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CHOQUE SEPTICO

¢ EXISTEN SUBGRUPOS DE
ENFERMOS CON DIFERENTE
MORTALIDAD HOSPITALARIA?



INTRODUCCION

El choque séptico se considera la 13 ° causa de muerte en las
unidades de terapia intensiva médicas y quirldrgicas no coronarias en los
EEUVU (1), con aproximadamente 200,000 casos por afios y resultando en
mds de 100,000 muertes por afio. Aln después de mejorar el enfermo del
shock séptico, su prondstico continda siendo malo con mortalidad del 45 %
posterior a 5 meses de haber presentado el cuadro de choque séptico (2).
Ademds de los costos humanos, el costo anual de esta patologia es de 5-
10 billones de délares: por otre lado, esta entidad clinica ha presentado
un incremento del 139% en su incidencia en los Gltimo 10 afos (1). Esto es
importante de sefialar, ya que ocurre a pesar de los avances técnicos y en
los conocimientos que se han adquirido sobre la sepsis y sus
complitosioresfermos sépticos presentan un cuadro de manifestaciones
clinicas de inflamacién en respuesta a un proceso infeccioso que incluyen 1)
evidencia clinica de infeccién 2) fiebre o hipotermia 3) taquipnea 4)
taquicardia 5) deterioro de la funcién orgdnica o en la perfusién. Por otra
parte, se ha hecho también una descripcion de sepsis severa, que se

presenta en el enfermo que desarrolla  hipoperfusién con disfuncién



orgénica y de estado de choque séptico donde encontramos hipoperfusion e
hipotensién persistente refractarios al manejo con liquidos, teniendo este
daltimo estade patoldgico una mortalidad del 40-80 % dependiende de las
series reportadas (2)(3)(4)6)(20)(21), y de las enfermedades
concomitantes presentes en los enfermos al momento del procesos séptico
(5). Las infecciones bacterianas aunque no las dnicas, son la causa mds
comin de choque séptico, siendo los bacilos gram negativos aerébicos los
mds frecuentemente involucrados; en ocasiones no se aisla ningin germen
en el enfermo, reportdndose esto hasta en un 30% de los enfermos con
estadoc de choque séptico (5). Los sitios mds frecuentes de proceso
infecciosos son los pulmones, abdomen y tracto urinario.

Su frecuencia se reporta en los diferentes estudios hasta un 9%
de los enfermos que ingresan a la UTL. Se han determinado como factores
de riesgo para muerte femprana en sepsis severa a la calificacién de SAPS
II, presencia de dos o mds fallas orgdnicas al momento de la sepsis (2),
pH sanguineo bajo ( < de 7.33 ) y presencia de choque (1); y para
mortalided secundaria los factores asociados son enfermedad que origina el
ingreso  rdpidamente fatal, enfermedad hepdtica y cardiovascular
preexistentes, hipotermia, trombocitopenia y fuentes miltiples de

infeccion. (5)



En el reporte de Lundberg y cols. (6), donde el objetivo bdsico de
su investigacién fue el determinar si la intervencién temprana después de
la instalacién del choque séptico estaba asociada con disminucién de la
mortalidad, enfatizando si el cuadro iniciaba en el piso de hospitalizacién o
en la Unidad de Terapia intensiva, reportaron que el 70% de los enfermos
que desarrollan choque séptico en piso fallecieron versus 39 % mortalidad
en los que desarroliaron choque séptico en la Unidad de Terapia Intensiva;
hubo retraso en la administracién de soluciones de 27 minutos en contra
de 15 minutos, el inicio de drogas vasoactivas & inotrépicos con retraso de
310 minutos versus 22.5 minutos cuando el cuadro iniciaba en la Unidad de
Terapia Intensiva. Sin embargo los principales predictores de mortalidad
encontrados por los autores fueron la cuantificacién del APACHE II y el
agente etioldgico del proceso infeccioso causado por Candida Species. Con
base en estos reportes, creemos que el retraso en las medidas
diagndsticas y por lo tanto terapéuticas que pueder ocurrir en alguros
enfermos resultan en diferente mortalidad, dependiendo del sitio de
ingreso del enfermo, desde el Servicio de Urgencias o de alguna drea de
hospitalizacién. Esta diferencia en la mortalidad es el principal objetivo

en esta investigacién



HIPOTESIS

No existen diferencias en la mortalidad  hospitalaria entre los

diferentes grupos de enfermos estudiados.



Objetivos

Objetiva 1: Determinar si existe diferente mortalidad hospitalaria
entre los enfermos que ingresan de urgencias o de piso a la unidad de

terapia intensiva con el diagndstico de choque séptico.

Objetivo 2: Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de los

enfermos con chogque séptico.



Tipo de Estudio.

Es un estudio retrospectivo, con recoleccién de datos prospectivo,

observacional, longitudinal y descriptivo.
BDMTI Sede hospital Espafiol de México y Hospital Angeles del

Pedregal

Estudio de cohortes.
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Caracteristicas de la poblacion de

estudio

Criterios de inclusién: Enfermos adultos admitidos a la Unidad de
Terapia Intensiva con el diagndstico de choque séptico Junio 1 de 1998, a

Octubre 1 2000,

Criterios de exclusion: Enfermos de edad menor a 15 afios,

Criterios de eliminacién: Enfermos de quienes no se obtuvo la

informacién completa.
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Variables a analizar

Edad variable cuantitativa.
Sexo variable cualitativa,
tLugar de ingreso (urgencias o piso) variable cualitativa.
SDOM mdximo variable cualitativa.
Valor de pH a su ingreso. variable cuantitativa,
Escala APACHE IT variable cuantitativa.
Escala de SAPS, variable cuantitativa.
Escala de MPM O variable cuantitativa.
Escala de MPM 24 variable cuantitativa.
Mortalidad en UTI varigble cualitativa.
Mortalidad Hospitalaria variable cualitativa.

12



Definiciones de variables.

Edad N
Expresada en afios cumplidos al momento de ingreso a la UTT

Sexo:
Genero masculino o femenino.

Chogque séptico,
Ver tabia 1 para diagnéstico de choque séptico.

Lugar de ingreso.
Si el enfermo proviene del servicio urgencia o de! drea de hospitalizacién.

SDOM
Escala numérica de disfuncién orgdnica mdltiple
Ver tabla 2 para su cuantificacién (7)

PH
Valor de la concentracién de iones hidrégeno en sangre.

APACHE IT
Escala de cuantificacién de la severidad de la enfermedad (8)

SAPSII
Escala de cuantificacién de fisiclogia aguda simplificada.

MPM O
Modelo matemdtico de prediccién de riesgo de muerte con informacién
abtenida al inicio de atencién del enfermo (0 horas) (9)

MPM 24
Modelo matemdtico de prediccién de riesgo de muerte con informacién
obtenida a las 24 horas de atencién del enfermo. (9)

Mortalidad en UTI
Defuncién ocurrida durante su estancia en la Unidad de Terapia Intensiva,

Moartalidad hospitalaria,
Defuncién ocurrida durante su estancia en el hospital.
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Definiciones establecidas por la American College of Chest Physiciens y

Society of Critical Care Medicine.

SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA (SRIS),
Respuesta sistémica a cualquier agresién grave, manifestada por
dos 0 més de los siguientes:
1. temperatura > 38° C o< 36°C.
2. frecuencia cardiaca > 90 latidos / min.
3. frecuencia respiratoria > 20 por minuto 6 PaCO2 < 32 mm Hag.
4. leucocitos > 12,000 células / mm3 é » 10% de formas inmaduras.

INFECCION.

Fenémeno microbiano caracterizado por una respuesta inflamatoria
a la presencia de microorganismos o la invasién de tejidos del huésped,
normalmente estériles por aquellos organismos.

BACTEREMIA.
Presencia de bacterias en la sangre.

SEPSIS.
Respuesta sistémica a la infeccién, manifestada por dos o mds de
los siguientes signos:
1. temperatura »38°C o< 36°C,
2. frecuencia cardioca > 90 latides / min,
3. frecuencia respiratoria > 20por minuto é PaCO2 < 32 mm Hg.
4. leucocitos > 12,000 células / mm3 6 > 10% de formas inmaduras.

SEPSIS GRAVE

Sepsis asociada a disfuncién de uno o0 mds drganos, hipoperfusién o
hipotensién. La hipoperfusién y las alteraciones de la perfusidn pueden
influir pero no estdn limitadas a acidosis ldctica, oliguria o una alteracién
del estado mental.

CHOQUE SEPTICO

Sepsis con hipotensidn a pesar de una adecuada reposicién de
liquidos asociada a alteraciones de la perfusidn, que pueden incluir, pero no
estdn limitadas a: acidosis ldctica , oliguria o una alteracién aguda de!
estado mental. Los enfermos con inofrépicos o vasopresores pueden no
estar hipotensos en el momento en que se miden las alteraciones de la

pEFOSIENSION ASOCIADA A SEPSIS
Una presién sistélica 90 mm Hg o ura disminucidén de > 40 mm Hg
de la habitual en gusencia de otras causas de hipotensidn
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SINDROME DE DISFUNCION MULTIORGANICA
Presencia de la disminucién de la funcidn de uno o més drganos en

pacientes con enfermedad aguda y que es incapaz de mantener su
homeostasis sin ayuda.

Tabla 1 (11)
ShDOM
Puntaje o 1 1 2 1T 3 1T a4
Sistema
Respiratorio > 300 300-266 225-151 150-76 <75
PaQ2/Fi02
Renal <113 114-226 | 227-395 | 3.96-56 >566
{Creatinina)
Hepdtico <11 1.2-35 3.6-7.0 7.1-14 > 14
{Bilirrubina)
Cardiovascula <10 10.1-15 15.1-20 201-30 > 30
FAP
Hematoldgico | > 120,000 | 120,000- 80,000- 50,000- < 20,000
(Plaguetas) 81,000 51,000 21,000
Neuroldgico 15 14-13 12-10 9-7 <6
(Glasgow)
Tabla 2 (7)
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Andlisis estadistico

En base de las caracteristicas de las variables se utilizaron las

siguientes pruebas estadisticas tante descriptivas como inferencia les,

Representaciones descriptivas.

Diegrama de pastel, de barras.

Pruebas inferenciales.
Para la tabla de contingencia para determinar significancia en las
diferencias de mortalidad hospitalaria se utilizéd la prueba exacta de

Ficher con la siguiente férmula:

P= (A+B)(C+D)(A+C)(B+D)
NIAIBICID]

Asi como la prueba de Chi cuadrada para los valores con la siguiente
férmuta:

N [(AD-BC)-N/2] 3

(A+BY(C+D)(A+C)(B+D)
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Para los valores de promedio se utilizé la prueba de

Student con la siguiente férmula.

Te = X1 - X2

ni(s51)2 + n2 (52)2
nl +n2 -2

n TII

de

Todos los datos fueron expresados en valores promedio y su

desviacién estdndar para cada valor.

Siendo considerado como wvalor significativo una p < de 0.05. o

que representan la posibilidad de error en solo un 5% 6 menor al momento

de no aceptar ta hipétesis de trabajo.
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Material y métodos

Este estudio fue realizado en las Unidades de Terapia Intensiva
del Hospital Espafiol de México (tipo polivalente con 12 camas) y en el
Hospital Angeles del Pedregal (tipo polivalente con 14 camas), ambos
hospitales son de tercer nivel de atencién de actividad privada.

Recolectamos los enfermos con diagnéstico a su ingreso a la Unidad
de Terapia Intensiva de choque séptico, de los cuales se obtuvieron las
variables ya descritas. Dividimos a los enfermos en diferentes grupos,
con base a su sexo { femenino y masculino), a su edad ( mayores de 65
afios y menores de 65 offos), a lugar de procedencia antes de su ingrese a
la UTT (urgencias o piso) y a su pH de ingreso a la Unidad de Terapia
Intensiva (mayores o menores a 7.35) En cada une de los grupos se
realizaron las pruebas estadisticas ya descritas para determinor si existia

diferencia significativa en la de mortalidad entre los grupos.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de

2166 expedientes, de los cuales se

encontraran un total de 45 enfermos con el diagndstico de choque séptico,

fo que corresponde a un 2.07 % (vale la pena aclarar que los enfermos de

un hospital solo incluyeron aquellos con catéter de Swan-Ganz);, de estos

se recuperaron los datos completos en solo 44 enfermos, por lo cual se

eliminfanedfdrmoomedio del grupe entero fue de 66.68 t 1511 afos,

con un range de 33 - 93 aflos.

5,
N .

Distribucién por sexo:, .+

4

5
et

La distribucién por sexo se encuentra en la figura 1.
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Distribucion por edades

i Distribucién por edades

20 e e e - e -
Ehuaint T G et

o : b
30-39 40-49 50-59 60-69

T

70-79 80-8¢ 90-99

Figura 2. Distribucién por edades.

En esta grdfica hay que rotar que el mds grande grupo de enfermos
se encuentra entre los 70-79 affos con una distribucién mds uniforme
entre los demds grupos de enfermos. Otro dato de relevancia es que mds
de la mitad de los enfermos se encuentra por arriba de los 60 afos de
edad, lo cual coloca al grupe estudiado de enfermos con probablemente
menor reserva fisiolégica, tomando en consideracién su edad de

presentacién y la mayor probabilidad de tener enfermedades crénicas.
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RESULTADOS GLOBALES

RESULTADOS 6LOBALES.
Rango
Nimero total de 2166
enfermos estudiades
Ndmero total de
enfermos con choque 44
séptico
Incidencia de choque 2.07
séptico
Edad 66.68 £ 15.11 33-93
Hombres 23
Mujeres 21
Urgencias 22
Hospital 22
SDOM 9.06 +4.17 1-19
Dias en UTT 55479 1-35
PH 7.22+0.16 6.8-758
APACHE IT 27.04+9.78 10 - 46
Mortalidad por APACHE 59.27 +27.38 11.33-97.74
IT
SAPS 65.84 + 21.67 13 - 102
Mortalidad por SAPS 69.27 + 29.08 2-99
MPM O 47.77 £+ 26.81 3-99
MPM 24 55.09 + 26.18 9-98
Mortalidad hospitalaria 30 /44
real global 68.18 %
Tabla 3
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En la tabla 3 se muestra los resultados globales del grupe con el
diagnéstico de choque séptico. Llame la atencién es la baja incidencia que
se observa y que es diferente a-la reportada en otras series de
enfermos, hasta del 9% (5), esto por un lado debe afectar los datos que
se puedan extraer de este grupo de enfermos. Otros datos importantes
son la edad promedio elevada siendo de 66.68 + 15.11, SDOM de ingreso
alto y APACHE II de ingreso alto. El tiempo de hospitalizacién en UTI es
corto  debido en parte a la elevada mortalidad temprana; los que
sobrevivieron presentaron una estancia intrchospitalaria  prolongada
contribuyendo al rango superior de estancia.

La mortalidad hospitalaria  real resulté muy semejante a la
mortalidad que se predice con la escala de SAPS, un poco mayor que la
que predice la escala de APACHE y mayor que las predichas por MPM O y
MPM 24 hrs, lo que esta en acuerdo con la informacién que se tienen en
otros estudios. (5, 11) inclusive en el estudio reportado por Martinez y col
(21) encuentran una mayor discriminacién con la utilizacién del SAPS II
para predecir mortalided y valores elevados de APACHE II y MPM24 en

enfermos con choque séptico.
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Dependiendo del género.

Al realizar le divisién con base a! género nos encontramos con las

siguientes caracteristicas grupales que son mostradas en la tabla 4.

Femenina Masculino p=
Nimero 23 21
Edad 70.35 + 15.22 62.67 + 1533 0.35
Urgencias 15 7 027
Hospital 8 14
SbOM 9+ 388 0.14 + 15.33 0.46
PH 718 £ 0.16 727017 0.48
APACHE II 3017 £ 9.90 23.61+9.89 0.31
Mortalidad por 66.72 +27.44 51.12 + 27 .65 0.34
APACHE 11
SAPS 70.86 + 22.08 60.33 + 27.65 0.39
Mortalidad por 77.30 £ 29.53 6047 + 29.51 0.41
SAPS
MPM O 51.86 + 27.28 43.28 + 26.13 0.39
MPM 24 60.86 + 26.52 48.76 £26.92 0.36
x2=139
18/23 12/21 (x 2)p=0.239
Mortalidad (7826 %) (5714 %) Fisher p =0.119
hospitalaria real IC 95%(0.89-2.10)
RR:137
Tabla 4
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En esta tabla se muestra que prdcticamente no existe diferencia
entre el grupo de género femenino con respecto al género masculino. Sin
embargo, le mortalidad hospitalaria  aunque ‘no  alcanzé a ser
representativa, si muestra una fendencia a ser mayor en el grupo
femenino, con un riesgo relativo de 1.37 veces de mayor mortalidad. Por
ofra parte, el sexo femenino presenta una mayor puntuacién en la escala
de APACHE II, SAPS II: MPM O y MPM 24, con una mortalidad

hospitalaria del 78% en contra del 57 % en el grupo masculino.
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Dependiendo de la edad de ingreso.

Al dividir con base a la edad se encuentran las siguientes caracteristicas

en los grupos:
Menor a 65 q Mayora 65 ¢
Ndmero 17 27 p=
Sexo 7 mujeres 16 mujeres 0.126
10 hombres 11 hombres
SDOM 8821385 9.22+3.93 0.46
PH 7231016 722+017 0.48
APACHE 23.11+9.39 29.51 +10.06 0.31
Mortalidad por 50.26 + 26.46 64.95 + 28.30 0.34
APACHE
SAPS 6105 + 21.12 68.85 + 22 50 0.39
Mortalidad por 64.29 + 28.41 72.40 £ 30.00 041
SAPS
MPM O 4194 + 26.39 51.44 + 26,27 0.39
MPM 24 4782 £ 26.32 59.66 + 26.08 0.36
Mortalidad 10/17 20/ 27 x2=053
haspitalaria real (5882%) (7407 %) x2 p=0.469
Fisher p= 0.233
IC 95%(0.5-1.25)
RR =125
Tabla 5
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Al observar sus caracteristicas no se encuentran diferencias
significativas entre los grupos. Sin embrago, muestra una ligera tendencia
a tener una mayor mortalidad hospitalaria el grupo con edad mayor a 65

afios, con un riesgo relativo de 1.25 veces.
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Dependiendo del sitio de estancia

previo a su ingreso a UTI

Cuando dividimos el grupo dependiendo del sitio en que se encontraban

previc a su ingrese a la Unidad de terapiac Intensiva se encuentran los

siguientes datos:

Urgencias Hospital
P
Nimero 22 22
Sexo 15 mujeres 8 mujeres 0.07
7 hombres 14 hombres
Edad 69.14 + 15.11 64,23 £15.63 0.40
SDOM 9811417 831+ 3.41 0.38
PH 7.22 £0.16 7.23+0.17 0.31
APACHE II 29.18+9.78 2490+973 0.37
Mortalidad por 66.32 + 27.38 52.22 £+27.33 0.35
APACHE I1
SAPS 6972 + 27.38 61.95 £ 22,01 0.40
Mortalidad por 7404 1+ 2908 6450 £ 29.93 040
SAPS
MPM O 51.09 £ 26.81 44 .45 £ 25.51 042
MPM 24 58.77 £ 26.18 5140 £ 25.95 0.41
x2: .10
14 / 22 16 /22 x2p=0.74
Mortalidad {63.63 %) (72.72 %) Fisher p = 0.37
hospitalaria real IC 95%(0.58-1.31)
RR =1.14
Tabla 6
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Aun cuando la distribucién fue homogénea, no se encuentran una
diferencia significativa entre los dos grupos generados. Sin embargo,
existe una ligera tendencia a presentan una mayor mortalidad hospitalaria
el grupo que se encontraba en piso previo a su ingreso a la Unidad de
Terapia Intensiva con riesgo relativo de 1.-14 veces.

Vale la pena subrayar que aln cuandoe no fue significativa, la
mortalidad hospitalaria del 63.63% para enfermos que ingresaron
provenientes de urgencias y del 72.72% de los enfermos provenientes del
drea de hospitalizacién ( pise), estos (ltimos presentaron menor
calificacién de APACHE II y menor SDOM mdximo alcanzado, por lo tanto

deberian de haberse obtenide menor mortalidad.
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Dependiendo del pH a su ingreso a

UTI

Al dividir el grupo de enfermos tomando en cuenta el pH de ingreso a la

Unidad de Terapia Intensiva se muestran los siguientes datos:

Menor a 7.35 Mayor a 7.35
P
Nimero 30 14
Sexo 18 mujeres 5 mujeres 0.23
12 hombres 9 hombres
Edad 66,10 + 15.11 67.93+14,98 0.46
SHOM 9.60 + 4.i7 798139 0.38
Urgencias 16 6 074
Hospital 14 8
PH 714 £0.16 741£015 0.17
APACHE IT 29.36 £ 9.78 20.78 £ 10.14 0.26
Mortalidad por 69.09 + 27.38 3825+ 28.64 0.23
APACHE IT
S5APS 70.36 + 21.67 56.14 + 23.30 0.32
Mortalidad por 75.80 + 29.08 55.28 + 31.29 0.3t
SAPS
MPM O 53.23 + 26.81 36.07 £+ 25.64 0.32
MPM 24 6153 + 26.18 41.28 + 24.60 0.29
x2=-448
Mortalidad 24/ 30 6/14 x2 p=0.03
hospitalaria real {80%) (4285 %) Fisher = 0.01
IC 95%(0.99-3.5)
RR =186
Tabla 7
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En estos grupos si se encuentra una diferencia significativa en su
mortalidad hospitalaria con una p = 0.03, siendo mayor en el grupo que
tenia a su ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva un pH menor a 7.35,
fo cual quizd refleja que estos enfermos estuvieron mds tiempo expuestos
a una hipoperfusién generalizada. Esto representa un riesgo relativa de
1.86 veces de riesgo de muerte en enfermos con pH de ingreso < 7.35
Aun cuando no se midié niveles de dcido ldctico en estos enfermos es

probable que estuvieran elevados.
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SDOM y mortalidad

SDOM 0-5 5-10 > 10
Nimero 9 21 14
Sexo & hombres 7 hombres 8 hombres
3 mujeres 14 mujeres 6 mujeres
Edad 60.56 + 15.34 68.86 + 1592 67.36 + 15.11
Urgencias 3 11 8
Hospital 6 10 6
pH 7.32+015 7.22+0.16 7.16 £ 0.16
APACHE 1T 18.33 + 9,91 26.52 £ 9.61 33421978
Mortalidad por 34,19 + 28.06 56.36 £ 27.02 79.76 £ 27.38
APACHE IT
SAPS 46,88 £ 23.16 63.33+ 2170 78.78 + 21.67
Mortalidad por 4266 + 31.71 69.28 £ 28.97 86.351£29.08
SAPS
MPM O 32.66 + 24.63 4428 + 25.78 62.71 1 2181
MPM 24 31.55 £ 24 .4t 552312601 | 70.00+26.18
Mortalidad 1/9 17721 12/ 14
hospitalaria real (11.11 %) {80.95%) (85.71%)

Tabla 8

Al considerar la escala de disfuncién orgdnica mdxima alcanzada por los
enfermos durante su estancia y considerar la mortalidad presentada
observamos que a mayor aumento en el valor numérico en la escala de SDOM la
mortalidad hospitalaria aumenta en forma considerable, si dividimos el grupo
de enfermos con base a una escala de SDOM de mayor de 10 y menor de 10

puntos tenemos los siguientes resultados:
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SDOM y mortalided

SDOM < 10 SDOM > 10
Numero Total 30 14
Defunciones 18 12
Mortalidad hospitalaria 60% 85%
Fisher P= 0.068 IC 95% 0.48-1.00
X2= 1844 p= 0.174
Tabla 9

Aln cuando la p no es significativa, si se encuentra una tendencia a tener
mayor mortalidad hospitalaria en el grupo de enfermos con mayor SDOM
durante su evolucién, lo que se encuentra de acuerdo con estudios realizado
(15) en donde se muestra que inclusive la escala de SDOM predice mejor la

mortalidad hospitalaria del enfermo que el APACHE II.
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Figura 3 Distribucién por grupos de edades, SDOM y mortalidad,

En esta gréfica se ejemplifica la distribucién de los enfermos por edad,
valor méximo de SDOM que presentaron asi coma su mortalidad hospitalaria
donde llama la atencién que los grupos que presentaron un SDOM mayor de 10
puntos, los grupos con edades de 50-59 aflos y el grupo de 80-89 affos
presentaron diferencias importantes quizds come resultadoe o la diferencia de

edad entre ellos.
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Discusion.

Los resultados de este estudio muestran primero el criterio diagndstico
para el cuadro clinico catalogado como chogque séptico varia de hospital «
hospital, lo que ya ha sido considerado como problemas al utilizar
clasificaciones que se basan en definiciones clinicas descriptivas. Por otra
parte, la edad promedio de nuestro estudio es mayor que la edad promedio de
un meta-andlisis de mds de 10,000 enfermos (5) ( 57 allos VS 66.68 afios) por
lo que debemos de considerar desde un inicio una diferente mortalidad (50 %
VS 68.18 %), ademds nuestro grupo de estudio presentd un valor de APACHE
IT alto de 27.04, asi como las demds escalas utilizadas. Es importante sefialar
que la escala pronostica que mds se acercé a la mortalidad hospitalaria real fue

la dei SAPS IT, lo que también ha sido reportade en otres serie de estudios (5)

Cuando dividimos el grupe en subgrupos con base al género ( masculino o
femenino} no encantramos diferencias significativas en cuanto a la mortalidad
hospitalaria, pere si es evidente que existe una ligera tendencia a mayor
mortalidad hospitalaria en este estudio del genero femenino (78.26% VS

57.14%) y de una cuantificacién por escalas pronosticas de mortalidad mayor
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que en el grupo del genero masculino, sin embargo Bossink y col (20) en su
estudio no encuentran una diferencia en la mortalidad al analizar él genero de

sus enfermos

Cuando dividimos el grupo en subgrupos con base a su edad ( mayores o
menores a 65 afos) no encontramos una diferencia significativa en los dos
grupos pero si existe una tendencia a ser mayor la mortalidad hospitalaria en el
grupo de mayor edad, lo que seria esperable con una mortalidad hospitalaria
del 58.82% para los mencres de 65 afos y del 74.07 % para los mayores de 65
afios ( p = 0.46) con riesgo relativo para los mayores de 65 afios de 1.25 veces
de mayor mortalidad hospitalaria. Hallazgos parecides fueron reportados por
Thoene y col (19) en su estudio donde dividen los enfermos con choque séptico
en menores a 60 afios y mayores de 60 afos encontrando en su grupo de
estudio una mortalidad mayor para el grupe de enfermos con 60 afios o mds, del

61% VS 38% en los enfermos menores a 60 affos con un valor de p = >0.05.

Cuando dividimos e! grupo en subgrupes dependiendo del sitic de estancia

previo a su ingreso (urgencias o piso), no encontramos una diferencia

significativa en la martalidad hospitalaria. Sin embargo si existe una tendencia
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a mayor mortalidad en el grupo proveniente de hospitalizacién a pesar de una
calificacién por APACHE II y SDOM menor que los que ingresaron por
urgencias, con una mortalidad hospitalaria del (63.63% VS 72.72%) ( p= 0.74)
teniendo un riesgo relativo de 1.14 para enfermos provenientes del drea de
hospitalizacién, Esto puede explicarse por los datos reportados en cuanto a
tiempo de inicio de la administracién de soluciones y vasoactivos asi como
atencién especializada, como fue reportado por Lundiberg y col en su estudio

(6) Nosotros no investigamos estos rubros.

Cuando dividimos al grupo con base a su pH de ingreso a la Unidad de
Terapia Intensiva, si encontramos diferencia en la mortalidad hospitalaria que
fue significativamente mayor en el grupo que ingreso con un pH menor a 7.35;
consideramos este velor y no al exceso de base o del bicarbonato que
presentaran a su ingreso porque el valor del pH nos habla de cémo esta la
capacidad de compensar la produccidn de dcidos enddgenos que se generan
durante la hipoperfusidn y asi poder identificar aquellos enfermos cuyas
reservas estaban vencidas y por consecuencia con mayor riesgo de
complicaciones.  Aqui  observamos una  mortalidad  hospitalaria

significativamente mayor en el grupo de enfermos con un pH de ingreso menor
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a 7.35 (80% VS 42.85%) ( p = 0.03) y con un riesgo relativo de 1.86 veces. Sin
embargo, en este grupo no existié una diferencia significativa con base a los
demds pardmetros estudiedos incluyendo género, edad y sitio de estancia
previa a su ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva. Por otra parte, existen
reportes como el de Martin y col (22) en donde encuentra en el grupo de
enfermos con niveles de lactato mayor de 4 mmol/l una mayor mortalidad de
91%, comparados con los enfermos con lactato menor de dicha cantidad de 63
% con una p menor de 0.01, y Levy y cols, (14) no solo encuentran una mayor
mortalidad en el grupo de enfermos con una concentracién de lactato mayor de
4 mmo!/l, sinc que aquellos enfermos que en 24 hrs. disminuian su lactato
tenian menor mortalidad, comparado con los enfermos que continuaban con

niveles de lactate elevados.
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Conclusiones

Con base a nuestros resuftades podemos rechezar nuestra hipétesis de
trabajo, que nos dice que no existen subgrupos de enfermos con diferente
mortalidad, ya que los grupos de enfermos que ingresaren con un pH menor a
7.35 a la Unidad de Terapia Intensiva, si presentaron una mortalided
hospitalaria mayor que el grupo de enfermos con una pH mayor a 7.35 con una
(p = de 003) ( lo que nos indica que tenemos un 3% de error en esta
aseveracion), sin embargo en los demds subgrupos{ mayores o menores a 65
aflos), ( femenina o masculino), (provenientes de urgencias o hospitalizacién), no

existe una diferencia significativa en cuanto a la mortalidad hospitalaria.
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