gue se encuentra en un 50% en los hospitales espafioles, siendo el Servicio de Urgencias
Hospitalaria el de mayor adherencia.® Este Cddigo se basa en las directrices generales de
la “Surviving Sepsis Campaign Guidelines” (SSC), y aunando las buenas experiencias de
aquellos hospitales donde estd implantado, con la colaboracion de 15 Sociedades
Cientificas espafiolas, se creé un Documento de Consenso del Codigo Sepsis con la
finalidad de extender la practica a todos los hospitales.?”

Dentro del Cédigo Sepsis se incluye la implementacién de paquetes de medidas
cuyo beneficio radica en su potencial para producir un cambio rapido en los patrones de la
practica clinica a la cabecera del paciente. Dentro de este paquete de medidas terapéuticas
a realizar en “tiempo cero” se incluye la administracion de antibiéticos de amplio espectro,
el tratamiento de la inestabilidad hemodinamica mediante el uso de medicamentos
vasopresores y cristaloides, asi como la obtenciéon de hemocultivos y la determinacion
analitica de acido lactico.*

La implantacion del Codigo Sepsis ha mostrado una mejora en la aplicacion de las
medidas recomendadas y en la supervivencia a corto plazo. La adopcion de estas medidas
a nivel mundial ha disminuido la mortalidad relacionada con la sepsis grave y el shock
séptico situandola por debajo del 25% en estudios multicéntricos, justificando asi su

importancia.®” Acorde a esto, en el SUH del Hospital Universitario Rio Hortega se creé en
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2013 el Codigo Sepsis, un protocolo que ha permitido mejorar la agilidad en el abordaje de

estos pacientes y reducir su mortalidad.

2. OBJETIVOS

Objetivo general

e Realizar un andlisis de la mortalidad por sepsis de origen respiratorio
diagnosticadas en un servicio de urgencias hospitalarias durante la
pandemia de Sars-Cov-2.

Objetivos especificos

e Analizar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes
diagnosticados de sepsis respiratoria.

e Conocer los factores de riesgo asociados con la mortalidad por la sepsis
respiratoria.

o Estudiar los diferentes parametros analiticos que se asocian con la
mortalidad de esta entidad.

e Valorar el cumplimiento y su relaciéon con la mortalidad de las diferentes

medidas de actuacion implantadas en un SUH en relacion con la sepsis.

3. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se ha realizado un estudio analitico descriptivo retrospectivo en el SUH del
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid (HURH) de todos los pacientes mayores
de 18 afios que se diagnosticaron de sepsis 0 shock séptico de origen respiratorio en este
servicio entre el 15 de Marzo de 2020, fecha oficial del inicio de la pandemia COVID-19 en

Espafia, hasta el 31 de Diciembre de 2020.
Criterios de inclusion
Pacientes mayores de 18 afios diagnosticados de sepsis 0 shock séptico de origen

respiratorio entre el 15 de Marzo de 2020 y el 31 de Diciembre de 2020 en el SUH del
HURH.



Criterios de exclusién

e Pacientes no pertenecientes al HURH.

e Pacientes menores de 18 afos.

e Pacientes embarazadas.

e Pacientes diagnosticados de sepsis de otro origen u origen indeterminado.

e Pacientes con datos insuficientes o no disponibles.

e Pacientes que una vez analizada la historia clinica no presentaban una sepsis de

origen respiratoria.

Procedimientos para la recoleccion de informacidn

Revision de las historias clinicas de cada uno de los pacientes incluidos en

el estudio mediante el software Jimena y posterior creacion de base de datos propia

del total de atencion realizada en el SUH.

Variables de estudio

¢ Variables independientes:

O

Variables de filiacion: Edad, sexo, lugar de residencia: institucionalizacion /
domicilio particular.

Antecedentes personales: hipertension arterial (HTA), infarto agudo de
miocardio (IAM), insuficiencia cardiaca crénica (ICC), arteriopatia periférica,
enfermedad cerebrovascular (ECV), deterioro cognitivo, enfermedad
respiratoria crénica, conectivopatia, ulcus gastroduodenal, hepatopatia,
diabetes mellitus (DM), hemiplejia, enfermedad renal cronica (ERC),
neoplasia sélida sin metastasis, neoplasia solida con metastasis, leucemia,
linfoma, SIDA.

Comorbilidad mediante el indice de Comorbilidad de Charlson (ICh).
Constantes vitales: tension arterial sistolica (TAS) (mmHg), tension arterial
diastdlica (TAD) (mmHg), tension arterial media (TAM) (mmHg), frecuencia
cardiaca (FC) (Ipm), frecuencia respiratoria (FR) (rpm), temperatura (°C),
saturacion de oxigeno (Sat O2) (%), Sa / Fi (Sat O2 / Fio 02).

Escala de Glasgow (ECG), alteracion del nivel de consciencia.

Escala SOFA, escala Quick SOFA.



o Pruebas analiticas: leucocitos (u/L), neutrofilos (u/L), linfocitos (u/L),
hemoglobina (gr/dL), hematocrito (%), plaquetas (u/L), INR, TTPA (s),
fibrinbgeno (mg/dL), dimero D (ug/L), sodio (mmol/L), potasio (mmol/L),
glucosa (mg/dL), urea (mg/dL), creatinina (mg/dL), bilirrubina total (mg/dL),
GOT (u/L), GPT (u/L), acido lactico (mmol/L), proteina C reactiva (PCR)
(mg/L), procalcitonina (ng/mL), troponina (ng/mL), lactato deshidrogenasa
(LDH) (u/L), pH, Pa/Fi.

o Infeccion por SARS-CoV-2.

o Pruebas de imagen: presencia de infiltrados en radiografia de térax, presencia
de infiltrados multilobares.

o Protocolo de paquetes de medidas en primeras 3 horas: antibioterapia
(Si/No), bolo se suero de cristaloide (Si/No), obtencién de &cido lactico
(Si/No), obtencion de hemocultivos (Si/No).

o Ingreso en la Unidad de Cuidados de Intensivos.

e Variable dependiente: resultado de mortalidad hospitalaria (MH).

Analisis estadistico

Todos los datos se han almacenado en una base de datos EXCEL. Tras la
depuracibn de los datos mediante pruebas para determinar valores extremos,
posteriormente se realiz6 un estudio estadistico mediante el pagquete estadistico
SPSS 24.00 (SPSS Inc®, Chicago lll, EE. UU.).

Se realiz6 un estudio descriptivo de la muestra obtenida. Las variables
cuantitativas continuas se describieron como mediana y rango si la distribucién no es
normal y como media + desviacién estandar (DS) si la distribucibn es normal. Las
variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y relativas (%).
Para la comparativa de medias de variables cuantitativas se utilizé la t de Student
con valores distribuidos normalmente. Si los valores no seguian una distribucién normal,
se utilizé la prueba de U-de-Mann-Whitney. La prueba del Chi-cuadrado fue utilizada
para tablas de contingencia 2x2 o y contraste de proporciones para estipular la
relacion asociacion o dependencia entre variables cualitativas o la prueba exacta de
Fisher, en el caso que mas de un 25% de las frecuencias esperadas sean menores
de 5.

Fue realizado un estudio univariante observando como variable dependiente
principal la mortalidad hospitalaria, y como variables independientes las variables

independientes analizadas. Asimismo se realizé un estudio multivariante mediante
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regresion logistica con las variables independientes asociadas a la mortalidad
hospitalaria, calculando el correspondiente Odds Ratio (OR). Se ha considerado
significativo un nivel de confianza del 95% (p<0.05) y un intervalo de confianza del
95% (IC 95%).

Consideraciones ético-legales

El trabajo se enmarca en el cédigo de buenas practicas cientificas y en el
marco juridico compuesto por la siguiente normativa que adopta el grupo investigador:
Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de protecciéon de datos con caracter personal
y garantia de los derechos digitales. Ley 14/2007 de 3 de Julio de investigacion
biomédica. Ley 14/2011 de 1 de junio de la Ciencia Tecnologia e investigacion.

Los investigadores siguieron en todo momento la Declaraciébn de Helsinki de
principios y recomendaciones que debe seguir la investigaciobn biomédica en seres
humanos, incluida lainvestigacion de materialhumano y de informacion. Eltrabajo
presentado es puramente descriptivo sin que se haya realizado ninguna intervencion.

Al ser incluidos en el estudio, a cada persona se le asigné un ndmero de
identificacion personal de esta manera el nombre y apellidos no figura en ningun
documento generado por el estudio ni en ninguna base de datos. Cada miembro del
proyecto de investigaciébn ha sido responsable de seguir los protocolos establecidos
en cada Area de Salud para acceder a los datos clinicos que se precisen para
completar el estudio.

El estudio fue aprobado y autorizado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid con fecha de 9 de

noviembre de 2021 con el nimero de referencia CEIm: 21-PI168 (Anexo 2).

4. RESULTADOS

En este estudio en funcion de los criterios de inclusion y exclusiéon finalmente
se incluyeron un total de 100 pacientes con el diagndstico de sepsis respiratoria de los 133
que habia originariamente (Figura 1).

La mortalidad global observada fue del 47%. Atendiendo al analisis epidemioldgico,
la mediana de edad de las sepsis respiratorias en 2020 fue de 84,48 afios (RIC: 76,61-
90,01). La edad mediana para aquellos con resultado de exitus fue de 85,72 afios (RIC:
78,73-90,05) y de 83,30 afios (RIC: 71,56-90,00) entre los pacientes supervivientes
(p>0,05). La mayoria de los pacientes del estudio fueron varones, representando un

global de 56% de los casos. Se comprob6 que en el grupo de hombres fallecieron el
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57,4% mientras que en las mujeres este porcentaje fue del 42,6% sin observarse
diferencias estadisticamente significativas (p>0,05). Se observdé que los pacientes
analizados presentaron una elevada comorbilidad con una mediana en la puntuacion del
ICh de 7 puntos (RIC: 5-9), sin que ello implicara diferencias significativas en cuanto a
mortalidad (p>0,05).

En cuanto a los factores de riesgo analizados se observé que el 60% vivian en
instituciones cerradas, el 61% presentaban hipertension arterial, el 44% deterioro cognitivo,
el 26% alguna patologia respiratoria cronica y diabetes mellitus. No se obtuvo ninguna
asociacion significativa entre la mortalidad y la presencia de alguno de los factores
analizados (p>0,05)( (Tabla 1).

Se observo que el 19% de los pacientes estudiados presentaban una prueba
diagndstica positiva para el SARS-CoV-2. El porcentaje de fallecidos entre los pacientes
gue tenian Covid-19 fue del 57,9% frente al 44,4% de los No-Covid-19 (p>0,05).

En el 84% se observaron infiltrados en la radiografia de térax y estos fueron
multilobares en el 57%. El ingreso en UCI se llevé a cabo en el 4% de los casos. En relacion
de las escalas de gravedad estudiadas en el 50% de los casos los pacientes tenian un
gSOFA igual o mayor de 2 puntos y en un 81% el resultado de la escala SOFA era mayor
o igual de 2 puntos (p>0,05) (Tabla 2).

Dentro del andlisis de cumplimiento del protocolo que aplica el SUH del HURH a los
casos de sepsis y de aplicaciéon en las 3 primeras horas tras el ingreso, se observé que
este fue aplicado en el 45% de los casos. Las medidas analizadas como la antibioterapia,
la administracion del bolo de cristaloides, la determinacién de &cido lactico y la peticion de
hemocultivos se realizaron en el 98%, 91%, 94% y 49% de los casos respectivamente. Al
estudiar la asociacion de la mortalidad en relacion con las medidas tomadas en el SUH se
comprobd que la supervivencia no se asocié con ninguna de las medidas tomadas
(p>0,05). (Tabla 3).

En cuanto al estudio de las constantes vitales se observé que un 43% de los
pacientes presentaron alteracion del nivel de conciencia, falleciendo un 62,8% resultando
estadisticamente significativo (p<0,006). Asi mismo en el estudio univariante hubo una
asociacion estadisticamente significativa entre la frecuencia respiratoria, y la saturacion
baja de oxigeno con el fallecimiento (p<0,05) (Tabla 4). Si nos centramos en los parametros
analiticos observamos que la mortalidad se asoci6 con el nivel de glucosa, la creatinina, el
acido lactico, la troponina ultrasensible y la LDH (p<0,05). (Tabla 4)

En cuanto al estudio multivariante se comprobé que solo la frecuencia
respiratoria se asociaba de forma independiente (p<0,044) con la mortalidad de los

pacientes diagnosticados de sepsis respiratoria en el servicio de Urgencias del HURH no
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siendo asi para el resto de las variables que presentaban una asociacion con la mortalidad
(p<0,05) (Tabla 5).

5. DISCUSION

Este trabajo analiza las sepsis respiratorias en la primera fase de la pandemia por
el SARS-CoV-2 y su posible influencia entre los pacientes diagnosticados en un Servicio
de Urgencias Hospitalarias. A pesar de la gran avalancha de articulos cientificos vivida en
relacién con la aparicion del nuevo coronavirus, estos se centraron fundamentalmente en
comprender la nueva enfermedad, su patogenia, caracteristicas clinicas y abordaje
terapéutico, y no se han encontrado referencias descriptivas de las sepsis de origen
respiratorio diagnosticadas en un Servicio de Urgencias Hospitalarias en ese periodo.

En nuestro estudio, los pacientes analizados y por tanto diagnosticados de sepsis
respiratoria, tienen edades avanzadas, lo que corrobora datos de otros autores en los que
la incidencia de sepsis entre los mayores de 65 afios es casi 13 veces mayor que en
pacientes mas jovenes (26,2 casos por 1.000 habitantes), ademas de que la incidencia de
sepsis grave es mucho mayor en ancianos gque en pacientes mas jovenes 26,

Se puede observar también que la comorbilidad de los pacientes que presentan
sepsis respiratoria es muy elevada. Si tenemos en cuenta los antecedentes personales
analizados comprobamos que la hipertension arterial, el deterioro cognitivo, la diabetes
mellitus, la enfermedad respiratoria cronica y padecer una neoplasia sélida sin metastasis
son los mas prevalentes. Todo ello confirma lo observado por otros trabajos en los que al
menos una condicién crénica concomitante estuvo presente en el 70% de las personas
mayores en comparacion con solo el 56,1% en pacientes menores de 65, registrando
mayor prevalencia de diabetes y enfermedad obstructiva pulmonar crénica?®. Ademas en
relacion con la enfermedad COVID-19, ha sido documentado que los pacientes de edad
avanzada y comorbilidades subyacentes como hipertension, diabetes mellitus, insuficiencia
respiratoria crénica, enfermedad cardiaca y estado inmunolégico deteriorado tienen un
mayor riesgo de enfermedad grave, incluido sindrome de distrés respiratorio agudo, fallo
multiorganico y muerte®. Por todo ello queda patente que la presencia de patologias que
se incluyen entre las mas prevalentes de nuestro estudio se corresponde con lo hallado en
la literatura.

Cuando fijamos la atencion en la mortalidad obtenida en nuestro estudio (47%), se
observa que es superior a la que se encuentra en las publicaciones, cuya asociacién con
la presencia de sepsis, sepsis grave y "shock" séptico oscila en torno al 20%, 30% y 50%,
respectivamente. En los pacientes con sepsis, los factores que inciden de manera mas

decisiva en el pronéstico son la presencia de enfermedades subyacentes, la edad
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avanzada y la gravedad del propio proceso*’. Dado que los pacientes de nuestro estudio
presentan dicha avanzada edad, elevada comorbilidad, y escalas prondsticas de gravedad
con puntuaciones altas, resulta concordante la obtencién de una mortalidad tan elevada,
ya gue relnen todos los factores de mal prondstico.

En relacion con lo anteriormente expuesto existen estudios que revelan una
mortalidad hospitalaria del 53% en pacientes con sepsis de mas de 65 afios?®, cifra que se
acerca mucho al 47% obtenido en este estudio.

El indice de comorbilidad de Charlson obtenido en nuestro trabajo se encuentra
elevado, con mediana de 7 puntos de forma igualitaria tanto para pacientes que fallecen
como para pacientes que sobreviven. Esto no resulta significativo, pero dado que nuestro
estudio analiza la mortalidad en este ingreso, es congruente con lo encontrado en la
literatura que indica que presentar una elevada comorbilidad es mas util para pronosticar
el resultado a largo plazo en pacientes con septicemia mientras que la mortalidad a corto
plazo se predice con mayor precision mediante la alteracion de constantes vitales?®.

También resulta concordante la mortalidad elevada obtenida en el estudio con la
literatura existente, en la que se habla de que una puntuacién de SOFA-Score mayor 0
igual a 2 puntos se asocia con una mortalidad hospitalaria superior al 10%%24. En el estudio
se asocia una mortalidad del 49% para resultados de SOFA entre 2y 5 puntos, y del 56,3%
para resultados de SOFA superiores a 5 puntos. Ademas clinicamente se considera shock
séptico al requerimiento de vasopresores para mantener una presion arterial media de 65
mm Hg o mas y un nivel de &cido lactico sérico superior a 2 mmol/L en ausencia de
hipovolemia. Cuando estas dos circunstancias se dan en combinacion, aumenta la tasa de
mortalidad hospitalaria haciéndose superior al 40%%2% Esto también encaja con nuestro
estudio, en el que los datos analiticos confirmaron resultados de acido lactico de mediana
3,2 en los pacientes que fallecieron.

En servicios de Urgencias son factores de mal prondstico tener al menos 2 de los
siguientes criterios clinicos que constituyen la escala gSOFA: frecuencia respiratoria de
22/min o mas, alteracion del estado de consciencia (Glasgow <15) o presion arterial
sistélica de 100 mm Hg o menos?4. Nuestro estudio confirma lo reflejado por otros autores,
de manera que la frecuencia respiratoria aumentada, con mediana de 28 respiraciones por
minuto en el estudio, se asocia a una mayor mortalidad tanto en asociacién con otras
variables, como de forma independiente. Asimismo la alteracién del nivel de consciencia

se asocia a una mortalidad del 62,8%, cuando se encuentra asociada a otras variables.

Las sepsis de origen respiratorio son muy frecuentes, siendo los patégenos mas
comunes bacterias gram-negativas (62%), gram-positivas (47%), y hongos (19%) con una

proporcion de virus implicados muy baja representando aproximada y Unicamente el 1%
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de los casos de sepsis notificados. Sin embargo, informes recientes enfatizaron que los
virus respiratorios se han subestimado como agentes etiolégicos de sepsis, ya que hasta
en el 42% de los casos de ésta, no se aisla ninguna bacteria. Las coinfecciones virales son
comunes en las infecciones respiratorias y también pueden presentarse con un cuadro
clinico de sepsis. Las infecciones graves asociadas con el SARS-CoV-2 provocaron un
debate y la etiologia viral se ha vuelto mas aceptable como una causa importante de
sepsis??3°, Desde el comienzo de la pandemia, diversos estudios han indicado que, aunque
existen algunas caracteristicas Unicas correspondientes a la enfermedad COVID-19,
muchas de sus manifestaciones graves son similares a la sepsis causada por otros
patégenos. De hecho el SARS-CoV-2 puede causar sepsis independientemente de las
infecciones bacterianas o fungicas secundarias y por lo tanto la COVID-19 debe
considerarse como una sepsis causada por una infeccion viral®®. De acorde a esto se
encuentran los resultados de este estudio, en el que un 19% de los pacientes
diagnosticados de sepsis respiratoria fueron positivos para SARS-CoV-2. Cabe especular
si la no asignacion diagndstica de la etiqueta “sepsis respiratoria” a pacientes con
enfermedad COVID-19 ha arrojado resultados inferiores a las que corresponderian, dado
gue la asociacion entre el nuevo coronavirus y la sepsis respiratoria al comienzo de la
pandemia aun se estaba gestando. A pesar de que los resultados de nuestro estudio no
resultan significativos en lo que respecta al SARS-CoV-2, si se puede concluir que en
términos absolutos ha habido mas mortalidad entre los pacientes infectados por este virus
(57,9%) que entre aquellos que fueron negativos para esta infeccion (44,4%).

La neumonia adquirida en la comunidad representa el origen de la mayoria de
las sepsis y shock sépticos diagnosticados en los Servicios de Urgencias Hospitalarios y
supone la principal causa de muerte por enfermedad infecciosa en los paises occidentales
y la primera causa infecciosa de ingreso en la UCI?, corroborando nuestro resultado de un
84% de pacientes que presentaban imagen de infiltrados en la radiografia de térax.

A pesar de que tanto la dltima actualizacion de la SSC, como numerosos estudios
avalan la importancia de que los pacientes diagnosticados de sepsis ingresen en un
servicio de Cuidados Intensivos en las primeras 6 horas, aumentando la mortalidad en caso
contrario®*3%37  solo el 4% de los pacientes de nuestro estudio fue ingresado en UCI. Es
preciso tener en cuenta el momento histérico en el que acontece este trabajo, en plena
pandemia de SARS-CoV-2 que se convirtid en el mayor reto a nivel asistencial y logistico
gue ha afrontado la Medicina Intensiva en toda su historia®:.

En relacion con el cumplimento de las medidas diagnésticas y terapéuticas que se
incluyen en el codigo sepsis introducido en el SUH del HURH (administracion de bolo de
cristaloides, antibioterapia de amplio espectro, determinacion analitica de acido lactico y

obtencion de hemocultivos) se ha observado que este no se realizaba ni en la mitad de los
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casos, a expensas sobre todo por el bajo nimero de hemocultivos realizados. La Ultima
guia sobre sepsis (SSC del 2021) y numerosos estudios avalan este paquete de medidas,
recomendando la antibioterapia dirigida si el foco es conocido, o de amplio espectro si no
lo es, preferiblemente en la primera hora de ingreso como recomendacion fuerte. El retraso
del tratamiento antibiético se asocia a una mayor mortalidad®243’, También se recomienda
en la reanimacion de la hipoperfusién producida por sepsis, la reposicién de al menos 30
ml/kg de liguido cristaloide intravenoso dentro de las primeras 3 horas®%%. La
determinacion del acido lactico esta recomendada ya que existe una relacion bien
estudiada entre cifras elevadas y mortalidad?®24%’. Y por (ltimo la obtenciéon de
hemocultivos se recomienda antes de la administracion de antibiéticos, ya que aumenta
significativamente el rendimiento de los mismos y hace mas probable la identificacion de
un patégeno. A pesar de ello, la antibioterapia no se debe retrasar a la espera de los
resultados, sino que debe iniciarse de manera empirica lo antes posible?324%, De igual
manera que en otros aspectos del estudio, es preciso tener en cuenta la situacién histérica
vivida en el momento en el que éste acontece, y que podria justificar unos resultados de
solicitud de hemocultivos inferiores a los recomendados e influenciados por la presuncion
diagnostica de sepsis respiratoria de origen viral.

La coexistencia de sepsis respiratoria bacteriana y viral en el momento del estudio
ha aportado una gran heterogeneidad en cuanto a pardmetros analiticos y constantes
vitales se refiere. En el estudio se aprecia una asociacion entre la elevacién de ciertos
biomarcadores como son la glucemia, creatinina, acido lactico, troponina y LDH y la
mortalidad por sepsis, datos similares se ven en diferentes estudios?’*2, en los que
destacan la relacién entre dichos biomarcadores como indicadores respuesta inflamatoria
descontrolada, con el consecuente fallo multiorganico y, en un importante porcentaje de
casos, la muerte del paciente.

Destacan también los altos porcentajes de paciente con cifras alteradas de
frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno y nivel de consciencia en asociacion con la
mortalidad por sepsis, propios todos ellos de sindrome de distrés respiratorio agudo como
se ha visto en diferentes estudios*-4, asociados con fallo pulmonar, y, en el contexto de

una sepsis de origen respiratorio, con cifras altas de mortalidad.

De entre todos los parametros cabe destacar la frecuencia respiratoria como Unica
variable asociada de manera independiente a la mortalidad. La importancia de este signo
vital reside en que por un lado forma parte de instrumentos de cribado como en la
valoracion del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), escalas de valoracién
de disfuncion organica (gSOFA) y escalas de deteccién precoz de gravedad (NEWS,

MEWS)?*, Y ademas se ha visto que una frecuencia respiratoria anormal es un predictor
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importante del deterioro de un paciente. Teniendo en cuenta el potencial predictivo de la
frecuencia respiratoria, cabria esperar una evaluacion precisa y sistematica de la misma,
sin embargo en la préctica clinica diaria es el signo vital registrado con menos frecuencia“®?.
De hecho en nuestro estudio fue medida en casi la totalidad de los pacientes, pero no en
el 100% como si ocurre con el resto de constantes vitales. Por ello se debe poner en valor
la necesidad de sistematizar su medicion.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. La primera de ellas es que esta
basado en datos administrativos cerrados, lo que conlleva una limitacion de los
resultados obtenidos. La segunda es que esta centrado en los diagndsticos clinicos
en urgencias, por lo que es posible que numerosos pacientes se hayan diagnosticado
como infeccidn respiratoria y no como sepsis respiratoria. Ademas se trata de un estudio
no multicéntrico, realizado en el servicio de urgencias de un Unico hospital, por lo
gque el tamafio de la muestra es relativamente pequefio, limitado a un espacio
temporal de casi un afio. Asimismo se ha visto condicionado por la situacion de pandemia

existente en el momento, con su correspondiente presion asistencial.

6. CONCLUSIONES

e La sepsis respiratoria en el inicio de la pandemia por el SARS-CoV-2 ha
afectado a personas de edad muy avanzada, con predominio de sexo masculino y
gue presentan una elevada comorbilidad, conllevando una altisima mortalidad.

¢ La mortalidad no se asocia con una mayor comorbilidad a pesar de ser un factor de
riesgo.

e Constantes vitales como la saturaciéon de oxigeno baja, la frecuencia respiratoria
elevada y una alteracion del nivel de consciencia medida mediante escala de
Glasgow, asi como determinados valores analiticos elevados como la glucosa, la
creatinina, el acido lactico, la troponina, y la LDH se asocian a mayor mortalidad.

e La frecuencia respiratoria es la Unica variable que se asocia de manera
independiente con la mortalidad en pacientes diagnosticados de sepsis
respiratoria y es preciso sistematizar su medicion en la practica clinica habitual.

e El cumplimiento del paquete de medidas terapéuticas tempranas ha sido muy
adecuado, con la excepcion de la solicitud de hemocultivos.

¢ No existen diferencias en cuanto a mortalidad entre pacientes diagnosticados de

sepsis por SARS-CoV-2 frente a otros patégenos respiratorios.
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ANEXO 1. TABLAS Y FIGURAS

FIGURA 1. Flujograma de pacientes incluidos y excluidos en el estudio.
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inicialmente

n=133

Referencias duplicadas
eliminadas: 1

n=1

Pacientes seleccionados
para estudio

n=132

Pacientes eliminados tras revision de
historia clinica:

Sepsis de origen urinario: 16

Sepsis de origen abdominal: 9

Fractura de pelvis: 1

Sepsis de origen desconocido: 4

Traslado a otro centro hospitalario: 2

n=32

Pacientes finalmente
incluidos

n=100
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TABLA 1. Analisis de la mortalidad de las sepsis de origen respiratorio diagnosticadas en
Urgencias en funcion de sus caracteristicas epidemiol6gicas y comorbilidad.

Total Exitus Supervivientes
Mediana Mediana Mediana P?
(RIC) (RIC) (RIC)
Edad (76,213?),01) (78,32123,05) (71,?2138,00) NS
indice de Charlson (5-87,75) (6?9) (5?9) NS
Total (n) Exitus n (%) Supervivientes n (%) p®
Sexo 100 47 53
Varén 56 27 (48,2) 29 (51,8)
Mujer 44 20 (45,5) 24 (54,5) NS
Institucionalizados
No 40 15 (37,5) 25 (62,5)
Si 60 32 (53,3) 28 (46,7) NS
HTA
NO 39 16 (41) 23 (59)
SI 61 31 (50,8) 30 (49,2) NS
IAM
No 96 45 (46,9) 51 (53,1)
Si 4 2 (50) 2 (50) NS
ICC
No 82 38 (46,3) 44 (53,7)
Si 18 9 (50) 9 (50) NS
Arteriopatia
periférica
No 95 46 (48,4) 49 (51,6)
si 5 1(20) 4 (80) NS
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ECV

No 87 42 (48,3) 45 (51,7)
Si 13 5 (38,5) 8 (61,5) NS
Deterioro
cognitivo
No 56 25 (44,6) 31 (55,4)
Si 44 22 (50) 22 (50) NS
Enfermedad
respiratoria
cronica
No 74 34 (45,9) 40 (54,1)
Si 26 13 (50) 13 (50) NS
Conectivopatias
No 98 46 (46,9) 52 (53,1)
Si 2 1(50) 1(50) NS
Ulcus
gastroduodenal
No 94 44 (46,8) 50 (53,2)
Si 6 3 (50) 3 (50) NS
Hepatopatia
No 98 47 (48) 51 (52)
Si 2 0 (0) 2 (100) NS
DM
No 74 34 (45,9) 40 (54,1)
Si 26 13 (50) 13 (50) NS
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Hemiplejia

No 96 45 (46,9) 51 (53,1)

Si 4 2 (50) 2 (50) NS
ERC

No 85 41 (48,2) 44 (51,8)

Si 15 6 (40) 9 (60) NS

Neoplasia sdlida
sin metastasis

No 80 36 (45) 44 (55)

Si 20 11 (55) 9 (45) NS
Leucemia

No 100 47 (47) 53 (53)

Si 0 0 (0) 0 (0) NS
Linfoma

No 99 46 (46,5) 53 (53,5)

Si 1 1 (100) 0 (0) NS

Neoplasia solida
con metastasis

No 95 43 (45,3) 52 (54,7)

Si 5 4 (80) 1(20) NS
Sida

No 99 47 (47,5) 52 (52,5)

Si 1 0 (0) 1 (100) NS

RIC: rango intercuartilico, p: significacion estadistica, NS: no significativo, N: numero, %: porcentaje de pacientes,
HTA: hipertension arterial, IAM: infarto agudo de miocardio, ICC: insuficiencia cardiaca congestiva, ECV: enfermedad
cerebrovascular, DM: diabetes mellitus, ERC: enfermedad renal crénica, a. U de Man-Whitney, b. Chi-cuadrado.
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TABLA 2. Analisis de la mortalidad de las sepsis de origen respiratorio diagnosticadas en

Urgencias en funcién de distintos parametros de gravedad.

Total (n) Exitus n (%) Supervivientes n (%) pP?
Alteracion nivel
de consciencia
No 57 20 (35,1) 37 (64,9)
Si 43 27(62,8) 16 (37,2) 0,006
COVID-19
Positivo
No 81 36 (44,4) 45 (55,6)
Si 19 11 (57,9) 8(42,1) NS
Infiltrado Rx
Toérax
No 14 7 (50) 7 (50)
Si 84 39 (46,4) 45 (53,6) NS
Neumonia
multilobar
No 41 17 (41,5) 24 (58,5)
Si 57 29 (50,9) 28 (49,1) NS
Ingreso en UCI
No 96 47 (49) 49 (51)
qSOFA
0-1 49 16 (32,7) 33 (67,3)
22 49 30 (61,2) 19 (38,8) NS
SOFA
0-1 14 5(35,7) 9 (64,3)
2-5 49 24 (49) 25 (51)
>5 32 18 (56,3) 14 (43,8) NS

n: numero; %: porcentaje de pacientes, p: significacion estadistica, NS: no significativo, RX: radiografia de torax,

UCI: unidad de cuidados intensivos; gSOFA: Quick Sequential Organ Failure Assessment Score; SOFA: Sequential

Organ Failure Assessment Score; a: Chi-Cuadrado.
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TABLA 3. Analisis de la mortalidad de las sepsis de origen respiratorio diagnosticadas en
Urgencias en funciéon de la aplicacién del protocolo de medidas ante casos de sepsis del
Servicio de Urgencias del HURH.

Total (n) Exitus n (%) Supervivientes n (%) p?
Solicitud de acido lactico
No 6 4 (66,7) 2 (33,3)
Si 94 43 (45,7) 51 (54,3) NS
Solicitud de hemocultivos
No 51 27 (52,9) 24 (47,1)
Si 49 20 (40,8) 29 (59,2) NS
Antibioterapia menos 3 h
No 2 2 (100) 0(0)
Si 98 45 (45,9) 53 (54,1) NS
Bolo cristaloide
NO 9 5 (55,6) 4 (44,4)
Sl 91 42 (46,2) 49 (53,8) NS
Cumple protocolo
primeras 3 h
NO 55 29 (52,7) 26 (47,3)
Sl 45 18 (40) 27 (60) NS

n: numero; %: porcentaje de pacientes; p: significacion estadistica;, NS: no significativo; h: horas; a: Chi-Cuadrado.

TABLA 4. Analisis de la mortalidad de las sepsis de origen respiratorio diagnosticadas en
Urgencias en funcién de valores analiticos y constantes vitales.

Variables n Total n Exitus n Supervivientes p
TAS ® 100 égf‘;z) 47 (1205'2139) 53 (12076'505 NS¢
TAD? 100 (iéﬁig) 47 (5177',111) 53 (iéﬁgé) NS¢
TAM @ 100 M ;?; 6) 47 (Zgzgg) 53 (ngé) NS ©
= 100 (12060,:‘21) 47 (13001,'1312) >3 (292%63) Do
i 98 (202-20) 46 (23,752-20,75) >2 (15;?—28) <0,05°
L 100 (35,396-'337,2) 47 (35,396-':7,4) >3 (35;?:?,7,2) =
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Sat02" 100 (8:_?36) 47 (83.334) >3 (93—:7) <0,05°
Sa/ Fi® 100 (2843,;1-2512,85) i (238,383;35-'47019,52) >3 (289,3793?21572,38) NS
GCs® 100 (121_515) 47 (121.315) >3 (131-515) e
Hemoglobina ® 99 (122"5168) 47 (122,;;157) 52 (12232) i
Hematocrito 2 99 (377’;3851) 47 (388903 >2 (3770641) NS*
Leucocitos ® 99 (7,;—2ig,4) 47 (8,2%;10,7) = (7,4;—21’519,32) NS
Neutréfilos 99 (6,1-11’;2) 47 (6,;-213,4) = (5,7171—’117,2) NS
Linfocitos ® 99 (0'2:12) 47 (0,2:12) >2 (0,?11,2) NS <
Plaquetas ® 99 (13?372) 47 (1422%;397) &2 (135-125593,25) NS
INR® 95 (1'115'_216, 48) 46 (1,115'-2553) 49 (1,1'12-14) NS
TTPA® 95 (26,299_},63,7) 46 (26,4258—,372,92) i (27,zg:§6,7) il
Dimero D* ® (9452,53?53000) “ (975,2?57381,75) » (840,3?7127,5) NSt
Fibrinégeno ° 94 (262892'60274) 46 (gggizi) 48 (627373,?68) NS ©
Sodio”® 9| umas  |7|  amam || asmass NSt
Potasio ® 99 (3,312,8) 47 (3,;1:}1,8) 22 (3,8£fﬁ77) Lk
el %8 (1121,?;?-5179) Y (12?—‘?96) ! (102?50) e
Urea® = (56,1?345,65) e (80—1111;72) >0 (58,3956—’14359,75) NS
Creatinina ® 98 (1,116;—528,37) 47 (1,314_628,78) =t (1,1'13—2,3) l
Bilirrubina Total ® | 96 (0,21,528) a7 (0'211'529) 49 (0,21,728) NS ©
GOT® 94 (22-3;9,5) ® (24,53-570,5) *® (20'52'956'3) e
GPT® 97 (132_12) 46 (1252.'555) >1 (12-2;8,5) NS*
Acido lactico ® 94 (2_3"632) 43 (2;:;5) Sl (1,;::3,4) <0,05°
Per” 9| g || gosn P (e il
PCT® 98 (1_21’56’%3) 46 (0,8421222,64) >2 (1,03:%,19) NS
Troponina ® 89 (24,:31?2,38,6) 41 (33';25363,35) e (13,2?531112,95) e
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311 334 271
b d
LDH 91 (226-400) 42 (275,75-435) 49 (220,5-353,5) <0,05
7,4 7,4 7,39
b 4 7 ’ d
Ph 92 (7,35-7,46) 41 (7,36-7,47) >1 (7,35-7,44) NS
Pa/Fi® 271,4 261,9 271,95 )
>3 (191,1-316,65) 21 (199,4-302,35) 32 (190,2-348,82) NS
qSOFA " 98 1,5 (1-2) 46 2 (1-3) 52 1(1-2) NS
SOFA® 95 5 (3-6) 47 5 (3-6) 48 4 (2-6) NS ¢

N: total de muestra, RIC: rango intercuartilico, DS: desviacion estandar, p: significacion estadistica, NS: no significativo,
TAS: tension arterial sistdlica, TAD: tensidn arterial diastdlica, TAM: tension arterial media, FC: frecuencia cardiaca, FR:
frecuencia respiratoria, T9: temperatura, Sat O2: saturacion de oxigeno, INR: ratio normalizada internacional, TTPA:
tiempo de tromboplastina parcial activado, GOT: transaminasa glutdmico-oxalacética, GPT: transaminasa glutdmico
piruvica, PCT: procalcitonina, LDH: lactato deshidrogenasa, Sa/Fi: relacion entre la saturacion transcutdnea de oxigeno
y fraccion inspirada de oxigeno, GCS: Escala de Glasgow, Pa/Fi: relacion entre la presion arterial de oxigeno y la fraccion
inspirada de oxigeno, PCR: proteina C reactiva, gSOFA: Quick Sequential Organ Failure Assessment Score, SOFA:
Sequential Organ Failure Assessment Score, a: media (desviacion estdndar), b: mediana (rango intercuartilico), c: T de

student, d: U de Mann-Whitney.

TABLA 5. Estudio multivariable. Se introdujeron las variables analiticas asociadas con la
mortalidad, y que ademas tenian valores analiticos alterados respecto al rango normal entre

el grupo de fallecidos.

OR IC95 % p
Sexo 2,114 0,582-7,684 NS
Edad 1,01 0,95-1,073 NS
Frecuencia respiratoria 1,092 1,002-1,189 0,044
Alteracion nivel de conciencia 0,675 0,2-2,279 NS
Saturacién de oxigeno 0,928 0,847-1,016 NS
Glucosa 1,009 0,998-1,02 NS
Creatinina 1,068 0,649-1,759 NS
Acido lactico 1,239 0,957-1,603 NS
Troponina ultrasensible 1 1-1,001 NS
LDH 1,001 0,998-1,003 NS

OR: odds ratio, IC 95: intervalo de confianza al 95%, p: significacion estadistica, NS: no significativo, LDH:

lactato deshidrogenasa.
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RiO HORTEGA T

INTRODUCCION OBJETIVOS

. . L. . . * Realizar un andlisis de la mortalidad por sepsis de origen respiratorio diagnosticadas
La sepsis se define como una disfuncion organica potencialmente mortal como resultado de L. . Lo .
respuestas desreeuladas del huésped a la infeccién en un servicio de urgencias hospitalarias durante la pandemia de SARS-CoV-2.
La[;rmpcién desgdue China de un ]:mevo coronavirl;s nos hace replantearnos la prevalencia y Valorar el papel de los biomarcadores y la comorbilidad de los pacientes.
Valorar el paquete de medidas que forma parte del codigo sepsis del HURH.

las caracteristi 1: is respiratorias. . R
as caracteristicas de las sepsis respiratorias * Conocer la influencia del SARS-CoV-2.

MATERIAL Y METODOS

+ Estudio analitico descriptivo retrospectivo.

 Criterios de inclusion: Pacientes >18 afios diagnosticados de sepsis o shock séptico origen respiratorio, en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid entre el 15

de Marzo y el 31 de Diciembre de 2020.

Variables independientes: edad, sexo, institucionalizacion, antecedentes, indice de Comorbilidad de Charlson (ICh), constantes, escalas: SOFA y qSOFA, pruebas analiticas, infeccion por SARS-

CoV-2, pruebas de imagen, protocolo de medidas aplicado, ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Variable dependiente: mortalidad hospitalaria (MH)

* Analisis descriptivo de la muestra. Variables cuantitativas: mediana y rango intercuartilico (RIC), variables cualitativas: frecuencia absoluta y relativa. Comparacion de variables cuantitativas:
prueba de U-de-Manwhitney, variables cualitativas: Chi-cuadrado. Estudio univariante y multivariante: regresion logistica.

* Software: SPSS. Significacion estadistica: nivel de confianza del 95% (p<0.05).

RESULTADOS

N: 100 . Estudio univariante: Variables relacionadas con mortalidad
Edad mediana: 84,48 afios(RIC: 76,61-90,01) Varén: 56%.
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CONCLUSIONES

La sepsis respiratoria en el inicio de la pandemia por el SARS-CoV-2 ha afectado a personas de edad muy avanzada, con predominio de sexo masculino y que presentan una elevada
comorbilidad, conllevando una altisima mortalidad.

La mortalidad no se asocia con una mayor comorbilidad a pesar de ser un factor de riesgo.

Constantes vitales como la saturacion de oxigeno baja, la frecuencia respiratoria elevada y una alteracion del nivel de consciencia medida mediante escala de Glasgow, asi como
determinados valores analiticos elevados como la glucosa, la creatinina, el acido lactico, la troponina, y la LDH se asocian a mayor mortalidad.
La frecuencia respiratoria es la tinica variable que se asocia de manera independiente con la mortalidad en pacientes diagnosticados de sepsis respiratoria y es preciso sistematizar su
medicién en la practica clinica habitual.

El cumplimiento del paquete de medidas terapéuticas tempranas ha sido muy adecuado, con la excepcion de la solicitud de hemocultivos.

No existen diferencias en cuanto a mortalidad entre pacientes diagnosticados de sepsis por SARS-CoV 2 frente a otros patdgenos respiratorios.

31



