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RESUMEN

Se realiz6é un estudio observacional analitico de corte longitudinal con el objetivo de
determinar la relacién entre variables socio-demograficas, clinicas y de laboratorio y
el prondstico de la sepsis grave y el shock séptico. Se estudiaron el total de
pacientes ingresados con el diagndstico clinico de sepsis grave y shock séptico en la
unidad de terapia intensiva del Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio
Luaces Iraola” de Ciego de Avila durante el periodo comprendido desde el 1 enero
2015 al 30 de julio de 2016. En el periodo de estudio, ingresaron 50 pacientes con el
diagnéstico de sepsis grave, caracterizados por un promedio de edad de 50,8 afios
sin diferencias en cuanto al sexo; procedencia de servicios quirlrgicos en su mayoria
y localizacion abdominal predominante del foco de infeccion. Entre los estadios
clinicos de la sepsis predoming el fallo multiple de 6rganos. Fallecieron el 60% de los
pacientes. El promedio de edad, numero de érganos fallos al ingreso y a las 72
horas, el sitio de la infeccion y el estadio de la sepsis tuvo diferencias significativas
entre los fallecidos; mientras que, el lugar de procedencia y el indice de masa
corporal se comportaron de forma homogénea en vivos y fallecidos. La disfuncién
encefélica al ingreso; asi como la disfuncion respiratoria, encefélica, renal, el shock y
el ileo paralitico a las 72 horas, fueron variables asociadas a la mortalidad con
significacion estadistica.

Palabras Claves: FACTORES PRONOSTICOS, SEPSIS GRAVE, SHOCK SEPTICO, MORTALIDAD.
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INTRODUCCION

La sepsis (del griego seepsis: podredumbre), acompafa al hombre desde sus
origenes y como ejemplos basta mencionar la peste, la fiebre tifoidea, la
gangrena, la peritonitis y las infecciones puerperales. Se trata de un
enfrentamiento desde tiempos remotos entre bacterias y organismos superiores,
en el que hasta la fecha, antes o después, siempre triunfan las bacterias. Este
proceso es tan antiguo como la propia humanidad, la paleontologia ha presentado
pruebas de la aparicibn de microorganismos patégenos en la época terciaria,

mucho antes de que el ser humano hiciese su aparicion en la tierra.* 2

La lucha del hombre contra las infecciones puede ser tan antigua como su propia
historia. Ya en el papiro de Ebers, 1500 afios a.n.e., se mencionaba la aplicacion
en las heridas infectadas de una pelicula de hongo producido por la madera de los

barcos, raspado de paredes himedas de las iglesias y el pan mohoso.*!

En 1935, el aleman Pfounder introduce el término de sepsis generalizada para
denominar un conjunto de sintomas y signos que aparecen en el ser humano,
secundarios a una agresion proveniente del exterior, de causa infecciosa; muy
similar a este proceso se describe en la actualidad para explicar los fenémenos

que desencadena la sepsis.3

De 1950 a 1960 se introduce el término de shock médico o téxico y se comienzan
a utilizar medicamentos que actlan sobre el tono vascular y el inotropismo del
corazon, los avances en esta etapa fueron discretos.#® En 1969 aparece en la
literatura cientifica la definicion de fallo o fracaso multiple de érganos (FMO) y diez
afos después; Eiseman lo define, como disfuncion multiple de 6érganos (DMO)

para diferenciarlo del fallo, que denotaba irreversibilidad.”

Con posterioridad, le siguen etapas de desarrollo cada vez mayor, en 1980 se

descubren potentes antimicrobianos, nuevas drogas inotropas y vasoactivas; y los
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investigadores aceptan que el shock séptico depende mas de la modalidad de

reaccion del huésped, que de la infeccién o noxa agresora causante.®

A través del tiempo se han desarrollado varios intentos de establecer consensos
internacionales para definir estadios, conductas diagndsticas y terapéuticas; estos
iniciaron en 1991 con el Colegio Norteamericano de Patologia Toracica y la
Sociedad de Medicina Critica de los Estados Unidos.

Desde hace afios, la sepsis constituye la primera causa de muerte en las terapias
intensivas médicas y postquirdrgicas; su incidencia y mortalidad aumentan pese a
los avances cientificos en este campo de investigacion. Las técnicas usadas para
su diagnostico y tratamiento, cada vez mas novedosas, se han convertido en

factores de riesgo para desarrollar infecciones nosocomiales.” 1214

En el mundo; la proporcion de pacientes con sepsis que presentan algun fallo de
organos, se ha duplicado: desde el 16,8% (hace 10 afos), hasta el 33,6% (en la
actualidad). La incidencia actual de la sepsis es de 81 casos por 100 000 habitante
y uno de cada tres pacientes presenta formas clinicas de sepsis grave. Se estima
que dos tercios de la mortalidad global de los pacientes con sepsis graves,
depende del desarrollo de shock séptico. La muerte asociada con la presencia de
sepsis, sepsis grave y shock séptico oscila entorno al 20%, 30% y 50%
respectivamente, porcentajes que no se modifican con el tratamiento agresivo

precoz.® 10.15

En los Estados Unidos se reportan hasta 400 000 casos de sepsis al afio, 200 000
de los cuales desarrollan un shock séptico y 100 000 mueren como consecuencia
de éste y se estima que en los ultimos afos la incidencia ha aumentado a un ritmo

anual del 8.7%.2°

En Italia se han encontrado resultados similares; el 14,6% de los pacientes

ingresados en las UCI presentaron sepsis grave o shock séptico.?!
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En Australia se encuentra sepsis grave en el 11,8% de los pacientes ingresados
en las UCI, afeccion presente al ingreso en el 76% Yy diagnosticada durante la
hospitalizacion en 18 %; y se estima una incidencia de sepsis grave de 77 casos
por 100 000 habitantes con mortalidad hospitalaria global de 37,5% (en UCI el
26,5%).23

En Holanda la sepsis grave provoca el 11% de las admisiones en las UCI y el
0,61% de los ingresos en el hospital; con una incidencia de 54 casos por 100 000
habitantes al afio. La prevalencia en UCI es del 29,5%, los focos més frecuentes
son el pulmén y el abdomen, en infecciones de origen comunitario y se reporta

una mortalidad del 23% por esta causa.?*

En nuestro pais no se ha implementado desde el punto de vista estadistico la
recogida de los estadios de la sepsis, por lo que obtener datos fidedignos para
evaluar el comportamiento epidemiol6gico de esta entidad nos resulta un

verdadero acierto.

La mejora de la calidad asistencial en el paciente critico requiere la valoracion
mediante metodologia cuantitativa de la estructura empleada, el proceso de
cuidado y la evolucién del pacientel. La evolucién esta claramente determinada
por la gravedad inicial de la enfermedad. Medir la gravedad es una constante

preocupacion en el enfermo critico, y tiene multiples beneficios?.

La valoracién prondstica, al permitir ajustar la mortalidad real a la esperada,
elabora un indicador de calidad de los cuidados que facilita la comparacion con
otras instituciones (benchmarking)!. Por Ultimo, tiene una importante funcién al
facilitar la investigacion sobre los resultados, al asegurar la comparacién de los
pacientes con factores de gravedad similares. Las escalas de gravedad se

disefian para estandarizar la medida de gravedad.
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En la actualidad se utilizan 3 grandes grupos de escalas de gravedad, con
diferentes versiones®: la escala Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE), la Simplified Acute Physiology Score (SAPS) y la Mortality Prediction
Models (MPM). Estas escalas transforman su valor numeérico, mediante una
funcion logit, en probabilidad de mortalidad hospitalaria, agrupando los pacientes
en términos de probabilidad de muerte. Estas escalas predictivas surgen del
andlisis de las grandes series de cohortes de pacientes con diferentes
enfermedades médico-quirirgicas®. Sus limitaciones principales son su falta de
prediccién individual o su empleo en poblaciones de pacientes no incluidas en los
estudios elaborados para su disefio o grupos de pacientes con enfermedades

concretas®.

Aunque existen muchos factores relacionados con la mortalidad (edad,
comorbilidad, diagnéstico de admision en la Unidad de Cuidados Intensivos [UCI],
etc.), la gravedad de las anormalidades fisioldgicas son su determinante

fundamental®.

Planteamiento del problema: Se desconoce la asociacion de variables socio-
demograficas, clinicas y de laboratorio sobre el prondstico de los pacientes
ingresados con diagnostico de sepsis grave y shock séptico en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces

Iraola” de Ciego de Avila.

Hipotesis de la investigacion: Si conocemos la relacion entre variables socio-
demograficas, clinicas y de laboratorio y el prondstico de la sepsis grave y el
shock séptico es posible disminuir la mortalidad y mejorar la calidad de la atencion

médica.
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OBJETIVOS

General: Determinar la relacion entre variables socio-demograficas, clinicas y de

laboratorio y el prondstico de la sepsis grave y el shock séptico.

Objetivos especificos:

1- Caracterizar a los pacientes con sepsis grave y shock séptico atendiendo a

variables socio-demograficas, clinicas y de laboratorio.

2- Establecer la asociacion entre variables socio-demogréficas, clinicas y de
laboratorio y el prondstico de la sepsis grave y el shock séptico.



MARCO TEORICO

La importancia de la sepsis trasciende con mucho, las unidades de cuidados
intensivos. Recientemente se han llevado a cabo importantes estudios
epidemiologicos que han dejado clara la elevada incidencia y letalidad
poblacionales de la sepsis, estimadose que esta enfermedad es responsable de
mas muertes que el infarto agudo de miocardio o el ictus, y que los canceres de

mama, colon, recto, pancreas y prostata, todos en conjunto.?*

La sepsis es una enfermedad "emergente": se trata de una enfermedad antigua,
pero sus criterios de definicion actuales se han establecido en los ultimos afios (a
partir de la conferencia de consenso de 1991). Presenta una elevada incidencia y
mortalidad en aumento, por lo que supone una amenaza para la salud actual y

futura para la poblacién, y requiere la adopcion de politicas sanitarias especificas.

Estratificacién y prediccion en los pacientes con sepsis grave: con el objetivo
fundamental de obtener resultados validos en estudios cientificos, es preciso
establecer previamente los conceptos y definiciones con las que vamos a trabajar,
para que los resultados obtenidos sean comparables con otras series propias o de

otros centros de investigacion.

A partir de la publicacion de las guias establecidas en las conferencias de
consenso!? es posible uniformizar los conceptos evolutivos y de gravedad del
proceso infeccioso. En la actualidad es posible obtener resultados comparativos
en estudios multicéntricos con una fiabilidad razonable y conclusiones validables

sobre estimaciones pronosticas y medidas terapéuticas.

El primer paso en la estratificacién del riesgo en la patologia infecciosa surge de la
misma conferencia de consenso, considerando los distintos estadios como fases

diferenciales de gravedad y afectacion organica del huésped. Asi, es sencillo



establecer un primer prondstico grosero estratificando al paciente en uno de los
cuatro posibles estadios del proceso agresor: SRIS, sepsis, sepsis grave y shock
séptico, que presentaran mortalidades aproximadas del 7%, 16%, 20% y 46%

respectivamente 2>

SRIS (Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica): Corresponde al estado
de reaccion organica ante una agresion infecciosa o no. La respuesta del
organismo a la agresion mediante la liberacion de mediadores pro vy
antiinflamatorios conlleva la apariciéon de manifestaciones sistémicas inespecificas
que son la expresidon de un disbalance entre ambos grupos de mediadores
(mortalidad media 7%). Es diagnostico de SRIS la presencia de dos o méas de los
siguientes:
« Fiebre (temperatura superior a 38° C) o hipotermia (temperatura inferior a
36° C)
e Frecuencia cardiaca superior a 90 pulsaciones por minuto.
« Frecuencia respiratoria superior a 20 respiraciones por minuto o presencia
de hipocapnia (pCO2 menor de 32 mm Hg)
« Leucocitosis (mas de 12.000/mm?) o leucopenia (menos de 4.000/mm?3) o
mas del 10% de formas inmaduras.

La presencia de criterios de SRIS supone un estado de gravedad progresivo, a
mas criterios positivos mas gravedad y mayor mortalidad, entre el 3% de los
pacientes sin criterios SRIS y el 17% en los pacientes con los cuatro criterios
positivos 2>. Ademas, la respuesta positiva al tratamiento, con reduccién de los
criterios presentes entre el primer dia y el segundo parece ser un buen indicador
evolutivo, mientras que si el nUmero de criterios se mantiene o se incrementa, la

mortalidad crece de modo exponencial 2.

A pesar de que el SRIS es un marcador muy sensible de inflamacion, resulta poco
especifico de patologia infecciosa (ya que puede ser desencadenado por multitud

de factores), es un buen indicador de gravedad del cuadro y de su repercusion



organica, de facil realizacibn a pie de cama y con aspectos evolutivos muy
interesantes que puede ayudarnos a identificar a aquellos pacientes con riesgo
incrementado al ingreso y al control posterior del paciente. En los pacientes con
origen del SRIS no séptico; la mayor afectacion organica se asocia a mayor riesgo
de infeccion, con incremento de la posibilidad de infeccion de 1,5 veces con dos

criterios de SRIS hasta casi 5 veces cuando se cumplen tres o cuatro criterios 27,

Sepsis: Corresponde a la reaccion sistémica inflamatoria debida a un foco claro
infeccioso. Precisa para su diagnostico de dos o mas criterios de SRIS y la
presencia de cuadro clinico evidente de infeccibn o estudios microbiolégicos
(presencia de microorganismos patdgenos en liquidos habitualmente estériles,
mas de 100.000 UFC/ml en orina o en cultivos cuantitativos de secreciones

bronquiales); su mortalidad media es del 16%.

Sepsis grave: Sepsis que se acompafa de alteraciones de la perfusion tisular,
manifestandose como disfuncién de uno o varios 6rganos (mortalidad media 20%):
o Hipotension: presién arterial sistélica menor de 90 mm Hg.
« Acidosis metabdlica: lactico mayor de 3 mmol/l.
e Oliguria: diuresis menor de 30 mil/h durante 3 horas o 700 ml en 24 horas.
« Alteraciones mentales agudas: agitacion, obnubilacion.
o Coagulopatia: prolongacion del tiempo de protrombina o plaquetopenia
inferior a 100.000/ml.

Shock séptico: Sepsis acompafiada de hipotension arterial e hipoperfusion tisular
sostenida a pesar de aporte de volumen suficiente o necesidad de drogas
vasopresoras para mantener tensiones arteriales sistolicas adecuadas: mortalidad
media 46%.

Esta primera aproximacion a la estratificaciéon y prondstico del paciente séptico
debe ser complementada con la evaluacion de otros factores de gran relevancia,

fundamentalmente relacionados con las caracteristicas especificas del paciente



(edad y comorbilidades), la repercusion sobre la funcion organica y el tipo de
infeccion causal, para lo cual deberemos recurrir a sistemas especialmente

desarrollados para ello.

Recientemente se ha publicado un nuevo consenso sobre SEPSIS, redefiniendo
algunos de sus términos. Se define como SEPSIS a la disfuncion de 6rganos que
pone en peligro la vida del enfermo por una respuesta anormal a la infeccion. Asi
como el shock séptico se define como una subcategoria de la sepsis en la que las
alteraciones circulatorias y del metabolismo celular son lo suficientemente

profundas como para aumentar considerablemente la mortalidad.

Sistemas generales de evaluacion de la gravedad en los pacientes criticos:
La existencia de sistemas de evaluacion de la gravedad es practicamente
conocida por todos, siendo algunos de estos sistemas aceptados a nivel mundial
como herramientas de gestién y control de calidad asistencial, y mecanismos de
estratificacibon de los pacientes para establecer rangos de gravedad,

imprescindibles para un correcto desarrollo de estudios multicéntricos.

Todos los sistemas generales de valoracion y estratificacién de la gravedad de los
pacientes criticos permiten establecer estimaciones prondsticas. Estas son usadas
de modo generalizado para la realizacion de controles de calidad asistencial
internos y entre diferentes instituciones, mediante la comparacion entre la
mortalidad predicha para el nivel de gravedad de los pacientes y la mortalidad real

(relacidn estandarizada de mortalidad).

APACHE (Acute Phisiology And Chronic Health Evaluation), SAPS (Simplified
Acute Physiology Score) y MPM (Mortality Probability Model) son tres sistemas de
puntuacion de gravedad utilizados de forma generalizada en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI). Pese a no ser especificos para los pacientes sépticos,

tienen una gran utilidad como identificadores contrastados de los pacientes con



gravedad incrementada y por tanto con una estimacién prondstica conocida

mediante calculos matematicos validados.

Otras escalas prondstica valoran en lo fundamental la disfuncion organica reactiva
al insulto infeccioso, aplicando estimaciones sobre el pronéstico en funcion de la
gravedad y el numero de 6rganos en fallo. De ellos es especialmente conocido y
aceptado el Sistema SOFA (Sepsis-related Organ Faliure Assesment o Sequential
Organ Faliure Assesment), por ser un sistema de realizacién sencilla, tener un
disefio especifico para la sepsis y un caracter evolutivo. Otros métodos de
valoracién de la disfunciobn orgénica secundaria al insulto también difundidos,
aunque menos utilizados son LODS (Logistic Organ Dysfunction System) y MODS
(Multiple Organ Dysfunction Score).

APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

Fue descrito por Knaus et al en 1981 como un sistema capaz de clasificar a los
pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos mediante la
utilizacion de escalas fisiolégicas que se correlacionan con la gravedad de la
enfermedad actual y la evaluacion del estado de salud previa del paciente?®.
APACHE permite mediante calculos matematicos establecer una probabilidad de

muerte de los pacientes durante su estancia en UCI y la mortalidad hospitalaria.

La afectacion fisiolégica (APS: Acute Physiology Score) es valorada a través de
ocho aparatos o sistemas: el estado cardiovascular, la funcién respiratoria, la
funcién renal, el aparato gastrointestinal, el estado hematolégico del paciente, la
respuesta septica, el estado metabdlico y la situacion neurolégica.

o Cardiovascular: 7 variables (frecuencia cardiaca, presion arterial media,
presidén venosa central, evidencia de infarto agudo de miocardio, presencia
de arritmias, lactato sérico y pH sanguineo).

e Respiratorio: 3 variables (frecuencia respiratoria espontanea, P(A-a)O2 con
FiO2 1y paCOo).



Renal: 3 variables (diuresis diaria, BUN sérico y creatinina sérica).
Gastrointestinal: 6 variables (bilirrubina, amilasa, albumina, fosfatasas
alcalinas, GOT y anergia a pruebas de estimulacion cutanea).
Hematoldgico: 4 variables (hematocrito, plaguetas, leucocitos y tiempo de
protrombina).

Séptico: 4 variables (temperatura rectal, hemocultivos positivos, cultivos
positivos para hongos y cultivos positivos de LCR).

Metabolico: 6 variables (glucosa, calcio, sodio, potasio, bicarbonato y
osmolaridad plasmatica).

Neurolégico: 1 variable (Glasgow Coma Score).

Estas 34 variables son evaluadas durante las primeras 32 horas tras el ingreso en

UCI y puntuadas de 0 a 4 en funcién de la desviacion de los valores normales.

Ademas de las variables fisiologicas descritas previamente, APACHE valora el

estado de salud del paciente en los 3-6 meses previos al ingreso, estratificandolo

€en cuatro grupos:

A: Buena salud previa sin limitacion funcional.

B: Leve a moderada limitacion de la actividad, debida a problemas de salud
cronicos.

C: Restriccion seria pero no incapacitante de la actividad, producida por
problemas crénicos de salud.

D: Restriccion grave de la actividad por la enfermedad, incluyendo a los

pacientes encamados o ingresados en instituciones sanitarias.

Tomadas ambas escalas, APACHE permite establecer probabilidades pronésticas:

Puntos APACHE Mortalidad hospitalaria %

0-5 2,3 %
6-10 4,3 %

11-15 8,6 %

16-20 16,4 %

21-25 28,6 %

26-30 56,4 %
>31 70 %




Relacion entre el estado de salud previo del paciente y su resultado:

Estado de salud previo al | Probabilidad de muerte Probabilidad de
ingreso en UCI muerte en el hospital
A 7,3% 12%
B 5,9% 12%
C 10,5% 16,5%
D 11,7% 25%
Con posterioridad; este primer estratificador de gravedad ha sufrido

modificaciones tendentes a su simplificacion y perfeccionamiento. Asi en 1985

Knaus et al describieron el APACHE I, que se desarroll6 a partir de estudios

realizados sobre 5.815 pacientes ingresados en UCIls médicas y quirurgicas de 13

hospitales. 2°

En APACHE Il se redujo sustancialmente el nUmero de variables fisiolégicas y el

tiempo minimo necesario para su valoracion, se introdujo la edad como factor

prondstico, y se diferencio entre pacientes médicos y quirdrgicos.

Los parametros medidos en la escala de afectacion fisioldgica aguda son menos

gue en APACHE, siendo seleccionados los de mayor peso estadistico y puntuados

igualmente de 0-4 en funcion de la desviacion de la normalidad:

e Temperatura rectal
e Presioén arterial media

o Frecuencia cardiaca

e Frecuencia respiratoria

o Oxigenacion

o PH arterial

e Sodio sérico

e Potasio sérico

« Creatinina sérica
e Hematocrito

¢ Recuento leucocitario

o Puntuacion de Glasgow para el coma




La edad es igualmente puntuada en los siguientes rangos:

< 44 afos 0 puntos
45-54 afnos 2 puntos
55-64 afios 3 puntos
65-74 anos 5 puntos
> 75 afios 6 puntos

El estado de salud previa diferencia tres tipos de pacientes: pacientes no
quirdrgicos, pacientes quirlrgicos urgentes y pacientes quirdrgicos programados,
valorando en cada uno de ellos la presencia de fracasos organicos crénicos

graves o estado de inmunodepresion.

Tipo de paciente Estado de salud previo Puntos
Paciente no Fracaso organico crénico o inmunodepresion 5
quirdrgico Sin fracaso e inmunocompetente 0
Cirugia urgente Fracaso organico cronico o inmunodepresion 5
Sin fracaso e inmunocompetente 0
Cirugia programada | Fracaso organico cronico o inmunodepresion 2
Sin fracaso e inmunocompetente 0

Con la suma de la puntuacion de los tres grupos de parametros medidos
[Apéndice I] podremos estratificar aproximadamente el riesgo de fallecimiento del

paciente en el hospital:

APACHE Il y mortalidad hospitalaria (%)

Puntos 0-4 5-9 10-14 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 > 35
P. méd. 4 7 14 24 40 52 72 82
P. quir. 2 4 7 12 30 36 72 88

La diferencia de mortalidad estimada mediante APACHE 1l entre pacientes
médicos y quirdrgicos es debida a que la afectacion organica aguda es menos
grave en los pacientes postoperados con baja puntuacién, mientras que si la

puntuacion es alta, la probabilidad de muerte se equipara en ambos grupos.




APACHE Il es actualmente el sistema de estratificacion de gravedad mas utilizado
internacionalmente, y sirve como patron a la hora de realizar comparaciones entre
distintos centros sanitarios o entre diferentes paises, lo que permite la realizacion
de estudios multicéntricos con las garantias suficientes de similitud en la poblacién
estudiada. Sin embargo APACHE 1l no es un sistema predictor perfecto,
presentando errores de calibracion importantes, fundamentalmente derivados de
que un parametro fundamental como es la procedencia de los ingresos no fue
tenido en cuenta. Asi, en estudios posteriores [% se comprobd la asociacion
independiente entre el origen del ingreso y la mortalidad, siendo APACHE buen
predictor en los pacientes ingresados directamente desde urgencias pero
infravalorador en los pacientes ingresados desde planta convencional de

hospitalizacion o que procedian de otros hospitales.

APACHE Il es la ultima revision realizada de esta escala de valoracion de la
gravedad [1-38. que perfecciona los defectos detectados previamente,
especialmente el origen de los ingresos e incrementa las categorias de tipos de
enfermedad. Las variables fisiol6gicas también han sido modificadas, al igual que
la puntuacion que reciben en funcion de su peso predictivo. El desarrollo de los
coeficientes para el céalculo de la probabilidad de muerte no se encuentra
disponible en la literatura, siendo necesaria la adquisicion de un sistema de
informacion clinica informatico para su utilizacion, lo que ha limitado de forma

significativa su difusion y utilizacion a nivel internacional.

SAPS (Simplified Acute Physiology Score)

Es una version simplificada del apartado de afectacion fisiolégica aguda de
APACHE, desarrollado en 8 UCIs polivalentes de Francia B* que permite
mediante la valoracion de datos clinicos sencillos y habituales en la clinica

rutinaria de la UCI establecer un indice de gravedad y una estimacién pronéstica.



Al igual que APACHE Il, SAPS requiere datos de las primeras 24 horas de
estancia en UCI, siendo estas variables las siguientes:

« Edad

« Frecuencia cardiaca

o Presion arterial sistolica

e Temperatura corporal

o Débito urinario

e Hematocrito

e Recuento leucocitario

e Glucosa plasmética

o Urea plasmatica

o Potasio plasmatico

e Sodio plasmatico

« Bicarbonato sérico

e Glasgow Coma Score

Sumando la puntuacion de estas variables puede obtenerse una estimacion de

mortalidad:
Puntos SAPS | Mortalidad %

5-6 10,7+4,1

7-8 13,3+ 3,9
9-10 19,4+ 7,8
11-12 24,5+ 4,1
13-14 30,0+ 5,5
15-16 32,1+5,1
17-18 44 2+ 7.6
19-20 50,0+ 9,4
=21 81,1+5,4

Al igual que sucedié con APACHE, SAPS también sufri6 modificaciones para
mejorar su rendimiento, incrementando los parametros valorados hasta 15

variables y con puntuaciones mas ajustadas a su peso estadistico.



SAPS |l [3536] se validd mediante un gran estudio internacional en el que se
incluyeron 13.152 pacientes de 137 UCIs europeas y norteamericanas. A las
variables valoradas en SAPS se afiaden parametros de disfuncién hepética, renal
y respiratoria, tipo de paciente (médico, quirdrgico programado 0 quirdrgico
urgente), presencia de SIDA, neoplasias hematolégicas o tumoraciones

metastasicas [Apéndice Il].

MPM (Mortality Probability Model)

Se desarrollé en un unico hospital, con una muestra de 755 pacientes, asignando
valores a los parametros con capacidad predictiva de mortalidad hospitalaria
mediante regresion logistica ¥7), Su modificacion posterior (MPM 1) se basé en un
estudio internacional con 12.610 pacientes y fue validado en otra muestra

posterior de 6.514 pacientes %,

A diferencia de los indicadores previos, MPM utiliza variables clinicas simples,
obtenidas en el momento del ingreso (MPMo) y a las 24 horas del mismo (MPMz24),

ademas de la edad y el estado de salud previa.

Las variables utilizadas en MPMo son:

Edad

Alteracién fisiolégica aguda:
o Coma o estupor
o Frecuencia cardiaca = 150 ppm.
o Tension arterial sistdlica < 90 mmHg
o Ventilacion mecanica
o Fracaso Renal Agudo
o Arritmias cardiacas graves
o Accidente cerebrovascular
o Sangrado gastrointestinal

o Efecto masa craneal



o Reanimacion cardiopulmonar previa al ingreso
Estado crénico de salud:

o Insuficiencia renal crénica

o Cirrosis

o Neoplasia metastasica
Tipo de paciente:

o Paciente médico o quirdrgico urgente

MPM24 utiliza algunos de los parametros de ingreso y valora los cambios
evolutivos en las primeras 24 horas de tratamiento en UCI. Las variables utilizadas
son:
Edad
Parametros evaluados al ingreso:
o Cirrosis
o Neoplasia metastasica
o Efecto masa craneal
o Paciente médico o quirdrgico urgente
Parametros evaluados alas 24 horas de tratamiento:
o Coma o estupor profundo a las 24 horas
o Creatinina > 2 mg/dl
o Infeccién confirmada
o Ventilacion mecanica a las 24 horas del ingreso
o PO2 <60 mmHg

o Tiempo de Protrombina

El MPM valora la presencia o no de las variables descritas previamente y les
asigna una puntuacion en funcion de su peso estadistico, lo que permite una

estimacion de la probabilidad de supervivencia de forma directa.

La realizacion de MPM seriada de forma diaria (MPM 24, MPM 48, MPM 72) permite

discernir si la evolucion del paciente es adecuada a las medidas terapéuticas



aplicadas; asi, un paciente que pese al tratamiento intensivo mantenga
coeficientes de MPM estables incrementa su probabilidad de muerte de forma

significativa 3°.

Existen pocos estudios que hayan comparado la rentabilidad de estos tres
sistemas pronosticos generales, Lemeshow y Le Gall 381 en una revision de la
literatura existente concluyen que tanto APACHE Ill, SAPS Il y MPM Il tienen un
desarrollo adecuado y una capacidad prondéstica contrastada que justifica su
utilizaciéon en UCI para la estratificacion del nivel de gravedad de la poblacion
atendida, su probabilidad de muerte y con ello la posibilidad de establecer un
control de calidad asistencial interno y comparativo con otras unidades, y la
participacion en estudios multicéntricos. Posteriormente Castella y col. [0
desarrollaron un gran estudio multicéntrico con 14.745 pacientes en el que
compararon todos los sistemas de valoracion de la gravedad APACHE II-11l, SAPS
I-1l'y MPM I-ll en el que se pudo comprobar como todas las versiones mas
modernas superaban claramente a sus predecesoras en cuanto a fiabilidad

predictiva.

Con los sistemas actuales de APACHE, SAPS y MPM es posible obtener una
especificidad superior al 90% para predecir la supervivencia, pero con una escasa
sensibilidad para predecir la muerte, lo que las hace insuficientes como para
adoptar medidas limitantes de ingreso o de esfuerzo terapéutico en casos
individuales. Todos los sistemas que utilizan variables obtenidas en las primeras
24 horas de evolucion del paciente en UCI Unicamente dan informacion
transversal de la situacion clinica inicial y no tienen en cuenta la posible respuesta
adecuada al tratamiento en dias posteriores. De igual modo, los sistemas
evolutivos pueden influir de forma negativa en la actitud de lucha por el paciente al
obtenerse puntuaciones sugestivas de deterioro en la probabilidad de

supervivencia e inducir limitaciones asistenciales no adecuadas.



Sistemas de valoracion de la gravedad en pacientes sépticos

Los sistemas generales de valoracion de la gravedad en pacientes criticos
desarrollados previamente (APACHE, MPM y SAPS), aunque ampliamente
aceptados y utilizados, no fueron pensados especificamente para pacientes

sépticos.

SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment): El Grupo de Trabajo de
problemas relacionados con la sepsis de la Sociedad Europea de Cuidados
Intensivos, desarrollé una escala especificamente disefiada para la valoracion de
la afectacién multisistémica derivada de la agresion infecciosa !, el sistema SOFA

(Sepsis-related Organ Failure Assessment).

Este es un sistema sencillo, que utiliza parametros asequibles en la practica
clinica diaria para identificar la disfuncion o fracaso de los 6rganos fundamentales
como consecuencia de la sepsis. Fue desarrollado en una reunion de expertos y la
valoracion de las alteraciones fisioldégicas como respuesta a la agresion séptica
fue puntuada por consenso entre ellos. A pesar de esta subjetividad inicial, la
calibracion de SOFA es correcta y se ajusta adecuadamente a la evolucion
posterior del paciente como se demostr6 con posterioridad en un estudio

internacional, multicéntrico, con 1.449 pacientes 2.

Los 6rganos o sistemas valorados por SOFA son 6: aparato respiratorio,
hemostasia, funcion hepatica, sistema cardiovascular, sistema nervioso central y
funcién renal. Todos los 6rganos son puntuados entre 0 y 4 en funcion de la
variacion respecto a la normalidad, considerandose disfuncion cuando los valores
obtenidos difieren escasamente de la normalidad (puntos 1-2), mientras que se
considera fracaso organico (puntos 3-4) cuando la variaciéon de la normalidad es
significativa o se requieren medidas de soporte artificial mecanico o farmacoldgico

para su control. [Apéndice III].



A pesar de que SOFA fue disefiado como un “descriptor” de la afectacién evolutiva
de la sepsis en el organismo, actualmente es aplicado frecuentemente como
“predictor” evolutivo y de mortalidad. Asi, la mortalidad observada es directamente
proporcional a la puntuacion obtenida, desde un 8% con 2-3 puntos SOFA hasta

practicamente el 100% si se superan los 12 puntos.

Muy interesante es la aplicacién evolutiva de SOFA (Sequential Organ Faliure
Assessment), que permite hacer un seguimiento de la afectacion organica del
paciente y valorar la respuesta a las medidas terapéuticas aplicadas 23 al igual
que se hacia con MPM. En el estudio de Ferreira y col. 3 se comprueba como el
incremento en la puntuacion SOFA de las primeras 48 horas, reflejo de mala
respuesta al tratamiento inicial, predice una mortalidad de al menos el 50%
independientemente de la puntuaciéon inicial. Del mismo modo la puntuacion
maxima en la escala SOFA, obtenida por un paciente durante su estancia en UCI,
es igualmente reflejo de un deterioro funcional multiorganico claramente
relacionado con la mortalidad. Con puntuaciones maximas SOFA durante la
estancia en UCI superiores a 15 la mortalidad esperada es superior al 90%, con
una sensibilidad del 30,7%, una especificidad del 98,9% y una correcta
clasificacién del 84,2% 2.

MODS (Multiple Organ Dysfunction Score): Es otra escala de valoracion de la
gravedad de los pacientes criticos basada en la afectacion organica derivada de la

agresion 44,

Esta escala, que al igual que SOFA puede ser realizada de forma progresiva
durante la estancia del paciente en UCI, permite una vision evolutiva de la
enfermedad y su repercusion sobre la fisiologia en funcion de la respuesta al

tratamiento y la capacidad de recuperacion funcional del paciente.

Los érganos y sistemas valorados por MODS son la funciéon respiratoria, funcion

renal, funcidn hepética, sistema cardiovascular, hemostasia y estado neuroldgico



[Apéndice IV], a los que se les asignha una puntuacion entre 0 y 4 en funcién de la

desviacién respecto a la normalidad.

Con el sumatorio de los puntos obtenidos puede calcularse la probabilidad de

muerte del paciente como se desarrolla en la tabla siguiente:

MODS: Disfuncién organica multiple y mortalidad

Puntuacion Mortalidad (%)

0 0
1-4 1
5-8 3
9-12 25
13-16 50
17-20 75

>20 100

*Datos derivados de Marshall JC y col. Crit Care Med 1995; 23: 1638-1652

Ambos sistemas de valoracion de la disfuncidon organica SOFA y MODS fueron
comparados por Peres Bota y col. en 2002 3 en un estudio observacional
prospectivo con 949 pacientes, no apreciandose diferencias significativas en la
prediccion de mortalidad de ambas escalas. APACHE Il presenté un valor

predictivo similar a SOFA y MODS en todos los pacientes.

SOFA presentd una mejor calibracion que MODS para la disfuncion
cardiovascular, tanto al ingreso como en los diferentes periodos evolutivos del
estudio (48 horas, 96 horas, puntuacién maxima y del ultimo dia en UCI), siendo el
resto de Organos estudiados similares en cuanto a calibracién. Por tanto, los
pacientes que presentan shock son mejor calibrados con SOFA, dato de interés ya
gue es una situacion clinica frecuente en los pacientes criticos en general y

probablemente mas en los pacientes sépticos.

IPS (Infection Probability Score): El uso de SOFA para la valoracion de la
disfuncion orgénica en pacientes sépticos fue la idea original de sus disefiadores,

pero dada su correcta calibracibon como predictor evolutivo de gravedad vy




mortalidad ha sido incluido en escalas disefiadas para la prediccion del riesgo
infeccioso, como complicacion evolutiva, en pacientes no sépticos. Asi, Bota y col.
[6] describieron una nueva escala “Infection Probability Score” (IPS), destinada a
estratificar a los pacientes en funcién del riesgo infeccioso, con el objetivo de
identificar de modo precoz a aquellos con un riesgo incrementado. Esto permitiria
la adopcion de las medidas necesarias para un diagnéstico precoz y no demorar el
inicio de un tratamiento antiinfeccioso, con consecuencias muy negativas para el
paciente. Del mismo modo, aquellos pacientes que presenten un riesgo bajo
infeccioso pueden beneficiarse de la no realizacion de técnicas diagnosticas
innecesarias (radiografias, cultivos microbioldgicos, etc.) afiadiendo ademas una

reduccién de costes.

Esta escala de probabilidad de sepsis se desarroll6 a partir de un primer estudio
prospectivo sobre 353 pacientes, que fue validado posteriormente con 140
pacientes méas. Las variables incluidas en la escala son: temperatura corporal,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, cifra de leucocitos, proteina C reactiva

y puntuacion SOFA.

Puntuacién de probabilidad de infeccion (puntos IPS)

Puntuacién de probabilidad de infeccion (puntos IPS)

0 1 2 3 6 8 12

T2 corporal °C <375 > 37,5
FC (ppm) 81-

<80 140 > 140
FR (rpm) <25 > 25
Leucocitos
PCR (mg/dl) <6 >6
SOFA score <5 >5

El punto de corte se establecié en 13 puntos con un valor predictivo positivo de
72,2% y un valor predictivo negativo del 95,9%. Es decir, un paciente con un IPS <

14 puntos tiene escasas posibilidades de estar infectado.




De los parametros analizados, la frecuencia respiratoria se mostr6 como un valor
con escaso valor predictivo ya que se ve influenciada por multiples factores en los
pacientes criticos, y la ventilacion mecanica interfiere con frecuencia en su
valoracion. Igualmente, la cifra de leucocitos es mal predictor, ya que la
leucocitosis puede ser debida a gran numero de situaciones de stress, por el

contrario la leucopenia si mostré una mejor calibracion en los pacientes sépticos.

Ya en el afio 2015 se adoptan nuevos términos y nuevas categorias en cuanto a
sepsis, considerando como pardametros clinicos y de laboratorio en el shock
séptico donde se necesita en el tratamiento de la sepsis uso de vasopresores para
aumentar la PAM mayor o igual de 65 mmHg y el lactato mayor o igual a 2 mmol/L

a pesar de la reanimacion con liquidos adecuadas.

Se elimina el llamado SRIS, y se adopta un nuevo sistema de criterios clinicos
para la identificacién de la sepsis llamado el Quit SOFA para el diagnéstico al lado

de la cama del paciente, el mismo comprende tres aspectos:

1. Frecuencia respiratoria mayor de 22 por minuto.
2. Alteraciones del estado mental.

3. Presion arterial sistolica menor de 100 mm/Hg.

Después de identificar el sitio de infeccién debe existir aumento de mayor o igual a

2 criterios de SOFA, que representa disfuncién organica.



MATERIAL ¥ METODOS

Se realiz6 un estudio observacional analitico de corte longitudinal con el objetivo
de determinar la relacion entre variables socio-demograficas, clinicas y de
laboratorio y el prondstico de la sepsis grave y el shock séptico. EI mismo fue
realizado en la unidad de terapia intensiva del Hospital Provincial General Docente
“Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila durante el periodo comprendido
desde el 1 enero 2014 al 30 de julio de 2016.

Total de pacientes --- 70

(Pacientes excluidos)

Falta de documentacion oficial ----- 8 pacientes.

Fallecer antes de las 72 horas ------- 12 pacientes.

Afo 2014 ----- 17 pacientes
Afo 2015 ----- 24 pacientes

Afio 2016 ----- 9 pacientes

Universo y Muestra.

El universo usado para la investigacién, estuvo constituido por el total de pacientes
con diagndstico clinico de sepsis grave y shock séptico. Se utilizé una muestra
holistica que abarcé a todos los pacientes con el diagnéstico de sepsis grave y

shock séptico que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion del estudio.
» Criterios de inclusion: Pacientes mayores de 18 afios ingresados en el

servicio de cuidados intensivos con el diagnostico de sepsis grave o shock

séptico.
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» Criterios de exclusion: Pacientes fallecidos antes de completar los

estudios complementarios necesarios para el diagnostico.

Conceptualizacion de las variables.

1.

Shock (PAS < 90 mm Hg, PAM < 70 mm Hg, o PAS menor > 40 mm Hg en
adultos o menos de dos DS por debajo de lo norma para la edad).
Insuficiencia renal aguda (diuresis < 0.3mL/kg/hr por al menos 24 hrs a
pesar de la adecuada resucitacion con volumen o diuresis < 0.5mL/kg/hr
durante 2 horas) y creatinina > 2.0 mg/dL (176.8 pmol/L o aumento de la
creatinina mayor de 0.5mg/dI(44mmol/l) en 24 horas).

Dafio pulmonar agudo (ALI) con PaO2/FiO2 < 250 en ausencia de neumonia
como causa de infeccion.

Coagulacion anormal (RNI > 1.5 o TTPa > 60 s) 6 conteo de plaquetas <
100,000 pL.

fleos (ausencia de ruidos hidroaéreos y drenaje por sonda nasogastrica
superior a 500 ml/h.

Insuficiencia hepética (bilirrubina plasmatica total > 4 mg/dL o 70 ymol/L sin
signos de hemolisis).

Disfuncién encefalica (delirio agudo, agitacion psicomotora, convulsiones o

coma).



Operacionalizacion de las variables.

Variable Valores Definicion Medida
Afio Afo de ingreso
~ Escala
Edad Edad con anos Cuantitativa
cumplidos :
continua.
1. Masculino S.egL'Jn. SEX9 | Nominal
Sexo . biologico al | . .
2. Femenino Dicotomica
gue pertenece
1. Servicio Quirdrgico.
Lugar de 2. Servicio Clinico. Nominal
procedencia 3. UCIE. . politdbmica
4. Observaciones.
5. UCIM
1. Infeccién del SNC.
2. Infeccion respiratoria.
3. Infeccion cardiovascular
Sitio de 4. Infeccion abdominal. Nominal
infeccion 5. Infeccion genitourinario. politdmica
6.Infeccion de piel vy
partes blandas.
7. Otras.
Estado al 1. Vivo. Nominal
egreso 2. Fallecido. politémica
1. Encefélica
2. Respiratoria
. - 3. Cardiovascular .
Disfuncién . . Nominal
organica 4. Digestiva politdbmica
5. Renal
6. Hepatico
7. Coagulacion
1. SRIS
2. Hipotensién inducida
Estadio dela | por la sepsis Nominal
sepsis 3. Sepsis severa politdbmica
4. Shock Séptico
5. Fallo multiorganico
1. Bajopeso Peso en Escala
IMC 2. Normopeso Kg/talla en cuantitativa
3. SObprESO metros al )
continua

4. Obeso

cuadrado




Recoleccién y procesamiento de la informacion: Para la recoleccion de los
datos se utilizé6 una base de datos utilizando el sistema estadistico SPSS para
Windows version 15 compatible para nuestra investigacion.

La informacién obtenida fue procesada sobre la base del sistema SPSS
empleando métodos de estadisticas descriptivas, de distribucion de frecuencias y

analisis estadisticos no paramétricos.

Los resultados obtenidos fueron presentados en tablas y graficos disefiados al
efecto, en las que se resumio la informacion con el fin de abordar cada objetivo
especifico planteado; se realiz6 posteriormente un andlisis del fendémeno
estudiado, que permitid a través del proceso de sintesis y generalizacion, arribar a

conclusiones.

Principios éticos: Dicha investigacion fue realizada de acuerdo con los cuatro
principios éticos basicos: el respeto a la autonomia, la beneficencia, la no-
maleficencia y el de justicia. Esta investigacion involucré los conocimientos de
profesionales que realizaran el diagndéstico de la sepsis grave y shock séptico, asi
como sus complicaciones ya sea por la valoracion clinica o por el resultado de
analisis de laboratorio, por tanto, todo analisis y correlacion fueron basados sobre
estrictos requisitos de ética médica y moral, donde los resultados arrojaron a
conclusiones con criterios de expertos y solo en beneficio de los pacientes, la

institucién y la sociedad.



DISCUSION ¥ RESULTADOS

La tabla 1 refleja el promedio de edad de los pacientes ingresados. Como
podemos apreciar el promedio de edad fue de 50.8 afios con edades limites entre
los 19 y 87 afios. Durante las ultimas décadas se aprecia un incremento de la
sepsis en relacion a la edad, condicionado por factores como el uso de
procedimientos invasivos, la terapia contra el céncer y la presencia de
comorbilidades que ha provocado una mayor incidencia entre la sexta y séptima
década de la vida, llegando a ser de hasta 13 veces en mayores de 65 afios
comparado con pacientes de menor edad (8495051 Nuestros pacientes fueron
mas jovenes en relacion a otros estudios publicados, a pesar de estar nuestra

provincia entre las que tienen un envejecimiento mayor.

Tabla 1. Edad de los pacientes ingresados con sepsis. Unidad de Cuidados

Intensivos. Hospital: “Antonio Luaces Iraola”. Ciego de Avila.

Promedio de edad 50,8
Minima 19
Maxima 87

La tabla 2 refleja el comportamiento segun el sexo que correspondié al 50% para
cada uno. Algunos estudios han descrito mayor incidencia en el sexo masculino,
entre ellos uno realizado por Carbajal-Guerrero en Espafia donde describe un
predominio ligero del 55% a favor de los hombres “9 aunque esto depende de
muchos factores entre los cuales se encuentra, la composicion poblacional de
cada lugar y el momento en que se desarrolla el estudio. No hay estudios en la

literatura revisada que le confieran un factor determinante a un sexo u otro.
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Tabla 2: Sexo de los pacientes estudiados.

Sexo No %
Masculino 25 50
Femenino 25 50

| Total 50 100 |

En el grafico 1 aparecen los sitios de infeccion mas frecuentes con claro
predominio en el abdomen en el 38% de los pacientes, seguido del aparato
genitourinario. Nuestros resultados no coinciden con un estudio espaiiol realizado
en el 2015 donde el foco infeccioso principal fue el respiratorio, aunque si hay
coincidencia en que el segundo sitio mas frecuente estuvo en el aparato
genitourinario. Es necesario destacar que en el mencionado estudio el promedio
de edad fue superior al nuestro y con un predominio en hombres “9). Hay
coincidencia con un estudio realizado en el 2012 en UCI colombianas donde
describen la neumonia, las infecciones intraabdominales e infecciones de vias

urinarias como los tres sitios de infeccion mas frecuente en sus pacientes. 2

40
35
30
25
20
15
i Respiratorio Genitourinario Abdominal  Piel y partes ‘Otras
blandas

Grafico 1: Sitios de infeccién de los pacientes.
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Tabla 3: Procedencia de los pacientes con sepsis.

| oo e |

Servicio quirdrgico 25 50
Servicio clinico 8 16
UCIE 11 22
Observaciones 2 4
UCIM 4 8
Total 50 100

Como se aprecia en la tabla 3, el 50% de los ingresos proceden de los servicios
quirurgicos, seguido de la UCIE con el 22% del total, mientras que ingresan muy
pocos casos desde la UCIM y sala de observaciones. Es importante considerar la
alta frecuencia de pacientes quirdrgicos que requieren ingreso en UCI, sobre todo
si tenemos en cuenta que el promedio de edad de los mismos estuvo alrededor de
los 50 afios. En parte este comportamiento se explica por las caracteristicas de
nuestro centro que no posee una sala de Terapia Intermedia Quirlrgica y la

Terapia Intensiva es polivalente.

SRIS 20%

Fallo multiple de Sepsis severa
oérganos 14%
56%

Grafico 2: Estadios de la sepsis.



En el grafico 2 aparecen los estadios de la sepsis de los pacientes ingresados en
este periodo y como vemos, el 56% de ellos presentaron un estadio avanzado
llegando hasta el FMO. Esto puede explicar el porqué de la elevada mortalidad de
nuestros enfermos pues esta descrito que a medida que avanzan los estadios de
la sepsis aumenta la mortalidad de los pacientes comportandose desde el 17% en
aguellos que tienen los cuatro criterios positivos de SRIS hasta, 20% para la
sepsis grave y alrededor de 46% para pacientes en shock séptico segun algunos

reportes. 3

El diagnéstico tardio, la presencia de comorbilidades, enfermedades neoplasicas y
las edades avanzadas puede predisponer a cuadros de disfuncién organica como

en nuestro universo de enfermos.

Gréfico 3: Estado al egreso.

ESTADO AL EGRESO
mVivo (20) mFallecido (30)

El grafico 3 representa la mortalidad en este periodo donde fallecieron 30 de los
50 pacientes que representan el 60% del total. Esta cifra es muy superior al 19%
descrito por Antonelli et all aunque como explicamos antes, nuestros enfermos en
Su mayoria presentaron un estadio muy avanzado de la sepsis y edades que

llegaron a los 87 afos. El mencionado autor describe en su estudio que los
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pacientes mayores de 65 afios tienen aproximadamente 4.9 veces mayores

posibilidades de fallecer, independientemente del estadio de la sepsis con lo cual

se confiere mucho valor a la edad en esta patologia. ¢4

Nuestros resultados coinciden con otro estudio realizado en el 2014 donde se

describe mortalidad entre un 17% y un 74% aunque realizado éste en atencion

primaria de salud.

Tabla 4: Relacion entre edad/ nimero de 6rganos insuficientes y la mortalidad.

. 20
Vivo |\N/| di 39,2
Edad en anos Ne a 3(’)
Fallecido 5
Media 58,5
Vivo I\N/I i 12(;
Numero de 6rganos insuficientes al ingreso Ne 1a 3’0
Fallecido ;
Media 2,3
: 20
vivo I\N/Iedia 80
Numero de 6rganos insuficientes a las 72h N ’30
Fallecido
Media 4,1
rueba d ven
punice et
F < t gl (bil:siitg.ral)

Se han asumido varianzas

Edad en afios )
iguales

123

727

-3,996

48

,000

_No. de 6rganos insuficientes al _Se han asumido varianzas 1,928 171 2,001 18 051
ingreso iguales
No. de drganos insuficientes a las _Se han asumido varianzas 464 499 9,798 48 000
72h iguales

La tabla 4 refleja algunas variables en relacion a la

mortalidad, con su

correspondiente analisis estadistico. Como vemos, el promedio de edad de los

fallecidos fue muy superior a los vivos (58.5 vs 39.2) asi como el numero de

organos disfuncionales a las 72 horas de ingreso, ambas variables con diferencias

significativas para una p <0.05. Este resultado coincide con el estudio realizado




por Antonelli “9 en cuanto al papel de la edad en la mortalidad. Maria Eugenia et
al describe en su estudio un promedio de edad superior (67 vs 64) en los fallecidos

respecto a los sobrevivientes pero sin diferencias significativas. ¢2

En cuanto al niamero de o6rganos insuficientes al ingreso no hay diferencias
teniendo en cuenta que muchas veces se logra revertir esta situaciéon con el
tratamiento médico, sin embargo, pacientes que permanecian con disfuncién
organica a las 72h de ingresado, presentaron una mayor mortalidad con
diferencias significativas y un promedio de 4.1 o6rganos fallos. No pudimos

comparar estos resultados por no encontrar similares en la literatura revisada.

Tabla 5: Relacién entre el indice de masa corporal y estado al egreso.

indice de masa Estado al egreso —_—
corporal Vivo Fallecido
Bajo Peso 0 2 2
Normopeso 7 14 21
Sobrepeso 6 9 15
Obeso 7 5 12
Total 20 30 50
Pruebas de chi-cuadrado Valor gl Sig. asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3,403 3 ,334

La tabla 5 presenta la relacién entre el indice de masa corporal y estado al egreso
con su correspondiente analisis estadistico, como podemos ver no hay diferencias
significativas segun Chi-cuadrado con una significacion estadistica de 0.33. No
pudimos comparar estos resultados por no encontrar similares en la literatura

revisada.

Aunque se ha descrito en innumerables ocasiones que el estado nutricional
desempefia un papel prondéstico importante para muchas entidades clinicas, no

hemos apreciado este comportamiento en nuestros pacientes. EsS necesario




destacar que las mediciones antropométricas en el paciente grave tienen muchas
limitaciones a partir de tratarse de enfermos que no pueden movilizarse y el pesaje
es estimado asi como la presencia de edema de los tejidos que hace que las
mediciones sean inexactas. Estas razones pudieran justificar el comportamiento

de esta variable en nuestro estudio.

Gréfico 4: Lugar de procedencia del paciente y mortalidad.

UcimMm

Observaciones

UCIE

Servicio clinico

Servicio quirurgico

|

o
N

4 6 8 10 12 14

m Fallecido mVivo

Pruebas de chi-cuadrado Valor gl Sig. asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 5,013 4 ,286

Como apreciamos en el grafico 4, el 50% de los pacientes (25) llegan a la Terapia
procedente de los servicios quirdrgicos a partir de complicaciones postoperatorias
y no hay una diferencia significativa en cuanto a la mortalidad y la procedencia del
enfermo (p> 0.05). Es necesario sefalar que los cuatro pacientes que ingresaron
procedente de UCIM fallecieron todos pues se trata casi siempre de enfermos con
patologias asociadas que se trasladan a UCI en estado muy critico y en ocasiones
por razones administrativas. No pudimos comparar estos resultados por no

encontrar similares en la literatura revisada.




El grafico 5 muestra la mortalidad en relacion con el sitio de infeccién. Todos los
casos que ingresaron con infecciones del SNC y respiratorias fallecieron, mientras
que las infecciones genitourinarias presentaron buena evolucién y egresaron
vivos. En el andlisis estadistico se demuestran diferencias significativas en cuanto
al sitio de infeccion y la mortalidad segun prueba de Chi-cuadrado. Las infecciones
del SNC que requieren de ingreso en unidades de atencién al grave por lo general
constituyen entidades de pronéstico muy reservado por la presencia de
complicaciones graves y escasa respuesta al tratamiento asi como secuelas
importantes y en el caso de las neumonias que necesitan ingreso en UCI siempre
son graves y muchas veces en shock séptico o con necesidad de ventilacién

mecéanica.

Nuestros resultados coinciden con un estudio realizado en Colombia en el afio
2012 en que se describi6 una mortalidad mayor en pacientes con infeccion
respiratoria con diferencias significativas y una mayor supervivencia cuando el sitio

de infeccion se encontraba en el sistema urinario. ¢2

Gréfico 5: Sitio de infeccion y mortalidad.

Sitio de infeccion y estado al egreso.

Otras N
Piel y partes blandas I
Abdominal |
Genitourinario
Respiratorio NG
SNC IS
1 3 5 7 9 11 13 15

Vivos EFallecidos

Pruebas de chi-cuadrado Valor gl Sig. asintoética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 27,895 5 ,000




Tabla 6: Estadio de la sepsis y mortalidad.

SRIS 10 0 10

Sepsis severa 4 3 7

Shock séptico 3 2 5

Fallo multiple de 6rganos 3 25 28
I T T

Pruebas de chi-cuadrado Valor gl Sig. asintdtica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 26,696 3 ,000

En la tabla 6 aparecen los estadios de la sepsis en relacion a la mortalidad
apreciandose una mayor mortalidad en los pacientes con FMO con 25 fallecidos
del total de 28 pacientes que ingresaron en este estadio. En el caso de pacientes
con SRIS, todos egresaron vivos y existieron diferencias significativas, de manera
que el estadio de la sepsis se relacioné con la mortalidad de nuestros pacientes.
Nuestros resultados estan acordes con la mayoria de los estudios realizados
donde se ha demostrado que a medida que aumentan los estadios también es
mayor la posibilidad de morir. En un estudio publicado en la revista de electronica
de Medicina Intensiva se reporta una mortalidad del 17% en aquellos pacientes
que tienen los cuatro criterios positivos de SRIS, 20% para la sepsis grave y

alrededor de 46% para pacientes en shock séptico.®®



Grafico 6: Disfuncion organica al ingreso y mortalidad.

Disfuncion Encefalica al ingreso

20
15
10
S
0
No Si
@ Estado al egreso Vivo m Estado al egreso Fallecido
|Pruebas de chi-cuadrado Valor al Sig. asintdtica (bilateral)|
Chi-cuadrado de Pearson 12,963 1 ,000

En el gréfico 6 aparece representada la Unica disfunciébn orgénica que presentd
una relacion altamente significativa con la mortalidad, el resto de las disfunciones
de érganos presentaron un comportamiento independiente con la mortalidad. Este
resultado coincide con el estudio realizado por Antonelli y JL Vincent que reportan
la disfuncion encefalica, respiratoria y cardiovascular como variablescon

diferencias significativas entre sobrevivientes y fallecidos.®%

Aunque no fue objetivo de nuestra investigacion, es llamativo este hallazgo si
tenemos en cuenta que solo cuatro pacientes ingresaron con infecciones del SNC
y el principal sitio de infeccion en nuestros pacientes fue el abdominal en los
cuales no es esperada la disfuncién encefélica. Se requieren otras investigaciones

futuras que puedan explicar este comportamiento.

En el caso de las disfunciones organicas a las 72 horas de ingreso, la tabla 11
presenta aquellas que tuvieron diferencias significativas y como vemos, la
disfuncion encefalica, respiratoria, ileo paralitico, insuficiencia renal aguda y el

shock fueron las que aparecieron en nuestros pacientes. La presencia de ileo



paralitico es un signo frecuente si tenemos en cuenta que la mayoria de nuestros
pacientes fueron quirdrgicos, sin embargo, su persistencia a las 72 horas puede
empeorar el pronéstico por muchas razones: puede ser la manifestacion de una
complicacion intraabdominal, genera demoras en el inicio de la alimentacion
enteral y favorece la translocacion bacteriana que es el mecanismo mas aceptado
como causante de FMO asi como la mayor posibilidad de sangrados digestivos. El
Shock cuando persiste a las 72 horas en un paciente ingresado en terapia y con
las medidas adecuadas de reanimacion debe ser considerado irreversible y por
tanto no sorprende que aparezca como uno de los elementos que ensombrecen el
pronoéstico de los pacientes sépticos. La insuficiencia renal aguda es un factor de
mal prondstico en pacientes con sepsis y ha sido reportado en innumerables

estudios.

Tabla 7: Disfunciones organicas a las 72 horas y mortalidad.

Estado al egreso Total Chi-cuadrado
Vivo Fallecido Valor Sig.
Disfuncion Encefalica e 20 Le =0
Si 0 20 20 22.2 ,000
fleo paralitico e s . 2%
Si 5 21 26 9.73 ,002
Insuficiencia respiratoria  No 15 1 16
aguda Si 5 29 34 28.3 ,000
No 19 4 23
Estado de Shock Si 1 26 27 | 322 000
Insuficiencia renal aguda N.O it J Al
Si 2 21 23 17.3 ,000

Tabla 8: Disfunciones organicas a las 72 horas y riesgo relativo.

Respiratoria 13
Shock 5.2
Encefalica 3.3
Renal 3

ileo paralitico 2.6

En esta tabla (Tabla 8) aparece el riesgo relativo para estas disfunciones

organicas y como podemos apreciar, la disfuncion respiratoria y el shock con
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valores de 13 y 5.2 respectivamente son los que mayor peso producen en la
mortalidad de nuestros pacientes. No pudimos comparar estos resultados por no

encontrar similares en la literatura revisada.



CONCLUSIONES

En el periodo de estudio, ingresaron en terapia intensiva 50 pacientes con el
diagnoéstico de sepsis grave, caracterizados por un promedio de edad de 50,8
afos; sin diferencias en cuanto al sexo y procedencia de servicios quirirgicos en
su mayoria y localizacion abdominal predominante como sitio de infeccion Entre
los estadios clinicos de la sepsis predominé el fallo mdiltiple de O6rganos.
Fallecieron el 60% de los pacientes. El promedio de edad, numero de 6rganos
fallos al ingreso y a las 72 horas, el sitio de la infeccion y el estadio de la sepsis
tuvo diferencias significativas en los fallecidos, mientras que, el lugar de
procedencia y el indice de masa corporal se comportaron de forma homogénea en
vivos y fallecidos. La disfuncién encefalica al ingreso, asi como a las 72 horas; la
disfuncion respiratoria, encefalica, renal, el shock y el ileo paralitico, fueron

variables asociadas a la mortalidad con significacién estadistica.



RECOMENDACIONES

Aplicar escalas pronosticas como el APACHE Il, de forma sistematica en todos los
pacientes ingresados en el servicio de cuidados intensivos de nuestro hospital con
el objetivo de facilitar estudios de corte epidemiologico y evaluar el control de

calidad.

Extender la aplicacion de las diferentes escalas pronosticas con validez
internacional a otras patologias de ingreso frecuente en UCI como la pancreatitis

aguda y el sindrome de insuficiencia respiratoria.
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ANEXOS

Encuesta

Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de
Ciego de Avila.

Nro. HC
Edad: Sexo hiolégico:
Peso: Talla: IMC:

Lugar de Procedencia:

____Servicio quirdrgico ___ Servicio clinico __ Observaciones _ UCIE
UCIM

Sitio de la infeccién:

SNC Respiratorio __ Cardiovascular Abdominal __ Genitourinario

___Piel y partes blandas otros

Disfuncién organica a las 24 horas de ingreso:

Encefalica Respiratoria Cardiovascular Digestiva Renal
Coagulacién Hepatico

Disfuncién organica a las 72 horas de ingreso:

Encefalica Respiratoria Cardiovascular Digestiva Renal
Coagulacién Hepatico

Estadio de la SEPSIS a las 24 horas:
____ SRIS ___ Hipotension inducida por sepsis __ Sepsis Grave __ Shock
Séptico __ FMO

Estadio de la SEPSIS a las 72 horas:




____ SRIS ___ Hipotension inducida por sepsis __ Sepsis Grave __ Shock
Séptico __ FMO

Estado al egreso: Vivo Fallecido
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