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RESUMEN ESTRUCTURADO DEL PROTOCOLO

ESTUDIO DESCRIPTIVO, LONGITUDINAL, PROSPECTIVO PARA DETERMINAR
LA ASOCIACION DE SEPSIS Y SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA
MULTIPLE EN NEUMONIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
RESPIRATORIOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, O.D.

Antecedentes y Planteamiento del problema. La neumonia, padecimiento infeccioso
de alta frecuencia, se asocia con mayor morbilidad y mortalidad cuando existe sepsis y
desarrollo de falla organica mdltiple. Se ignora la epidemiologia de esta asociacién en
la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios (UCIR) del Hospital General de

México (HGM) y su conocimiento permitird incidir en estos resultados.

Objetivos. Determinar la incidencia, factores de riesgo, etiologia, tratamiento y

resultado de sepsis y sindrome de disfuncién organica multiple asociado a neumonia.

HipoGtesis. La sepsis y el sindrome de disfuncion organica mdltiple (SDOM) en

neumonia severa tienen una tasa de incidencia acumulada del 30%.

Metodologia. Disefio: Estudio descriptivo, longitudinal, de cohorte prospectiva.

Sitio: Unidad de cuidados intensivos respiratorios (UCIR) del servicio de neumologia.
Periodo: 12 meses. Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios ingresados a la UCIR.
Variables: Demogréficas, factores de riesgo potenciales para desarrollar neumonia
severa, sepsis y SDOM, etiologia, tratamientos, estado vital al egreso hospitalario,
escala de gravedad de la enfermedad Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
version IV (APACHE IV) y escala de falla organica Bruselas. Recursos: 5

investigadores, hojas, carpetas, 1 computadora y paquete estadistico SPSS.

Analisis de los resultados. Estadistica descriptiva, tasa de incidencia acumulada de

neumonia, sepsis y SDOM.

Palabras clave. Neumonia, sepsis, falla organica mdultiple, unidad de cuidados

intensivos respiratorios.
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I. ANTECEDENTES

Epidemiologia

Cerca de 5.6 millones de casos de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se
producen anualmente en los Estados Unidos de Norteamérica (EUA) de los cuales, un
millon requieren hospitalizacién, de éstos, hasta el 36% pueden evolucionar a
neumonia grave, ameritando ingreso a las unidades de terapia intensiva (UTI) con una
mortalidad elevada del 58%."? En EUA se considera la octava causa de muerte. La
neumonia adquirida en el hospital (NAH) definida por su inicio tras 48 horas de
hospitalizacién afecta al 1% de los pacientes que ingresan por otra causa y se
considera la principal infeccién asociada a los servicios de salud con una presentacion
de 250 mil casos por afio en EUA.® La neumonia asociada a ventilador (NAV) es la
segunda causa de infeccién nosocomial en la UTI. La incidencia de NAV varia de 10 a
41.7% y tiene una mortalidad de 24 a 76% en la literatura mundial, siendo en promedio
de 20 a 30%.*> Como resultado de la infeccion los pacientes evolucionan a sepsis y
falla organica mudltiple. La sepsis continla siendo la principal causa de muerte en
pacientes criticamente enfermos en EUA. La sepsis se desarrolla en 750,000 personas
al afio, los intervalos de mortalidad asociados a sepsis grave y choque séptico son del
25% al 30% y del 40% al 70%, respectivamente.®’ El 50% de los pacientes con
choque séptico desarrollan fallas organicas principalmente la respiratoria que culminan
con la vida del paciente.® La falla renal aguda se presenta en cerca del 6% hasta el
25% de los pacientes criticamente enfermos, en la mayoria de los casos como
consecuencia de choque séptico, con una mortalidad de mas del 50% de pacientes

que la presentan.®

Factores de riesgo

Existen diversos factores relacionados con la presencia de NAC, NAH y NAV como la
edad avanzada, neumopatias previas principalmente enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), insuficiencia cardiaca congestiva, uso previo e indiscriminado de
antibiéticos, inmunodepresion, colonizacién bacteriana, tabaquismo, dias de estancia
en UTI.'0H

La neumonia bacteriana también es una importante causa de morbilidad cuando se
presenta en pacientes con infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
Su presentacién aumenta en pacientes con tabaquismo activo y en quienes no
mantienen una adecuada terapia antirretroviral. El recuento celular CD4 menor a 250
asi como la presencia de marcadores inflamatorios como dimero D elevado e

Interleucina 6 incrementan el riesgo.*?



Etiologia

Los patdégenos pueden variar en cada localidad, hospital y UTI. Sin embargo, las guias
reportan como principales a Streptococo pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter sp., Klebsiella pneumoniae y Stenotrophomona maltophilia vy
enterobacterias.™

Con respecto a los paciente infectados por VIH la presentacion de neumonia puede

ser debida a agentes como S. pneumoniae, S. aureus, Haemophilus influenza.'®****

Fisiopatologia

La activacién de las células epiteliales que forman una interfase entre los espacios
alveolares induce la expresion de moléculas de reclutamiento de neutréfilos, estas
células reconocen algunos microbios directamente a través de los receptores de
reconocimiento de patrones (RRP). Los macrofagos alveolares reconocen
microorganismos y activan las células epiteliales directamente o través mediadores
inflamatorios derivados de las células T."*

La teoria predominante ha sido que la sepsis representa una respuesta inflamatoria
sistémica descontrolada ante la infeccion. Las células del sistema inmune innato
reconocen los microorganismos e inician respuestas a través de patrones de
reconocimiento de receptores llamados receptores toll like (TLR).” Los pacientes con
sepsis tienen caracteristicas compatibles con inmunosupresion. La anergia es un
estado de ausencia de respuesta a antigenos. Las células T son anérgicas cuando
dejan de proliferar o secretar citocinas en respuesta a los antigenos especificos. La
respuesta a los patdgenos, con la participacion "cross-talk”, comprende entre muchas
células inmunes, macrofagos, células dendriticas, células CD4 y células T. Los
macrofagos y células dendriticas se activan por la ingestion de bacterias y por la
estimulacion a través de citocinas secretada por las células T CD4. Alternativamente,
las células T CD4 secretan interleucina 10 a través de células T colaboradoras (Th2),
que suprime la activacion de los macrofagos. Las células T CD4 se activan por la
estimulacion a través de los macréfagos o células dendriticas. Por ejemplo, los
macrofagos y las células dendriticas secretan interleucina 12, que activa las células T
CD4 para secretar citocinas inflamatorias. Dependiendo de numerosos factores,
macroéfagos y células dendriticas responderan bien mediante la induccion de citocinas
anti-inflamatorias causando una reduccion global en la produccion de citocinas. Los
macréfagos o células dendriticas que previamente han ingerido células necréticas

induciran citocinas inflamatorias (Fig. 1)."*

10



Adicionalmente, la activacion de las células endoteliales incrementa el 6xido nitrico, un
potente vasodilatador que actia como mediador del choque séptico, otro aspecto
importante en la sepsis es la desregulacion en la coagulacién con incremento en las
sustancias pro-coagulantes y disminucién de las sustancias anticoagulantes
encontrando niveles elevados de proteina C y antitrombina 111.° También se ha
postulado que tanto la trombocitopenia como la trombocitosis son marcadores
pronésticos de mortalidad en NAC (Fig. 2).*°

El choque séptico resulta cuando los agentes infecciosos inducen mediadores en la
circulacion sistémica que condicionan descompensacién hemodindmica. La
patogénesis comprende vasodilatacién, relativa o absoluta hipovolemia, disfuncion
miocardica, alteraciones en el sistema neuroenddcrino y alteracién en la distribucion
del flujo sanguineo, cerca de la mitad de los pacientes con esta entidad desarrollaran
falla organica multiple.® La falla renal aguda sobreviene como resultado de la
endotoxemia que estimula la produccion de o6xido nitrico, potente vasodilatador,
condicionando hipotensién y estimulacion de los baroreceptores, resultando en un
incremento de la actividad simpética, liberacion de vasopresina-arginina y activacion
del sistema renina-angiotensina-aldosterona, el incremento de la actividad simpética y
la activacion de angiotensina condiciona vasoconstriccion con retencion de sodio y
agua con la consecuente predisposicion a la falla renal aguda.'’

A su vez, la presencia de sepsis Yy falla renal aguda puede llevar a la presentacion
temprana de edema agudo pulmonar, hipoxia y a la necesidad de ventilacion
mecanica, requiriendo soporte ventilatorio por tiempo prolongado, sindrome de

insuficiencia respiratoria del adulto con un incremento significativo en la mortalidad.*>*’

Escalas de diagnéstico y prondéstico

Existen multiples parametros para diagnosticar y clasificar a los procesos neumaénicos,
la mas empleadas son la escala Pneumonia Patient Outcomes Research Team
(PORT), la clasificacion de la Sociedad Americana de Torax (ATS) asi como los
parametros para diagnostico de NAH con inicio de la sintomatologia respiratoria 48
horas posteriores al ingreso, sin sintomatologia previa; respecto a la NAV, la presencia
de secreciones purulentas, fiebre, leucocitosis y disminucién en el indice de
oxigenacion, la sugieren, existen otras escalas para pronostico como el CRUB 65
avalado por la British Thoracic Society.>'* Respecto a la falla organica multiple y
sepsis, la calificacion APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
Score), SAPS (Simplified Acute Physiology Score) o el MODS (Multiple Organ

Dysfunction Score) y la escala Bruselas son las més utilizadas.®"***2
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Tratamiento

El manejo de la neumonia ya sea comunitaria, hospitalaria o asociada a la ventilacion
mecanica varia no solo en este rubro, también en la existencia o no de comorbilidades
asociadas, se han propuesto diversas guias de manejo que abordan dichos aspectos:
en los pacientes ambulatorios sin antecedentes de uso de antibioticos en los tres
meses previos, el tratamiento de eleccion es a base de macrolidos que ha demostrado
eficacia contra agentes atipicos, en los pacientes con terapia antibidtica en los dltimos
3 meses se prefiere una fluoroquinolona, a los pacientes con comorbilidades como
EPOC, diabetes, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal o neoplasia se sugiere el
uso de de fluoroquinolona también, ya que su efectividad contra agentes con S.
pneumoniae supera el 98%. Ademas, tiene efectividad contra otros agentes comunes
como H. influenzae, S. aureus meticilino-sensible, para los pacientes hospitalizados el
uso de fluoroquinolona intravenosa o bien macrélidos mas cefalosporinas de tercera
generaciéon es lo sugerido, para los pacientes en UTI, sin riesgo para infeccién por
Pseudomonas se sugiere el uso de macrélidos como azitromicina o claritromicina o
bien fluoroquinolona, en tanto para los pacientes con riesgo para infeccion por
Pseudomonas se recomienda el uso de ciprofloxacina o aminoglucésido mas
fluoroquinolona.*®

Sin embargo, cuando la enfermedad condiciona afeccidon sistémica y se presenta
choque séptico el tratamiento antibiético cobra ain mas importancia, el inicio oportuno
del tratamiento antibiético tiene impacto en la morbi-mortalidad de los pacientes con
choque séptico.” Ademas del tratamiento antibidtico adecuado son necesarias otras
medidas de soporte como el uso de vasopresores. Uno de los objetivos principales del
tratamiento es mantener una presion arterial media 6ptima ya sea con reanimacion
hidrica mediante cristaloides y coloides hasta el inicio de agentes como norepinefrina,
dopamina, dobutamina, epinefrina o vasopresina. Es importante mencionar que dicho
manejo no esta exento de riesgos como la aparicion de taquiarritmias e isquemia
miocardica en pacientes con ateroesclerosis. Otra de las metas del tratamiento es
mantener una presion venosa central superior a 8 mm. Hg y una saturacion de
oxigeno mayor del 70%. Se han propuesto otros medidas de soporte médico como el
uso de esteroides basados en sus propiedades de disminuir la cascada inflamatoria
mediante la disminucién en la sintesis de citocinas, moléculas de adhesion, y
receptores, a nivel miocardico y de vasos sanguineos los esteroides son capaces de
mejorar el tono vascular, la integridad del endotelio, la permeabilidad capilar y la
actividad inotrépica miocardica.?’ El manejo de la falla renal inicial en base a su causa
puede ser con reanimacion hidrica o bien con el uso de diuréticos, sin embargo,

algunos pacientes necesitaran terapia renal sustitutiva.®
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia es la principal causa de ingreso a la UCIR con una alta incidencia de
sepsis y falla organica multiple, con mayor efecto sobre la morbilidad (enfermedades
agregadas durante la estancia en la UTI), consumo de recursos (atencion de
enfermeria, uso de equipo adicional, mayor nimero de accesos invasivos, etc.) y
mortalidad.

Conocer la informacién relativa a esta entidad permitira el disefio de estrategias
preventivas, de tratamiento y seguimiento, asi como de propuestas de mejora de la
calidad de la atencion médica. Por ello, se propone conocer las respuestas a las

siguientes preguntas de investigacion:

¢Cual es la tasa de incidencia acumulada de neumonia, sepsis y falla organica
multiple en la UCIR del HGM?

¢ Cudles son las principales fallas organicas que se presentan?

¢, Cudles es la mortalidad por falla organica multiple en la UCIR y posterior al egreso

inmediato de la UCIR durante su ulterior estancia hospitalaria?

¢, Cudl es el tiempo de estancia en promedio por neumonia?
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[ll. JUSTIFICACION

La neumonia constituye la octava causa de mortalidad en EUA con 5.6 millones de
casos anuales muchos de los cuales ameritaran UTlI aunado en un 30% a la
presentacion de sepsis y falla organica multiple.*®*°

La sepsis continda siendo la principal causa de muerte en pacientes en estado critico
en EUA."®

Debido a la escasez de informacion con que se cuenta a nivel nacional y a la
importancia que tiene esta enfermedad en el impacto de la mortalidad, se requiere de
estudios prospectivos que permitan evaluar la incidencia, factores de riesgo, etiologia,
tratamiento, predictor de mortalidad y dafio a 6rganos.

Este tipo de estudios permitiria determinar un manejo rapido y eficiente del paciente
con neumonia en la UTI, disminuyendo con esto la morbilidad, mortalidad y los dias de

estancia hospitalaria, al igual que aminorar los gastos en el paciente critico.
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V. HIPOTESIS

La incidencia de la sepsis y falla organica multiple asociada a neumonia en la UCIR
del HGM sera del 40%.

La sepsis, la falla hemodinamica y la falla renal son mas frecuentes seguidas de la

falla respiratoria.

La mortalidad de los pacientes que desarrollan sepsis y falla organica mdultiple

asociada a neumonia en la UCIR del HGM es mayor a la esperada.
La estancia en las UCIR de los pacientes que desarrollan sepsis y falla organica

multiple asociada a neumonia en la UCIR del HGM es mayor que la de los pacientes

que no la desarrollan.
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V. OBJETIVOS.

Objetivos co-primarios. Determinar la siguiente informacién de la UCIR del HGM
participantes en el estudio:

Tasa de incidencia acumulada de sepsis y falla organica asociadas a neumonia en la
UCIR del HGM.

Relaciéon de neumonia con sepsis y falla organica multiple (principales fallas después
de la respiratoria) en la UCIR del HGM.

Resultado de mortalidad por neumonia, sepsis y falla organica mdaltiple en la UCIR asi

como dias de ventilacibn mecanica y estancia hospitalaria.

16



VI. METODOLOGIA.

6.1. Tipo y disefio del estudio. Estudio descriptivo, longitudinal, de cohorte

prospectiva.

6.2. Poblacion. Pacientes mayores de 18 afios hospitalizados en la UCIR durante el
periodo de estudio con el diagndstico de ingreso o durante su estancia en la UCIR de

neumonia comunitaria, hospitalaria o asociada a ventilacion.

6.3. Tamafio de la muestra. El muestreo serd no probabilistico por conveniencia. Se
recolectara la informacién de todos los enfermos ingresados a la UCIR. Considerando
los ingresos anuales a las UCIR, se espera recabar informacion de, al menos, 200

enfermos.

6.4. Criterios de inclusion. Enfermos mayores de 18 afios hospitalizados en la UCIR
durante el periodo de estudio.

6.5. Criterios de exclusién. No consentimiento para ser incluido en el estudio

6.6. Criterios de eliminacidn. Informaciéon incompleta.

6.7. Definicion de las variables a evaluar y forma de medirlas.

Género. Caracteristicas fenotipicas. Variable dicotémica.

Edad. De acuerdo a la fecha de nacimiento, afios cumplidos. Variable dimensional.
Procedencia. Sitio previo al ingreso a la UTI. Variable nominal (urgencias, quiréfano,
hospitalizacién, traslado).

Expediente. Numero de expediente hospitalario. Variable dimensional.

Paciente quirdrgico urgente. Enfermo que ingresa a la UTI procedente de quir6fano,
recuperacion o toco-cirugia por un procedimiento no programado. Variable dicotomica.
Motivos de egreso. Motivos de alta. Variable nominal (mejoria, defuncion, traslado,
méximo beneficio, reingreso a la UTI).

Diagnéstico de ingreso. Diagnéstico clinico principal de ingreso a la UTI. Variable
nominal.

Comorbilidades previas. Enfermedades presentes antes del ingreso hospitalario.
Variable nominal.

Insuficiencia respiratoria aguda. Insuficiencia respiratoria de rdpida evolucion que

requiera ventilacion mecénica.
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Insuficiencia renal cronica. Insuficiencia renal meritoria de diélisis cronica. Variable
dicotomica.

Insuficiencia hepética. Episodios previos de sangrado digestivo alto atribuido a
hipertension portal, episodios previos de insuficiencia hepética, coma o encefalopatia
hepatica. Variable dicotomica.

Cirrosis hepética. Cirrosis demostrada por biopsia e hipertension portal. Variable
dicotémica.

Inmunocompromiso. Presencia de cancer que requiera radioterapia, quimioterapia,
uso de esteroides por largo plazo o reciente a dosis elevadas, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), leucemia y linfoma. Variable dicotémica.
Categoria diagndstica. Diagnoéstico de acuerdo a APACHE IV.* Variable nominal.
APACHE IV.?* Modelo matemaético para prediccién de mortalidad en enfermos
hospitalizados en la UTI que emplea variables clinicas y paraclinicas mas alteradas
durante las primeras 24 horas de estancia en la UTI. Variable dimensional.
Calificacion Bruselas.?” Escala numérica que asigna un puntaje de 0 a 4 para cada
uno de los seis sistemas organicos principales, a saber, cardiovascular, respiratorio,
renal, hepético, hematolédgico y neuroldgico para calificar la falla organica multiple en
forma diaria. Variable dimensional. (Anexo 3).

Neumonia. Acumulacion de liquido exudativo y células inflamatorias en el alvéolo
como respuesta a la proliferacion de microorganismos dentro del parénquima
pulmonar.

Factores de riesgo. Los reportados en la literatura. Variable nominal.

Uso de aminas. Empleo de vasopresores y/o inotrépicos. Variable dicotémica.

VMI. Empleo de ventilacion mecéanica invasiva. Variable dicotdmica.

Dialisis peritoneal. Empleo de didlisis peritoneal. Variable dicotomica.

Hemodidlisis. Empleo de hemodialisis. Variable dicotomica.

Uso de hemoderivados. Empleo de paquete globular, plasma o albumina. Variable
dicotémica.

Nutricién enteral. Empleo de nutricion enteral. Variable dicotomica.

Nutricién parenteral. Empleo de nutricion parenteral total. Variable dicotémica.
6.8. Procedimiento.
6.8.1. Al ingreso a la UTI. Se consignaran las variables demograficas y factores de

riesgo para la presencia de neumonia (Anexo 1).

6.8.2. A las 24 horas. Se obtendra el puntaje APACHE IV.
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6.8.3. Durante la estancia en la UTI en forma diaria. Se consignaran: Bruselas, la
presencia y duracién de apoyo diagnéstico y terapéutico, asi como las fallas organicas,
seguimiento o desarrollo de las misas (Anexo 2).

6.8.4. Al egreso de la UTI. Se determinara la estancia en la UTI y el motivo de egreso.

6.8.5. Al egreso hospitalario. Se consignara el motivo de egreso hospitalario y la

estancia hospitalaria posterior al egreso de la UTI.

6.9. Cronograma de actividades.

ETAPA 290609- 150709- 160710- 300710
150709 150710 290710
Disefio del | ===---------
proyecto
Capturade | = memmemeemeeee-

informacion

Andlisis | e

Presentacion

6.10. Andlisis estadistico. Estadistica descriptiva. Medidas de tendencia central y de
dispersién. Proporciones, razones.

Tasa de incidencia acumulada de neumonia en la UCIR.

Frecuencia de cada una de las fallas orgénicas (cardiovascular, respiratoria, renal,
hematoldgica, hepatica y neuroldgica) con la neumonia.

Tasa de mortalidad de la neumonia en las UCIR.

Tasa de mortalidad de fallas organicas en la UCIR

Estancias medias en la UCIR y en los enfermos con neumonia.

6.11. Aspectos éticos. De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de
Investigacién para la Salud en su titulo segundo De los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos, capitulo |, articulo 17, el estudio se engloba dentro de

la categoria | Investigacion sin riesgo para el sujeto de investigacion.
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De acuerdo al articulo 23 de la misma Ley, dado que no existe riesgo alguno para el
paciente, el estudio puede realizarse sin necesidad de consentimiento informado o, si

acaso, consentimiento informado verbal.

6.12. Relevancia y expectativas. Los resultados seran aplicables en el ambito de
disefio de estrategias terapéuticas ante el diagndstico de neumonia. Asimismo, los
resultados se presentardn en el congreso de Neumologia y posteriormente, se

publicard en una revista cientifica.

6.13. Recursos.

6.13.1. Recursos humanos. Cinco investigadores. El investigador responsable (Dra.
Colli) sera el encargado del disefio del proyecto y de la base de datos, el analisis
estadistico, la escritura del articulo y el envio a publicacién. El investigador
coordinador (Dr. Sanchez) sera el responsable de coordinar la captura de la
informacion en la UCIR y la captura electrénica en la base de datos. Los
investigadores asesores (Dr. Cicero, Dr. Pérez, Dr. Cueto) realizaran la supervision y

revision del manuscrito.

6.13.2. Recursos materiales. Formatos de captura de la informacion. Computadora
personal. Programa Microsoft® Office Word 2003. Programa de computo SPSS® v. 17
(SPSS, Chicago, IL).

6.13.3. Recursos econémicos. Aportados por los investigadores.

6.14. Recursos a solicitar. Ninguno.
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VII. RESULTADOS

Del 15 de julio del 2009 al 15 de julio del 2010 se capturaron todos los pacientes que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos respiratorios del HGM se califico
mediante APACHE Il y IV al ingreso y diariamente mediante la escala Bruselas se

determinaron las fallas organicas

Ingresaron al estudio 357 pacientes, de los cuales se eliminaron 2 por informacién
incompleta. De los 355 casos restantes, 180 (50.7%) pertenecieron al género
masculino y 175 (49.3%) al femenino. La edad promedio fue de 46.7 + 18.3 afios (17-

94 afios).

De los 355 pacientes, 138 (38.9%) procedian de urgencias, 97 (27.3) de Quiréfanos,
de los cudles 92(25.9%) por cirugia urgente y 5(1.4) por cirugia electiva, 108 (30.4%)
provenian de hospitalizacion, 7 (2.0%) de otra UTI y 5 pacientes (1,4%) por traslado de
otro hospital (Grafica 1).

Las comorbilidades mas comunes fueron: diabetes mellitus 72 (20.3%), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica 28 (7.9%), inmunosupresion 20 (5.6%), neoplasias 15
(4.2%), insuficiencia renal créonica 12 (3.4%), insuficiencia hepatica 7 (2.0%),
insuficiencia cardiaca congestiva 8 (2.3%) y cirrosis hepéatica 6 (1.7%). (Grafica 2)

De los pacientes con nheumonia las principales comorbilidades fueron diabetes mellitus
9 (17.6%), inmunosupresion 5 (9.8%) y enfermedad pulmonar obstructiva crénica 3
(5.9%).

Las calificaciones APACHE Il y IV fueron 13.7 + 7.8 (0-39) y 69.0 + 22.6 (14-147),
respectivamente. Las mortalidades predichas por APACHE Il y IV fueron 22.4% y
18.9%, respectivamente. La mortalidad observada fue de 55.1% (158 casos). Asi, las
razones de mortalidad estandarizada para APACHE Il y IV fueron 2.46 (ICgsy 2.08-
2.84)y 2.92 (ICgsy 2.46-3.37), respectivamente.

Las estancias en la UTI y hospitalaria fueron 8.3 + 8.9 dias (1-102 dias) y 19.2 + 15.9
dias (1-103 dias), respectivamente. Los motivos de egreso de la UTI fueron: mejoria
195 (54.9%), defuncion o maximo beneficio 149 (42.0%), traslado o alta voluntaria 10
(2.8%) y 1 traslado a otra UTI (0.3%).
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La frecuencia de las fallas organicas fue: respiratoria 215 (60.6%), cardiovascular 118
(33.2%), renal 52 (14.6%), neurolégica 52 (14.6%), hematolégica 45 (12.7%) y
hepatica 22 (6.2%). La calificacién Bruselas més alta durante la estancia en la UTI fue
de 6.5 + 4.3 (0-19). Doscientos nueve casos (58.9%) cursaron con sindrome de
disfuncion orgénica multiple (Gréfica 3).

Con respecto al uso de recursos, 238 casos (67.0%) requirieron ventilacibn mecanica
invasiva, aminas 180 (50.7%), nutricibn enteral 192 (54.1%), hemoderivados 106
(29.9%), nutricion parenteral 49 (13.8%) y didlisis en cualquiera de sus modalidades
19 (5.4%).

Del total de pacientes, 51 (14.4%) tuvieron neumonia. Las caracteristicas
demogréaficas de los pacientes con y sin neumonia se muestran en la Tabla 1. Se

aplican las pruebas t de student y y°.

De los 304 pacientes sin neumonia, 267 (87.8%) desarrollaron sepsis grave, 148
(48.7%) choque séptico y 171 (56.3%) SDOM (Grafica 4). Mientras que en 51 los
pacientes con neumonia, 48 (94.1%) desarrollaron sepsis grave, 32 (62.7%) choque
séptico y 38 (74.5%) SDOM. Todas con p<0.05 (Gréfica 5).
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VIII. DISCUSION.

Las unidades de cuidados intensivos respiratorios tienen como prioridad el manejo de
pacientes neumolégicos criticamente enfermos. Una de las principales causas de
ingreso son los procesos infecciosos que afectan el parénquima pulmonar. En nuestro
estudio se incluyeron 355 pacientes, de los cuales 51 pacientes, correspondientes al
14.4% ingreso por neumonia, de todos los pacientes el mayor porcentaje provenia del
servicio de urgencias (Graf. 1). La principal comorbilidad encontrada a neumonia
severa fue diabetes mellitus, seguido de inmunosupresion y EPOC (Graf. 2). La mayor
incidencia fue alrededor de la quinta década de la vida, la edad aunada a la presencia
de comorbilidades predispone a una mayor incidencia de evolucion a sepsis y fallas

orgénicas, impactando en la mortalidad.™

En la mayoria de los casos la progresién de neumonia a sepsis, choque séptico y falla
multiorganica son los determinantes finales de la mortalidad, en nuestro estudio se
demostro la alta prevalencia de estas patologias: de los 304pacientes sin neumonia,
un total de 267 (87.8%) desarrollaron sepsis grave, 148 (48.7%) choque sépticoy 171
(56.3%) SDOM. Mientras que en los 51 pacientes con neumonia, un total de 48
(94.1%) desarrollaron sepsis grave, 32 (62.7%) choque séptico y 38 (74.5%) SDOM.

En este estudio se utilizo la escala Bruselas para la valoracién de fallas organicas
encontrando el mayor puntaje en los pacientes con neumonia 7.8 + 4.1, contra los
pacientes sin neumonia con 6.3 * 4.6 (p<0.05).* Siendo la principal falla la
respiratoria, seguida de la cardiovascular y renal resultados similares a las estadisticas
internacionales (Graf. 3).° Por ende, la mayoria de los pacientes cursaron con
ventilacibn mecanica, seguido de uso de aminas, solo 19 de los 52 pacientes que

cursaron con insuficiencia renal recibieron terapia sustitutiva de la funcién.

Las calificaciones APACHE Il y IV fueron 13.7 £ 7.8 (0-39) y 69.0 + 22.6 (14-147),
respectivamente. Las mortalidades predichas por APACHE Il y IV fueron 22.4% vy
18.9%, respectivamente. La mortalidad observada fue de 55.1% (158 casos),
incluyendo la mortalidad intrahospitalaria posterior al egreso de la UCIR.

Respecto a los dias de estancia en UCIR los pacientes con neumonia tienen una
estancia de 11.8 + 17.0 dias comparado con 7.7 + 6.6 dias de los pacientes sin

neumonia (p=0.005).
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La literatura internacional reporta una tasa de mortalidad por neumonia severa en UCI
del 58%."? En este estudio se reporta una mortalidad en UCIR del 42%, de los cuales,
la mortalidad por neumonia fue del 68.6% comparado con 37.5% en el resto de
pacientes ingresados por otra causa (p<0.001). Demostrando asi la alta mortalidad
que sigue presentando la neumonia cuando por su evolucion o el diagnéstico tardio
amerita ingreso a las unidades de terapia intensiva. Uno de los indicadores mundiales
de calidad en terapia intensiva es la tasa de mortalidad estandarizada (TME) que se
obtiene al dividir la mortalidad observada entre la mortalidad predicha con un modelo
matematico (APACHE I1l) que homogeniza las poblaciones para poderlas comparar
entre si. Nuestra razén de mortalidad estandarizada para APACHE Il y IV fueron 2.46
(ICgs06 2.08-2.84) y 2.92 (ICgss 2.46-3.37), respectivamente, lo que traduce una
mortalidad mayor a la esperada. Habran de realizarse estudios adicionales para

determinar los factores causantes de esto y poder remediarlos.

En esta unidad se reciben pacientes con patologias graves y comorbilidades
evolucionando en la mayoria de los casos a SDOM como se sefialo anteriormente,
ameritando durante su estancia mas uso de recursos e impactando directamente en la

mortalidad.
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IX. CONCLUSIONES

El presente estudio se llevd a cabo con la finalidad de conocer la asociacion entre
neumonia severa, sepsis y fallas organicas en nuestra unidad.

Este trabajo demostré6 que la neumonia severa continua siendo una los principales
motivos de ingreso a la unidad de cuidados intensivos respiratorios teniendo una fuerte
progresion a sepsis, choque séptico y fallas organicas siendo la principal de estas la
respiratoria lo cual conlleva a la necesidad de ventilacibn mecéanica y mas dias de

estancia intrahospitalaria.

La mortalidad por neumonia severa y SDOM en nuestra unidad es mayor a la
reportada en la literatura internacional lo cual puede estar condicionado por la
asociacion con patologias crénicas como diabetes y EPOC que son factores de riesgo

para sepsis y SDOM, asi como el estado de gravedad al ingreso a la UCIR.
La posibilidad de contar con estudios a mas largo plazo que permita incluir un mayor

nuimero de pacientes nos permitird tener mas conocimiento de esta entidad en esta

unidad.
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Xll. FIGURAS, GRAFICAS, TABLAS Y ANEXOS.
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Figura 1. Respuesta celular a la infeccion.
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Figura 2. Respuesta pro coagulante a la sepsis.

357 pacientes fueron
seleccionados

2 pacientes se excluyeron

por informacién incompleta

355 pacientes fueron
aleatorizados

51 Ingresaron por neumonia
severa
48 Desarrollaron sepsis grave
32 Choque séptico
38 Sindrome de disfuncion
organica multiple
35 fallecieron

304 Ingresaron por causas
Diferentes a neumonia
267 Desarrollaron sepsis grave
148 Choque séptico
171 Sindrome de disfuncién
organica multiple
114 murieron

Figura 3. Inscripcién aleatorizacion y seguimiento.
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Grafica 1. Procedencia de los pacientes.

Grafica 2. Comorbilidades asociadas
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Gréfica 3. Principales fallas organicas
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Gréfica 4. Pacientes sin neumonia p<0.05
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Grafica 5. Pacientes con neumonia P< 0.05
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Tabla 1. Demografia de la poblacion.

VARIABLE TODOS SIN CON P
NEUMONIA | NEUMONIA
Hombres 180 (50.7%) | 156 (51.3%) 24 (47.1%) NS
Edad 46.7 + 18.3 47.0 £ 18.9 445+ 14.5 NS
Quirdrgicos | 97 (27.3%) | 96 (31.6%) 1 (2.0%) <0.001
Diabetes 72 (20.3%) 63 (20.7%) 9 (17.6%) NS
APACHE Il 13.7£7.8 13.5+8.0 145+6.4 NS
Mortalidad 22.4% 22.5% 21.5% NS
predicha All
APACHE IV 69.0 £ 22.6 68.9 £ 23.2 69.7 £ 19.0 NS
Mortalidad 18.9% 18.4% 21.6% NS
predicha AlV
Bruselas 6.5+4.3 6.3+4.6 7.8x4.1 <0.05
mayor
SDOM 209 (58.9%) | 171 (56.3%) | 38 (74.5%) <0.05
Mortalidad 42.0% 37.5% 68.6% <0.001
observada
Estancia en 8.3+8.9 7.7+6.6 11.8+17.0 <0.005
UCIR

SDOM. Sindrome de disfuncién organica multiple
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ANEXO 1

PROYECTO DE INVESTIGACION

uTI Caso Nombre
Sexo Edad Procedencia Qx urgente Expediente
Cama Peso real Glasgow<10 Broncoasp. Trombélisis IA
SIRA Trauma Diabetes la. Albimina la. Creatinina
VM el dia 1 Dx All Dx AlV
Ingreso H Dias pre-UTI Re-ingreso a UTI | | Ingreso UTI |
Diagnésticos =
EDO. CRONICO DE SALUD
APACHE EPOC
VARIABLE BAJO ALTO GLASGOW ICC
Temperatura Apertura ocular IRC en didlisis o hemodidlisis
PAS Espontanea SIDA
PAD Al habla Insuficiencia hepatica
FC Al dolor Linfoma
FR Ausente Cancer metastasico
FiO, mas alta Respuesta verbal Leucemia
pHa mas alterado Orientada Mieloma muiltiple
PaO, méas baja Desorientada Inmunosupresion
PaCO, mas alterada Inapropiada Cirrosis hepéatica
Na Incomprensible <44 afos 0 |Siysolo sitiene alguna
Glucosa Ausente 45-54 afios 2 _|de las comorbilidades
Creatinina Respuesta motriz 55-64 afos 3 |asigne:

BUN (Urea/2.14) Obedece 65-74 afos 5 |2. Post-Qxelectiva
Uresis (mL en 24h) Localiza dolor >75 afios 6 |5. Post-Qx urgente o no Qx
AlbUimina mas baja Retira al dolor Puntaje APACHE ||| + + =

BT mas altas Rigidez en flexién Puntaje APACHE IV
Ht Rigidez en extension Mort. Pred. | All | AlV |
Leuc. (x 1,000) Ausente Estancia predicha
VARIABLES 4 3 2 1 0 1 2 G 4
Frec. cardiaca <39 40-54 55-69 70-109 110-139 140-179 >180
(Latidos/min)

Frec. respiratoria <5 6-9 10-11 12-24 25-34 35-49 >50

(Respiraciones/min)
Presion art. media <49 50-69 70-109 110-129 130-159 >160
(mm Hg) (PAV)
Temperatura <29.9| 30-31.9 32-33.9 34-35.9 36-38.4 38.5-38.9 39-40.9 >41
(°C)
Hematécrito <19.9 20-29.9 30-45.9 46-49.9 50-59.9 >60
(%)
Leucocitos <999 1,000 - 2,900 3,000-14,900 J15,000-19,90020,000-39,900 >40,000
(xmm?)
Creatinina (Cr) Multiplicar el puntaje] <0.5 0.6-1.4 1.5-1.9 2-3.4 >3.5
(mg./dL.) por dos en IRA
Sodio (Na) <110( 111-119 120-129 130-149 150-154 155-159 160-179 >180
(mEg/L)
Potasio (K) <24 2.5-2.9 3-3.4 3.5-54 5.5-5.9 6-6.9 >7.0
(mEg/L)
pH arterial (pH) <7.14(7.15-7.24| 7.25-7.32 7.33-7.49 7.50-7.59 7.60-7.69 | >7.70
Presion art. de O, <54 55-60 61-69 >70
Si FiO, <50%
Dif. Alvéolo-art. O, . . <199 200-349 350-499 >500
— D,.0; = [538 x FiO, (en decimales) - PaCO,/0.8]-PaO;
Si FiO, ?50%

Reste al nimero 15 el Glasgow del paciente. Si esta intubado, reste al nimero 15 el Glasgow previo a la intubacién

CALIFICACION ASIOLOGICA AGUDA (CFA) TOTAL
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ANEXO 2

*1 decimal. Edad Peso Horas de ayuno NAV Totall Tolal2|TotaI3
FECHA (Anotar s6lo el dia) ! T IT T T
Temperatura mas alta* 1 |2
Leuc. mas altos (x_1,000) I
Uresis Kg./h*| i |?
PG/PFEC (U) 1 T T
FiO2 mas alta sélo si tiene VM :
PEEP mas alto 1
I.Kirby (PaO2/FiO2) menor ! |? |
pHa mas bajo 1
PAS mas baja 1 2
Creatinina mas alta* H 2
Glasgow mas bajo 1 ?
Plaq. mas bajas (x1,000)) H 2
BT mas altas* 1 ?
Falla respiratoria (puntos) : ? ? ?
Falla cardiaca (puntos) 1 ? ? ?
Falla renal (puntos)| 1 2 2 2
Falla neurolégica (putos) i ? ? ?
Falla hematoldgica (puntos) 1 ? ? ?
Falla hepatica (puntos) H 2 2 2
Bruselas (puntos)| 1 ? ? ? ?
Oxigeno por PN 6 neb. 6 :
Ventilador mecanico invasivo T T T T
Un vasoactivo 6 S| T T
Dos 6 mas vasoactivos| SI T T
Dialisis perit./Hemodial. T T T
Intubacion (1) o Cambio (C) H SN
Reintub. post-extub. electiva (R) 1 s N[ s]
Extubacién accidental I S | N Sl
Marcapaso(M) o Cardioversién(C) 1
Endoscopia/fibrobroncoscopia 1
Cirugia| H
Otra intervencién 1
TAC, RMN o Rx fuera de UTI H S | N
NEMS 1 T T T
Sonda Foley : T
Catéter venoso central 1 T
SNG o SNY| T s |N
Traqueostomia H s N[ s]
Nutricion enteral 1 S |IN]|T
Nutricién parenteral H S IN|T
Sedacion 1 S |N
Ranitidina/Omeprazol ! S | N
Haloperidol/Sujecién/Encefalop. 1 s N[ s]
Esteroide inhalado y/o IV 1 s | N
Cama a 45°| i S | N
Circuito cerrado de aspiracién 1 S |IN
Nebul./cascada encendido : S [N
SIRA 1 S| [ sIN]S[N
Infeccién 1: H
Infeccién 2: 1
Infeccién 3: 1
NEUMONIA ASOCIADA A VM H S| s N[s[ N
# ANTIBIOTICO DOSIS T T T T
H
1
T
1
i
1
1
t
1

Depuracion renal calculada
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ANEXO 3

SISTEMA BRUSELAS 0 1 2 3 4
RESPIRATORIO SOLO EN VM 401 6 mas 301-400 201-300 101-200 100 6 menos
PaO,/FiO, (mm Hg)
CARDIOVASCULAR 91 6 mas sin 90 6 menos Tiene Tiene Tiene
PAS (Torr) aminas. No Responde a aminas y el aminas y aminas y
pHa 7.21 -
importa el pH liquidos, no pHa es 27.31 7.30 pHa <7.20
tiene aminas. | 6 no tiene pH
No importa pHa

RENAL 1.4 6 menos 15-19 20-34 3.5-49 56 mas
Creatinina (mg/dL)
NEUROLOGICO 15 13-14 10-12 6-9 5 6 menos
Calificacién de Glasgow
HEMATOLOGICO 121 6 mas 81-120 51-80 21-50 20 6 menos
Plaquetas (x 10°/mm?®)
HEPATICO 1.1 6 menos 1.2-19 2.0-5.9 6.0-11.9 12 6 més
Bilirrubina total (mg/dL)

La calificacién del sistema respiratorio s6lo aplica en enfermos con ventilacion mecanica invasiva.
Calcule el indice de Kirby usando la FiO, en decimales, asi una FiO, del 100% es 1.0 y una FiO, de 50% es 0.5.
Para la calificacion del sistema cardiovascular tome en cuenta:
Si el enfermo tuvo PAS <90 al menos una hora, pero se recupero con liquidos, tiene 1 punto, aunque tenga pHa alterado.
Si el enfermo tuvo aminas al menos 1 hora con pHa >7.30 6 no tiene gasometria, tiene 2 puntos.
Si el enfermo tuvo aminas al menos 1 hora y pHa alterado, asigne puntos de acuerdo al pHa mas alterado del dia.
Para la calificacion del sistema neuroldgico tome en cuenta el Glasgow previo a la intubacion. Si el enfermo esta intubado y se le estan
realizando valoraciones neurolégicas diarias, considere el mejor Glasgow potencial (si no estuviera intubado).
Cuando falten laboratorios en algun o algunos dias, tome los Ultimos valores que se tengan para calificar los sistemas.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A través de este documento se le brindara a usted toda la informacién correspondiente
al proyecto titulado: “Sepsis y sindrome de disfuncién organica mdultiple en
neumonia. Estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo”.
- Este proyecto corresponde a un tipo de investigacién sin riesgo y se lleva a cabo en
la unidad de terapia intensiva respiratoria del Hospital General de México
- El principal objetivo de este proyecto es conocer la asociacién de sepsis y fallas
multiorganicas en los pacientes con neumonia, para poder ofrecerles en el futuro el
mejor tratamiento posible.
- En el presente estudio no se realizard ningun tipo de procedimiento o intervencion al
paciente, sino que solamente se obtendra la informacién necesaria del expediente
clinico, para lo cual solicitamos la presente autorizacion.
- Los resultados de esta investigacion beneficiaran a una gran cantidad de pacientes
en las unidades de terapia intensiva puesto que se les podrd brindar un mejor
tratamiento.
- En caso de que usted acepte participar en este estudio se le garantiza que sus datos
seran manejados confidencialmente por parte de los médicos responsables del
proyecto, esto significa que los datos que identifican al paciente no seran dados a
conocer publicamente.
- Por el contrario, si usted no desea participar en este estudio, tiene la libertad de
negarse sin que ello repercuta en su atencion médica.
- Se le garantiza que usted estara informado de los resultados del proyecto
regularmente.
- Durante la investigacion tiene usted la libertad de realizar cualquier pregunta y
expresar sus inquietudes y los médicos responsables estaran obligados a atenderlo.
Usted también tiene la libertad de retirarse del proyecto en el momento en que lo
decida.
- Participar en este estudio no representa para usted ningln costo extra y ningdn
riesgo adicional.
- El médico responsable del proyecto es la Dra. Andrea Alicia Colli Dominguez
0445533330307 con quien usted podra acudir para cualquier aclaracion, también
puede dirigirse a la presidenta de la comision de ética Dra. Hilda Loperena Tel.
27892000 Ext. 1368. Responsable de que sus derechos sean respetados.
Yo (nombre del paciente) , he sido
informado(a) de los riesgos y beneficios de participar en el presente proyecto y todas
mis dudas han sido aclaradas por los médicos responsables. Por lo cual,

ACEPTO NO ACEPTO

participar en esta investigacion.

Firma del paciente o representante legal Direccion y teléfono
Nombre y firma de un testigo Direccion y teléfono
Nombre y firma de un testigo Direccion y teléfono

Lugar y fecha

37



	Portada
	Resumen
	Contenido
	I. Antecedentes
	II. Planteamiento del Problema
	III. Justificación
	IV. Hipótesis
	V. Objetivos
	VI. Metodología
	VII. Resultados
	VIII. Discusión
	IX. Conclusiones
	X. Referencias
	XI. Figuras, Gráficas, Tablas y Anexos

