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3. RESUMEN

Titulo: La hipercloremia como factor de riesgo independiente asociado a la
mortalidad en pacientes con choque séptico

Investigadores: Nayeli Isabel Dominguez Celis, Maria Cecilia Anzaldo Campos,
José Abel Delgado Peraza

Antecedentes: El choque séptico es un subconjunto de la sepsis, el cual implica un
problema de salud importante, que afectan a millones de personas en todo el
mundo, asociado a disfuncion organica multiple, de acuerdo con los resultados de
la Encuesta Nacional de Sepsis, su mortalidad llega a ser de 27 a 59%. La
reanimacion con cristaloides intravenosos en pacientes con choque séptico es una
de las principales recomendaciones de la Campafia sobreviviendo a la sepsis.
Actualmente existen multiples estudios que respaldan a las soluciones balanceadas
como el cristaloide de eleccion, sin embargo, la solucion salina al 0.9% sigue siendo
ampliamente utilizada. Entre sus caracteristicas mas importantes, posee 50% mas
cloro con relacién al cloro sérico, lo que condiciona tendencia a generar
desequilibrios electroliticos en estos pacientes. En cuanto a los factores asociados
a mortalidad en pacientes con choque séptico hay estudios que describen alta
prevalencia de hipercloremia.

Objetivo: Analizar la hipercloremia como factor de riesgo independiente asociado a
la mortalidad en pacientes con choque séptico.

Material y Métodos: Previa autorizacién de los Comité de ética en investigacion e
Investigacion en salud se procedera a realizar estudio longitudinal de cohorte
retrospectivo con alcance correlacional, en el periodo de un afio para identificar los
casos asociados a choque séptico, se consultard los expedientes clinicos para
documentar sus datos generales y asociacion con hipercloremia como factor de
riesgo asociado a mortalidad. Se recolectaran datos de pacientes adultos mayores
de edad ingresados al servicio de urgencias del Hospital General Regional No. 20.
Andlisis estadistico: Se empleara estadistica descriptiva, medidas de tendencia
central y dispersion para variables cuantitativas, frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas. Se utilizara estadistica no paramétrica para determinar
asociacion entre hipercloremia y mortalidad en pacientes con choque séptico. Se
utilizara el programa estadistico SPSS version 21 para el procesamiento de datos.

Recursos e Infraestructura: El HGR No20, cuenta con los recursos e infraestructura
para la realizacion del estudio. Se trata de una investigacion retrospectiva, en la cual
se recolectaran variables del expediente clinico.

Experiencia del grupo: El investigador responsable y asesor de la tesis de
especialidad, cuentan con amplia experiencia en investigacion clinica.

Tiempo a desarrollarse: Enero a junio 2023.

Palabras clave: choque séptico, hipercloremia, sepsis, acidosis hiperclorémica




4. MARCO TEORICO

Definiciones
El shock séptico se define como el subconjunto de sepsis con desregulacion
circulatoria, celular y metabdlica, y asociada con una mortalidad mucho mas alta en

comparacién con la mortalidad observada en la sepsis (1).

El shock séptico se identifica clinicamente como una hipotensién persistente que
requiere vasopresores para mantener la presion arterial media (PAM) por encima
de 65 mm Hg y un lactato sérico elevado por encima de 2 mmol/L, a pesar de una

adecuada reanimacion con soluciones parenterales (2).

El consenso internacional sobre shock circulatorio y monitorizacion hemodinamica
de la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos propone como
definicion de estado de choque, el estado generalizado que pone en peligro la vida
forma de insuficiencia circulatoria aguda asociada con la utilizacion inadecuada de

oxigeno por parte de las células (3).

El shock refractario se define de forma variable como hipotensién persistente con
disfuncion orgénica a pesar de la reanimacion con liquidos, vasopresores en dosis

altas, oxigenacion y ventilacion (4).
Etiologia

El shock séptico es la manifestacibon mas grave de la sepsis, siendo ésta una
prioridad de salud mundial segun la Organizacion Mundial de la Salud, las tasas de
mortalidad informadas entre los pacientes hospitalizados oscilan entre el 30 % v el
45 (5). El pulmén y el abdomen son las fuentes iniciales méas frecuentes de

infecciones que causan sepsis y shock séptico (6).

La neumonia adquirida en la comunidad es la principal causa de mortalidad y
morbilidad, el estudio de carga global de enfermedades, lesiones y factores de
riesgo mostré que en 2016 ocurrieron 336,5 millones de infecciones del tracto

respiratorio inferior, lo que resulté en 32,2 por cada 100 000 personas en todo el




mundo (7). El sindrome de dificultad respiratoria aguda es una lesién organica
comun asociada con la sepsis y resulta en una mortalidad significativa, el estudio
LUNG SAFE inform6 una mortalidad del 34 % al 45 % (8). Se trata una respuesta
inflamatoria profunda a la infeccion causada por patégenos bacterianos, virales,
fungicos o parasitarios, el Streptococcus pneumoniae y los virus respiratorios se
encuentran entre los patdgenos identificados con mayor frecuencia en pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad. Otras bacterias comunes son
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis y Staphylococcus aureus vy
organismos atipicos como Legionella spp, Mycoplasma pneumoniae Yy

Chlamydophila pneumoniae (9).

Los patdgenos etiologicos mas comunes de la sepsis y el shock séptico son las
bacterias Gram-positivas (estafilococo aureus y coagulasa negativa Estafilococo)
seguido de Gram-negativos (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter
spp, Acinetobacter baumannii y Pseudomonas aeruginosa) (10). La candidiasis
invasiva y otros patdégenos poco comunes deben considerarse en condiciones
particulares, en general, el 30-60% de todos los receptores de érgano solido,
desarrollan sepsis en cualquier momento durante el periodo posterior al trasplante,

asi como en pacientes neutropénicos (11).
Fisiopatologia

La fisiopatologia del shock séptico es compleja, los agentes bacterianos y la
respuesta inflamatoria que inducen provocan una disfuncién de la autorregulacién
microcirculatoria, cuando esto ocurre, algunos capilares estan subperfundidos y
otros reciben una cantidad mayor de flujo sanguineo, este desequilibrio conduce a
gue las unidades microcirculatorias se vuelvan hipéxicas y como resultado, la
perfusion tisular disminuye y se genera dafio organico (12). Aunado a esto el
sistema de 6xido nitrico y puede conducir a una falla mitocondrial, lo que puede
contribuir ain mas al sufrimiento de los tejidos y la disfuncién de los érganos, puede
causar coagulacion intravascular diseminada como resultado de una trombosis

microvascular.(13)




Se ha investigado el papel de varios mediadores celulares, especialmente el factor
de necrosis tumoral une interleucina-1, que puede reproducir los sintomas de sepsis
cuando se administra de forma exdgena. Se ha demostrado que la liberacion de
mediadores proinflamatorios también se acompafa de mediadores antiinflamatorios
(14). También se sabe que la administracion exdégena de lipopolisacarido (LPS)
conduce al dafio endotelial y al desprendimiento del glucocéliz endotelial. Este
mecanismo conduce a la hiperpermeabilidad y formacion de edema que se

observan en la sepsis y el shock séptico (15)
Factores de riesgo

El riesgo para desarrollar shock séptico, tras el cuadro inicial de sepsis, son las
poblaciones con mayor vulnerabilidad para contraer infecciones graves, con
alcances altos en lactantes y pacientes mayores de 65 afos (16). El riesgo de
choque séptico aumenta con la presencia de comorbilidades del paciente, en al
menos una de las siguientes, insuficiencia renal, cancer, diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar crénica, insuficiencia cardiaca congestiva e
inmunosupresion, la pobreza, la desnutricion y los niveles mas bajos de educacion

se asocian con un mayor riesgo de sepsis (17)
Manifestaciones clinicas

El shock se define como una perfusion inadecuada de 6rganos y tejidos periféricos
y se clasifica segun su etiologia como hipovolémico, cardiogénico o restrictivo
(vasodilatador/distributivo) (18). Sin importar el tipo de choque, generalmente esta
entidad se asocia a evidencia de perfusién tisular inadecuada en el examen fisico
considerando los tres 6rganos conocidos como las tres ventanas, que son facil de
identificar en la evaluacion inicial del paciente, que son la piel, el estado neuroldgico
y la funcién renal, aunado a criterios bioquimicos y hemodinamicos (19). Se trata
entonces de un diagnéstico grave, el cual es dificil de definir desde el punto de vista
clinico, por lo que su definicion se basa en las alteraciones fisiopatologicas a nivel
celular. El shock séptico se caracteriza a nivel hemodinamico la presencia de

hipotension arterial persistente y el requerimiento de farmacos vasopresores para
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mantener tension arterial media mayor o igual a 65 mmHg, aunado a un marcador
bioquimico, el lactato sérico, con niveles superiores a 2 mmol/L (20). En cuanto a
las manifestaciones clinicas, se ha implementado la escala de SOFA (Secuential
Organic Fail Assesment) 2 o mas puntos en la puntuacion SOFA en el contexto de
sospecha de infeccion, apoyan clinicamente el diagndstico de sepsis, aunado a los
criterios de falla circulatoria previamente comentados, confirman el diagndstico de

shock séptico (21).
Diagnostico

La puntuacion SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) se desarroll6 tras una
reunion de consenso en 1994, cuyo objetivo declarado era crear una puntuacion
para describir cuantitativamente y con la mayor objetividad posible el grado de
disfuncién/fallo de 6rganos a lo largo del tiempo en grupos de pacientes o incluso

en pacientes individuales (22).

Se deben recolectar muestras de cada foco sospechoso de infeccion para analisis
microbiolégicos en pacientes con sepsis y shock séptico: sangre, liquido
cefalorraquideo, orina, heridas, secreciones respiratorias y otros fluidos corporales.
Las técnicas estandar de microbiologia basadas en cultivos a menudo arrojan
resultados dentro de las 48 a 96 h, por lo tanto, la implementacion de métodos de
identificacion rapida puede proporcionar beneficios clinicos y econdémicos que

permitan a los médicos elegir una terapia dirigida a tiempo (23).
Tratamiento

La terapia antimicrobiana empirica es la base del tratamiento. Las pautas actuales
recomiendan comenzar la terapia con antibiéticos dentro de la hora posterior a la
identificacion del shock séptico, cada hora de retraso se asocia con un aumento en
la mortalidad (24). Al mismo tiempo, el riesgo de resistencia a los antibioticos
aumenta a medida que la duracion de la terapia con antibiéticos se prolonga sin un

efecto significativo (25).
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La reanimacion temprana con maniobras como liquidos o vasopresores que
restauran el gasto cardiaco y la presion arterial media, con lo que puede mejorar el
flujo microcirculatorio y la perfusion tisular. Este acoplamiento entre
macrocirculaciéon y microcirculacién se denomina coherencia hemodindmica, el cual
es un estado fisiolégico (26). La administracion de liquidos es la piedra angular de
la atencion de apoyo para la sepsis, las pautas actuales sugieren un enfoque
protocolizado para la reanimacion con liquidos en la sepsis a pesar de la falta de
pruebas clinicas o fisioldgicas solidas que lo respalden (27).

Las directrices actuales de la Campafia sobreviviendo a la sepsis recomiendan la
administracion temprana de 30 ml/kg de liquido intravenoso para el shock séptico o
la hipoperfusion inducida por sepsis, que puede manifestarse como disfuncién
organica aguda y/o disminucién de la presion arterial y aumento del lactato sérico
(28). La capacidad de respuesta a los liquidos es variable, un bolo de solucién
cristaloide aumenta el gasto cardiaco en solo la mitad de los casos (29). Al mismo
tiempo, se han demostrado efectos deletéreos secundarios a la administracion de
fluidos intravenosos ya que un aumento del balance de liquidos es un factor
asociado de forma independiente con la mortalidad de los pacientes durante el

shock séptico. (30)

Los estudios mas recientes en la prediccidén de la capacidad de respuesta a fluidos
han descrito principalmente medios para medir los efectos de pruebas de capacidad
de respuesta de precarga bien establecidas, como la prueba de elevacion pasiva de
piernas, la prueba de oclusion al final de la espiracion detecta la dependencia de la
precarga aprovechando las interacciones cardiopulmonares en pacientes con
ventilacion mecanica y la prueba de minifluidos, la cual consiste en infundir de 100
a 150 ml de cristaloide o coloide durante 60 a 120 s y medir la respuesta del gasto
cardiaco o volumen sistdlico (31). Aunado a esto, el efecto de los liquidos de
reanimacion se disipa en 30 a 60 minutos, lo que limita el beneficio repetido cuando
se encuentran disponibles mas terapias dirigidas a la enfermedad, como
vasopresores y antimicrobianos (32). Se recomiendan la norepinefrina como agente

vasopresor de primera linea en el shock séptico. Cuando no se puede lograr la
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presion arterial media meta, se sugiere agregar vasopresina en lugar de aumentar
la dosis de norepinefrina. Por altimo, los corticosteroides exdgenos abordan los
niveles insuficientes de cortisol, mitigando una insuficiencia suprarrenal relativa

responsable de una mayor inestabilidad hemodindmica en el shock séptico (33).

El cloro es el anion extracelular mas abundante, se encarga de multiples funciones
como el mantenimiento de la presiébn osmotica, movimiento de agua entre
compartimientos de liquidos, el equilibrio &cido base y la actividad muscular (34). El
nivel de cloro sérico estd regulado por el rifidbn, en condiciones fisiologica
aproximadamente el 60% del cloruro filtrado se absorbe a lo largo del tubulo
proximal, puede ocurrir por diversas causas, en condiciones de deplecion de
volumen, cuando las pérdidas de agua son mayores que la pérdida de dicho
electrolito, cuando se sobrepasa la capacidad glomerular y tubular para filtrar o

excretar cloruro (35).

La hipercloremia se define como un aumento en la concentracion del anion cloro en
el plasma, lo cual se ha relacionado con reduccién de flujo sanguineo renal y en la
morbilidad y mortalidad en pacientes criticos, disminucion en la supervivencia y tasa

de recuperacion reducida en pacientes con lesion renal aguda (36).

La administracion de grandes volumenes de solucién salina al 0.9% se utiliza con
frecuencia para la reanimacion inicial de pacientes en estado de choque (37). La
expansion de la carga de cloruro extracelular da como resultado una mayor filtracion
glomerular y eliminacién tubular de bicarbonato, y una excrecién neta de protones
reducida por el rifibn. Por lo tanto, se produce una acidosis metabdlica

hiperclorémica, donde el anion gap permanece sin cambios (38).

Una limitacion de muchos estudios previos sobre este tema ha sido el uso del valor
absoluto de cloruro para definir el desequilibrio de cloruro, sin embargo, el nivel de
cloruro debe interpretarse teniendo en cuenta el nivel de sodio porque el nivel de
cloruro se ve afectado principalmente por el nivel de sodio, estudios recientes han
definido el desequilibrio de cloruro utilizando criterios ajustados de sodio (39).

Actualmente la asociacion entre la hipercloremia y el aumento de la mortalidad en
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pacientes criticos, lo cual ha generado multiples estudios en donde se ha discutido
gue las soluciones no balanceadas contribuyen al inducir acidosis metabdlica

hiperclorémica, sin embargo, esto ha sido parcialmente confirmado (40).
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ANTECEDENTES:

El choque séptico es un subtipo de sepsis que incrementa 40 % la mortalidad e
incluye alteraciones circulatorias con anormalidades del metabolismo celular, y
ocupa el segundo lugar como causa de muerte no coronaria (41). Cada afio,
aproximadamente, 31 millones de personas sufren un episodio de sepsis. De estos,
unos 6 millones de personas fallecen a causa de la sepsis, segun datos de la
Organizacion mundial de la Salud, asi mismo, se expone mayor prevalencia de

sepsis y choque séptico en los paises de bajos recursos (42).

Angus y colaboradores analizaron 6 millones de altas hospitalarias en Estados
Unidos, donde encontraron 751 mil casos de sepsis por afio, con una tasa de
mortalidad de 26.6 % (43). En otro estudio Alberti y colaboradores examinaron la
tendencia de la sepsis en un estudio realizado en unidades de cuidados intensivos
en Europa donde se reporta una mortalidad hospitalaria de 53 % en pacientes
ingresados por choque séptico (44). El estudio Sepsis Occurrence in Acutely ill
Patients informé que 30 % de los ingresos a las UCI de hospitales europeos es por

sepsis, con una tasa de mortalidad de 32.2 % (45).

En México se realizd una investigacion en el servicio de urgencias de un hospital
general de la ciudad de México, registr6 que aproximadamente 60 % de los
pacientes presento sepsis y 10 % ingresé con choque séptico (46). En otro estudio
donde se incluyeron 18 unidades de terapia intensiva reportando a la sepsis como
una de las tres primeras causas de ingreso en 85% de estas unidades. La principal
causa de sepsis en la mayoria de los casos fue la neumonia (44%), seguida por la
pancreatitis aguda grave (11%) y las infecciones de heridas quirargicas (11%) (47).
El choque séptico fue la primera causa de defuncién en 8 de las 18 unidades de
medicina critica. Carrillo y colaboradores reclutaron 135 UCI de 24 estados de la
republica (52% publicas) con 40,957 ingresos, siendo 11,183 (27.3%) ingresos por
sepsis y de los cuales fallecieron 3,402 (30.4%). resultados concordantes con
estudios internacionales como el SOAP y el estudio de Padkin realizado en Reino
Unido, en los que la sepsis representd 30y 27.1 % de los ingresos, respectivamente
(48).
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La administracion temprana de liquidos por via intravenosa sigue siendo uno de los
pilares del tratamiento de la sepsis y el choque séptico, la pregunta mas apremiante
es como decidir la cantidad éptima de liquido a administrar y cémo determinar
cuando cesar la reanimacion, datos sugieren que una estrategia de soluciones
cristaloides demasiado liberal en cantidad puede ser tan perjudicial como una

demasiado conservadora (49).

Las soluciones cristaloides se definen cominmente como soluciones de iones que
son capaces de atravesar membranas semipermeables, son menos costosos que
los coloides y son los fluidos mas utilizados en todo el mundo (50). La solucion salina
al 0.9% es un tipo de cristaloide ampliamente utilizado y posee 50% mas cloro con
respecto a la sangre (51). Algunos estudios observacionales informaron que la
administracion intravenosa de solucién salina normal se asocia con un mayor riesgo
de complicaciones quirdrgicas, lesion renal aguda y muerte en comparacion con la
administracion de soluciones cristaloides que tienen concentraciones de cloruro

mas bajas (52).

En otro estudio McCluskey y colaboradores, realizaron un estudio observacional
retrospectivo en una base de datos con registros de un periodo de 5 afios, se decidio
investigar el impacto de la presencia de aumento en el sodio sérico en pacientes
quirdrgicos no cardiacos con funcién renal normal en el preoperatorio, la
hipercloremia estuvo presente en el 22% de los pacientes, se encontrd que tenian
un mayor riesgo de mortalidad a los 30 dias (3,0 % frente a 1,9 %), una estancia
hospitalaria mas prolongada y mayor riesgo de disfuncion renal (53) . En cuanto a
los factores asociados a mortalidad en pacientes con sepsis y choque séptico hay
estudios que describen alta prevalencia de hipercloremia en pacientes ingresados

a una unidad de cuidados intensivos (54).

En cuanto a la asociacion y el manejo con liquidos parenterales, Krajewski et al.
realizd un metanalisis de 21 estudios en los que participaron 6235 pacientes que
recibieron tratamiento con soluciones cristaloides con alto contenido de cloro,
utilizando punto de corte mayor delll mEg/L, y pacientes con soluciones con bajo

contenido de cloro con punto de corte menor de 111 mEg/L. En cuanto a los
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resultados no hubo diferencia en la mortalidad basada en el contenido de cloro en
la soluciébn empleada; sin embargo, hubo una asociacién significativa entre los
cristaloides con alto contenido de cloro y resultados deletéreos para el paciente,
como la lesion renal aguda, la acidosis metabdlica hiperclorémica y el tiempo de

ventilacion mecanica.(55).

Otros estudios también han mostrado mejores resultados clinicos que incluyen
menor incidencia de LRA y menor mortalidad, en pacientes en estado critico que
reciben soluciones balanceadas, Raghunathan et al, realizaron un estudio de
cohorte retrospectivo en donde incluyeron pacientes con sepsis grave que fueron
reanimados con al menos 2 litros de cristaloides y vasopresores al segundo dia de
hospitalizacion, fueron 60.734 adultos admitidos en 360 unidades de cuidados
intensivos en los Estados Unidos entre enero de 2006 y diciembre de 2010, En los
resultado se obtuvo que la administracién de cristaloides balanceados en el dia 2

del hospital se asocid consistentemente con una mortalidad mas baja. (56).

Maheshwari et al, realizaron un ensayo controlado de cohorte en el que compararon
a pacientes adultos sometidos a cirugia colorrectal y ortopédica a los cuales se les
administré solucion de Ringer lactato o solucién salina en bloques de 2 semanas
entre septiembre de 2015 y agosto de 2018. Los resultados en dicho estudio
mostraron que no hubo diferencias clinicamente significativas en las complicaciones
posoperatorias con la administracién de solucién salina o de Ringer con lactato.
(57).
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5. JUSTIFICACION

Magnitud: La sepsis y el choque séptico, son entidades clinicas de gran relevancia
a nivel mundial, por su alta prevalencia, asi como por asociarse a alta mortalidad en
los servicios de urgencias y en las unidades de cuidados intensivos. Se reportan
altos porcentajes de mortalidad por esta causa a nivel internacional, los cuales son
concordantes con la epidemiologia nacional(50). Asi mismo, se encuentran dentro
de los principales motivos de consulta en los servicios de urgencias del primero y
del segundo nivel de atencién en nuestro pais. La sepsis se ha reportado en
estudios estadisticos hasta el 50-60% de los pacientes que ingresan al servicio de
urgencias a nivel nacional, de los cuales, aproximadamente el 10% a su arribo
cuentan con datos clinicos de choque séptico (48). Los efectos adversos de la
hipercloremia dependen de la alteracion del principio de electroneutralidad,
predispone a perpetuar la acidosis, asi como aumenta el riesgo de lesién renal

aguda, se considerandose factor que aumenta la mortalidad en estos pacientes(35).

Trascendencia: En nuestro hospital una gran proporcién de los pacientes con estado
critico cuentan con el diagnéstico de choque séptico, asi mismo es causa principal
de la gran mayoria de las defunciones por procesos infecciosos. El abordaje inicial
es responsabilidad del médico de urgencias, considerando la primera fase (fase de
reanimacion). El tipo de soluciones cristaloides empleadas implica un aporte
diferente de electrolitos, asi mismo influye la cantidad y el tiempo de infusion,
generando un cambio en relacion con los parametros de laboratorio obtenidos al
ingreso. Siendo de especial relevancia la hipercloremia en estos pacientes, ya que
dicha alteracion electrolitica es predisponente a perpetuar la acidosis, y se asocia a

falla organica a nivel renal, siendo un factor de mal prondstico para estos pacientes.

Vulnerabilidad: En el Servicio de Urgencias del HGR 20, la cantidad de pacientes
con diagndstico de sepsis y choque séptico es significativa; lo cual apoya a una
muestra suficiente para implementar un protocolo de estudio, en donde se pueda
medir con base clinica y paraclinica una estandarizacion de las medidas de

reanimacion inicial ajustadas al tipo de poblacion de nuestro hospital.
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Factibilidad: En el servicio de urgencias del HGR 20, ademas de contar con el
numero de pacientes que cumplan criterios de sepsis y choque séptico. El hospital
cuenta con servicio de laboratorio clinico, donde se realizan niveles de electrolitos
seéricos, siendo accesible la obtencion de dichos datos bioquimicos para llevar a

cabo el estudio.

Beneficio: No existe un beneficio directo con los pacientes estudiados, dado que se
trata de estudio retrospectivo, sin embargo, los resultados obtenidos podran
emplearse como base para estandarizar un protocolo de reanimacion inicial en
pacientes con el diagndstico de choque séptico, con el objetivo de disminuir el riesgo
de mortalidad asociado a desequilibrios electroliticos agregados secundarios a la

administracion de soluciones parenterales.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el servicio de urgencias del Hospital General Regional No. 20 el diagndstico de
choque séptico es uno de los mas prevalentes, lo cual implica cuidados de paciente
critico desde dicho servicio y no solo en una unidad de cuidados intensivos. La
estancia hospitalaria de estos pacientes puede verse influenciada por trastornos
agregados que desencadenan un sindrome de falla organica multiple con impacto
directo en la mortalidad. Uno de los trastornos agregados mas frecuentes son los
desequilibrios electroliticos asociados a la administracibon de soluciones
parenterales sobre todo en el periodo de la reanimacion inicial. Estudios
internacionales multicéntricos han demostrado que la hipercloremia se asocia
mortalidad en pacientes con choque séptico, al perpetuar el estado de acidosis
metabolica y desencadenar falla a nivel renal. Sin embargo, en nuestra poblacion,
la asociacién en cuanto al tipo de solucién, el tiempo de infusion y la cantidad de
solucion administrada no han sido estudiados como factores de riesgo ligados al
diagndstico de hipercloremia, asi como se desconoce el impacto de dicho
desequilibrio electrolitico en la mortalidad en este tipo de pacientes.

Por lo cual se realiza la siguiente pregunta:

¢ Es la hipercloremia un factor de riesgo independiente asociado a la mortalidad en

pacientes con choque séptico?
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7. OBJETIVO
OBJETIVO GENERAL

Analizar la hipercloremia como factor de riesgo independiente asociado a la

mortalidad en pacientes con choque séptico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la proporcion de pacientes con choque séptico que desarrollaron
hipercloremia.

Determinar la cantidad de pacientes que fallecieron por diagnéstico de choque
séptico en el servicio de urgencias
Analizar asociacién entre los cambios a nivel del cloro sérico al ingreso y a las 24

horas de estancia en urgencias, con la mortalidad en pacientes con choque séptico

Determinar el valor prondstico de los cambios entre el cloro sérico inicial y el cloro
sérico a las 24 horas, con relacion a la mortalidad de pacientes con diagndstico de

choque séptico.
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8. HIPOTESIS DE TRABAJO

Hi: La hipercloremia es un factor de riesgo independiente asociado a la mortalidad

en pacientes con choque séptico

Ho: La hipercloremia no es un factor de riesgo independiente asociado ala

mortalidad en pacientes con choque séptico
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9. MATERIAL Y METODOS

Clasificacion del estudio: Estudio longitudinal de cohorte retrospectivo, con alcance
correlacional

Lugar: Hospital General Regional No. 20, Tijuana Baja California

Periodo: 1° enero al 30 junio del 203

Poblacion: Pacientes adultos > 40 afios

Tipo de muestra: Muestreo de tipo probabilistico, a través de aleatorizacion simple.
Tamafio de muestra: Se determinara tamafo de muestra con base en el estudio de
Gorordo y cols. sobre prevalencia de choque séptico en México, la cual es del 10%.
Formula tamafio de muestra

N=Za? x P (1-P)/m?

En donde:

N= Tamafo de muestra

Za? = Nivel de significacion al 95% (1.94)

P= Prevalencia. Se determinara con base al estudio de Gorordo, 10% de
prevalencia.

M= Margen de error (5%)

Sustitucion de la féormula:

N= (1.96)?x 0.10 (1-0.10)/(0.05)?

N=3.8416 x 0.10 (0.90)/0.0025

N=3.8416 x 0.09/0.0025

N=0.3457/0.0025

N=138.29

Para fines de la presente investigacion se incluirdn 150 pacientes como tamafio de
muestra.

Seleccion de la muestra

Criterios de inclusion: pacientes > 40 afios, que ingresen al servicio de urgencias

del HGR 20 con diagndstico de choque séptico.

Criterios de no inclusion: Pacientes con enfermedad renal cronica,
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Criterios de eliminacion: Expedientes de pacientes en los cuales no se encuentren

las variables de estudio.

Método: Previa autorizacion del Comité de Etica en Investigacion y del Comité de

Investigacion en Salud, se realizaran las siguientes actividades:

Se revisara el censo del servicio de urgencias, se realizard base de datos
con los pacientes que cumplan criterios de inclusion. Se protegera esta base
de datos en Excel con contrasefia, a la cual Unicamente tendran acceso los
investigadores.

Para asegurar la confidencialidad de los datos personales contenidos en el
expediente, se asignara numero de folio a cada expediente y asi es como
sera codificado en la hoja de recoleccion de datos.

Posteriormente se accedera al expediente del paciente, a través de la
Plataforma de Hospitalizacién del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS),
para recolectar las siguientes variables: Edad, sexo, hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus tipo 2, frecuencia cardiaca, tension arterial
media, llenado capilar, escala de coma de Glasgow, lactato sérico, sodio
sérico, cloro sérico, potasio sérico, PH, bicarbonato, presion de dioxido de

carbono.

Anadlisis estadistico: Se empleara estadistica descriptiva, medidas de tendencia

central y dispersion para variables cuantitativas, frecuencias y porcentajes para

variables cualitativas. Se utilizara estadistica no paramétrica para determinar

asociacion entre hipercloremia y mortalidad en pacientes con choque séptico, se

consideraran valores de p< 0.05 como significativos para establecer asociacion. Se

utilizara el programa estadistico SPSS version 21 para el procesamiento de dato
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DEFINICION
CONCEPTUAL VARIABLE OPERACIONAL
Edad Numero de afios de vida de | Cuantitativa | De razon Numero de afios
una persona, medidos a | discreta
partir de su nacimiento
Sexo Condicion  biolégica que | Cualitativa Nominal 1) Hombre
distingue a las personas en | Nominal 2) Mujer
hombres y mujeres Dicotomica
Escolaridad Conjunto de cursos que un Cualitativa Ordinal 1) Sin escolaridad
estudiante sigue en un Ordinal 2) Primaria
establecimiento docente. 3) Secundaria
4) Preparatoria o
técnica
5) Licenciatura
6) Posgrado
Temperatura Estado de calor del cuerpo Cuantitativa | De Intervalo Grados
humano o de los seres vivos | continua centigrados
Diabetes Trastorno metabdlico | Cualitativa Nominal 0) No
mellitus caracterizado por | Nominal 1) Si
hiperglucemia cronica con | Dicotdmica
disturbios en el metabolismo
de los carbohidratos, grasas
y proteinas, y que resulta de
defectos en la secrecion o en
la accion de la insulina.
Hipertension Sindrome de etiologia | Cualitativa Nominal 0) No
arterial multiple caracterizado por la | Nominal 1) Si
sistémica elevacion persistente de las | Dicotomica
cifras de presion arterial a
cifras mayores o iguales de
140/90 mmHg
Llenado capilar | Tiempo que le lleva a la | Cuantitativa | De razén NUmero de
sangre regresar al tejido | discreta Segundos
posterior a ejercer presion
sobre el lecho ungueal
Frecuencia Nimero de veces que se | Cuantitativa | Derazon NUmero de
cardiaca contrae el corazén durante | discreta latidos por
un minuto minuto
Presion arterial | Promedio de la presion en | Cuantitativa | De razén mmHg
media las arterias durante un ciclo | discreta (milimetros de
cardiaco. Refleja la perfusién mercurio)
constante que reciben los
diferentes 6rganos para su
correcto funcionamiento.
Estado de | Estado del paciente en el que | Cualitativa Ordinal 0) 15 puntos
conciencia se encuentran activas las | Ordinal 1) 13 a 14
funciones  neurocognitivas puntos
superiores, determinada por 2) 10 a 12
la percepcién del paciente en puntos

si mismo y del ambiente.
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3) 6 a

9

puntos
4) Menos de 6
puntos

Lactato sérico Metabolito de la glucosa Cuantitativa | De raz6n mmol/L
producido por los tejidos en | discreta
condiciones de suministro
Insuficiente de oxigeno

Sodio sérico Concentracion de sodio | Cuantitativa | De razén mEqg/L
medido en sangre discreta

Cloro sérico Concentracion  de  cloro | Cuantitativa | De razén mEq/L
medido en sangre discreta

Hipercloremia Concentracion  de  cloro | Cualitativa Nominal 0. No
sérico mayor o igual de 107 | Nominal 1. Si
mEg/L Dicotomica

Potasio sérico | Concentracion de potasio | Cuantitativa | De razén mEq/L
medido en sangre discreta

pH Coeficiente que indica el | Cuantitativa | De razén pH
grado de acidez o basicidad | discreta
de una solucién acuosa

Bicarbonato Cantidad de bicarbonato | Cuantitativa | De razén mEqg/L

sérico medido en sangre discreta

PCO2 Presion parcial de di6xido de | Cuantitativa | De razon mmHg
carbono expresa la eficacia | discreta

de la ventilacién alveolar, es
un indicador de la funcién
respiratoria y refleja la

cantidad de acido en sangre
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10.ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo se apega a las pautas éticas en investigacion a nivel
internacional y nacional.

Se alinea a la Declaracion de Helsinki, con su ultima modificaciébn por la 642
Asamblea General, de la Asociacion Médica Mundial, realizada en Fortaleza, Brasil,
octubre 2013. A los principios generales 7. La investigacion médica esta sujeta a
normas éticas que sirven para promover y asegurar el respeto a todos los seres
humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales. 9. En la
investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de
la informacién personal de las personas que participan en investigacion. La
responsabilidad de la proteccibn de las personas que toman parte en la
investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud y
nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su
consentimiento.

Este protocolo de investigacion, se apega al TITULO SEGUNDO De los Aspectos
Eticos de la Investigacion en Seres Humanos CAPITULO | Disposiciones Comunes,
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion.
ARTICULO 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de
sus derechos y bienestar. ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres
humanos debera desarrollarse conforme a las siguientes bases: VII. Contara con el
dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de Etica en Investigacion y de
Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada uno de ellos, de conformidad
con lo dispuesto en el presente Reglamento y demas disposiciones juridicas
aplicables; ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera
la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.
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Riesgo de la investigacion

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
gue el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Esta investigacion se clasifica como categorias: I. Investigacion
sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion
o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Confidencialidad: Se guardaréd la confidencialidad, al no identificar con datos

personales al participante, se utilizara numero de folio.

Seguridad de la Informacion: El investigador responsable, guardara la informacion
documental en archivero con llave. La informacién digital, serd protegida con

contrasena.

Riesgo: Es una investigacion sin riesgo, de acuerdo al reglamento de la Ley general
de Salud en Materia de Investigacion.

Beneficio: No existe un beneficio directo con los pacientes estudiados, dado que se
trata de estudio retrospectivo, sin embargo, los resultados obtenidos podran
emplearse como base para estandarizar un protocolo de reanimacion inicial en
pacientes con el diagndstico de choque séptico, con el objetivo de disminuir el riesgo
de mortalidad asociado a desequilibrios electroliticos agregados secundarios a la

administracion de soluciones parenterales.

Relacion riesgo/beneficio: El beneficio supera el riesgo.
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11.RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS:
Humanos: Un investigador responsable, un investigador asesor de
especialidad y una investigadora tesista.

Fisicos

FINANCIAMIENTO:
El presente protocolo carece de financiamiento. Los gastos seran cubiertos por el

investigador tesista.

FACTIBILIDAD

En el servicio de urgencias del HGR 20, ademéas de contar con el numero de
pacientes que cumplan criterios de sepsis y choque séptico. El hospital cuenta con
servicio de laboratorio clinico, donde se realizan niveles de electrolitos séricos,
siendo accesible la obtencién de dichos datos bioquimicos para llevar a cabo el

estudio.
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12.BIOSEGURIDAD

Se trata de una investigacion retrospectiva, por lo cual no se compromete la

bioseguridad.
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13.Resultados

A continuacion, se describiran los resultados obtenidos durante el proceso de
revision de expedientes clinicos de los pacientes que fueron diagnosticados con
choque séptico durante su estancia en el servicio de urgencias en el afio 2021.
Durante este proceso de recoleccion de datos se analizaron 157 expedientes, de
los cuales se excluyeron 25 expedientes por no contar con las variables de estudio,

fueron validados 132 y por cumplir con los criterios de inclusion.

En la revision de expedientes, se seleccionaron paciente con edad igual o mayor de
40 afios, con base a los resultados encontramos que, en cuanto al andlisis de la
variable de edad, la media se encuentra en 62.5 £14 afios, se calculé mediana de
edad en 61 afos, con un rango de 58 afios, reportandose como edad minima de 40
afios y edad maxima de 98 afios. En cuanto a la distribucion por sexo, de la muestra
total de 132 paciente, se encontré que el sexo masculino representa el 50.8% de la
muestra total con un numero de 67 pacientes, en cuanto al sexo femenino se reporta
un porcentaje de 49.2% con un numero de 65 paciente correspondientes a este

género.

Gréfico 1. Distribucién por sexo

SEXO

m Hombres M Mujeres
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En cuanto a la presencia de comorbilidades, se estudian paciente con diagnostico
conocido de hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 al ingreso a
urgencias. En nuestros resultados se reportan 79 pacientes con antecedente
conocido de hipertension arterial sistémica, lo cual representa el 59.8% de numero
total de pacientes, asi mismo se encontraron 53 pacientes que no cuentan con

diagnostico de hipertension arterial sistémica, correspondiente al 40.2%.

En cuanto a los pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, se encontrd
un nuamero total de 87 pacientes con dicho diagndstico, correspondiente al 65.9%,
asi mismo se reportan 45 pacientes sin diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, lo

cual represento el 34.1% del total de la muestra analizada.

Grafico 2. Comorbilidades de pacientes con choque séptico
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Se realiz6 revision de los signos vitales registrados al ingreso de cada uno de los
pacientes seleccionados, obteniendo los siguientes resultados, en cuanto a la
frecuencia cardiaca se reporta un rango de 128 Ipm, con registro de la frecuencia
cardiaca minima de 42 Ipm, una maxima de 170 Ipm, reportdndose media de 74 lpm
y medina de 98 Ipm, se realiza analisis de los pacientes que se incluyen dentro de
rango de taquicardia, obteniendo como resultado 68 pacientes con taquicardia a su
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ingreso, lo cual corresponde al 51.5% de la muestra total, el resto de los paciente
presentaron frecuencia cardiaca dentro de rangos normales, representado por 64
pacientes, lo cual corresponde al 48.5% del total de nuestra poblacion estudiada.
Asi mismo se realiza calculo de la presion arterial media, considerando como punto
de corte una PAM mayor o igual a 65 mmHg para considerar dicha variable en
rangos de normalidad, obteniendo como resultado un numero de 25 pacientes con
cifras de prension arterial media dentro de metas, correspondiente al 18.9%, y un
namero de 107 pacientes con cifras de PAM por debajo de metas de perfusion
(menor a 65 mmHg), lo cual esta representado por el 81.1% del total de pacientes

incluidos.

Gréfico 3. Signos vitales al ingreso de pacientes con choque séptico
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En cuanto a otros datos clinicos evaluados, consideramos el llenado capilar al
ingreso, el cual se reporto en la exploracion fisica inicial en la nota médica, en dicha
variable obtuvimos un rango de 3 segundos, con un minimo de 2 segundos y un
maximo llenado capilar de 5 segundos, reportandose una media de 3.36 segundos.
También consideramos el estado mental al ingreso de cada paciente, el cual fue
evaluado con la escala de coma de Glasgow, obteniendo como resultado un nimero

de 49 pacientes sin alteracion del estado de alerta, con puntuacion de 15, lo cual se
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encuentra representado con el 37.1%, pacientes evaluados con grado de
somnolencia se encontraron 50 pacientes, correspondiente al 37.9% del total de la
muestra, estos pacientes se encontraron con puntuacion de entre 13y 14 en escala
de coma de Glasgow. Asi mismo se reportan 22 pacientes (16.7%), con puntuacion
entre 10 y 12 puntos, 10 pacientes (7.6%) con puntuacion entre 6 y 9, y un paciente

con puntuacion menor a 6, representado con el 0.8% de la muestra total.

Gréfico 4. ECG al ingreso de pacientes con choque séptico

ECG al ingreso

H 15 puntos ®13-14 puntos ®10-12 puntos H6-9 puntos ® Menos de 6 puntos

En cuanto a los parametros bioquimicos que se consideraron en este estudio, se
reportdé la presencia de hiperlactatemia con base a resultados gasométricos,
obteniendo como resultado la presencia de lactato sérico mayor a 2 mmol/l en 105
pacientes, lo cual corresponde al 79.5% de la muestra total de pacientes, asi mismo
se reportaron 27 pacientes con cifras séricas de lactato por debajo del punto de

corte, lo cual se representa con el 20.5% de lo pacientes estudiados.

Se incluyeron dentro de la muestra total, pacientes que presentaran electrolitos
séricos iniciales, se reportan los siguientes resultados con base a los electrolitos
séricos mas relevantes, en cuanto al sodio sérico, se reportdo como cifra minima 114
mEq/l, y una maxima de 169 mEqg/l, con un rango de 55 mEg/l, con media de 134 y
mediana de 132 mEg/l. En cuanto a las cifras de potasio sérico se reporta una

minima de 2,10 mEg/l, maxima de 6.4 mEq/l, media de 4.2 mEg/l y mediana de 4.2
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mEg/l. Las cifras de cloro sérico al ingreso encontramos una cifra minima de 78
mEg/l, maxima de 121 mEqg/l, con rango de 43 mEg/l, se reportd una media y

mediana en 100.4 mEqg/l.

Tabla 1. Niveles de cloro sérico al ingreso y a las 24 horas

N Range | Minimu | Maximu | Mean Std.
m m Deviation
132| 43.00 78.00f 121.00| 100.496 8.82546
Cloro .
Cloro 24 hrs 132| 40.00 81.00| 121.00 102.96i 8.54928
Valid N 132

En cuanto a pacientes incluidos en rangos de hipercloremia a las 24 horas de
estancia en urgencias, encontramos a 32 pacientes, lo cual corresponde al 24.2%
de los pacientes estudiados, el resto de los pacientes mantuvo niveles de cloro
sérico dentro de rangos de normalidad, lo cual se encuentra representado por 100

pacientes de la muestra total, correspondiente al 75.8% de los pacientes.

Gréfico 5. Hipercloremia a las 24 horas de estancia en urgencias

Hipercloremia a las 24 horas de estancia en
urgencias
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Se analizo la variable de muerte en el servicio de urgencias en estos pacientes,
reportandose en el 23.5% del total de los pacientes estudiados, dicho porcentaje
corresponde a 31 pacientes, que cuentan con nota de defuncion en el servicio de
urgencias, por lo tanto, se reporta el 76.5% de los pacientes no fallecié durante su

estancia en urgencias, lo cual corresponde a 101 pacientes del total de la muestra.

Tabla 6. Caracteristicas de la poblacion de estudio

Variables N (%)

Sexo

e Hombres 67 pacientes (50.8%)

e Mujeres 65 pacientes (49.2%)
Hipertension arterial sistémica (HAS)

e Sin HAS 53 pacientes (40.2%)

e Con HAS 79 pacientes (59.8%)
Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

e Sin DM2 45 pacientes (34.1%)

e Con DM2 87 pacientes (65.9%)
Presion arterial media (PAM)

e Menor o igual a 65 mmHg 25 pacientes (18.9%)

e Mayor de 65 mmHg 107 pacientes (81.1%)
Escala de coma de Glasgow

e 15 puntos 49 pacientes (37.1%)

e 13-14 puntos 50 pacientes (37.9%)

e 10-12 puntos 22 pacientes (16.7%)

e 6-9 puntos 10 pacientes (7.6%)

e Menor de 6 puntos 1 paciente (0.8%)

Lactato sérico
e Menor de 2 mmol/l 27 pacientes (20.5%)
e Mayor o igual a2 mmoll/l 105 pacientes (79.5%)
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Hipercloremia a las 24 horas en
urgencias 100 pacientes (75.8%)
e Sin hipercloremia 32 pacientes (24.2%)

e Con hipercloremia

Muerte
e Defuncidn en urgencias 31 pacientes (23.5%)
e No defuncién en urgencias 101 pacientes (76.5%)
Taquicardia
e Sin taquicardia 68 pacientes (51.5%)
e Con taquicardia 64 pacientes (48.5%)

Anélisis bivariado

Con base a la correlacién de la presencia del diagnéstico de hipercloremia a las 24
horas de estancia en el servicio de urgencias con la variable de muerte en dicho
servicio, utilizamos la prueba de chi cuadrada para la comprobacion de la hipétesis
principal de este estudio, a través de la cual se reportan los siguientes resultados,
el diagnéstico de hipercloremia a las 24 horas de estancia en urgencias se presento
en 7 pacientes, lo cual corresponde al 22.5% de los pacientes que fallecieron, sin
embargo, el 80.6% (25 pacientes), de los pacientes que presentaron diagnéstico de
hipercloremia posterior a un dia de estancia en urgencias, ingresaron a
hospitalizacion a los servicios de medicina interna y cirugia general, por lo cual no
cuentan con nota de defuncién en el servicio de urgencias, con base a estos
resultados se obtiene un valor de p no significativa de 0.56 entre nuestras dos

variables, lo cual rechaza nuestra hipotesis principal.
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Tabla 2. Hipercloremia / Muerte

Muerte Total
No Si
: : No 76 24 100
Hipercloremia
Si 25 7 32
Total N (132) 101 31 132

Prueba Ji cuadrada p = 0.56

A continuaciéon, se realiza la correlacion entre variables consideradas por la
bibliografia internacional como factores de riesgo asociados a mortalidad, en cuanto
a las variables demogréficas, se reporta que del total de pacientes de sexo
masculino (67 pacientes) fallecieron en el servicio de urgencias 20 pacientes, lo que
representa el 64.6% de las defunciones de nuestra muestra estudiada. Asi mismo
se encontré que del sexo femenino fallecieron un total de 11 pacientes,

correspondiente al 35.4% de las defunciones.

Tabla 3. Sexo / Muerte

Muerte Total
No Si
47 20 67
Sexo Hombre
Mujer 54 11 65

Prueba Ji cuadrada p = 0.0.61

En cuanto a las comorbilidades que se consideraron en este estudio, se report6 que
del total de las defunciones (31 pacientes), 9 pacientes contaban con el diagndstico

de hipertension arterial sistémica a su ingreso, lo cual representa el 29%, se obtuvo
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una p de 0.10, por lo que no se considera esta asociacion como significativa. Asi
mismo se reportaron 13 pacientes finados durante su estancia en urgencias con
diagndstico conocido de diabetes mellitus tipo 2 al ingreso a dicho servicio, lo cual
representa el 41.9%, se reporta una p de 0.20, por lo cual se considera no

significativa esta asociacion de variables.

Tabla 4. HAS/ Muerte

Muerte Total
No Si
44 9 53
No
HAS
Si 57 22 79
101 31 132
Total

Prueba Ji cuadrada p = 0.10

Tabla 5. DM2 / Muerte

Muerte Total
No Si
NoO 32 13 45
Diabetes Mellitus
Si 69 18 87
Total 101 31 132

Prueba Ji cuadrada p = 0.20
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14.Discusion

Con base a los resultados obtenidos, previamente descritos, encontramos que la
asociacion de entre la presencia de hipercloremia en pacientes que fallecieron por
diagndstico de choque séptico en urgencias, no se encontrd relacion significativa,
con una p= 0.5, lo cual rechaza la hipétesis principal de este estudio, y difiere de la
bibliografia internacional. El estudio de McCluskey y colaboradores, se investigo en
una base de datos con registros de un periodo de 5 afios, se decidi6 investigar el
impacto de la presencia de aumento en el sodio sérico en pacientes quirdrgicos no
cardiacos con funcion renal normal en el preoperatorio, la hipercloremia estuvo
presente en el 22% de los pacientes, se encontré que tenian un mayor riesgo de
mortalidad a los 30 dias (3,0 % frente a 1,9 %), una estancia hospitalaria mas
prolongada y mayor riesgo de disfuncion renal (53) . En el estudio de Krajewski et
al. quienes realizaron un metanalisis de 21 estudios en los que patrticiparon 6235
pacientes que recibieron tratamiento con soluciones cristaloides con alto contenido
de cloro, hubo una asociacién significativa entre los cristaloides con alto contenido
de cloro y resultados deletéreos para el paciente, como la lesion renal aguda, la
acidosis metabdlica hiperclorémica y el tiempo de ventilacibn mecanica, en nuestro
estudio no fue posible incluir la variable de manejo inicial con liquidos, dado que no

se encontraba reportada en el expediente. (55).
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15.Conclusién

A pesar de la gran gama de padecimientos que se reciben en los servicios de
urgencias, las enfermedades infecciosas representan un grupo significativo en los
pacientes que son ingresados a dichos servicios, la sepsis y el choque séptico son
dos diagndsticos de gran prevalencia y con altas tasas de mortalidad reportadas en
la bibliografia nacional e internacional. En nuestro estudio abordamos pacientes con
diagndstico inicial de choque séptico, a los cuales se les brind6 el primer manejo en
el &rea de urgencias, en quienes determinamos la relacion entre la mortalidad y la
presencia de hipercloremia como trastorno electrolitico agregado a las 24 horas de

ingreso.

Nuestros resultados demostraron que los pacientes que fallecieron en urgencias por
diagndstico de choque séptico y el desarrollo a posteriori de hipercloremia, no
mantuvieron relacién significativa, por lo cual se rechaza la hipétesis principal de
este estudio. Sin embargo, cabe mencionar, que las mediciones de cloro sérico en
estudios de laboratorio de control, como parte del seguimiento de los pacientes,
mostraron incremento paulatino en los niveles de dicho electrolito, lo cual nos hace
plantearnos, que se necesita un seguimiento de los pacientes con choque séptico
mayor a 24 horas, para valorar en nuestra poblacién si existe relacion entre la
presencia de hipercloremia y otras complicaciones que aumentan la mortalidad en

estos pacientes, como es planteado en la bibliografia internacional.

En cuanto a otros factores de riesgo asociados a aumento en la mortalidad de los
pacientes con choque séptico, en nuestra poblacién, la relaciébn con las dos
principales comorbilidades asociadas en la bibliografia internacional, no resulto
significativa, dado que nuestras variables de estudio del grupo de los antecedentes
personales patoldgicos fueron obtenidas de la nota médica inicial, muchos de estos
pacientes se encontraban subdiagnosticados, otro factor que influyo fue el tipo de

interrogatorio, en algunos pacientes con alteracion del estado mental, el
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interrogatorio fue indirecto, por lo que se desconocian los antecedentes de

enfermedades crénico degenerativas al ingreso a urgencias.

Concluimos que se necesita un estudio mas prolongado en cuanto al tiempo de
seguimiento del paciente para determinar las implicaciones de los desequilibrios
electrolitos agregados con respecto a las complicaciones que aumentan la
mortalidad en estos pacientes, asi mismo, resalta que gran parte de nuestra
poblacion de estudio no referia antecedentes de comorbilidades a su ingreso,
siendo la diabetes y la hipertension arterial sistémica, dos padecimientos crénico
degenerativos con gran importancia dentro de los factores de riesgo que se
comentan en la bibliografia internacional, esta situacion, nos lleva a plantearnos que
nuestra poblacion se encuentra subdiagnosticada por diversos factores, sin
embargo, todo esto nos permite reconocer un campo muy amplio para continuar

investigando.
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17. ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE VARIABLES

Titulo: La hipercloremia como factor de riesgo independiente asociado a la

mortalidad en pacientes con choque séptico

NUumero de folio:

Edad: anos.

Sexo: 1) Hombre 2) Mujer

HAS: 0) No 1) Si

DM2; 0) No 1) Si

FC: latidos por minuto

TAM: mmHg

Llenado capilar: (segundos)
Escala de coma de Glasgow puntos
Lactato sérico: mmol/L (Rango)

Sodio sérico: mEq/L (Rango)

Cloro sérico: mEg/L (Rango)
Hipercloremia: 0) No 1) Si

Potasio sérico: mEq/L (Rango)
pH:

Bicarbonato: mmHg

Presion de dioxido de carbono: mmHg
Muerte: 0) No 1) Si

Taquicardia: 0) No 1) Si
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ANEXO 2. CARTA DE EXCEPCION CONSENTIMIENTO INFORMADO

;@%ﬁ% GOBJERNO DE ) )
Y& MEXICO | §&
Fecha: 9 de Diciembre 2022

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacién
en salud, solicito al Comité de Etica en investigacién del Hospital general Regional No. 20,
que apruebe la excepcidn de la carta de consentimiento informado debido a que el
protocolo de investigacién “La hipercloremia como factor de riesgo independiente
asociado a la mortalidad en pacientes con choque séptico” es una propuesta de
investigacion sin riesgo que implica la recoleccién de los siguientes datos ya contenidos
en los expedientes clinicos:

a) Edad, sexo, hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, frecuencia cardiaca,
tensién arterial media, llenado capilar, escala de coma de Glasgow, lactato sérico, sodio
sérico, cloro sérico, potasio sérico, ph, bicarbonato , presién de diéxido de carbono.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo
a recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacién y esté contenida en
el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar
la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no
hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizaciéon del protocolo
“La hipercloremia como factor de riesgo independiente asociado a la mortalidad en
pacientes con choque séptico” cuyo propésito es producto comprometido de tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procederd acorde a
las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales
en materia dé investigacion en salud vigentes y aplicables.

Nombre: Maria Cecilia Anzaldo Campos
Categoria contractual: Investigador Asociado D
Investigador({a) Responsable: Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos

RS E N s E e\ N 2022]
IRV

ANEXO 3. CARTA DE NO INCONVENIENCIA DEL DIRECTOR




I Tijuana, B.C. 9 de Diciembre de 2022

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD
PRESENTE

Por este medio me permito hacer de su conocimiento que estoy enterado de
la propuesta de investigacién interinstitucional titulada:

La hipercloremia como factor de riesgo independiente asociado a la mortalidad en
pacientes con choque séptico, que se sometera a evaluacién por el CLIS y CEl.

Que, de ser aprobada, no tengo inconveniente en que se lleve a cabo en el
Hospital General Regional No. 20, para lo cual se designa al C. Dra. Maria Cecilia
Anzaldo Campos con matricula 9920153 adscrito a la Coordinacién de
Educacién e Investigacién en salud, con categoria de investigador Asociado
“D”" del HGR 20, quien es legalmente el Investigador responsable.

En caso de ser aprobado el proyecto se le brindarén todas las facilidades para
el desarrollo del mismo.

Sin mas por el momento, quedo atento a comentarios o aclaraciones.

£
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