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“Choque Séptico en el Servicio de Emergencias del Hospital
Calderén Guardia” Evaluacion del manejo inicial de pacientes
diagnosticados con choque séptico ingresados por el servicio de
emergencias en el Hospital Rafael Angel Calderon Guardia en el

periodo de junio 2018 a junio del 2019

Este estudio se realiz6 de forma observacional, retrospectiva en
periodo de 1 afo, en un solo centro y surge como inquietud de
evaluar la epidemiologia, diagnéstico temprano, manejo y
prondstico de los pacientes en Choque Séptico en el servicio de
emergencias del Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, con el
fin de realizar recomendaciones para estandarizar el manejo
apropiado de esta entidad altamente mortal y cuya sobrevida
depende mucho del abordaje en emergencias.

dando asi los lineamientos del manejo adecuado en los

pacientes de choque séptico en los servicios de emergencias,

basado en la evidencia cientifica disponible hasta el momento.
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INTRODUCCION

El Sindrome de sepsis incluye una gran gama de infecciones y
presentaciones clinicas, podria variar desde un adulto mayor con
una infeccién de tracto urinario asociado a leve confusion, hasta
un joven de 18 afios con falla multiorganica por una meningitis.
Cualquier intento de definir a estos pacientes tienen que tomar
en cuenta esta heterogeneidad y colocarla bajo el mismo
estandarte. Es una tarea dificil y se ve reflejada por la interaccion
del concepto, diagndstico y las investigaciones para la definicion

de sepsis. !

En 2011 sepsis fue la condicion mas cara de tratar en US,
facturando mas de 20 billones de ddlares en las cuentas de los
seguros en salud. En el 2009 un estudio estimo que
aproximadamente 3 millones de casos de sepsis en US con una
muerte en 200,000. de esos casos. La incidencia de sepsis
claramente ha venido en aumentando su incidencia. Dentro de
los factores que propician esta condicion esta que cada vez mas
adultos mayores con mdultiples comorbilidades, pacientes

inmunosupresos, sumado a la mejor identificacion de este



sindrome lo que con lleva a mayor diagnostico de la patologia

por ende aumentado su incidencia. 2

Sepsis y Shock Séptico son grandes problemas de salud publica,
afectando a millones de personas de todo el mundo, matando a
tantos como 1 de cada 4 casos. Similar al poli trauma, infarto
agudo de miocardio y evento cerebro vascular, la identificacion
temprana y tratamiento adecuado en las primeras horas mejora

el prondstico de estos pacientes. 3

El sindrome de respuesta inflamatoria puede ser auto limitado o
progresar a sepsis severa y shock séptico. Es un continuo de
anormalidades circulatorias como deplecién del volumen
intravascular, vasodilatacion periférica, depresiéon miocéardica y
aumento del metabolismo, llevando a un desbalance de la
entrega de oxigeno y la demanda del mismo resultando en
hipoxia global y shock. Que puede llevar a fallo multiorganico y
shock. La transicion a un estado critico ocurre en las primeras
horas llamadas las “Golden hours”, las horas de oro que por lo

general ocurren en el departamento de emergencias. 4



La evaluacion temprana del estado hemodinamico, como el
examen fisico, signos vitales, presion venosa central, gasto
urinario fallan en detectar la hipoxia global a nivel de tejidos. Se
necesitan otros metodos como gasto cardiaco, indice cardiaco,
pH, niveles de lactato, déficit de base, saturacion mixta de
oxigeno venoso, para tener metas de reanimacion en estos

pacientes. *



Espectro de Presentacion de la Sepsis.

Bacteremia

Other

Trauma

Burns

Pancreatitis

1.2 Definicién de Conceptos.

SIRS SEPSIS SEPSIS
SEVERA

Temp < 35 SIRS + Sepsis

> 38, FC > Sospecha asociada a

90 x’, FR > de disfuncion

20 x PaCO2 infeccion organica,

<32 mmHg, hipoperfusion

Leucocitos 0

> 12 mil < hipotensién.

4000 0 > 10

% Bandas

SHOCK
SEPTICO
Sepsis Severa
con hipotension
refractaria a
pesar de una
reanimacion
adecuada mas
manifestaciones
clinicas.

FALLO

MULTIORGANICO
Fallo de dos o mas
organos que
impide el
mantenimiento de
la homeostasis sin
soporte.




ANTECEDENTES Y ESTUDIOS PRELIMINARES

Durante muchos afios se ha venido dando multiples
investigaciones en el tema de sepsis tanto para establecer
definiciones del espectro del sindrome séptico como estudios en
cuanto a fisiopatologia, tratamiento y prondstico en estos
pacientes. A pesar de los avances en tecnologia y las muiltiples
investigaciones no se tiene claro la fisiopatologia del sindrome,
pero si hemos avanzado en identificar qué es lo que ocurre a

nivel celular y metabdlico en pacientes en sepsis y shock séptico.

Los que toman la batuta en darnos la pauta a seguir son la
agrupaciéon del Surviving Sepsis Champaign, que surge a la
necesidad de establecer guias y protocolos de tratamiento en el
paciente en sepsis. Consta de una organizacion de 55
especialistas en el cuidado del paciente critico en sepsis,
representando a mas de 25 organizaciones internacionales. Se
relnen para evaluar 5 parametros principales para realizar el
estudio y proponer en base a los resultados sus

recomendaciones en cuanto a manejo. Los parametros fueron



cambios hemodinamicos, infecciosos, terapias adjuntas,

trastornos metabdlicos y ventilatorios.

Se reunieron en el 2002 con los siguientes propositos °:

e Disminuir la mortalidad por sepsis en un 25% en 5 afios

bajo la siguiente agenda:

e Creando conciencia de la Sepsis

e Mejorando el diagnostico

e Aumentar el uso del tratamiento apropiado
e Educar a los profesionales en salud

e Mejorando el cuidado del paciente egresado de

la UCI
e Desarrollando las guias de manejo.

e Implementando un programa de mejora del

rendimiento



Este proceso de investigacion a través de los afios se podria

dividir en 4 fases:
Fase I: Desarrollo de la conciencia del alcance del problema
Finales del 2001/inicios del 2002.

Separado de las actividades de la campafia, una conferencia de
definiciones de sepsis fue dada en diciembre del 2001, para
determinar si existia nueva informacion para informar los

avances con respecto a los criterios que se dieron en 1991. ©

La camparfa se formo por la sociedad de medicina de cuidado
critico, sociedad europea de medicina de cuidados intensivos, y
el forum internacional de sepsis lanzado en Barcelona en el

2002.

Inicialmente el comité se formé con 3 representantes de las 3

sociedades. ®

Enero del 2003
Reunion del comité ejecutivo celebrada en Amsterdam para

planificar el proceso de desarrollo de directrices. ®



Febrero del 2003
Encuesta sobre la conciencia publica mundial sobre la sepsis
presentada en el 32° Congreso de Cuidados Criticos de SCCM

en San Antonio, Texas. °
Fase Il: Desarrollo y Publicacion de las Guias

Junio del 2003
Representantes de 11 sociedades internacionales se reunieron
en Windsor, Reino Unido, para desarrollar pautas para el

tratamiento de la sepsis grave y el shock séptico. ®

Marzo y abril del 2004
Publicacion de pautas en Medicina de Cuidados Criticos y

Medicina de Cuidados Intensivos. °

Fase lll: implementacién de la guia, cambio de comportamiento

y recopilacion de datos
Septiembre de 2003

La campafa Surviving Sepsis inici6 una asociacion con el
Institute for Healthcare Improvement para aplicar sus técnicas

exitosas de mejora de la calidad al tratamiento de la sepsis. Los
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paquetes de la Camparfia Sobrevivir a la Sepsis evolucionaron a

partir de esta colaboracion.

Las iniciativas educativas contindan en las conferencias de

cuidados criticos a nivel mundial. ®
Enero de 2004

El Comité Directivo se reuni6 para determinar la direccion de las

actividades de recopilacion de datos.

Se reconoci6é la importancia del Colegio Estadounidense de
Médicos de Emergencia para los esfuerzos de mejora y se los

invité a unirse a la Campainia. °
Septiembre de 2004

Campafa presentada a médicos europeos en Mediterranean
Critical Care School y representantes internacionales reunidos

para comenzar el desarrollo de paquetes.

Pautas y carteles de bolsillo desarrollados y distribuidos por

SCCM en América del Norte y ESICM en Europa

Desarrollo de la herramienta de recopilacion de datos iniciada. °
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Noviembre de 2004

Suplemento a la medicina de cuidados intensivos, incluidos los

documentos de antecedentes para todas las pautas publicadas.

5

Febrero de 2005

Redes regionales establecidas para promover la colaboracién en
la recopilacion de datos y la mejora del desempefio en todo

Estados Unidos. °
Diciembre de 2005

Implementando la Campafia de Sobrevivir a la Sepsis, se publicé

el manual para conducir la Campafa en los hospitales locales. °
Enero de 2006

Aproximadamente 5000 copias del manual distribuidas en

América del Norte.

La sesidon de campafa en el 35° Congreso de Cuidados Criticos

de SCCM destaca la recopilacién de datos.
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Reunion de representantes de 28 paises celebrada durante el
Congreso SCCM para comenzar el desarrollo de una edicion
actualizada de las directrices de la Campafia Sobrevivir a la

Sepsis. °

2008

Segunda edicién de las Pautas de Campafia Sobrevivir a la
Sepsis publicadas en Critical Care Medicine y Intensive Care

Medicine.

Los esfuerzos de mejora del rendimiento contindan en todo el
mundo con la recopilacion de datos, programas educativos y

colaboracion de listas de correo.

El Foro Internacional de Sepsis deja Campana para evitar

cualquier malentendido sobre la participacion de la industria. °

2010

La publicacion de los resultados de 15,000 conjuntos de datos de
pacientes muestra la asociacion del cumplimiento del paquete

con una reduccién del 20% del riesgo relativo. ®

2011
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Fundacion Gordon y Betty Moore, desarrollo de fondos de

programacion educativa, investigacion y alcance de Campana. ®
2012

Tercera edicion de las Pautas de la campafia Sobrevivir a la

sepsis publicada junto con paquetes revisados. ®
2.1.4 Fase IV: Refuerzo de la Campariia
2013

La Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos y la
Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos anuncian una
revitalizacion de la Campafia con la Declaracion de Campafa de
Sobrevivir a la Sepsis en el 42 ° Congreso de Cuidados Criticos

de SCCM en San Juan, Puerto Rico.

Los organismos reguladores en los Estados Unidos adoptan los
Paquetes de Campafa Sobrevivir a la Sepsis como medidas

obligatorias.

La Campafa se prepara para incorporar nuevos datos a medida

gue se publican en la guia. °
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2016

La Sociedad Europea de Medicina Intensiva y la Sociedad de
Medicina de Cuidados Criticos publican la Camparfia Sobrevivir a
la Sepsis: Pautas Internacionales para el Manejo de la Sepsis y
Shock Séptico: 2016, lanzada en el 46° Congreso de Cuidados

Criticos en Honolulu, Hawaii, EE. UU.

Comité de investigacion establecido para explorar las lagunas en

la investigacion clinica.

La aprobacién de una nueva guia para nifios estimula un nuevo

enfoque en recién nacidos y nifios para la campania. °

2017

Campaiia Sobrevivir a la Sepsis designa a los copresidentes de

la guia para nifios del comité directivo.

A nivel nacional no existe una investigacion formal acerca de
Sepsis 0 Shock séptico en pacientes ingresados al servicio de
emergencias de los hospitales nacionales. La recoleccion de
datos no es adecuada y se encuentran subregistros de los

pacientes en SIRS, sepsis, sepsis severa o shock séptico,
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haciendo cualquier observacion retrospectiva dificil de realizar.
Por lo que la intencién de esta tesis es realizar una herramienta
para recoleccion de datos para analizar las diferentes variables y
llegar a traducir esta informacion en un protocolo de manejo en

estos pacientes. °
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Propdsito del Estudio
Pregunta a estudiar:
¢,Cudl es el manejo inicial de los pacientes diagnosticados con
choque séptico en pacientes ingresados por el servicio de
emergencias en el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia en el

periodo comprendido de junio 2018 a junio del 20197

Poblacion: caracteristicas de la poblacion a estudiar: Pacientes
mayores de 18 afios que ingresaron al servicio de emergencias
del Hospital Rafael Angel Calderén Guardia que cumplan con

criterios de choque séptico.

Objeto del estudio: Evaluar a los pacientes con diagnostico de
choque séptico en el servicio de emergencias del Hospital Rafael
Angel Calderén Guardia en el periodo establecido para
identificar las falencias, errores, retrasos en el abordaje inicial,
manejo inicial, eleccion de tratamiento con el fin de realizar un
protocolo llamado “Codigo Sepsis” el cual dara lineamientos para
estandarizar el manejo apropiado de esta entidad altamente
mortal y cuya sobrevida depende mucho del abordaje en

emergencias.



17

Comparaciones

se comparard la investigacion vs abordaje manejo y terapéutica
en paises desarrollados con protocolos establecidos para estos

pacientes.

Resultados esperables: establecer la manera del abordaje
diagnostico, caracteristicas clinicas, de laboratorio, tiempo de
inicio y tratamiento, evolucion clinica del paciente en el servicio

de emergencias sin una guia o protocolo establecido.



18

Objetivos

Objetivo General:

Evaluar del manejo inicial de pacientes diagnosticados con
choque séptico ingresados por el servicio de emergencias en el
Hospital Rafael Angel Calderén Guardia en el periodo de junio

2018 a junio del 2019.

Objetivos Especificos:

Describir las caracteristicas sociodemograficas y condicion de

salud de la poblacién en estudio.

Describir las caracteristicas clinicas, de laboratorio y gabinete en
la evaluacion inicial de los pacientes con choque séptico en el

servicio de emergencias

Describir el manejo terapéutico inicial del choque séptico y
establecer el tiempo de retraso de las medidas terapéuticas

iniciales.
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Establecer la mortalidad de la enfermedad en el servicio de

emergencias en el periodo establecido.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Numero total de participantes que seran enrolados en el estudio
en Costa Rica: Se enrolaron en el estudio la totalidad de
pacientes en el periodo de estudio predefinido, sin distincion de
género, sexo, edad o etnia, de los cuales como caracteristica en
comun se requeria el chogue séptico sin distincién de severidad
y que fueran ingresados al servicio de emergencias del hospital
Dr. Rafael Angel Calder6n Guardia; de estos todos los pacientes
gue cumplan con los criterios de inclusion y con la definicion de
caso en el tiempo establecido para el estudio, se tomaron como

la poblacién meta a estudiar.

Criterios de inclusion de los participantes:

Definicién de Caso

Pacientes que hayan sido ingresados al servicio de emergencias
del Hospital Rafael Angel Calder6on Guardia en el periodo de
estudio con diagnostico en el expediente electronico de choque

séptico segun los siguientes criterios:
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Criterios mayores

Pacientes que cumplan con al menos dos criterios de sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica o que hayan sido reanimados
con cristaloides y vasopresores para mantener presiones

arteriales medias mayores a 65mmHg.

Criterios menores

(2 requeridos para una posible sepsis):

Historia de fiebre documentado previo a la consulta al servicio de

emergencias.

Evidencia clinica de un foco evidente de infeccion sin los criterios

de respuesta inflamatoria sistémica

Alteracion del sensorio bajo la sospecha de cuadro séptico

Hipotension al momento del ingreso o durante su estancia en el

servicio de emergencia.

Anormalidad en estudios complementarios Illamese de

laboratorio, gabinete o cultivos, no atribuible a otra causa.

Rango de edad: Mayor a 18 afios.

Género: Sin restriccion.
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Etnia: Sin restriccion.

Inclusidn de clases especiales o participantes vulnerables: Si.

Pruebas de laboratorio y Gabinete.

No se realizaran estudios de laboratorio y/o gabinete con fines

de investigacion.

Otros: No.

Criterios de exclusion:

Menores de edad

Pacientes que cumplan criterios de respuesta inflamatoria

sistémica causados por otra causa que no sea sepsis.

Pacientes hipotensos con causas identificables que no se deban

a sepsis.

Pacientes con anormalidades de laboratorio, gabinete
secundario a trastornos o enfermedades no relacionadas con

sepsis.

Pacientes fallecidos antes de su diagnostico definitivo.
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TAMANO DE LA MUESTRA

Se utilizo el total del universo de los pacientes que fueran ingresados al
servicio de emergencias del hospital Dr. Rafael Angel Calderon Guardia
durante el periodo del 1 de junio del afio 2018 al 1 de junio del 2019 con el

diagnostico de choque séptico.

Se reviso la totalidad de pacientes que se ingresaron, en total fueron
revisados 100 expedientes clinicos. Excluyéndose 57 pacientes, ya que no
cumplian con los criterios de inclusion y definicion de caso previamente
establecidos para el periodo de estudio. Para obtener finalmente un total de

43 pacientes los cuales se sometieron al analisis de las variables propuestas
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ANALISIS DE DATOS

Se utilizé una hoja de recoleccion de datos previamente aprobada y, se
confecciondé una base de datos con el programa Epi Info version 3.1.
Posteriormente se realizo un andlisis de la informacién obtenida utilizando lo
programa Excel 2007 y Stata version 14. Se emplearon métodos estadisticos
tales como tablas de frecuencias simples y/o asociacion, valores promedios,
minimos, maximos, cuartiles, valores observados y porcentajes, en muchos
casos se dejaron los valores absolutos y los valores relativos para

contextualizar la informacion.
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CONSIDERACIONES ESTADISTICAS

Variables del estudio.

Objetivo
especifico

Descripcion

Variable

Indicadores

Tipo

1-Describir
la
distribucion
de sexoy
edad en la
poblacién
en estudio.

Sexo del
paciente Edad
en afos
cumplidos en
el momento del
reclutamiento
Edad en anos
cumplidos en
el momento del
reclutamiento

Genero

Edad

Masculino ()
Femenino ()

ARos
cumplidos

Cualitati
va

Cualitati
va

2- Describir
las
caracteristi
cas
clinicas, de
laboratorio
y gabinete
en la
evaluacion
inicial de
los
pacientes
con choque
séptico en
el servicio

Caracteristicas
Clinicas al
abordaje del
paciente
Definido por
escala de
coma de
Glasgow 14
puntos o
menos
Definido por
signos de
Brudzinski,
signo Kernig
positivos

Estado de

Conciencia Alterado

Signos Meningeos

Datos del
examen
neuroldgico

SI()NO ()

SI()NO ()

Cualitati
va

Cualitati
va




de
emergencia
S

Monitoreo de
frecuencia
cardiaca
menor a 60
latidos por min
0 mayor a 100
latidos por min
Presion arterial
sistélica menor
a 90mmhg
medido con
monitoreo no
invasivo
Presion arterial
media menor a
65mmhg
medido con
monitoreo no
invasivo
Presion a nivel
de los dedos u
ortejos y se
observa
llenado capilar,
se cuantifica
en segundos
Se caracteriza
por
disminucioén de
la temperatura
al tacto tronco
extremidades
superiores
inferiores
Descripcion de
la piel si esta
palida.

FC <60 > 100

PAS <90

PAM < 65 <80 en

HTA

Llenado Capilar >

3seg

Niveles Frios

Coloracion de la Piel
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SI()NO ()

SI()NO ()

SI()NO ()

SI()NO ()

SI()NO ()

SI()NO ()

Cualitati
va

Cualitati
va

Cualitati
va

Cualitati
va

Cualitati
va

Cualitati
va




Frecuencia
respiratoria
baja o elevada
definidos estos
conceptos si
esta menor a
14
respiraciones
por min o 22
respiraciones
por min
Saturacién de
oxigeno
medida por el
pulsioximetro
menor a 94 %
Descripcion
clinica
abdomen con
defensa
muscular
involuntaria
Descripcion
clinica de
signos de
inflamacion e
infeccion nivel
de tejidos
blandos o
articulaciones

FR<14 > 22

SAT 02<94 %

Datos de Irritacion
Peritoneal

Datos de Foco
Infeccioso Ostero
Muscular
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SI()NO ()

SI()NO ()

Datos del
estado
gastrointestin
al

Datos del
estado
Osteomuscul
ar

Cualitati
va

Cualitati
va

Cualitati
va

Cualitati
va




Descripcion del
estado acido
base en los
gases
arteriales de
ingreso en la
sala de
reanimacion
como normal
pH 7,35-7,45,
acidosis < 7,35
o alcalosis >
7,45
Descripcion de
los niveles de
lactato en
gases
arteriales como
normal <2 o
hiperlactatemia
> 2

Examen
general de
orina si
presenta datos
sugestivos de
infeccion
urinaria o no
Descripcion de
los niveles de
hemoglobina
tomando como
corte 12 g dI
menor a este
corte se
considera
anemia

Estado Acido Base

Lactato

EGO

HB

27

Acidosis ()
Alcalosis ()
Normal ()

Hiperlatatemi
aSI()NO ()

Datos de
Infeccién S (
) NO ()

Presencia de
Anemia Sl ()
NO ()

Cualitati
va

Cualitati
va

Cualitati
va

Cualitati
va




Descripcion de
los niveles de
plaquetas <
150 000
trombocitopeni
a > 350000
trombocitosis
entre ambos
rangos normal
Lesion renal
aguda definida
por aumento
de la creatinina
>1,3
Descripcion del
conteo de
leucocitos
rango normal
de 5mila 10
mil >
leucocitosis <
leucopenia

Porcentaje
polimorfonucle
ares / linfocitos
Porcentaje de
bandas en
leucograma
Toma de PCR
en los
laboratorios
iniciales

Toma de
procalcitonina
en los
laboratorios
iniciales

Plaquetas

Lesion Renal Aguda

Leucocitos

PMN / Linfocitos %

Bandas %

PCR

PCT
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Trombocitosi
s ()
Trombocitop
enia ()
Normal ( )

Lesion Renal
Aguda Sl ()
NO ()

Leucocitosis
0
Leucopenia (
) Normal ( )

Relacion
Polimorfo
nucleares /
Linfocitos

Porcentaje
de Bandas

Se Tomo
muestra Sl ()
NO ()

Se Tomo
muestra Sl ()
NO ()

Cualitati
va

Cualitati
va

Cualitati
va

Cualitati
va

Cualitati
va

Cualitati
va

Cualitati
va




Descripcion de
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datos de Datos de
infeccién en la | Radiografia de torax |Infeccion Sl (
radiografia de )NO () Cualitati
torax va
Manejo
Terapéutico
Inicial
Cantidad de
solucion
endovenosa Fluidoterapia en
indicada en la B Si()No ()
) olo e N L,
primera Cuantificacio
valoracion del n ml del bolo |Cualitati
paciente () va
3-Describir | Uso de drogas
el manejo |vasoactivas o
terapéutico |inotrépicasy |Uso de Si()No ()
inicial del |se cuantifica el |Vasopresores/Inotro |Retraso en la
choque |tiempo de picos aplicacion en
sépticoy |inicio de la hrs desde el |Cualitati
establecer |droga ingreso () va
el tiempo |Uso de
de retraso |antibiéticos a
de las la hora del Inicio de Antibioticos
medidas |abordaje y se (Indicar la hora de Si()No ()
terapéutica | cuantifica el A Retraso en la
s iniciales. |tiempo de inicio) aplicacion en
inicio de la hrs desde el |Cualitati
droga ingreso ( ) va
Uso de
corticoides a la
hora del
abord_a_je YS€ 1Uso de Corticoides Si()No ()
cuantifica el Retraso en la
tiempo de aplicacion en
inicio de la hrs desde el |Cualitati
droga ingreso () va
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Si se tomaron
hemocultivos,
urocultivos,
cultivos de
secreciones,
tejidos, LCRy |Toma de Cultivos

si estos se Si()No ()

tomaron previo Retraso en la

al inicio de la aplicaciéon en
antibioticoterap hrs desde el |Cualitati
ia ingreso () va

Método para el analisis de datos

Se recolectara informacion en la hoja de recoleccion adjunta al
final del documento. Toda la informacion de esta hoja se digitara
y se almacenara en una base de datos creada utilizando
Microsoft Excel y EpiData. Toda la informacién sera guardada
bajo seguridad, con conocimiento Unicamente por los
investigadores principales. Previo al andlisis estadistico todos los
datos seran revisados con el fin de asegurar la calidad de estos
(ausencia de informacion clave, errores de digitacion, duplicidad
de expedientes, etc.). Se utilizara Microsoft Excel y Epi Info para

analizar los datos.
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Célculo del tamafio muestral. Se trata de un estudio
retrospectivo. Se tomard todos los casos que cumplan los
criterios de inclusion. Debido a que no se dispone de estudios
previos, se desconoce la prevalencia de esta enfermedad en la

poblacién del pais.

Mediciones y estimaciones. Se utilizaran test paramétricos y no
paramétricos para realizar las descripciones de acuerdo con la
distribucion de las variables. Se utilizaran medidas de
distribucién central como promedios y medianas; Asi como

medidas de correlacién, regresion lineal y estadistica descriptiva.

Poder estadistico. N/A. Para este estudio no se requiere ya que
es un estudio descriptivo-observacional-retrospectivo. Analisis

secundarios. N/A.



Obligaciones financieras y compensacion:
Obligaciones financieras del participante: Ninguna

Compensacion financiera por participacién: Ninguna

32
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Método de identificacion y reclutamiento

Hoja de recoleccion de datos y revision de expedientes clinicos.
Se seleccionara los pacientes con las caracteristicas de la
seccion anexo que cumplan los criterios de inclusion, se
excluiran aquellos que una vez incluidos tengan algun criterio de
exclusion. Una vez incluidos en el estudio se llenara la hoja de
recoleccion de datos con datos tomados del expediente fisico del

paciente

Protocolos paralelos: Ninguno

Competencia del participante: N/A

Proceso para obtener el consentimiento informado (si procede).

No Requiere

Responsables de explicar y obtener el consentimiento informado

(si procede) N/A

Formularios de consentimiento informado y asentimiento (si

procede)

Excepciones para obtener el consentimiento informado N/A
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Proposito de informacion retenida: Cumplir con los objetivos del

presente protocolo. No se utilizara para otros estudios.
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Consideraciones bioéticas

Principio de autonomia: Se respetara el principio de autonomia
de los pacientes. Dado las caracteristicas del estudio se tomara
consentimiento informado a los padres de los nifios involucrados
y, ademas, en mayores de 10 afios se tomara un asentimiento
informado al menor en la capacidad de asentir. La autonomia
expresa la capacidad que tiene cada paciente para darse normas
o0 reglas a si mismo sin influencia de presiones externas o
internas. Se les dara la informacion suficiente sobre los objetivos

del estudio a los participantes.

Principio de justicia: Se refiere a tratar a cada paciente por igual,
con la finalidad de disminuir las situaciones de desigualdad
(ideoldgica, social, cultural, econémica, etc.). Se tratard a todo

paciente por igual

Principio de beneficencia: Este principio corresponde a la
obligacion que tenemos como investigadores y como médicos a
actuar en beneficio de nuestros pacientes, promoviendo sus

intereses y suprimiendo prejuicios. Se procura con este estudio
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determinar informacion que traera beneficio al paciente y a
futuros pacientes con la misma patologia. El paciente no se ve
beneficiado directamente por la investigacion, pero tampoco se

le hard un dafio con fines investigativos.

Principio de no maleficencia: Este principio corresponde a
abstenerse de realizar acciones que puedan causar dafio o
perjudicar a los pacientes. En este estudio no se realiza ningun
tipo de intervencion a los pacientes. La participacion en la
investigacion acarrea un riesgo minimo similar al de no participar
en la investigacion por lo que no se hara dafio a los participantes
con fines investigativos. Se tomaran todas las medidas clinicas
habituales que se utilizan en estos pacientes, siendo que ninguna

medida sera utilizada con el fin de hacer dafio al paciente

Toda la informacion serd recolectada Unicamente por los
investigadores y mantenida en la base de datos del investigador
principal, de manera que se protegera la confidencialidad de
cada uno de los sujetos del estudio. La participacion de los

sujetos en la investigacion no acarrea un riesgo mayor que el de
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no participar en la investigacion. Se respetan todos los principios

éticos basicos estipulados en el informe de Belmont.

RESULTADOS

Para el periodo de interés de la investigacion, se recopilaron
datos sobre la condicion clinica de 100 personas atendidas en el
servicio de emergencias en el Hospital Dr. Rafael Angel Calderon
Guardia durante el periodo del 1 junio del 2018 al 1 de junio del
2019, con el fin de evaluar el manejo inicial de los pacientes con
diagnostico en el expediente electronico de choque séptico. De
las cuales 43 personas cumplian con los criterios de inclusion
seleccionadas, de esta poblacion el 60% correspondia a
pacientes masculinos y el restante 40% a pacientes femeninas.
57 pacientes que cumplian con el criterio de tener el diagnostico
de chogue séptico en el expediente electronico no participaron
del estudio ya que no contaban con informacién en el expediente
electronico o la descripciéon de la enfermedad en las notas

medicas no correspondian con el diagnostico de choque séptico.

Recordando los criterios de inclusion y exclusion de los pacientes
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Criterios de inclusion de los participantes:

Definicibn de Caso: Pacientes que hayan sido ingresados al
servicio de emergencias del Hospital Rafael Angel Calderén
Guardia en el periodo de estudio con diagnéstico en el
expediente electronico de choque séptico segun los siguientes

criterios:

Criterios mayores (requisito): Pacientes que cumplan con al
menos dos criterios de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica o0 que hayan sido reanimados con cristaloides y
vasopresores para mantener presiones arteriales medias

mayores a 65mmHg.
Criterios menores (2 requeridos para una posible sepsis):

Historia de fiebre documentado previo a la consulta al servicio de

emergencias.

Evidencia clinica de un foco evidente de infeccion sin los criterios

de respuesta inflamatoria sistémica

Alteracion del sensorio bajo la sospecha de cuadro séptico
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Hipotension al momento del ingreso o durante su estancia en el

servicio de emergencia relacionado con cuadro infeccioso

Anormalidad en estudios complementarios Ilamese de

laboratorio, gabinete o cultivos, no atribuible a otra causa.
Rango de edad: Mayor a 18 afos.

Género: Sin restriccion.

Etnia: Sin restriccién.

Inclusién de clases especiales o participantes vulnerables: Si.

Pruebas de laboratorio y Gabinete. No se realizaran estudios de

laboratorio y/o gabinete con fines de investigacion.
Criterios de exclusion:
Menores de edad

Pacientes que cumplan criterios de respuesta inflamatoria

sistémica causados por otra causa que no sea sepsis.

Pacientes hipotensos con causas identificables que no se deban

a sepsis.
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Pacientes con anormalidades de laboratorio, gabinete
secundario a trastornos o enfermedades no relacionadas con

sepsis.

Pacientes fallecidos antes de su diagndéstico definitivo.

Principales Sintomas

Como primer punto se analizan los principales sintomas
manifestados por los pacientes en la valoracion inicial en el
servicio de emergencias La Tabla N.° 1 muestra que con mayor
frecuencia los individuos expresaron tener malestar abdominal,

seguido de los malestares urinarios y respiratorios.

42 % de los pacientes consultaron por sintomatologia abdominal
definido por la presencia de alguno de los siguientes sintomas:
nauseas, vomitos, dolor abdominal o diarrea. 16 % sintomas
urinarios definidos por disuria, polaquiuria, cambio en la

concentracion de la orina o su olor.

Sintomas respiratorios se presentaron en un 14 %, con alguno

de los sintomas como rinorrea, odinofagia, tos, expectoracién o
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disnea. 12 % de los pacientes ingresaron con alguna
manifestacion clinica de cambios locales en la piel como brote,
eritema, edema, dolor localizado superficial o profundo en
extremidades, hiperestesia. Solo un 9 % su motivo de consulta
fue algun sintoma neurolégico como cefalea, debilidad, mareo,

vision borrosa, dificultad para la marcha.

Ademas, 3 personas sintomas como hipoglicemia, malestar

general, odinofagia y paro cardiaco.

Donde se adquirio el proceso infeccioso que llevo al paciente a

choque séptico

La Grafica N.° 1 indica que en gran mayoria las personas
hospitalizadas con diagnostico de choque séptico adquirieron
infecciones en su comunidad, dando una connotacion que el
espectro de la enfermedad deberia ser tratada con mayor
facilidad debido a la etiologia de este tipo de infecciones , se
encontré también que solo un 21% de los individuos habia
recibido antibidticos previos a la consulta al servicio de
emergencias (ver Figura N.° 2). Solo un 9.3 % se trataron de

infecciones nosocomiales, lo que indica que al egreso previo de
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estos pacientes no se encontraban probablemente en

condiciones de egreso.

En el grafico Grafico N. °2 demuestra que un 20.9 % de los
paciente que ingresan al servicio de emergencias recibieron
antibidticos previos a la consulta al servicio de emergencias,
demostrando que un 20.9 % del choque séptico fue tratado ya

sea parcialmente o con antibidtico terapia erroneamente.

Examen fisico al Ingreso al SEM

Al ingresar el paciente al servicio hospitalario, se le realizan
revisiones fisicas de rutina. Entre los principales resultados se
observa que un 53% de las personas ingresaron con algun
estado de alteracion de conciencia. Demostrando que todos los
pacientes de la muestra ingresaron afebriles en los signos vitales
iniciales por lo que el paciente afebril en el servicio de
emergencias no lo excluye de infeccion severa o choque séptico.
Por su parte, es preocupante que solo al 21% de los pacientes

se les reviso signos en meningeos (ver Tabla N.° 2).
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Descripcion del Estado Neurolégico

El estado neurologico fue uno de los aspectos que mas
frecuentemente se encontré alterado. De los estados de
alteracion del sensorio, el estar desorientado fue el mas
frecuente siendo el peor estado el comatoso el menos frecuente.
Demostrando que el examen neurolégico en los pacientes con
choque séptico es imprescindible para detectar afectacion

sistémica en procesos de choque séptico.

Examen Fisico Cardiovascular

Adicionalmente, se analizaron los sintomas cardiovasculares de
los pacientes al ingresar al servicio hospitalario. En especial se
notd que un 58% de los individuos presentd su frecuencia
cardiaca alterada. Ademas, se destaca el hecho de que en un
51% de los pacientes no se revisaron los indicadores del llenado
capilar, niveles frios y la coloracibn de la piel que son
imprescindibles en la exploracion fisica en un paciente en estado

de choque. (ver Tabla N.° 3).
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La valoracion del sistema cardiovascular en el servicio de
emergencias es fundamental, para determinar o predecir el curso
clinico del paciente durante su estancia en el servicio. En un 74
% de los casos los pacientes no se encontraron hipotensos y esto
demuestra que la gran mayoria de pacientes no tienen choque
macrovascular, si no choque criptogénico demostrado por algun
signo vital alterado diferente a la hipotensién y demostrado por
examenes de laboratorio como los gases arteriales con
hiperlactatemia o déficit de base aumentados previo al franco,

evidente, tardio y mortal estadio de choque.

Examen Fisico Ventilatorio

En la exploracion fisica inicial, una de las variables que predice
con mayor sensibilidad un curso clinico inapropiado por una
enfermedad critica, es la frecuencia respiratoria y es pocas veces
tomada encuentra a la hora de hace unidad clinica en el paciente
agudamente enfermo. 60 % de los pacientes se encontraban
hipoxémicos demostrando el aumento del consumo de oxigeno

y metabolismo en estos pacientes.
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Ningun paciente con choque séptico se demostré tener un foco

osteomuscular con esta muestra.

Practicas de Manejo Inicial

Respecto a las practicas de manejo inicial de los pacientes, se
observa en la Tabla N.° 5 el porcentaje de pacientes a los que se
les suministré o aplico fluidoterapia, vasopresores, antibiéticos,
corticoides y la toma de cultivos. En general se observa que el
uso de antibiéticos junto con el uso de vasopresores fue la
practica mas utilizada y el uso de corticoides menos utilizada, ya

gue solo se aplico en el 28% de los pacientes.

Del total de pacientes que recibieron fluidoterapia, el 100%
recibié solucién salina. Al respecto, la Tabla N.° 6 muestra los
datos estadisticos que resumen la cantidad de fluido recibido. Se
observa que en promedio la cantidad suministrada fue de 932 ml.
Uso de Vasopresores

Se encontré también que el 96.6% del total de la muestra que
recibio vasopresores, recibié como principal soporte el farmaco

Norepinefrina (ver Figura N.° 4). Ademas, en promedio el retraso
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en el suministro e inicio de soporte vasopresor en alrededor de
las 7 horas desde el ingreso del paciente a emergencias (ver

Tabla N.° 7).

Uso de Antibioticos

Entre los antibiéticos mas utilizados se encontro el Cefotaxima
en primer lugar de seleccion, el Metronidazol en el segundo
puesto, la Vancomicina con un tercer lugar y la Claritromicina en
cuarto, estos fueron los cuatro antibidticos mas utilizados en
shock séptico en el servicio de emergencias (ver Tabla N.° 8).
Ademas, en promedio el retraso en el suministro de los mismos
rondo las 8 horas para su inicio (ver Tabla N.° 9).

Uso de Corticoides

Respecto a la terapia metabdlica en el componente de aporte de
esteroides suministrados, se encontré que la Hidrocortisona se
aplicé en 83.3% de pacientes que recibieron la medicacion (ver
Figura N.° 5). Ademas, en promedio el retraso en el suministro
rondd las 10 horas posterior al diagnoéstico de shock séptico (ver

Tabla N.° 10).
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Toma de Cultivos

Adicionalmente, este tipo de pacientes requiere tomas de cultivos
de forma temprana, el tipo de cultivo mas solicitado corresponde
al Hemocultivo con un 74%, seguido por el Urocultivo en el total
de la muestra analizada (ver Tabla N.° 11). En promedio, el
retraso en la solicitud rondo6 las 12 horas desde que ingreso al
servicio de emergencias (ver Tabla N.° 12).

Resultados de Laboratorio

Estado Acido Base

Como dato de importancia en lo que corresponde al andlisis de
gases arteriales se encontré6 que un importante porcentaje de
pacientes presenta Acidemia en un 35% y Alcalemia en un 11.6%
(ver Figura N.° 6). Lo cual podria mostrar una relaciéon con el
lactato mostrandose este como una hiperlactemia lo cual fue
una condicién bastante presente en la mayoria de los pacientes
(ver Figura N.° 7). Esta viéndose en un 62.8% con ausencia 0 no
toma de esta en un 16.3%. Esto toma importancia ya que hace
referencia a que el fenotipo mas frecuente de choque séptico es

el que corresponde al hiperlactatémico en concordancia con la
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literatura mundial, sin embargo, es importante tomar en cuenta
gue no todos los fenotipos de choque séptico se van a comportar
como hiperlactatémico, hecho que hace imposible el descarte de

este por la ausencia de esta condicion.

Examen General de Orina

Con respecto a lo concerniente con la toma del examen de orina,
se destaca en el analisis de nuestro estudio el hecho de que
para un 37.2% de los pacientes no se les tomé la muestra, factor
gue nos podria indicar que los resultados que evidencian
infeccion en este sentido podrian estar sesgados, ya que solo un
25.6% se muestra como positivos y un 34.9% se muestran
normales, hecho que limita la percepcion y el abordaje adecuado
en cuanto a la toma de decisiones referentes al control de un

posible foco infeccioso. (ver Figura N.° 8).

Radiografia de Térax

Lo concerniente a la utilizacion de estudios de imagen

complementarios como la radiografia de torax, se destaca el
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hecho de que para un 30% de los pacientes analizados no se
describe la radiografia de térax a pesar de que se solicitd el

estudio asociando esto a un 7% en donde ni siquiera se solicita.

Esto nos hace observar que este estudio no se considera de
importancia, adn si se evidenciara una alteracion, el seguimiento
de esta tampoco se tomd en cuenta como prioridad para apoyo
en la toma de decisiones terapéuticas en pacientes con choque

séptico.

Al igual que con el examen de orina, los datos de infeccion
podrian estar subestimados (ver Figura N.° 9).

Hemograma

Al analizar los resultados de laboratorio, se toma como valor
general y promedio un valor de hemoglobina en 12, donde
cualquier valor inferior a este significaria un sindrome anémico,
es en relacion a lo anterior que se observé que la anemia afecta
al 51% de los pacientes en shock séptico que ingresaron al
servicio de emergencias en el presente estudio del estudio (ver
Figura N.° 10) y que en la mayoria los resultados de las plaquetas

son normales (ver Figura N.° 11).
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Lesién Renal Aguda

Asimismo, la lesién renal aguda es una patologia que tiene una
gran incidencia en los individuos que cursan con shock séptico,
en su primer estadio se interpretd bajo la clasificacion de AKIN
donde esta inicia a partir de un aumento de la creatinina sérica
de mas de 0.3 mg/dl o un aumento de 1.5 a 2.0 veces de su valor
basal, en base a esto cerca de un 60% la presentaron algun

grado de esta(ver Figura N.° 12).

Reactantes de Fase Aguda

Desde el punto de vista del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, uno de sus componentes importantes es el
hemograma y dentro de este la leucocitosis de mas de 12 mil, asi
como la disminucién de su recuento hacia la leucopenia en
menos de 4000 mil o mas del 10% de formas inmaduras forman
parte de los criterios diagnosticos. Con los valores mencionados
se observo en el estudio que cerca del 60% de los pacientes

tenian leucocitosis como hallazgo principal y un 11 % leucopenia.
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Vale pena resaltar que el hecho de tener un leucograma normal
no descarta el diagnostico situacién que se presentd en el 18.6%

de los pacientes en shock (ver Figura N.° 11).

Por ultimo, la Tabla N.° 13 muestra los principales datos
estadisticos asociados a los resultados de laboratorio de los
pacientes bajo este estudio. Se toma como valor corte indicativo
de respuesta inflamatoria sistémica un porcentaje de
polimorfonucleares que exceda un rango normal de referencia de
40-60%, bandas o células inmaduras de mas de 5 % o reactantes
de fase aguda (PCR y PCT) con un valor limite superior de
referencia de 0.5 mg/dl y 2 respectivamente. Se destaca el hecho
de que hay un aumento del porcentaje de las células
polimorfonucleares en un 77% como promedio, el porcentaje de
bandas no supero el 4.4% y respecto a los indicadores PCR vy
PCT presentan altos porcentajes en los pacientes en relacién al
corte de rango normal, ademas se observd que un 1/3 de los
pacientes no se tomé la proteina ¢ reactiva ni un 88% la PCT

como reactante de fase aguda.
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Mortalidad

Del total de pacientes dentro de la poblacién de estudio, se
observo que aproximadamente un 33% fallece por causa de la
infeccion, estos con su fatalidad documentada en su estancia en

el servicio de emergencias. (ver Figura N.° 14).

Esto lo consideramos de importancia ya que no existen estudios
previos en la actualidad en nuestro centro que nos reflejen la tasa

de mortalidad asociada a esta condicion.

DISCUSION

El Hospital Dr. Rafael Angel Calderon Guardia es uno de los tres
hospitales de tercer nivel mas grandes del area metropolitana y
de estos uno de los que mas volumen de referencia tiene a su
cargo, estos cubriendo la zona de oriente y la zona caribe
incluyendo al Hospital Max Peralta y el Hospital William Allen
Taylor. En toda esta area de atencion solo este centro cuenta con
servicios de neurocirugia disponibles en jornada continua
durante todo el afio, caracteristica que hace necesario el traslado

desde otros centros los pacientes con choque séptico por la
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eventual necesidad de unidad de cuidados intensivos. Si a esto
le agregamos gue la mayoria de los centros adscritos, presentan
distancias de traslado mayores a 1 hora, esto condiciona la
permanencia de pacientes en nuestro servicio ya que si no tienen
criterios de estar en choque séptico no se contra refieren por
posibilidad de potencial inestabilizacion de su condicién clinica

gue motivo la referencia.

Esta caracteristica particular de nuestro sistema de salud actual
condiciona que nuestro servicio de emergencia tenga que
habilitar areas destinadas al cuidado critico en donde se brindan
soportes vitales en lo concerniente al monitoreo invasivo,
ventilacion mecanica, mientras se logra brindar la disposicidon
adecuada segun cada caso en particular en conjunto con los
servicios de cuidado critico y las diferentes especialidades como
cirugia para controlar la fuente de los sitios de infeccion; las
cuales al igual que en otras latitudes presentan con frecuencia
poca disponibilidad de camas haciendo nuestra responsabilidad

el brindar una atencibn adecuada Yy solucionar las
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complicaciones que se presentan consecuencia del retraso del

ingreso de estos pacientes a sus unidades definitivas.

En Costa Rica hasta el momento no se cuentan con estudios
realizados en el servicio de emergencias que consideren la
valoracion inicial y el manejo inicial de los pacientes
diagnosticados con choque séptico. Es por consiguiente que se
realiz6 un analisis del 100% de casos captados en el servicio
durante un periodo de 12 meses con el diagnostico de choque
séptico para la realizacibn de este estudio retrospectivo

observacion.

Para el periodo de interés de la investigacion, se recopilaron datos
sobre la condicion clinica de 100 personas atendidas en el servicio de
emergencias en el Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia durante

el periodo del 1 junio del 2018 al 1 de junio del 2019.

La informacion se recopilé mediante la base de datos digitalizada
de la Caja Costarricense del Seguro Social, con el fin de acceder
a la condicién clinica de 100 personas que fueron atendidas y
referidas desde las areas de adscripcion correspondientes al

Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia
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Estos pacientes ingresan y se seleccionan bajo el diagndstico
inicial de choque séptico, esto con el objetivo de concordar con
los criterios de inclusién y definicion de caso para el estudio. de
estos se logra tamizar una muestra de 43 pacientes, dado que el
fin era el andlisis de una poblacién con las caracteristicas de la
enfermedad presente y observar su comportamiento en nuestro
servicio. 57 pacientes quedaron excluidos del estudio por no
presentar notas en el expediente electronico o pese a que se
registré el diagnostico de choque séptico la historia clinica y el
diagnostico planteado en las notas medicas no correspondia a

un sindrome de choque séptico.

Con respecto a la distribucion de género en nuestro servicio con
pacientes con choque séptico el 60% correspondia a pacientes
masculinos y el restante 40% a pacientes femeninas. Esto sin que la
enfermedad esté ligada al género. Sin embargo, en este estudio no
hubo factor determinante en uno u otro genero como para atribuir este
como un factor de riesgo. Sin embargo, llama la atencién la gran

mayoria de choques sépticos en la poblacion masculina.



56

En el motivo de consulta en los pacientes que acuden al servicio
de emergencias en la gran mayoria de las ocasiones se
encuentra la clave para hacerse de una gama de diagndsticos
reducidos que nos mejoran la oportunidad de realizar
eventualmente diagnéstico definitivo cuando nos apoyamos con
estudios de laboratorio y gabinete. En lo casos de infecciones
severas y choque séptico los sintomas son muy sugestivos del
sitio del foco infeccioso. En nuestro estudio el motivo de consulta
mas frecuente fueron los sintomas gastrointestinales, donde se
incluia el dolor abdominal, vomito, nauseas, diarrea. Sin
embargo, el diagndéstico definitivo no fue 100 % gastrointestinal
el foco infeccioso. También estos sintomas reflejan infecciones

del tracto urinario, neumonias y bacteriemias de foco no claro.

Entidades internacionales como la IDSA demuestran que a nivel
mundial los focos infecciosos mas frecuentes se encuentran en
pulmén, piel y orina. Que concuerda con los resultados de

nuestro estudio.

Las infecciones de la comunidad fueron las infecciones mas

frecuentes en un 90.7 % y las nosocomiales en tan solo 9.3 %.
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Sabemos que las infecciones adquiridas de la comunidad
normalmente son por gérmenes mAas benevolentes, mMas
susceptibles al uso de antibidticos de espectro reducido debido
a la ausencia en su mayoria de mecanismos de resistencia.
Acarrean menos morbilidad y mortalidad. Sin embargo, de esta
poblacién con infecciones adquiridas de la comunidad el 20.9 %
recibié antibibtico terapia previa evidenciado que a pesar del
tratamiento el paciente evoluciono de manera inadecuada, ya
sea porque el antibidtico previamente utilizado fue incorrecto, las
dosis fueron inadecuadas o el tiempo de tratamiento no fue
suficiente, se necesitaria de mas estudios para determinar con
exactitud por qué estos pacientes evolucionaron a choque

séptico.

En los pacientes que se presentaron con infecciones
nosocomiales, se tuvo la necesidad de utilizar antibioticos de
mas amplio espectro ya que el paciente estuvo expuesto a
gérmenes infrecuentes en el ambito prehospitalario y con

mayores indices de resistencia.
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La exploracion fisica, asi como lo es el examen fisico es uno de
los pilares fundamentales de la medicina a través de la historia 'y
probablemente la tecnologia no logre superar a corto o mediano
plazo estos parametros. Todos (100 %) los pacientes que ya sea
gue se diagnosticaron con choque séptico en la valoracion inicial
o previo al egreso del servicio de emergencias, presentaban
alarmar en su historia clinica o examen fisico. Por lo que la
realizar una unidad clinica tomando en cuenta todos los detalles
de los signos vitales y exploracion fisica al final de nuestras
valoracion es fundamenta para determinar aquellos pacientes
gue no solo presentan respuesta inflamatoria sistémica debido a
un proceso infeccioso sino predecir que este paciente tiene
grandes probabilidades de deterioro clinico y llegar al choque
séptico macrovascular, evidenciado por franca hipotension,
alteracion del sensorio, palido frio llenado capilar lento,
acarreando en este punto gran morbilidad y mortalidad, lo que
nos coloca en una carrera contra el tiempo para tratar de
recuperar a ese paciente. Que desde que entro a nuestro servicio

Su cuerpo nos venia diciendo que algo malo estaba sucediendo,
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pero no se prestaron atenciones a las alarmas y el paciente
evoluciona torpidamente. Esto esta demostrado en la exploracion
fisica de nuestros pacientes con choque séptico el 51 % de los
meédicos ni siquiera describieron parametros relacionados a la
perfusion como lo son llenado capilar frialdad distal y coloracion
de la piel, donde ya existen estudios de que estos hallazgos
estan correlacionados con mal pronostico en estos pacientes
inclusive con scores que predicen mortalidad de la enfermedad
segun la descripcion del hallazgo como por ejemplo el motting
score. Se ha descrito scores como el quick sofa o0 NEWS score
gue utilizan solamente parametros clinicos para la identificacion
temprana de los pacientes con sepsis severa o enfermedad
agudamente enferma por posible infeccién. En nuestro servicio
seguimos ignorando los signos vitales, y se deja de lado la
importancia de la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, la
ausencia de fiebre que errbneamente nos hace descartar un
diagnostico infeccioso y la exploracion fisica que como se
menciono anteriormente no se busca ni se describe datos de

perfusion. Fundamental debido a que nuestras metas de
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reanimacion deben ir dirigidas a la normalizacion de estos
pardmetros. Sin evidencia de que algo esta ocurriendo no nos

percatamos de que algo tenemos que hacer por ese paciente.

Entrando a la parte de manejo es interesante los resultados
obtenidos 58 % de los pacientes recibieron al menos un bolo de
solucion salina isoténica al 0.9 % el otro 42 % no recibié bolo
inicial y se manejaron con solucién de mantenimiento solamente

o del todo no se dieron soluciones al ingreso.

Con un promedio de 932 ml por paciente con un minimo de 250
cc y un maximo de 2750. Esto debido a probablemente 2 cosas,
1 que se tuvo un umbral bajo para el inicio de los vasopresores
en los pacientes que se encontraban en franco estado de choque
y 2 que se estd subreanimando a un porcentaje nada

despreciable de pacientes en estado de choque.

Un 88 % de todos los pacientes estudiados recibié cobertura
antibidtica el 12 % que no recibid cobertura fue porque el
paciente fallecio o debido a algun subregistro de la indicacion del

farmaco.
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La recomendacion internacional por parte del Surviving Sepsis
Campaing es iniciar antibiético terapia temprana con un ideal en
la primera hora de ingreso y no retrasarlo mas de 3 hrs desde la
llegada al servicio. En nuestro medio el promedio de retraso
registrado fue de 8 horas desde la hora de ingreso a la hora
anotada que se aplic6 por enfermeria en el expediente
electrénico. Sabiendo que en emergencias se actla primero y
luego se realizan los registros por lo que este resultado podria no
reflejar el retraso exacto sin embargo nos da un parametro a
valorar con deteniendo ya que de corroborarse el promedio de
retraso es una de las medidas a mejorar inmediatas ya que esta
terapia y su inicio temprano va relacionada directamente con la

mortalidad.

En multiples estudios multicéntricos esta demostrado que el uso
de corticoesteroides mejora outcomes como disminucién de los
dias en choque séptico, menos dias de ventilacion mecanica,
menos dias de hospitalizacién ya que estos pacientes en este
estado se encuentran en un estado de insuficiencia suprarrenal

relativa con disminucion de la produccién de cortisol,
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empeorando el cuadro clinico a falta de este glucocorticoide. No
se ha demostrado aumento de super infecciones con el uso de
esteroide en el paciente de choque séptico. Por lo tanto, su uso
es recomendado. En nuestro medio cuando se utilizo la
hidrocortisona fue el mas frecuente en un 83.3 % de las veces y
un tiempo de inicio en promedio desde la entrada hasta la
aplicacion de 10 hrs. Demostrandose asi que se utiliza
tardiamente y no se piensa como parte de los farmacos de inicio

junto con los antibidticos y vasopresores.

Todo paciente agudamente enfermo debido a un proceso
infeccioso deberia tener por lo menos hemocultivos, urocultivo,
cultivo respiratorio si presenta expectoracion y cultivo de otro sitio
anatomico si se sospecha infeccidn a ese nivel. Esto con el fin de
aumentar las posibilidades de aislar el germen o gérmenes
causantes del deterioro del paciente y determinar un perfil de
resistencia para dar la terapia adecuada. En caso de dar terapias
inapropiadas la mortalidad del paciente crece exponencialmente

conforme pasan las horas.
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Solo el 74 % del paciente se hemo cultivaron y en menor
porcentaje se uro cultivaron y se tomaron cultivos de otros sitios.
Tiempo promedio de retraso de la toma de cultivos fue de 12 hrs
desde que ingreso el paciente hasta que se deja la nota medica

en el expediente que se hemocultivo al paciente.

La interpretacion del estado acido base en pacientes con choque
séptico es importante y los resultados del estudio son interesante
en el contexto que la mayoria de paciente no presentan un
estado acido base alterado 53 % por ende el no observar
alteracién acido base no le descarta que este frente a una
enfermedad grave. Cuando se presentd alteracion 46.5 % la

acidosis metabodlica fue la mas frecuente.

Junto a la valoracion de los gases arteriales un hallazgo
consistente en los niveles de lactato fue la hiperlactatemia ya que
se activan multiples mecanismos anaerobios como mecanismos
productores de fuente de energia en un estado de déficit de
entrega y aumento del consumo de oxigeno a nivel

microvascular.
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Se evidencia que la mayoria de las pacientes se encuentran
anémicos por lo que podria predecir la necesidad de transfusion
de hemo componentes en las proximas horas si el paciente
llegara a deteriorarse. Los niveles de hemoglobina deberian
descender por debajo de 7 g/dl para pensar en transfusiéon en

contexto de choque séptico.

En un 58.1 % de los pacientes se presento lesion renal aguda en
los diferentes estadios segun la clasificacion de AKIN esto
demostrando el grado de hipoperfusion e inflamacion sistémica
gue se encuentran estos pacientes, asi como predictor de
mortalidad. También es un buen parametro de reanimacion al
observar la mejoria de la diuresis en estos pacientes, asi como
la disminucion de los niveles de creatinina que traducen

reanimacién y antibioticoterapia adecuada.

Marcadores de respuesta inflamatoria como los leucocitos
aumento de su diferencial a expensas de polimorfonucleares en
lo que se espera en los pacientes con choque séptico sin

embargo existe un porcentaje del 18 % donde se encontraban
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normales por lo que encontrar una leucograma normal no

descarta enfermedad grave por proceso infeccioso.

La mortalidad del servicio de emergencias del Hospital Dr. Rafael
Angel Calderén Guardia es de 32.6 % comparado con la
mortalidad a nivel internacional de choque séptico que ronda de
un 24-41 %. A pesar de que existen muchos parametros a
mejorar en el servicio de emergencias la mortalidad es
comparable con estadisticas internacionales de paises

desarrollados.
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Conclusiones

La Sintomatologia inicial del paciente orientan al foco del proceso
infeccioso y nuestra responsabilidad es confirmar o descartar

dicho foco.

Inicialmente las infecciones deberian tratarse como infecciones
de la comunidad con cobertura antibiética empirica contra los

principales gérmenes de este grupo.

Todos los pacientes agudamente enfermos en etapas iniciales
presentan al menos 1 parametro de los signos vitales alterados
y al menos un hallazgo a la exploracion fisica. Tomar en cuenta
que el choque séptico no es solo cuando se presenta hipotension
franca, esto es un hallazgo tardio y se asocia con mayor

mortalidad.

Donde deberiamos prestar atencion de darle seguimiento de

cerca a ese paciente que potencialmente se puede deteriorar.

La reanimacion en estos pacientes se inicia tardiamente, con

poco fluidos menor a lo recomendado internacionalmente en
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estos manejos, tomando en cuenta que se tiene que
individualizar cada caso y contexto clinico para determinar la
cantidad apropiada y si va a tolerar o no la terapia. Ambos

parametros no medidos en este estudio.

El inicio de los antibidticos en promedio es tardio mucho mas
alejado de lo establecido, idealmente en las primeras 3 hrs, en
nuestro centro se inician a las 8 hrs en promedio desde el
ingreso. Mejorar este parametro si pudiese impactar en la

mortalidad de los pacientes.

Los hallazgos iniciales de laboratorio dentro de rango normales
no excluyen una enfermedad potencialmente mortal y podria ser

tardio alteracion.

A pesar de las falencias observadas en el manejo de estos

pacientes se mantienen niveles aceptables de mortalidad.
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Recomendaciones

Se recomienda identificar de manera temprana el choque séptico

con hallazgos clinicos en ausencia de hipotension.

Reanimar y dar bolos iniciales al paciente de cristaloides al
individualizando la cantidad y si tolera no al volumen para valorar
respuesta a la medida terapéutica demostrada por mejoria de los

parametros de perfusion.

Uso temprano de vasopresores en la sala de reanimacion
posterior a la reanimacion con fluidos, tener un umbral bajo para

la toma de esta decisidn y no retardar por horas el inicio.

Inicio temprano de antibiotico terapia, ante la inestabilidad clinica

de los pacientes indicarlos de manera temprana.

Todo paciente inestable por sospecha de procesos infeccioso

debe de tener cultivos

Uso de esteroides en choque séptico no mejora mortalidad, pero

Si mejora outcomes secundarios.
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Se recomienda siempre describir los estudios de gabinete con el
fin de mejorar la unidad clinica para establecer el posible foco

infeccioso.

Todo paciente en estado de choque séptico debe de ser de
comentado a unidad de cuidados intensivos desde el momento
del egreso para ofrecerle la mejor opcion de cuidado critico ya
gue las primeras horas son fundamentales en el pronostico de la

enfermedad.
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Grafico N.° 1 Costa Rica. Frecuencia de Infecciones de la
comunidad e infecciones nosocomiales de los pacientes que

ingresaron al servicio de emergencias con el diagnostico de
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choque séptico en el periodo del 1 de junio del 2018 al 1 de junio

del 2019. Fuente: Elaboracién propia, 2019 (N=43)

GRAFICO N° 2. FRECUENCIA DEL USO DE
LOS ANTIBIOTICOS PREVIO A LA TOMA DE
HEMOCULTIVOS

79.1%

Frecuencia %

20.9%

No si
¢ Recibid antibidticos?
Grafico N. °2 Costa Rica. Frecuencia del uso de los antibiéticos

previo a la toma de hemocultivos de los pacientes que ingresaron

al servicio de emergencias con el diagnostico de choque séptico
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en el periodo del 1 de junio del 2018 al 1 de junio del 2019.

Fuente: Elaboracion propia, 2019 (N=43)

GRAFICO N° 3 DESCRIPCION DEL ESTADO DE
CONCIENCIA
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Gréafico N.° 3 Costa Rica. Descripcion del estado de conciencia
de los pacientes que ingresaron al servicio de emergencias con
el diagnostico de choque séptico en el periodo del 1 de junio del
2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracion propia, 2019

(N=43)
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GRAFICO N° 4. TIPOS DE VASOPRESORES
UTILIZADOS
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Gréafico N.° 4 Costa Rica. Tipos de Vasopresores utilizados de
los pacientes que ingresaron al servicio de emergencias con el
diagnostico de choque séptico en el periodo del 1 de junio del
2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracion propia, 2019

(N=43)
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GRAFICO N° 5 TIPOS DE CORTICOIDES
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Grafico N.° 5 Costa Rica. Tipos de Corticoides utilizados de los
pacientes que ingresaron al servicio de emergencias con el
diagnostico de choque séptico en el periodo del 1 de junio del
2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracion propia, 2019

(N=43)
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GRAFICO N° 6 ESTADO ACIDO BASE
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Grafico N.° 6 Costa Rica. Estado Acido Base en de los pacientes
gue ingresaron al servicio de emergencias con el diagnostico de
choque séptico en el periodo del 1 de junio del 2018 al 1 de junio

del 2019. Fuente: Elaboracién propia, 2019 (N=43)
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GRAFICO N° 7 NIVELES DE LACTATO
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Gréafico N.° 7 Costa Rica. Niveles de Lactato de los pacientes
que ingresaron al servicio de emergencias con el diagnostico de
choque séptico en el periodo del 1 de junio del 2018 al 1 de junio

del 2019. Fuente: Elaboracién propia, 2019 (N=43)
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GRAFICO N° 8 DESCRIPCION DEL EXAMEN DE

ORINA
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Grafico N.° 8 Costa Rica. Descripcion del examen de Orina de
los pacientes que ingresaron al servicio de emergencias con el
diagnostico de choque séptico en el periodo del 1 de junio del

2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracion propia, 2019

(N=43)
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GRAFICO N° 9 DESCRIPCION DE LA
RADIOGRAFIA DE TORAX
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Grafico N.° 9 Costa Rica. Descripcion de la radiografia de torax
de los pacientes que ingresaron al servicio de emergencias con
el diagnostico de choque séptico en el periodo del 1 de junio del
2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracion propia, 2019

(N=43)
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GRAFICO N° 10 PRESENCIA DE ANEMIA
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Grafico N.° 10 Costa Rica. Presencia de Anemia de los pacientes

gue ingresaron al servicio de emergencias con el diagnostico de

choque séptico en el periodo del 1 de junio del 2018 al 1 de junio

del 2019. Fuente: Elaboracién propia, 2019 (N=43)
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GRAFICO N° 11 NIVELES DE PLAQUETAS
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Grafico N.° 11 Costa Rica. Niveles de Plaquetas de los pacientes
gue ingresaron al servicio de emergencias con el diagnostico de
choque séptico en el periodo del 1 de junio del 2018 al 1 de junio

del 2019. Fuente: Elaboracién propia, 2019 (N=43)
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GRAFICO N° 12 . PRESENCIA DE LESION
RENAL
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Gréafico N.° 12 Costa Rica. Presencia de Lesién Renal de los
pacientes que ingresaron al servicio de emergencias con el
diagnostico de choque séptico en el periodo del 1 de junio del

2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracion propia, 2019
(N=43)
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GRAFICO N° 13 DESCRIPCION DE
LEUCOGRAMA
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Grafico N.° 13 Costa Rica. Descripcion de Leucograma de los
pacientes que ingresaron al servicio de emergencias con el

diagnostico de choque séptico en el periodo del 1 de junio del
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2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracion propia, 2019
(N=43)

GRAFICO N° 14 MORTALIDAD AL EGRESO DEL
SERVICIO
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Grafico N° 14. Costa Rica. Mortalidad al egreso del servicio de
emergencias con el diagnostico de choque séptico en el periodo

del 1 de junio del 2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracion

propia, 2019 (N=43)
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LISTA DE TABLAS

TABLA N° 1 SINTOMAS INICIALES

Sintomas No Si  Total
Abdomen 58% 42% 100%
Urinarios 84% 16% 100%
Respiratorios 86% 14% 100%
Piel 88% 12% 100%

Neurologicos 91% 9% 100%

Tabla N. 2 2 Costa Rica. Sintomas iniciales, de los pacientes que
ingresaron al servicio de emergencias con el diagnostico de
choque séptico en el periodo del 1 de junio del 2018 al 1 de junio

del 2019. Fuente: Elaboracién propia, 2019 (N=43)
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TABLA N° 2 DESCRIPCION DEL EXAMEN
FiSICO NEUROLOGICO

Sintomas Neurologicos No Si  Nose describio Total
Temperatura: »38 0 <36 100% 0% 0% 100%
Estado de Conciencia

47% 53% 0% 100%
Alterado
Signos Meningeos 21% 0% 79% 100%

Cuadro N.° 2 Costa Rica. Descripcion del Examen fisico
Neurologico, de los pacientes que ingresaron al servicio de
emergencias con el diagnostico de choque séptico en el periodo
del 1 de junio del 2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracion

propia, 2019 (N=43)



86

TABLA N° 3 DESCRIPCION DEL EXAMEN
FISICO CARDIOVASCULAR

Sintomas Cardiovasculares No Si  No se describio Total
Frecuencia Cardiaca: >100 0 <60  42% 58% 0% 100%
PAS: <90 74% 26% 0% 100%
PAM: <65 74% 26% 0% 100%
Llenado Capilar: >3 segundos 33% 16% 51% 100%
Niveles Frios 28% 21% 51% 100%
Coloracion de la Piel 33% 16% 51% 100%

Tabla N. @ 3 Costa Rica. Descripcion del Examen fisico
Cardiovascular, de los pacientes que ingresaron al servicio de

emergencias con el diagnostico de choque séptico en el periodo
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del 1 de junio del 2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracion

propia, 2019 (N=43)

TABLA N° 4. DESCRIPCION DEL EXAMEN
FISICO VENTILATORIO, ABDOMEN,

OSTEOMUSCULAR
Otros Sintomas No Si Nose describio Total
Pulmonar: FR »22 0 <14 19% 21% 0% 100%
Pulmonar: SAT <94 40% 60% 0% 100%
Abdomen: Irritacion Peritoneal 86% 14% 0% 100%
Osteomuscular: Foco Infeccioso 98% 0% 2% 100%

Tabla N. @ 4 Costa Rica. Descripcion del Examen fisico
Ventilatorio, Abdomen, Osteomuscular, de los pacientes que
ingresaron al servicio de emergencias con el diagnostico de
choque séptico en el periodo del 1 de junio del 2018 al 1 de junio

del 2019. Fuente: Elaboracion propia, 2019 (N=4
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TABLA N° 5 MANEJO FARMACOLOGICO
INICIAL

Practica de Manejo Inicial No Si Total

Fluidoterapia 42% 58% 100%
Uso de Vasopresores 33% 67% 100%
Inicio Antibioticos 12% 88% 100%
Uso de Corticoides 72% 28% 100%
Toma de Cultivos 26% 74% 100%

Tabla N. 2 5 Costa Rica. Préactica de Manejo Farmacologico
Inicial, de los pacientes que ingresaron al servicio de
emergencias con el diagnostico de choque séptico en el
periododel 1 de junio del 2018 al 1 de junio del 2019. Fuente:

Elaboracién propia, 2019 (N=43
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TABLA N° 6 CANTIDAD DE SOLUCION SALINA
AL 0.9 % ADMINISTRADA

Fuente: Elaboracion propia, 2019.

Estadistico Valor en ml.
Minimo 250
Promedio 932
Desviacion Estandar 540
Maximo 2750

Tabla N. 2 6 Costa Rica. Cantidad de Solucion Salina al 0.9 %
administrada en los pacientes que ingresaron al servicio de
emergencias con el diagnostico de choque séptico en el periodo
del 1 de junio del 2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracion

propia, 2019 (N=43)
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TABLA N° 7 RETRASO EN EL INICIO DEL USO

DE VASOPRESORES
Estadistico Retraso en Horas
Minimo 0
Promedio 7
Desviacion Estandar 9
Maximo 41

Tabla N. @ 7 Costa Rica. Retraso en el inicio del uso de
vasopresores en los pacientes que ingresaron al servicio de
emergencias con el diagnostico de choque séptico en el periodo
del 1 de junio del 2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracion

propia, 2019 (N=43)
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TABLA N° 8 FRECUENCIA DE LOS
DIFERENTES TIPOS DE ANTIBIOTICOS

Antibidtico Frec. %
CEFOTAXIME 49%
METRONIDAZOL 12%
VANCOMICINA 10%
CLARITROMICINA 10%
NINGUNO 6%
CLINDAMICINA 3%
CETOFAXIME 1%
AMPICILINA 1%
PEMNICILINA 1%
GENTAMICINA 1%
CEFTAZIDIMA 1%
MEROPEMNEM 1%
AMIKACINA 1%

Tabla N. 2 8 Costa Rica. Frecuencia de los diferentes tipos de
antibidticos en los pacientes que ingresaron al servicio de
emergencias con el diagnostico de choque séptico en el periodo
del 1 de junio del 2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracion

propia, 2019 (N=43)
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TABLA N° 9 RETRASO EN EL INICIO DEL USO
DE ANTIBIOTICOS

Estadistico Retraso en Horas
Minimo 0
Promedio 8
Desviacion Estandar 13
Maximo 72

Tabla N. 2 9 Costa Rica. Retraso en el inicio del uso de
antibioticos en los pacientes que ingresaron al servicio de
emergencias con el diagnostico de choque séptico en el periodo
del 1 de junio del 2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracion

propia, 2019 (N=43)
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TABLA N° 10 RETRASO EN EL INICIO DEL USO
DE CORTICOIDES

Estadistico Retraso en Horas
Minimo 1
Promedio 10
Desviacion Estandar 12
Maximo 41

Tabla N. 2 10 Costa Rica. Retraso en el inicio del uso de
corticoides en los pacientes que ingresaron al servicio de
emergencias con el diagnostico de choque séptico en el periodo
del 1 de junio del 2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracion

propia, 2019 (N=43)
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Tabla N° 11 . Frecuencia de Toma de cultivos

Cultivo Frec. %
HEMOCULTIVO 74%
UROCULTIVO 11%
CLARITROMICINA 11%
CULTIVO RESPIRATORIO 3%

Tabla N. 211 Costa Rica. Frecuencia de Toma de cultivos en
los pacientes que ingresaron al servicio de emergencias con el
diagnostico de choque séptico en el periodo del 1 de junio del
2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracion propia, 2019

(N=43)
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TABLA N° 12 RETRASO EN DE TOMA DE

CULTIVOS
Estadistico Retraso en Horas
Minimo 1
Promedio 12
Desviacion Estandar 14
Maximo 18

Tabla N. 212 Costa Rica. Retraso en de Toma de cultivos en
los pacientes que ingresaron al servicio de emergencias con el
diagnostico de choque séptico en el periodo del 1 de junio del
2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracion propia, 2019

(N=43)



TABLA N° 13 . RESULTADO DE

LABORATORIOS
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Estadistico
Indicador Minimo Promedio Desu:iacién Maximo No s:a l.\.lo en
Estandar tomod Sistema

Hemoglobina 7,2 11,7 2,6 16,5 9,3% 2,3%
Plaquetas 63.000,0 256.736,8 132.246,4 669.000,0 9,3% 2,3%
PMN % 34,0 77,6 14,4 97,0 9,3% 2,3%
Linfocitos % 1,0 14,7 12,7 58,0 9,3% 2,3%
Bandas % 0,0 4.4 6,9 26,0 9,3% 2,3%
PCR 0,6 18,8 15,4 60,3 27,9% 2,3%
PCT 2,6 16,2 10,4 27,7 88,4% 2,3%

Tabla N.° 13 Costa Rica. Resultado de Laboratorios de los

pacientes que ingresaron al servicio de emergencias con el

diagnostico de choque séptico en el periodo del 1 de junio del

2018 al 1 de junio del 2019. Fuente: Elaboracién propia, 2019

(N=43
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ANEXO

9.1 Tabla de recoleccion:

*Choque Septico en el Servicio de Emergencias del Hospital [Fecha de
Calderon Guardia®. Hoja de Recoleccion de Datos publicacion]
|

Ciatos de Ingreso 2l SEM

Codigo del Facienta:

Fecha y Hora de ingreso

condicien de Egresa del servicio: vive | ) Fallecido | ]

Sexor M ) B}

sintomas Meurokogicos | ) Respiratorios | ) Uringrios | ) Fiel| Jotros*] j____
Sospacha de Infeccion Adquirida de la Comunidad | ) Mesocomial | ]

Rrecibio antibidticos Pravios *5i [ J Mo | ) *Cuales

Examen Fisico al Ingreso al SEM

Neurologico ] No Especifique®
Temp > 38 < 36 °C

Estado de Conciencia
Alterado

signos Meningeos

Cardiovascular 51 No Especifique*
FC =60 =100

PAS/PAD

PAM < 65 = 80 en HTA

Llenado Capilar » 3seg

Mivales Frios

Coloracion de la Fiel

Pulmonar 55 N Especifique*
FR< 14> 22

SATO2=54%

101
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“Choque Séptico en el Servicio de Emergencias del Hospital

Calderon Guardia®. Hoja de Recoleccion de Datos

Datos de
Irritacion Infeccioso

Peritoneal

Fluidoterapia en Boko
Uso de
Vasopresores/inotropicos
Inicio de Antibioticos
[Indicar la hora de inicio)
Uso de Corticoides

Toma de Cultivos
Indicar si fue previo g
inicioe de ATE

Datos de Infeccion en el Examen general de orina sl
GE5EE 33

PH Acidaosis albcalosis Hormal
Lactato Hiperlactatemia HNormal

Laboratario

AMNEMIA a5l Ko

Plagquetas Trombocitosis Trombocitopenia
Lesidgn Renal sl Mo

Leucacitos Leucocitosis Leucopsnia
Bandas ¥

SE tomo PCR S Mo

5e tomo PCT 5 Mo

Datos de infeccion en S5 No

Radiografia de tarax

Retraso en el tiempo

de Inicio si 52 indioo

f No

Mormal

Mormal

Cuanto
Cuanto



