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RESUMEN

Sepsis . es la prumera cavsa de mgzreso y mortalidad en las umdades de
cudados mtensivos polivalentes. La mortalidad continfia siendo aita a pesar del
trataimiento agresive En el pasado han surgido vanos tipos de escalas cuye objetivo
es valorar la gravedad de la enfermedad 5 a partr de un puntaje. realizar un
prondstico de la posibilidad de muerte del paciente. SOFA, (The Sepsis Related
Organ Fatlure Assessment). utiliza un puntaje basado en ia disfuncién/talla orgdnica
para dar un prondstico de Ia gravedad de la enfermedad del paciente

Ingresaron al estudio 52 pacientes. 47 (90 4%) tuvieron un sélo ingreso,
predomunaron en la tasa de mgreso, las myetes para ur: 53 8%. la edad promedio de
mgreso fue de 51 8£19 9 afios. 39 pacientes [ 75%). sobrevivieron a su estaucia en la
wudad de terapia intenstva y 11 murteron para una mortalidad del 21 1%. sunilar a
la reportada en la hieratura

19 pactentes (36 3%) tenian diagnostico de sepsis a su ingreso v 33 (63 5%)
desarrollaron sepsis durante su estancia en Ja unidad de terapia intenstva. la media
de estancia fue de 13 7x14 7 dias y el 84 % requinieron de asistencia mecdnica
ventifatona. 46 7% requurieron de aminas vasopresoras a st Ingreso

Los resultados de este estudio no permuiten vahidar la escala de SOFA al
mgreso como escala pronostica de muerte. siendo necesario estudios con mayor

nnero de muestra.



ANTECEDENTES

En las décadas pasadas se han generado numerosas escalas
para valorar tanto la severidad de la enfermedad como para predecir o
pronosticar la posibilidad de muerte en los pacientes gravemente
enfermos

Existen escalas que wvaloran el efecto de enfermedades
especificas, como la Escala de Coma de Glasgow, que utiliza 3
parametros que son la respuesta ocular, la respuesta verbal vy la
respuesta motora, para valorar a los pacientes con trauma cerebral, con
un valor minimo de 3 puntos y un valor maximo de 15 puntos, siendo
el valor menor de 3 puntos altamente pronostico de mortalidad y el
valor mayor de 15 puntos que correlaciona con una alta probabitidad
de sobrevida

La Escala de Ranson para valorar pancreatitis aguda, que
utiliza dos variables distintas, si la pancreatitis tiene un origen biliar o
alcohdlica, y valora la severidad de la enfermedad al ingreso del
paciente y a las 48 horas de estancia hospitalaria Los parametros

utilizados son la edad, mnveles séricos de glucosa, lactato
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deshidrogenasa, transaminasa oxalacetica, leucocitosis (al ingreso) y
descenso del hematocrito, hipocalcemia, elevacién del nitrogeno en
sangre, hipoxemia, déficits de bases, y secuestro estimado de liquidos
a las 48 horas de ingreso del paciente a la unidad de salud

Existen otras escalas que valoran la severidad de la
enfermedad y predicen la posibilidad de fallecer por enfermedades
graves que llevan a los pacientes a ser internados en las unidades de
cuidados intensivos, entre estas tenemos, SAPS I y II (A NEW
SIMPLIFIED ACUTE PHYSIOLOGY SCORE, BASED ON A
EUROPEAN/NORTH AMERICAN MULTICENTER STUDY), cuyo
objetivo es desarrollar y validar una nueva escala de valoracion del
estado fistologico agudo en una gran muestra de pacientes quiriirgicos
y médicos y probar un método de conversion de la escala en un
parametro para predecir mortalidad intrahospitalaria. En SAPS 1I la
probabilidad de muerte intrahospitalaria fue desarroliada y validada
con los datos de las admisiones consecutivas de pacientes médicos y
quirargicos, adultos a 137 unidades de cuidados intensivos de 12

paises Se incluyeron 13,152 pacientes dividos en dos grupos
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En el desarrollo de la escala 65% vy en el de validacion 35% de
pacientes Se midieron 17 variables , 12 variables fisiologicas, edad,
tipo de admision, (quirtrgica o médica) y 3 variables de enfermedad
subyacente, ) Este estudio determind un riesgo de muerte sin contar
con un diagnostico especifico primario de la enfermedad (22).

La escala APACHE (I, Il y 1II), ( ACUTE PHYSIOLOGY
AND CHRONIC HEALTH EVALUATION, es una escala
desarrollada como un sistema de clasificacion de la severidad de la
enfermedad Esta escala desarrollada desde 1981 y de las cuales se
han producido 3 modelos diferentes, han utilizado un sin nimero de
variables fisiologicas, asi, como la evaluacién de la comorbilidad y 1a
edad, tanto en pacientes quirirgicos como médicos Cuando la escala
APACHE se combina con la descripcidon aguda de la enfermedad, se
puede estratificar la severidad de la enfermedad y asistir a los
investigadores para comparar los resultados de nuevas formas de
terapia Ademas, este sistema ha sido utilizado para evaluar el uso de
{os recuros hospitalarios y comparar la eficacia del cuidado intensivo

en diferentes hospitales, en el tiempo (23)
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MARCO TEORICO

DEFINICION DE SEPSIS.

Sepsis es la respuesta inflamatoria sistéica a la infeccion. (6)

Sepsis y sus secuelas representan estados progresivos de la
misma enfermedad, en la cual la respuesta sistémica a la infeccion
mediada por mediadores endOgenos conduce a una reaccidn
inflamatoria generalizada en 6rganos remotos del insulto 1nicial y
eventualmente a disfuncion organica terminal y/o falla orgéanica (1)

La sepsis continia siendo una causa importante de gravedad
que atenta contra la vida, y es la principal causa de muerte en la
unidad de cuidados intensivos (2) A pesar del tratamiento agresivo
de los pacientes en estados avanzados de la enfermedad, la incidencia
y mortalidad por sepsis en los pacientes hospitalizados continda
siendo muy alta (1,2 .3 4)

Dos décadas atras la etiologia de una causa bacteriana de la
sepsis se establecié y la bacteremia se requirid para diagnosticar
sepsis Mas tarde los investigadores reconocieron gue el huésped no es

un elemento pasivo cuando es invadide por microorganismos
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patogenos y de hecho libera una ampha gama de mediadores
endogenos de la inflamacidon que pueden causar lesion Ademas se
sabe que la misma respuesta inflamatoria puede resultar de un insulto
no infeccioso Estudios posteriores han evidenciado que la respuesta
clinica persiste después de la erradicacion de la infeccion y que por si
misma se asocia a un incremento de la mortalidad

Si bien la respuesta inflamatoria es benéfica en muchos
pacientes, una exagerada respuesta mas que la infeccion puede ser mas
importante en la evolucion del paciente criticamente enfermo

DEFINICIONES DE LA CONFERENCIA CONSENSO
SOBRE SEPSIS.

Nuevas definiciones fueron propuestas por la conferencia
Consenso del Colegio Americano de Médicos de Torax y de la
Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos reunidos en Chicago en
agosto de 1,991 Estas definiciones incluyen pacientes en varios
estados de infeccion. bacteremia, sepsis, sepsis grave, choque séptico,

y Sindrome de Disfuncion Organica Multiple
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La conferencia propuso un nuevo término, Sindrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS), para describir una respuesta
inflamatoria generalizada que ocurre como respuesta a una amplia
variedad de lesiones, incluyendo infeccion. pancreatitis, trauma,
quemaduras El término SRIS valida el concepto que los mediadores
endogenos de la inflamacion juegan un importante papel en [a sepsis
junto con los factores microbianos EI termino sepsis fue definido
como un subgrupo de pacientes con respuesta inflamatoria en los que
se documenta un foco infeccioso Criterios de sepsis incluye, los
criterios de diagnostico de SRIS mas la documentacion de un foco
infeccioso

Criterios de SRIS

A 1- Temperatura oral mayor de 38° C o menor de 36° C

2- Frecuencia respiratoria mayor de 20/min o PaC02 menor
de 32mmhg

3- Frecuencia cardiaca mayor de 90/min

4- Cuenta leucocitaria, mayor de 12,000/ul & menor de

4,000/ul o formas en banda mayor de 10%



B 2- Documentacion de un foco infeccioso

SIRS, sepsis, sepsis grave y choque séptico representan un
cuadro continuo de severidad clinica y patofisiologica. El proceso
inicia con una infecccidon con o sin respuesta inflamatoria sistémica y
puede progresar a una repuesta sistémica con sepsis grave
(hipotension, hipoperfusion, o disfuncion orgéanica) o choque séptico
(hipotensién, no respuesta a una adecuada resucitacién con liquidos
intravenosos, con hipoperfusion, o disfuncion organica) (4,5)

La falla orgamica multiple es la principal causa de morbi-
mortalidad en el paciente criticamente enferimo Aunque una infeccion
no controlada puede dar origen al Sindrome de falla Multiorganica,
este fendmeno puede no estar presente Un sin nimero de mediadores
y el desarrollo de hipoxia tisular han sido implicados en el desarrollo
del Sindrome de Falla Multiorgdnica El intestino ha sido citado como
un posible motor de éste, sin embargo nuestro conocimiento acerca de
la fisiopatologia del Sindrome de falla Multioganica no ha sido
esclarecido Ademas el desarrollo de nuevas terapeuticas designadas a

reducir la incidencia y severidad de la falla organica necesitan de una
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mejor definicion de la severidad de la disfuncion/falla organica para
cuantificar la severidad de la enfermedad Por lo tanto es importe
establecer criterios simples pero objetivos que definan el grado de
disfuncién/falla organica (21)
La evolucién de nuestro conocimiento de la disfuncion /falla
organica nos lleva a establecer varios principios
La disfuncién/falla organica es un proceso mas que un evento
Por lo tanto se debe ver como un proceso continio y no solo
describirlo como su simple presencta o ausencia Por lo tanto su
valoracidn se debe basar en una escala
El tiempo es un factor fundamental por varias razones.
o El desarrollo y resolucidn de la falla orgénica se dan en una
periodo de tiempo
» El curso en el tiempo de la disfuncion-falla organica puede ser
multimodal, en un cuadro clinico complejo y miltiple
o [a evaluacion en el tiempo nos permte entender el proceso de

la enfermedad en su curso natural o bajo las influencias
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terapeuticas Siendo la coleccion de datos diaritamente mas

que adecuada

La evaluacidn de la disfuncion /falla organica debe basarse en
un namero limitado, pero simple de variables objetivas, que sean de
medicion facil y rutinaria en cada institucion La variables usadas
deben en la medida de lo posible ser independientes de la terapettica,
puesto que las intervenciones terapéuticas varian de una institucion a
otra y de un paciente a otro (21).

Los sistemas existentes que describen la falla organica no
cumplen los criterios anteriores, puesto que se basan en criterios
categdricos y describen la falla organica solo como presente o ausente
(21)

El ESICM (The European Scciety of Intensive Care Medicine)
(organizé una reunidon consenso en Paris en octubre de 1994, para
crear el Sepsis-Related Organ Failure Assessment (SOFA), score, para
describir  cauntitativamente y  objetivamente el grado de

disfuncion/fatla organica en el tiempo, en grupos de pacientes o
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incluso en pacientes individuales Las dos principales ventajas del
SOFA estriban en
1- Para mejorar nuestro entendimiento de la historia natural de
la disfuncion/falla organica y la interrelacion entre la falla de
varios organos
2- Para valorar los efectos de nuevas terapéuticas en el curso
de la disfuncion/falla organica
Es importante decir que la escala de SOFA, se disefidé no para
predecir el pronostico, pero si para describir la secuencia de
complicaciones en el paciente gravemente enfermo, no para predecir
mortalidad relacionada a la disfuncion/falla organica, como otros
indices existentes que valoran la distuncion/falla organica y predicen
mortalidad relacionada a ésta.
Los participantes de la reunidn consenso decidieron
e Limitar el namero de organos estudiados a 6, que incluye, el
sistema cardiovascular, respiratorio, hepatico, sanguineo, renal

y sistema nervioso
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e Usar una escala de 0 (normal} a 4 (mayor anormalidad) para
cada 6rgano
e Registrar los peores valores diariamente (21)

Puesto que la tasa de mortalidad es directamente asociada con
el grado de disfuncidon organica, esto es también evidente que se
relaciona al puntaje de SOFA para cada sistema organico La relacidn
entre el puntaje SOFA a la admision en la UTI y la mortalidad fue
estudiada en 1643 pacientes con sepsis por The European/North
American Study of Severity System, demostrando un incremento en la
tasa de mortalidad con un puntaje alto en la escala de SOFA para cada

organo (21)
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EPIDEMIOLOGIA.

Previo a la conferencia consenso no fue posible comparar
epidemiologicamente los resultados de los estudios de sepsis, puesto
que las definiciones no estaban estandarizadas Hipotermia, fiebre,
taquicardia, taquipnea, hipocapnia, hipotension, cuenta leucocitaria
anormal, neutrofilia y trombocitopenia fueron incluidos en los
diferentes estudios realizados Ademas, manifestaciones de disfuncion
organcia, como, alteracién de! estado meutal, hipoxemia, oliguria,
coagulopatia y aumento de la concentiacion de lactato

Posterior a la conferencia consenso, varios estudios evularon la
epidemiologia de sepsis La frecuencia del problema usualmente
disminuyo conforme la gravedad aumentaba, de SRIS a sepsis, a
seps1s grave y a choque septico

Desafortunadamente las poblaciones de pacientes estudiadas
difieren y la respuesta inflamatoria fue determinada a tiempos
diferentes (admision, durante las primeras 24 horas o 48 horas, al
micio de la fiebre, o al momento de entrar al estudio) A medida que el

paciente desarrollaba mas criterios de SRIS, (de 2 a 4) la incidencia de
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sepsis incrementaba asi como la mortalidad
(7,8.9,9,10,11,12,13,14,15,16,17)

CORRELACION CON MORTALIDAD

Sepsis y su evolucidn a sepsis grave y choque septico reflejan
un incremento en la gravedad de la enfermedad con incremento en la
morbi-mortalidad. Varios estudios han demostrado incremento en la
falla organica (Sindrome de dificultad respiratoria aguda, coagulopatia
intravascular diseminada, msuficiencia renal aguda, y choque con
empeoramiento en la gravedad de la sepsis (3,4,11,12,13,14,16,17)

CARACTERISTICAS CLINICAS QUE DEFINEN LA
RESPUESTA A LA INFECCION.

La definicion del consenso sobre sepsis ha sido crittcada por
ser restrictiva e incompleta, por e puede ser muy dificil detectar una
frecuencia respiratoria mayor de 20/min en pacientes con ventilacion
mecanica asistida, ademas puede ser dificil diagnosticar disfuncion
organica ., por e depresion del SNC en el paciente sedado La
definiciébn de choque séptico es siempre algo subjetiva, como

hipotension que persiste después de la adecuada resucitacidon con
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liquidos, m; ha sido definida y es arbitraria Ademas el criterio basado
en la presion arterial puede subestitar el niimero de pacientes con
choque, dado que fisiologicamente representa la incapacidad de la
entraga de oxigeno para soportar las demandas metabolicas, que
puede ocurrir en la presencia de presién arterial normal

A pesar de los problemas con las definiciones del consenso, se
define el problema como una declinacidon continua, progresiva hacia
la distuncidon orgénica multiple/falla organica multiple y muerte La
conferencia consenso usd caracteristicas clinicas especificas para
definir sepsis, pero es mejor wusar combinaciones de las
manfiestaciones clinicas en el paciente septico. Desafortunadamente
ninguno ha probado mayor validez, o ha sido evaluado rigurosamente
en su epidemiologia, morbilidad y mortalidad Sin embargo los
criterios consenso han sido utilizados en estudios epidemiologicos,
pero no deben ser la tnica base para el diagnostico de sepsis Puede
ser extremadamente dificil diagnosticar sepsis en el paciente que no
tiene los hallazgos clasicos Los sintomas y signos que pueden llevar

al clinico a la sospecha de sepsis son los siguientes
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I - Signos clinicos
Fiebre/hipotermia
Taquicardia inexplicable
Taquipnea inexplicable
Signos de vasodilatacion periférica
Choque inexplicable
Deterioro del estado mental
1I- Parametros hemodinamicos invasivos y de laboratorio
Resistencias vasculares sistémicas disminwdas / aumento
del gasto cardiaco
Aumento de! consumo de oxigeno
Leucocitosis/neutropenia
Acidosis lactica inexplicable
Alteracion inexplicable en las pruebas de funcion renal y/o
hepatica
Trombocitopenia/coagulacion intravascular diseminada
Aumento de la procalcitonina

Aumento de las citoquinas, proteina C activada.



17

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La incidencia de sepsis es alta en las unidades de cuidados
intensivos polivalentes como la de nuestro instituto y es la principal
causa de mortalidad, sin llegar a conocer ain cual es el nivel de vida
de los pacientes que egresamos de las unidades de cuidados
intensivos ni de su insercion a la sociedad Desconocemos cuél es
exactamente el comportamiento de la sepsis en nuestra unidad de
curdados intensivos y menos aun conocemos cual es el grado de
distuncidon orgénica que sufren nuestios pacientes a causa de la sepsis
La escala de SOFA es una clasificacion facil de cuantificar
diariamente en los pacientes lo que ros permitird cuantificar su grado
de disfuncion organica Este estudio de investigacion, ademas de ser
descriptivo, intenta el detectar factores predictores de mortalidad,
empleando variables medibles al ingreso de los pacientes septicos a la

unidad de terapia intensiva
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JUSTIFICACION

Dado que la primera causa de ingreso y mortalidad en las
unidades de terapia intensiva es la sepsis (1, 2, 3.4.5) y que la
mortalidad por sepsis sigue siendo alta, mayor del 50%, es necesario
conocer la incidencia de sepsis en nuestra unidad Siendo ademas de
vital importancia conocer el grado de disfuncidn organica como
principal complicacion que presentan los pacientes producto de la
sepsis, mediante una escala simple de medir y de reatlizar diariamente,
como es la escala de SOF A Ademas de la evolucion de los
pacientes en lo que respecta al uso de ventiladores, aminas
simpaticomiméticas, con el objetivo de establecer politicas vy
estratregias dirigidas al diagnostico precoz de sepsis y su manejo
oportuno para disminuir tanto la incidencia de la misma como su
morbi-mortalidad, mejorar la supervivencia de los pacientes y ademas
disminuir el costo econémico que representa el tratamiento de los
pacientes asi como su prolongada estadia en nuestra unidad de terapia

mtensiva
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

Describir el comportamiento de la Sepsis en los pacientes
ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva, y describir el grado
de disfuncion y/o falla organica segin la escala de SOFA (Sepsis
Related Organ Failure Assessment) score, en el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran en el periodo

de agosto a diciembre del afio 2,001
OBJETIVOS SECUNDARIOS

Caracterizar de forma clinico-epidemiolégica a los pacientes con
diagnostico de sepsts en la Unidad de Terapia Intensiva del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran en el periodo de agosto z diciembre del afio 2,001

Describir la evolucion de los pacientes con diagndstico de sepsis,
segun el uso de wventilacibn mecanica y uso de aminas

simpaticomiméticas, en la Unidad de Terapia Intensiva del
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Instituto de la Nutricion Salvador Zubirdn en el periodo de agosto
a diciembre del afio 2,001

Determinar el grado de severidad de la enfermedad de los
pacientes ingresados con diagnostico de sepsis, segun el puntaje de
la escala de SOFA, en la Unidad de Terapia Intensiva, en el
[nstituto de la Nutricion Salvador Zubiran, en el periodo de agosto
a diciembre del 2,001

Describir la evolucion de los pacientes con diagnostico de sepsis,
segtin el valor de la escala de SOFA al ingreso a la Unidad de
Terapia Intensiva, en el Instituto de Ciencias Medicas y Nutricitn
Salvador Zubiran, en el periodo de agosto a diciembre del afio
2001

Determinar la relacion entre variables predictoras (entre ellas el
valor del puntaje de la escala de SOFA) y mortalidad al egreso de
los pacientes con diagnostico de sepsis en fa Unidad de Terapia
Intensiva del Instituto de la Nutricion Salvador Zubiran en el

periodo de agosto a diciembre del afio 2,001
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MATERIAL Y METODO.

TIPO DE ESTUDIO.

Se realizd un estudio prolectivo, descriptivo, serie de casos,
observacional y transversal, en la Unidad de Terapia Intensiva del
Insitituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn
en el periodo de agosto a diciembre del 2,001,

UNIVERSO DE ESTUDIO.

Se formé por los pacientes ingresados con diagndstico
probable de sepsis, ingresados en la {Inidad de Terapia Intensiva del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion en el periodo de
agosto a diciembre del 2,001

CRITERIOS DE SELECCION.

Se formé por todos los pacientes con diagndstico probado de
sepsis, por medio de tincidn de gram, estudios serologicos y cultivos y
que cumplieron con los criterios diagnosticos del Sindrome de

Respuesta Inflamatoria Sistémica
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Criterios de inclusion,
Cumplimiento de los criterios de Sepsis
A1 - Temperatura oral mayor de 38° centigrados o menor de
36 ° centigrados
2 - Frecuencia respiratoria mayor de 20/min o PaC02 menor
de 32 torr
3 - Frecuencia Cardiaca mayor de 90/min
4 - Cuenta leucocitaria mayor de 12,000/ul o menor de
4,000/ul o formas en banda mayor del 10%
B 1 - Demostraciéon de un foco infeccioso
Criterios de exclusiéon o eliminacién,
Ninguno
METODO DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION.
A cada pactente se le llend una ficha que incluia los datos
concernientes a filiacion, diagnosticos, cumplimiento de los criterios
diagnésticos de sepsis, Sindrome de Respuesta I[nflamatoria Sistémica

y parametros de la Escala SOFA, requenimientos y modos de



23

ventilacion, requerimientos de inotrdpicos, vasopresores, resultados de
gram, cultivos, serologia y uso de antibioticos y egreso Se presenta la
Hoja de recoleccidn en el Anexo 1

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Género del paciente

Variable cualitativa nominal dicotomica

Indicadores Masculino, Femenino

Edad en afios

Variable cuantitativa continua

Dias de estancia en la Unidad

Calculados a partir de la fecha de ingreso y egreso

Variable cuantitativa continua

Dias de asistencia mecanica ventilatoria

" Calculados a partir de la fecha de intubacion y extubacion

Variable cuantitativa continua

Criterios del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica

Temperatura oral

Variable cualitativa nominal
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Indicadores Temperatura normal, temperatura mayor a 38°C,
temperatura menor a 36°C

Frecuencia respiratoria (FR).

Variable cualitativa nominal

Indicadores FR normal, FR. mayor de 20/min, PaC02 de
menor de 32 torr

Frecuencia Cardiaca (FC)

Variable cualitativa nominal

Indicadores FC normal, FC mayor de 90/min

Leucocitos

Variable cualitativa nominal

Indicadores Leucocitos normales, leucocitosis mayor de
12,000/ul, leucopenia menor de 4,000/ul, bandemia mayor del

10 %
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Vanable cualitativa ordinal
Valorada mediante los indicadores resumidos en la siguienie tabla

Varnable 1 2 3 4
Respiratoria <400 <300 <200 con <100 con
PaQ,/Fi02 ventilacidn  ventilacion
Coagulacion <150 <100 <50 <20
Plaquetas

Hepatico 12al19 2a59 6all9 >12

Bilirrubina total mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
Cardiovascutar  TAM <70 Dopa <5  Dopa>5 Dopa =15
Hipotensién mmHg gammas gammas gammas
Dobuta ONE<01 OEN>01
cualquier  gammas gammas
dosis  OEp-01 OEpi>01
gammas  gammas

Cerebral - 13- 14 [0-12 6-9 <6
Escala de Coma
de Glasgow
Rafién
Creatinina 12-19 2-34 35-49 >5
Duesig <500 <200
co/dia co/dia
Se presentardn los mndicadores numéricos por categoria, v la suma
del total

Requerimento de aminas
Varable cualitativa dicotomica

Indicadores No, Si
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Gammas empleadas de aminas simpaticomiméticas
(Dopamina, Dobutamina, Norepinefrina, Epinefrina)

Variable cuantitativa continua

Requerimientos de ventilacién mecanica

Variable cualitativa dicotomica

Indicadores No, Si.

Modo de ventilacion mecanica

Variable cualitativa nominal

Indicadores. Presion control, volumen control, presion asistida,
B1IPAP. oxigeno suplementario, tienda de traqueostomia
Estatus de egreso del paciente de la Unidad

Vanable cualitativa dicotomica

Indicadores Vivo, muerto

ANALISIS ESTADISTICO.

La unidad de analisis fue cada ingreso del paciente a la UTI,
por lo que el total de observaciones (60) es mayor al nimero de
pacientes ingresados (52) El enalisis estadistico descriptivo

demografico se presenta en cuanto a los sujetos ingresados (52
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pacientes), el resto del andlisis se presenta con respecto a las 60
observaciones de cada ingreso

El analisis descriptivo se realizd6 con media y desviacion
estandar para las variables continuas, y con mediana, moda, minimo y
maximo para las variables nominales y ordinales El analisis bivariado
al comparar cada variable con la variable de salida (muerte en la UTI)
se realizd, con variables nominales v ordinales, con chi cuadrada de
Pearson a dos colas, y cuando correspondia (tablas 2x2) con razon de
momios ¢ intervalos de confianza al 95%, y con variables continuas
mediante t de Student para varianzas similares {(asumiendo que su
distribucion fue Gaussiana) Se considerd una significancia de p en
005 Para el analisis multivariado, las variables con significancias
reales o marginales (considerando el punto de corte de P en 0 10) se
introduyjeron en un modelo de regresion logistica binaria, con una
entrada con método escalonado condicional hacia adelante y P de
entrada al modelo en 005 y P de salida en 0 10 Las variables no

parameétricas se categorizaron como variables dummy con el método
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Indicador, vy siendo la categoria referencia la correspondiente a la
categoria con significancia bioldgica mas baja
Se utilizé el paquete estadistico SPSS for Windows, version

L0 0, para el analisis estadistico

CONSIDERACIONES ETICAS.

Este es un estudio de tipo observacional, no intervencionista,
ademas las variables a medir son las que se miden rutinariamente en
cualquier unidad de cuidados intensivos Por lo anterior no se solicitd
el consentimiento escrito de los pacientes o de sus familiares
responsables

Se hace hincapié en que toda la informacién recolectada de
cada paciente se utilizd confidencialmente, sin la divulgacion de

ningtin tipo de informacion del paciente.

RESULTADOS.

DEMOGRAFIA DE LOS PACIENTES.
Se analizaron un total de 52 pacientes, de los que 47 se

ingresaron una sola vez a la UTI (90 4%), 3 se ingresaron 2 veces
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(5 7%). uno 3 veces y uno 4 veces (1 9% para cada uno), para un total
de 60 ingresos observados en la UTL De los 52 pacientes, 24 (46 2%)
fueron hombres, y 28 (53 8%) fueron mujeres, la edad promedio del
grupo fue de 51.8+19 © afios 39 sujetos egresaron vivos de la UTI
(75%), 11 {21 1%) murieron en la UTL, y de 2 (3 8%) se desconoce el
estatus de egreso.

DEMOGRAFIA DE LAS OBSERVACIONES.

Del total de ingresos, 19 (36 5%) tenian criterios de infeccidn
al ingreso a {a UTIL, 33 (63 5%) los acquirieron dentro de la unidad La
media de estancia en la unidad fue de 13 7#14 7 dias-paciente 44
ingresos (84 6%) requirieron asistencia mecanica ventilatoria durante
su estancia en la unidad De estos 36 (69 2%} se manejaron con
ventilacion Limitada por presion, 6 (11 5%) con ciclada por volumen,
I (1 9%) con soporte por presion, y 1 (1 9%) con ventilacion no
invasiva La media de dias paciente-ventilador fue de 17 3+17 4

Los resultados del analisis descriptivo univariado se presentan

en la tabla 1



Tabla 1.

Demografia de estado del SIRS y del SOFA al ingreso.
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Variable No. observaciones Vilores perdidos Mediana  Moda Minim
Crterio 60 0 | 0 0
temperatura
SIRS
Cnterio FR 60 0 1 1 0
SIRS
Cnterio FC 60 0 1 1 0
SIRS
Crterio leucos 60 0 3 1 0
SIRS )

SOFA 60 0 3 3 0
respiralorto
SOFA 60 0 0 0 0
plaquetas
SOFA 60 0 0 0 0
bilirrubtnas
SOFA presiéon 60 0 l 0 0
arterial
SOFA ol 0 1 0 0
Glasgow
SOFA 60 0 0 0 0
creatitna
SOFA 60 0 0 0 0
creatimmna
SOFA total 60 ] 7 9 0
SOFA total 60 0 7 9 0

Un total de 28 (46 7%) de las observaciones requirieron

aminas vasopresoras en el dia de su ingreso El empleo de aminas

simpaticomiméticas en el grupo fue de 2 2+4 8 gammas de dopamina,

0 4+1 5 gammas de dobutamina, 0 01+0 2 gammas de epinefrina, y

0 10 5 gammas de norepinefrina

hY



ANALISIS BIVARIADO.
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Dependiendo del tipo de variable independiente evaluado

(comparado con la variable dependiente muerte en la UTIL

dicotomica) se presenta el resultado en las tablas 2, 3 y 4

Tabla 2.
Variables independientes dicotémicas.

| Variable | OR*" IC 95%"
Ingreso a la UTI con sepsis 04 01 - 19
Adqusicion de sepsis en la UTI 21 03 - 91
Requerntmiento de ventilacion 12 ot - 113
mecamca
Requeruniento de ammnas 36 08 - 133

*Razon de motmos © Intervalo de confianza al 95% © Ch cuadrada de Pearson

Tabla 3,

Variables indepenihentes erdinales
Variable |
Sindrome de respuesta
inflamatona sistémica

Temperatura 01

Frecuencia Respiratona 003

Frecuencia Cardiaca 03
Leucocitos 04
SOFA
Respiratorto 08
Plaquetas 07
Bulirrubinas 003
Presion arterial 02
Glasgow 06
Creatiruna 01
Total 0.5




* Clu cuadrada Je Pearson

Tabla 4.

Variables Continuas.

Variable Media muestral P*
Vives Muertos
Fdad 47.6 588 01
Dias en la UTI 14 4 20 06
Dias en ventilacion 17 2 175 09
Gammas de aminas
Dopanmina 19 29 0.5
Dobutamina 04 04 09
Epmefrina 01 01 07
Norepinefrina 01 001 08

® Prueba de T para muestras independientes

En relacion a los resultados del
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analisis multivariado,

realizamos un analists bivariado enre las variables presencia de

taquipnea como criterio diagndstico de sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica, y requerimiento de asistencia mecanica

ventilatoria En el analisis de correlacion no paramétiica de Spearman

encontramos un coeficiente de correlacion menor a 0 001, con una P

cercana a 1 Al analizarlos en una tabla de 2x2, encontramos un OR de

1. con intervalos de confianza al 95% de 0 1 a 5 5, con una P cercana a
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Se introdujeron en el modelo de regresion logistica binaria, en

relacion a su significancia en el analisis bivariado, tres variables

crniterio de frecuencia respiratoria en el sindrome de respuesta

inflamatoria (P = 0 03), criterio de bilirrubinas en el SOFA (P = 0 03),

y empleo de aminas el dia del ingreso (P = 007) Se presenta en fa

tabla 5 el analisis de regresidn del ultimo paso del modelo

Tabla &,
Modelo de regresion logistica binaria. Paso 2,

B’ EE®> Wad® ¢ P° OR' IC 95% *®

SOFA bili 038 4 1000

Categona 1 - 039 960 002 1 968 962 147-63

Categoria 2 8981 55716 026 1 872 000 000 - 33 x 10"

Categoria 3 11949 (16151 01l 1 918 154735494 000 - 1 L x 10™

Categoria 4 000 177422 000 1 1000 1 000 000 - 10~ 104
SIRS FR 4989 2 083

Categoria | -2 040 915 4970 1 026 130 022 - 8 )

Categoria 2 0496 67 064 024 1 876 000 000 -3 3\ 10%
Constante 293 776 143 i 706 1341

' Coeficiente beta  Error estandar del coeficiente © Estadistico de Wald ® Grados de

libertad

® Significancia por Wald * Razon de momcs (Exponencial de beta) & Intervalo de
confianza al 93%

DISCUSION.

En el analisis bivariado se observaron dos variables asociadas

a la muerte del sujeto La presencia del criterio de frecuencia
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respiratoria anormal como parte diagndstica del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, ya sea con tacuipnea o alcalosis respiratoria (P
= 0 03), y la presencia del criterio de hiperbilirrubinemia como parte
de la escala prondstica de SOFA (P = 0 03) Por tratarse de variables
ordinales 0 nominales con varias categorias, no es posible en el
analisis bivariado establecer un riesgo en relacion a cada una de ellas.
Una de las variables tuvo una significancia marginal Utilizacion de
aminas el dia del ingreso, dicotémica, con una razéon de momios de
3 6 entervalo de confianza al 95% de 0 8 — 15 3, con una P de 0 07,
Por ello es que se decidi6 su ingreso al modelo de regresion

Al realizarse un analisis multivariado para cormregir por
confusidn, no se encontrd que una variable por si misma tuviese un
riesgo significativo De hecho, se observa en la tabla de regresion que
solamente una categoria diagnodstica (taquipnea como criterio
diagnostico de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica) tiene una
significancia estadistica Sorpresivamente, la presencia de taquipnea
protege en contra de {a muerte en el modelo {pues el inverso de la

razon de momios permite concluir que los sujetos sin taquipnea mayor
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a 30 por minuto tienen 10 veces mas mortalidad que los sujetos con
mortalidad, va ajustado por otras variables potencialmente
confusoras), con significancia estadistica tanto por estimacion de
intervalo (intervalo de confianza al 95% 0 02 — 0 8) como por prueba
de hipotests por chi cuadrada de Pearson (P = 0 02) Sin embargo, este
resultado no se sostuvo al definicr taquipnea mediante alcalosis
respiratoria con COz menor a 32 (OR <0 001. 1C95% <0001 - 33 x
107, P=08)

Buscando una explicaciéon para esto. y pensando que los
sujetos con taquipnea estuviesen veutilados mecanicamente mas que
los sujetos sin taquipnea (v que ello explicase el por qué de Ia
proteccion de la taquipnea como variable independiente) se realizé un
analisis bivariado entre ambas variables En el andlisis de correlacion
no paramétrica de Spearman enire presencia de taquipnea y
requerimiento de ventilacidn mecénica, el 'coeﬁciente de correlacion
fue menor a 0 001, con una P cercana a | Al analizarlos en una tabla

de 2x2, encontramos un OR de 1, por lo cual podemos afirmar que no
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existe relacion entre estas variables y ello no permite explicar los
resultados

Es evidente que el tamaho de muestra (no calculado
previamente, pues éste se trata de un estudio del tipo de serie de casos
analizados transversalmente en un periodo dado de tiempo) es
pequefio, y muy probablemente con una muestra mucho més grande

seria posible el obtener resultados mas fidedignos
CONCLUSIONES.

La mortalidad en el Instituto asociada a sepsis es parecida a la
descrita en la literatura (de 25 a 35% siendo la nuestra del 21 1%) El
9 6% de nuestros pacientes requieren ser reingresados a la Unidad La
media de estancia en la unidad de los pacientes infectados es de
I3 7£14 7 dias-paciente

El 63 5% de los pacientes requieren ventilacién mecanica, con
una media de dias paciente-ventilador de 17 3x174. El 46 7%
requirieron aminas simpaticomiméticas el dia de su ingreso a la

Unidad
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Al corregir por variables potencialmente confusoras, se
observd que la presencia de taquipnea (definida como frecuencia
respiratoria mayor a 30 respiraciones por minuto) es un factor
protector contra la muerte en la UTI (OR 0 1 intervalo de confianza al
95% 0 02-0 8, P = 0.02) Asi pues, la ausencia de taquipnea el dia del
ingreso a la UTI se asocia a 10 veces el riesgo de muerte de los sujetos
que si tienen taquipnea a su ingreso No tenemos una explicacion
biolégica al respecto

Los resultados de este estudic no permiten valhidar al SOFA al
ingreso como escala prondstica de muterte Sin embargo, es necesario
hacer estudios con un tamafio de muestra mucho mas grande, pues a
nuestro estudio le falta representatividad del universo, lo cual le

agregaria poder a los resultados presentados
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ANEXO L
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS/ PROTOCOLO SEPSIS/SOFA
1- Datos de fihiacion Nombre y apellidos
No de registro Sexo _ Edad _ Fecha FI
FE F/Intubacion F/Extubacion F.
Rewuntubacidn FI prono ___ FT preno
F/deteccion/sepsis F/resolucion/szpsis

2-  Diagnostico(s) clinsco(s) vy de laboratorio de ingreso

L)
1

1- 2- 3- 4~
Ingresd con sepsis si__ no___ desarrolld sepsis en la UTT 51 no

3- Cumplimiento de los Criterios del Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica

I-Temperatura oral mayor de 38* ¢ menor de 36 * centigrados

$1 no

2-Frecuencia respiratorta mayor de 20/trin 6 PaC02 de menor de 32 torr

sl no

3-Frecuencia Cardiaca mavor de 90/mumn

51 no

+-Cuenta de globulos blancos mayvor de 12.000/ul o menor de 4.000/ul

sl no

o forimas en banda mayor del 10 %

4- Pardmetros de la Escata SOFA presentes

1 2 3 4
1-Pa02/FI02. munhg < 400 <300 200 100
con soporte ventilatorio mecinco
2-Plaquetas/ml <130 <100 <50 <20
3-Bilrrubimamg/dl 12-19 2-%9 6-119 >12
{umol/L) 20-32 33 -0t 102-204 <204
4-Hipotensién PAM dopa </- 3 dopa>>3 dopa> 13

<70mmhg  Dobutammra o norepine </- 0 [ o norepine> 0.1
{cualquier désts) o epmefrma</- 01 oepmefn >0 1

5-Escalacoma (3-14 10-12 6-9 <H

Glasgow
6-Creatumna. mg/dl 1 2-19 2-34 35-49 >3



4=
iv 3

{(umol/L) o duuresis  (110-170) {(171-2)9)  G00-440) > 400
o < 300mb/dia o <200ml/dia

5- Cultivos/germen aislado

Hemocultive Urocultivo
Coprocultivo Trampa

LCR Henda quirirgica
Abscesos RX térax/nenmonia

BAL Otros

6- Requernimuentos de anmunas

Enefrine/dosis max norepinfefrina/dosis max’
dopamuna/dosis mix dobutanuna/dosis max
Milnnona/dosis max amrinona/dosis max

7- Requernmmuentos de ventilacion mecdnica asistida (VMA)

Si___no___ Modo de VMA PC vC PA BIPAP Pieza en
T Purnitan Puntas nasales___ tienda de traqueostona
dias/VMA:

8-Motnode egresode laUTI
Mejoria Defuncion

Dr Marvin M orga Garcia



