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RESUMEN

INTRODUCCION: La sobrecarga de fluidos, definida como un balance positivo acumulado o una
redistribuciéon aguda de liquidos, representa el nucleo precipitante del mecanismo de
descompensacion aguda y esta asociada con el agravamiento de los sintomas, la hospitalizacion y
la muerte. En un gran estudio de pacientes con sepsis, un positivo balance de fluidos el factor
prondstico mas importante de mortalidad en la UCI.

OBJETIVO: Analizar la asociacion del balance hidrico positivo con la mortalidad en pacientes
criticamente enfermos.

METODOS: Se realizé un estudio de tipo observacional y retrospectivo, se incluyeron expedientes
clinicos de pacientes derechohabientes del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, que estuvieron internados en el Hospital Regional Licenciado Adolfo
Lopez Mateos ISSSTE en el periodo de septiembre 2015 a noviembre del 2016. Previamente
siendo autorizado el protocolo de investigacién por el comité de Etica, se solicité apoyo a archivo
clinico de este hospital, se inicio la recoleccion de datos con apoyo de la hoja de recolecciéon. La
descripcion de las caracteristicas de la muestra fueron analizadas mediante frecuencias y
porcentajes para variables categoricas. Para las variables continuas se usaron medias y
desviacion estandar. La prueba de Spearman se calculé para verificar la asociaciéon de fuerza entre
las variables de descenlace. Se consideraron significativas las diferencias con un valor de p<0.05.
RESULTADOS: Obtuvimos una diferencia estadisticamente significativa en las variables
reportando, en las escalas pronosticas especificamente en APACHE Il en medicién basal, dia tres
y de desenlace (sea por mejoria o defuncion) p= 0.000. Referente a los balances hidricos no se
obtuvo diferencia estadistica probablemente por el tamafio de muestra.

CONCLUSION: Este estudio preliminar nos obliga a continuar con el estudio de balances hidricos
positivos como factor pronéstico de mortalidad la cual no fue significativa; otro aspecto relevante
son las escalas pronosticas en especifico el APACHE Il ya que tiene una correlacién significativa
con la variable mortalidad.

PALABRAS CLAVE: Choque séptico, Balances-hidricos positivos, desenlace, escalas
pronosticas, parametros ventilatorios.



SUMMARY

INTRODUCTION: fluid overload, defined as a cumulative positive balance or acute fluid
redistribution represents the core mechanism precipitating acute decompensation and is associated
with the worsening of symptoms, hospitalization and death. In a large study of patients with sepsis,
a positive fluid balance the most important predictor of mortality in the ICU. To analyze the
association of positive water balance with mortality in critically ill patients.

METHODS: an observational and retrospective was conducted clinical records of rightholders
patients in the Institute for Social Security and Services for State Workers, who were interned in
Licenciado Adolfo Lopez Mateos ISSSTE Regional Hospital in the period September included 2015
to November 2016. he previously authorized protocol being investigated by the Ethics committee,
support this hospital clinical file was requested, data collection began with support from the
collection sheet. The description of the characteristics of the sample were analyzed using
frequencies and percentages for categorical variables. For continuous variables means and
standard deviation were used. Spearman test was calculated to verify the association between
variables force descenlace. Differences were considered significant at a value of p <0.05.

RESULTS: We obtained a statistically significant difference in reporting variables, specifically in
APACHE 1l prognostic scales at baseline measurement, three and unlink day (either by
improvement or death) p = 0.000. Concerning water balances no statistical difference was obtained
probably because the sample size.

CONCLUSION: This preliminary study forces us to continue the study of positive water balance as
a predictor of mortality which was not significant; another important aspect are the specific
prognostic scales APACHE Il as it has a significant correlation with mortality variable.

KEYWORDS: Septic shock, Balance-water positive outcome, prognostic scales, ventilatory
parameters.



INTRODUCCION

Mucho se sabe de la distribucién normal del agua en el organismo, pero con respecto a la terapia
hidrica, en una intervencion comuin en pacientes criticamente enfermos, aun existen dudas en el tipo,
dosis y toxicidad de los diferentes tipos disponibles. Y2 1a descripcion de reanimacion con soluciones
endovenosas es de hace dos siglos, siendo el Dr. Thomas Aitchison Latta el pionero en el uso de
solucion sallna endovenosa para pacientes con choque hipovolémico que padecian coélera en
Escocia.’

Se reportan hasta 750,000 cases de sepsis en Estados Unidos de Norteamérica por afio. Se
involucra en aproximadamente 2% de las hospitalizaciones. Contando con una mortalidad de hasta
30-40% dependiendo la serie de casos que se reporte, aun con manejo adecuado.

De los pacientes que se diagnostica sepsis, hasta un 9% progresa a sepsis severa, y hasta 3% de
los pacientes con sepsis severa desarrollara choque séptico. Este diagndstico justificara hasta 10%
de los ingresos a una Unidad de Terapia Intensiva (UTI). Estos pacientes requieren en promedio de
7 a 14 dias dentro de la UTI, y del grupo de pacientes que sobreviven la estancia total dentro del
hospital es en promedio de 3 a 5 semanas.

El shock séptico es una afeccion potencialmente mortal con una alta tasa de mortalidad. 3

La administracion de liquidos por via intravenosa es importante para estabilizar el estado
hemodinamico y la mejora de la oxigenacién tisular. *°> Sin embargo, una vez se ha producido la
reanimacion adecuada de liquidos, ademas de administracion de fluido puede aumentar la presion
intravascular junto con la permeabilidad vascular, provocando fugas de fluido que resulta en edema
tisular, dlsmanC|on de indice de oxigenacion, aumentar la presion intra-abdominal y aumento de la
mortalidad.’

Un balance positivo se define como la diferencia entre los ingresos y egresos de un paciente, el cual
sea mayor de un litro.®

La sobrecarga de fluidos, definida como un balance positivo acumulado o una redistribucién aguda
de liquidos, representa el nucleo precipitante del mecanismo de descompensamon aguda y esta
asociada con el agravamiento de los sintomas, la hospitalizacion y la muerte.

En general, un balance positivo augura mayor morbilidad y un mayor riesgo de peor resultado clinico.
Asi, el balance hidrico debe reconocerse como un blomarcador potencialmente modificable y
determinante del resultado clinico en estos pamentes

En un gran estudio de pacientes con sepsis, un positivo balance de fluidos el factor prondstico mas
importante de mortalidad en la ucl.*

Un analisis de los pacientes con shock séptico de la impresion de prueba vasopresina y choque
séptico (Vasst) demostrd que un equilibrio de liquidos mas positiva a las 12 h y de forma acumulativa
durante 4 dias se asocié con un mayor riesgo de mortalidad. 15

Un estudio retrospectivo reciente reveld que el balance positivo de fluidos fue un factor de
riesgo independiente para la mortalidad en pacientes con sepsis grave.16

El acumulo de fluido y la sobrecarga pueden también afectar a la funcién renal. Por ejemplo, la
sobrecarga de liquidos puede contribuir o empeorar la hipertensién intrabdominal, en particular en
pacientes gravemente enfermos con traumatismos o en pacientes quemados, conduciendo a nuevas
ﬁgjgul%ciones en el flujo sanguineo renal, el retorno venoso, la presion de perfusion renal y la diuresis.



La ventilacién mecanica y la presion final espiratoria positiva, al aumentar la presion intratoracica,
pueden alterar la funcién renal y contribuir a la acumulacién de fluido mediante el estimulo de una
matriz de respuestas hemodinamicas, neuronales y hormonales que actuan sobre el rifidn para
reducir su perfusion, la tasa de filtracion glomerular e inhibir la funcién excretora.

Asimismo, la lesion por ventilacion mecanica (barotrauma, biotrauma, volutrze(\)uzrlna, atelectrauma)
puede inducir a las células tubulares renales a la apoptosis y falla renal aguda. “

El balance positivo de liquido en los pacientes de riesgo puede precipitar reducciones agudas en la
funcion cardiaca y exacerbar la insuficiencia cardiaca.’

En ausencia de intervenciones especificas, la optimizacion de parametros hemodinamicos
permanece como una piedra angular en el manejo de pacientes criticamente enferm2c2>s, con
considerables controversias clinicas acerca de la naturaleza y grado de reanimacion hidrica.

Las guias actuales recomiendan la reanimacion protocolizada y cuantitativa de pacientes con
hipoperfusion tisular inducida por sepsis, sin embargo, el reemplazo no medido de un presunto déficit
de liquidos necesita ser repetidamente cuestionado vy, estar en favor de definir objetivamente
metas individuales integrando parametros hemodinamicos funcionales. 23

La administracion de liquidos es con frecuencia necesaria para la estabilizacion hemodinamica de
pacientes con sepsis grave o choque séptico.

El tratamiento de estas patologias es habitualmente dirigido con base en metas, administrandose
mas liquido en las primeras seis horas, pero es de llamar la atencién que aquéllos que reciben una
menor cantidad de liquido durante las horas 7 a 72, requieren con menos frecuencia ventilacion
mecanica, por otra parte, un balance hidrico positivo se ha implicado en el desarrollo de falla renal y
como precipitante del mecanismo de descompensacion aguda de la falla cardiaca, aunque son
pocos los datos que se tienen sobre el balance hidrico en el sindrome cardiorrenal. 24

Se ha observado que en pacientes con choque séptico reanimados de acuerdo con las directrices,
un balance de liquidos mas positivo a las 24 horas y 72 horas, lo cual se asocia con un aumento en
el riesgo de mortalidad. 2428

Sadaka y cols. realizaron una revision retrospectiva de la utilizacion de liquidos por via intravenosa
en pacientes con choque séptico en un gran hospital universitario afiliado con 56 camas de cuidados
intensivos médico-quirirgicos. Se analizaron los datos de 350 pacientes con choque séptico que
fueron manejadas de acuerdo con las directrices Surviving Sepsis Campaign. Basado en el equilibrio
de liquidos netos a las 24 horas, se examinaron los resultados de aumento del saldo positivo de
fluidos en el riesgo de mortalidad hospitalaria. Concluyeron en este estudio que los pacientes con
choque séptico resucitado de acuerdo con las directrices actuales, un equilibrio de liquidos mas
positivo a las 24 horas y 72 horas se asocia con un aumento en el riesgo de mortalidad, la
supervivencia optima se produjo en el equilibrio de liquidos neutros y hasta 6 litros positivo el
balance de fluidos a las 24 horas después del desarrollo del choque. 26

Boyd y Forbes llevaron a cabo una revision retrospectiva del uso de liquidos por via intravenosa
durante los primeros 4 dias de atencion, concluyendo que un balance de liquidos mas positivo tanto
a principios de la reanimacion y la acumulada durante 4 dias se asocié con un mayor riesgo de
mortalidad en el choque séptico. La presién venosa central puede ser usada para medir el balance
de liquidos menor o igual a 12 horas en estado de choque séptico, pero se convierte en un marcador
fiable del balance de fluidos a partir de entonces. Por lo tanto la supervivencia éptima en el estudio
Vasst se produjo con un saldo positivo de fluidos de aproximadamente 3 litros. 2



En 2001, el grupo de Emanuel Rivers nos enseid que la falla para lograr la estabilidad
hemodzi7némica temprana en pacientes con choque es extremadamente dificil de compensar mas
tarde.

Pero pese a lo anterior, la acumulacion hidrica es un predictor de mortalidad, esta observacion pone
en relieve la importancia de vigilar el equilibrio hidrico en la enfermedad critica, en particular,
después de la fase inicial de reanimacién, donde el consumo de liquidos obligatorio puede superar
con creces la eliminacion, lo que lleva a la acumulacion rapida de liquidos. 2

El estudio VASST (Vasopressin in Septic Shock Trial), los pacientes ubicados en los
cuartilessuperiores de administracion de liquidos o balance positivo a las 12 horas y 3 dias, tuvieron
significativamente mayor riesgo de muerte. 28

Un re-analisis de los datos del estudio RENAL (Randomized Evaluation of Normal vs Augmented
Level) ha demostrado que, en pacientes con lesién renal aguda que requieren terapia de reemplazo
renal en la UCI, un balance hidrico promedio diario negativo fue asociado de manera independiente
con un menor riesgo de muerte.”

Un analisis retrospectivo desarrollado en el Hospital Barnes-Jawish y en la UCI del Centro Médico
Mayo, ambos de Estados Unidos, en pacientes con lesién pulmonar segun la definicion del
Consenso Americano-Europeo dentro de las siguientes 72 horas de iniciado el choque séptico, se
observé una mortalidad hospitalaria estadisticamente menor para aquéllos en quienes se logré tanto
una adecuada reanimacion hidrica inicial como un manejo de liquidos tardio conservador, definido
este ultimo como una medicion del balance hidrico neutro a negativo al menos durante dos dias
consecutivos durante los primeros siete dias después de iniciado el choque séptico.?

La sobrecarga de liquidos se definié como el porcentaje de acumulacién de fluidos mas de un 10 %
superior al peso corporal basal.*

En el estudio RENAL, el cual es observacional multicéntrico europeo en pacientes en estado critico,
la tasa de mortalidad de 60 dias entre las pacientes con insuficiencia renal aguda (IRA) fue de mas
de dos veces mayor que entre otros pacientes (35,7% frente 16,4%; P <0,01). 0

En pacientes con IRA, significa el equilibrio de liquidos al dia fue significativamente mas positiva
entre los no sobrevivientes que entre los supervivientes (0,98 + 1,5 frente a 0,15 + 1,06 L / 24 horas;
P <0,001). Entre los pacientes oliguricos y los pacientes tratados con renal. La terapia de reemplazo
(TRR), significa el equilibrio de liquidos al dia fue significativamente mas positiva (0,62 + 1,33 frente
0.27 £ 1.23 L / 24 horas; P <0,01, y 0,60 = 1,5 frente 0.39 £ 1.21 L / 24 horas; P <0,01) y la
mortalidad de 60 dias las tasas fueron significativamente mayores (39,6% frente 32,1%; P <0,01, y
49,5% frente a 31,2%; P <0,01). *°

El manejo conservador de liquidos en pacientes con lesiéon pulmonar aguda puede mejorar los
resultados clinicos incluyendo una reduccién en la mortalidad y menos dias de ventilacion mecanica.
Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue determinar la asociacidon entre el balance hidrico con
mortalidad en pacientes en estado critico.®*

Las escalas de puntuaciéon de gravedad intentan integrar datos clinicos en una unica variable
numeérica con capacidad para predecir el curso de un paciente. El beneficio indirecto de dichas
escalas es ampliamente aceptado. En primer lugar, cuando estos sistemas se aplican en la
investigacion, los resultados pueden ser comparados mas facilmente y los ensayos clinicos son mas
objetivos y reproducibles. En segundo lugar, las puntuaciones pueden utilizarse en la evaluacion de
la calidad y las comparaciones de la mortalidad esperada y observada pueden ser usadas para
evaluar la eficacia de la UCI. En tercer lugar, la puntuaciéon de la gravedad de los cuadros en los
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pacientes de la UCI pueden ayudar a economistas y administradores en decisiones
presupuestarias.®

En cuarto lugar, trabajar con sistemas de puntuacion tiene un efecto formativo y puede ayudar a
suplir la falta de experiencia en facultativos jovenes. Se considera que existe un efecto directo
cuando, en base a una puntuacion, se inician, retiran o deniegan procedimientos diagndsticos o
terapéuticos. Es necesario enfatizar que los indicadores prondésticos reflejan la evolucion esperada
para un grupo de pacientes, y su utilidad para tomar decisiones en relacion con la atenciéon a un
paciente individual es muy limitada. Un sistema predictivo estadistico no deberia nunca liberar al
medico de su deber de tener en cuenta al paciente en conjunto para sus decisiones.*

Estas escalas son ampliamente usadas no solo en los Estados Unidos sino en el mundo entero.
Mundialmente se han hecho estudios clinicos para evaluar las escalas prondsticas antes
mencionadas; las mas aceptadas hasta ahora es APACHE Il y SOFA, por ser las que han
demostrado ser confiables en la estratificacion de la severidad del cuadro clinico.®

La escala de APACHE Il ha sido evaluada en diferentes poblaciones, como por ejemplo, en
pacientes con infarto agudo al miocardio, eclampsia, trasplante de higado, sepsis abdominal y
cirrosis, entre otros. >
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La administracion de liquidos es con frecuencia necesaria para la estabilizacion hemodinamica de
pacientes con sepsis grave o choque séptico. El tratamiento de estas patologias es habitualmente
dirigido con base en metas, administrandose mas liquido en las primeras seis horas, pero es de
llamar la atencion que aquéllos que reciben una menor cantidad de liquido durante las horas 7 a 72,
requieren con menos frecuencia ventilacion mecanica, por otra parte, un balance hidrico positivo se
ha implicado en el desarrollo de falla renal y como precipitante del mecanismo de descompensacion
aguda de la falla cardiaca, aunque son pocos los datos que se tienen sobre el balance hidrico en el
sindrome cardiorrenal. Se ha observado que en pacientes con choque séptico reanimados de
acuerdo con las directrices actuales, un balance de liquidos mas positivo a las 24 horas se asocia
con un aumento en el riesgo de mortalidad. EI manejo conservador de liquidos en pacientes con
lesion pulmonar aguda puede mejorar los resultados clinicos incluyendo una reduccién en la
mortalidad y menos dias de ventilacién mecanica. Por lo que nos planteamos lo siguiente:

¢, Incrementa el uso de balances positivos en pacientes con diagnostico de choque séptico la
mortalidad ?

HIPOTESIS

Los balances positivos son una medida para aumentar la mortalidad de los pacientes con choque
séptico.

JUSTIFICACION:

La administracion de liquidos es con frecuencia necesaria para la estabilizacion hemodinamica de
pacientes con sepsis grave o choque séptico. El tratamiento de estas patologias es habitualmente
dirigido con base en metas, administrandose mas liquido en las primeras seis horas, pero es de
llamar la atencion que aquéllos que reciben una menor cantidad de liquido durante las horas 7 a 72,
requieren con menos frecuencia ventilacion mecanica, por otra parte, un balance hidrico positivo se
ha implicado en el desarrollo de falla renal y como precipitante del mecanismo de descompensacion
aguda de la falla cardiaca, aunque son pocos los datos que se tienen sobre el balance hidrico en el
sindrome cardiorrenal. Se ha observado que en pacientes con choque séptico reanimados de
acuerdo con las directrices actuales, un balance de liquidos mas positivo a las 24 horas se asocia
con un aumento en el riesgo de mortalidad. EI manejo conservador de liquidos en pacientes con
lesion pulmonar aguda puede mejorar los resultados clinicos incluyendo una reduccién en la
mortalidad y menos dias de ventilacion mecanica. En consecuencia, estamos obligados a
implementar nuevas investigaciones para saber la incidencia y mortalidad de los balances positivos
en el paciente con choque séptico.

OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar la asociacién del balance hidrico positivo con la mortalidad en pacientes criticamente
enfermos, especificamente en choque séptico.

Objetivos especificos

Determinar la asociacion que existe entre el balance hidrico y la mortalidad.
Determinar la relacion del balance hidrico y el tiempo de estancia en la UCI.
Establecer la relacién del balance hidrico con los dias de ventilacion mecanica.

12



MATERIAL, PACIENTES Y PROCEDIMIENTOS

1. Disefio del estudio: Observacional.

Tipo de estudio: Retrospectivo.

3. Universo del trabajo: Expedientes clinicos de pacientes ingresados al Servicio de Terapia
Intensiva del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE del 1 de septiembre del 2015
al 30 de febrero del 2016.

N

DESCRIPCION DE VARIABLES
VARIABLES INDEPENDIENTES

Variable. Categoria | Escala de | Unidad de | Definicién Definicion
medicién andlisis conceptual operacional.
Balance hidrico Cualitativa | Nominal Posibles La diferencia | Es la
respuestas: | entre los | diferencia
positivo, ingresos y | entre los
neutro o | egresos de un | ingresos y
negativo. paciente. egresos de un
paciente, del
dia de
ingreso, al
tercer dia y al
egreso.

Variables Dependientes.

Variable Categoria Escala de | Unidad | Definicién Definicion | Instrumento
medicién | de conceptual | operacion
analisis al
Electrocardiogra
. ma en asistolia,
o o Nominal . R
Fallecimiento Cualitativa PP Siono muerte muerte sin signos
Dicotomica .
vitales.
Se tomoé el
Es la fuerza o
L valor de la
presion que - -
presion Valor numérico
L lleva la .
Presion L . arterial del dado por la
. Cuantitativa Discreta mmHg sangre a . ., .
arterial ingreso, presion arterial
todas las . . X
tercerdiay no invasiva
partes del
egreso con
cuerpo. PANI
corresponde .
P Se tomod el
al valor
" valor de la
maximo de la - -
L L presién Valor numérico
Presion tension .
) e . : arterial del dado por la
arterial Cuantitativa Discreta mmHg arterial en . L .
o ) ingreso, presion arterial
sistolica sistole . . .
tercerdiay no invasiva
(cuando el
corazén se egreso con
PANI.
contrae). Se

13
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refiere al
efecto de
presion que
ejerce la
sangre
eyectada del
corazon
sobre la
pared de los
vVasos..

Presion
arterial
diastodlica
(PAD)

Cuantitativa

Discreta

mmHg

Presion
arterial
diastodlica:
corresponde
al valor
minimo de la
tension
arterial
cuando el
corazoén esta
en diastole o
entre latidos
cardiacos.
Depende
fundamental
mente de la
resistencia
vascular
periférica. Se
refiere al
efecto de
distensibilida
d de la pared
de las
arterias, es
decir el
efecto de
presion que
ejerce la
sangre sobre
la pared del
vaso.

Se tomo el
valor de la
presion
arterial del
ingreso,
tercerdiay
egreso con
PANI.

Valor numérico
dado por la
presion arterial
no invasiva

Pesion arterial
media (TAM)

Cuantitativa

Discreta

mmHg

Presion
constante
que, con la
misma
resistencia
periférica
produciria el
mismo
caudal
(volumen
minuto
cardiaco) que
genera la
presién
arterial
variable
(presion
sistolica y
diastolica).
Decir que el

Se tomo el
valor de la
presién
arterial del
ingreso,
tercerdiay
egreso con
PANI.

Valor numérico
dado por la
presion arterial
no invasiva
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valor de la
presion
media
dinamica o
presion
arterial media
es un
promedio, es
un error en el

que cae la
mayoria de la
gente.
Es un
indicador
global de la
Esun | G en
indicador P
como
global de la . .
. intercambiad , .
capacidad de Valor numerico
X or de gases. X
pulmén como calculado, esta
) . Su valor : .
intercambiad influido por la
; aumenta . .
Gradiente or de gases. FiO, respirada,
. cuando la .
arterioalveolar o . Su valor . N el contenido de
. Cuantitativa Discreta mmHg insuficiencia
de oxigeno aumenta . : Oz en la sangre
respiratoria, .
(GaAO2) cuando la venosa mixta y
. - . tanto g,
insuficiencia hi . la afinidad de la
. . ipoxémica .
respiratoria, Hemoglobina
como
tanto hi L por el Oa.
hi - ipercapnica
ipoxémica Se
como :
hipercapnica calculara en
’ el dia de
ingreso,
tercerdiay
egreso.
Se calcula
Pa02/ FiO2 L.
Indice de Kirby Cuantitativa Discreta | --------- Se calcula el dia de d\;?ilgr I;l:rgggcg/
(PaO2/FiO2) Pa02 / FiO2 ingreso, IF;iOZ
tercerdiay
egreso.
Si durante su Si durante
estancia se su estancia Valor numérico
Uso de o Nominal . utilizé se utilizé dado por la
Cualitativa P Siono S .
vasopresor dicotémica vasopresor vasopresor presion arterial
en el en el no invasiva
paciente. paciente.
Dias en que Dias en que
el paciente el paciente
se encuentra | se encuentra L.
. . Valor numérico
bajo bajo
, L S dado por los
Dias de o . . ventilacion ventilacion ;
. . Cuantitativa Discreta dias L o dias de
intubacion mecanica mecanica . .
. . intubacion del
orointubado o | orointubado .
paciente.
con o con
traqueostomi | traqueostomi
a. a.
. Dias en que Dias en que Valor numérico
Dias de . .
) el paciente el paciente dado por los
estancia en la o . . . . , .
terapia Cuantitativa Discreta Dias ingresa a la ingresa a la | diasde estgnma
. . terapia terapia en terapia
intensiva. . . . . ) .
intensiva intensiva intensiva.
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hasta el dia hasta el dia
de su egreso | de su egreso
de esta. de esta.

SELECCION DE LA MUESTRA

Tamafio de la muestra.

35 expedientes clinicos de pacientes con choque séptico secundario a sepsis abdominal, atendidos
en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE.

Debido a que existen pocos datos publicados acerca de balances positivos en paciente con choque
séptico, que nos permitieran anticipar cual es la proporcion de sujetos para este estudio, nos
propusimos a analizar los 35 expedientes de pacientes con choque séptico de dicho hospital como
fase piloto y se nos permita hacer un calculo mas preciso del tamafio de la muestra.

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusién:
e Mujeres u hombres.
e Edad mayor de los 18 afios.
e Pacientes derechohabientes al hospital regional licenciado Adolfo Lépez
Mateos ISSSTE.
e Ingresen a terapia intensiva de este hospital en el periodo comprendido de
septiembre del 2015 a febrero del 2016.

Criterios de exclusion:
e Menores de 18 anos.
e Pacientes embarazadas.
e Pacientes que no son derechohabientes e ingresan a la UCI en tanto se
logra el traslado a su unidad de adscripcion.
e Pacientes que ingresan a la UCI con una mortalidad calculada mayor a 95%
por APACHE Il o SOFA.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Expedientes clinicos no encontrados en archivo clinico.
Pacientes no derechohabientes.

Pacientes cuyo expediente se encuentra incompleto.

Pacientes que permanecen en la UCI por menos de 24 horas.
Pacientes que una vez incluidos decidieron retirarse del estudio.

©ooow

PROCEDIMIENTOS.

Se realizé un estudio de tipo observacional y retrospectivo, se incluyeron expedientes clinicos de
pacientes derechohabientes del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, que estuvieron internados en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos ISSSTE
en el periodo de septiembre 2015 a noviembre del 2016.

Previamente siendo autorizado el protocolo de investigacion por el comité de Etica, se solicité apoyo
a archivo clinico de este hospital, se inicid la recoleccién de datos con apoyo de la hoja de
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recoleccion de estos, la cual proporciona los datos mas importantes segun una exhaustiva busqueda
de diferentes investigaciones referente a este tema.

ANALISIS ESTADISTICO:

La descripcion de las caracteristicas de la muestra fueron analizadas mediante frecuencias y
porcentajes para variables categéricas. Para las variables continuas se usaron medias y desviaciéon
estandar. La prueba de Spearman se calcul6 para verificar la asociacion de fuerza entre las variables
de descenlace. Se consideraron significativas las diferencias con un valor de p<0.05.

INSTRUMENTOS DE MEDICION

Se vaciaron los datos en la cedula de recoleccion de datos. (Ver anexo 1).

CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto conté con la aprobacion del Comité Local del Hospital con el nUmero de registro: R-
2014-3601-130 y se encuentra apegado a la Ley General de Salud, la Declaracion de Helsinki y el
Cddigo de Nuremberg, protegiendo los derechos humanos de todos los pacientes a los cuales se les
informd del objetivo de la investigacion de manera verbal, y con autorizacion firmada.

Asi mismo, se cuidé la confidencialidad de los participantes para el manejo de los datos en informes,
tesis y/o publicaciones que deriven de este proyecto. Para proteccion de identidad, cada paciente se
identificd por su numero de afiliacién y una numeracién consecutiva segun la fecha de ingreso al
estudio. El manejo de los datos fue de uso exclusivo de los investigadores participantes por lo que
aseguramos que los resultados obtenidos del estudio fueron estrictamente confidenciales y de uso
exclusivamente académico.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

1) RECURSOS HUMANOS
a) Médico residente del segundo afio del servicio de medicina critica del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del CMN Siglo XXI, y pacientes
hospitalizados para cirugia electiva.
b) Asesor de tesis en disefo de investigacion y metodologia estadistica.
2) RECURSOS MATERIALES
a) Papeleria diversa.
3) RECURSOS FINANCIEROS
a) Los costos de la papeleria fueron cubiertos por la institucién.

PERSPECTIVAS

Las perspectivas de este estudio piloto es establecer que los balances positivos aumentan la
mortalidad en los pacientes con choque séptico secundario a sepsis abdominal, ya que aumenta

la lesion por ventilacién mecanica (barotrauma, biotrauma, volutrauma, atelectrauma), puede inducir
a las células tubulares renales a la apoptosis y falla renal aguda y exacerbar la insuficiencia cardiaca.
Por lo que se desea demostrar con este estudio el aumento de la mortalidad con los balances
positivos y asi ponerlo en practica en nuestra terapia intensiva, poder ser la pauta a mayor
investigacion en esta area.
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RESULTADOS

Poblacion

Para el analisis se incluyeron a un total de 35 expedientes clinicos de pacientes con choque séptico
secundario a sepsis abdominal. De la muestra recolectada, 77% (n=27) pacientes fueron egresados
de la unidad de cuidados intensivos por mejoria en su evolucion y 23% (n=8) cursaron con falla
organica multiple que desencadeno la muerte durante su estancia en este servicio.

Las caracteristicas de la poblacién analizada se muestran en la Tabla I.

TABLA |. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra.

Poblacion Valor de P
EDAD X (SD) 56.69+17 -
- Mejoria 55.19+ 17.65 0.350
- Defuncién 61.75+ 15.32
GENERO No. (%)
- Femenino 11 (31.42) 0.492
- Masculino 24 (68.57)
APOYO VENTILATORIO
No. (%)
23 (66) 0.032
- Intubado 12 (34)
- Nointubado
HEMODINAMIA X (SD)
-  TAMingreso 88.09+14 0.775
- TAM egreso 87.23+12
DIAS DE INTUBACION 5111458 e
X (SD)
DIAS DE ESTANCIA EN 8.20+1393 -
UCI X (SD)
SOFA X (SD) 10.66+1.37 0.000*
6.74+2.91
Ingreso
Egreso
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APACHE Il X (SD) 15.5415.27 0.000*
Ingreso 10.7416.54
Egreso

INDICE DE KIRBY X (SD)
Ingreso 149.69+53.42 0.000*
Egreso 197.43+£69.85

Las variables fueron analizadas con la Prueba de Chi Cuadrada y t de student.
X= Promedio. SD= Desviacion estandar. UCI= Unidad de Cuidados Intensivos
SOFA= Sequential Organ Failure Assessment.

APACHE II= Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il

TAM= Tensién arterial media. * Significancia estadistica.

Fluidoterapia.

Se realizé la recoleccion de datos de pacientes que fueron egresados de la unidad de cuidados
intensivos y se contrastaron con aquellos pacientes que durante su estancia en este servicio
evolucionaron al deterioro y consecuentemente a la muerte. Esta distribucién se llevé a cabo con
base en el manejo de liquidos empleados, el detalle se muestra en la figura 1.

Defuncién
Defuncion-Si
40+ Defuncidn-No
1o

20

No. Pacientes

Balance Final Posttivo Balance Final Negativo Balance Final Newtro Total
Balance Hidrico

Figura 1. Distribucion numerica de pacientes con choque séptico secundario a sepsisabdominal
con respecto al balance hidrico y el desenlace en |la Unidad de Cuidados Intensivos (UCH)
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Farmacos.

En este estudio, el vasopresor utilizado en todos los pacientes fue la norepinefrina. El dato, fuer
ecolectado el dia de ingreso a la terapia intensiva, al tercer dia de estancia en este servicio y al dia
de su egreso. Las necesidades de aplicacion del farmaco, fueron diferentes en los tres momentos
de medicion, y se observaron diferencias estadisticamente significativas. A su ingreso a la terapia
intensiva, el 57% (n=20) de la muestra contaba con norepinefrina y 43% (n=15) no requirieron de la
amina vasoactiva. Al tercer dia de estancia, el requerimiento de la amina cambio, con un incremento
del 60% (n=21) de los pacientes con uso de vasopresor y una disminucién al 40% (n=14) de los
pacientes que no la requerian. A su egreso, observamos que el 26% (n=9) continuo con vasopresor y
el 74% (n=26) egresaron sin el apoyo farmacolégico. La distribucion porcentual con su
correspondiente correlacidon se muestra a detalle en la Tabla Il.

Tabla. Il. Correlacion entre variables farmacoldgicas y desenlace
(Defuncién vs Egreso)

Uso de vasopresor Correlacion Valor de P
Basal re=0.334 0.05
72 horas re= 0.306 0.07
Egreso re= 0.925 0.000*

rs=la prueba de correlacion de Spearman. * Significancia estadistica

Ventilacion

Para fines del estudio, tomamos el registro de tres variables que consideramos de las mas
relevantes como indicadores del aspecto ventilatorio y evolucion.

Estas variables fueron: el indice de Kirby (PaO2/Fi02), la presién positiva al final de la espiracién
(PEEP) y los dias de intubacién, el punto de interés es observar cual de ellas puede presentar mayor
influencia para el desenlace durante la estancia en unidad de cuidados intensivos, para ello,
representamos en la tabla Il las correlaciones correspondientes.
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Tabla. lll. Correlacién entre variables de ventilacién y el desenlace
(Defuncién vs Egreso)

indice de Kirby (PaO2/FiO2) Correlacion Valor de P
Basal r<=0.283 0.099
72 hrs rs= 0.451 0.006*
Egreso rs=0.617 0.000*

PEEP
Basal rs=-0.361 0.033
72 hrs rs= -0.665 0.000*
Egreso rs= -0.990 0.000*

Dias de intubacion en UCI re=-0.361 0.000*

rs=la prueba de correlacién de Spearman. *Significancia estadistica.
UCI= Unidad de Cuidados Intensivos

Estancia en la terapia intensiva

El promedio de dias de estancia en la terapia intensiva en pacientes con choque séptico secundario
a sepsis abdominal fue de 8.20 £ 13.93 dias. La distribucion porcentual segun la estancia en el
servicio, fue la siguiente: 37% (n=13)/cuatro dias, 23%(n=8)/cinco dias, 9% (n=3)/seis dias,
9%(n=3)/ siete dias, 9%(n=3)/ ocho dias; el 11% (n=4) se mantuvo en un rango de 9-15 dias y
tuvimos un caso unico que represent6 el 3% de los pacientes y cursé 87 dias de estancia en la
terapia intensiva, dadas las complicaciones presentadas en un paciente politraumatizado secundario
a una caida de tres metros.

Igualmente realizamos la correlacion de Spearman para obtener la asociacion entre los dias de

estancia durante la terapia intensiva y la variable defuncién obteniendo un correlaciéon de -0.223 con
un valor de p= 0.198.
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Escalas prondsticas

Sabemos que el manejo del paciente critico es complicado y la evolucion es dinamica, para ello se
han creado escalas que nos pueden orientan con respecto a las probabilidades de mejorar o bien; el
escenario contrario: la muerte. Las escalas mas empleadas para este fin, son el SOFA (Sequential
Organ Failure Assessment) y el APACHE Il ( Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II).

Su correlacion con la defuncién o bien el egreso de la unidad de cuidados criticos se muestra a

detalle en la tabla IV.

Tabla. IV Correlacion entre escalas pronosticas y desenlace

(Defuncién vs Egreso)

APACHE Il Correlacion
Basal r= 0.806
72 horas re= 0.756
Egreso r«= 1.000
SOFA
Basal re=0.218
72 horas r=0.748
Egreso r=1.000

Valor de

0.000*

0.000*

0.000*

0.209

0.000*

0.000*

r«=la prueba de correlacién de Spearman. *Significancia estadistica.
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DISCUSION:

La terapia hidrica es una intervencién comun en pacientes criticamente enfermos y aun existen
dudas en el tipo, dosis y toxicidad de los diferentes tipos disponibles. ¥ La reanimacion de los
pacientes con las caracteristicas de la muestra, puede ser vista en diferentes fases de acuerdo con
el estado clinico y con las metas correspondientes para la administracién de liquidos. En la primera
fase de reanimacion, la meta es la restauracion del volumen intravascular efectivo, la perfusion de
organos y la oxigenacion tisular. La segunda fase es llamada de mantenimiento y su meta, es
conservar la homeostasis del volumen intravascular con el objetivo principal de mitigar la excesiva
acumulacion hidrica y prevenir la sobrecarga innecesaria. La ultima fase, corresponde a la remocién
de liquidos y prioriza la estabilizacién hemodinamica. La lesion secundarla a 6rganos, puede resultar
de la falla en la remocién de volumen hemodinamicamente innecesario.*® Un pequefio estudio clinico
de pacientes criticos con edema pulmonar, encontré que un balance positivo de liquidos superior a
un litro en mas de 36 horas esta asociado con mas tiempo de permanencia en la UCl y en el
hospltal

En un andlisis retrospectivo desarrollado en dos hospitales de los Estados Unidos (Hospital Barnes-
Jawish y UCI del Centro Médico Mayo) en pacientes con lesion pulmonar, se observé una mortalidad
hospitalaria estadisticamente menor para aquéllos pacientes en quienes se logré tanto una
adecuada reanimacién hidrica inicial, como un manejo de liquidos tardio conservador; definido este
ultimo, como una medicion del balance hidrico neutro a negativo, al menos durante dos dias
consecutivos durante los primeros siete dias después de iniciado el choque séptico.*® En el mismo
estudio, se realizaron diferentes mediciones: Al dia del ingreso, a las 72 horas (dado el inicio de la
lesion pulmonar aguda y/o renal) y la Ultima, al egreso ya sea por fallecimiento o mejoria. ¥ Lo
anterior, fue la base para que nosotros replicaramos las mismas mediciones, ya que se documento
una mayor frecuencia de muertes en esos lapsos de tiempo.

Un estudio muy recurrido en nuestra area fue publicado en el 2001 por el grupo de Emanuel Rivers
y cols. El estudio concluyo que el no lograr una estabilidad hemodinamica temprana en pacientes
con choque puede complicar importantemente el compensarlos posterlormente

No obstante, otros autores han postulado que la sobrecarga hidrica puede ser un predictor de
mortalidad y hacen la observacion de la importancia en la vigilancia del equilibrio hidrico en la
enfermedad critica, particularmente, después de la fase inicial de reanimacion, en donde el consumo
obligado de liquidos puede superar con creces la eliminacién y en consecuencia a la acumulacion
rapida de liquidos.®

En nuestro estudio, si bien hay una tendencia de balances hidricos positivos en siete de ocho
pacientes que fallecieron, no pudimos demostrar correlaciéon alguna que nos permita aceverar que la
fluidoterapia en nuestra unidad, tuvo una influencia directa sobre los escenarios de mejoria y/o
fallecimiento cuando el balance hidrico resulta positivo, una posible razon de estos resultados puede
ser por el tamafio de la muestra empleada. Lo que nos obliga a seguir explorando con la inclusion
de mas pacientes este binomio particularmente entre sobrecarga hidrica y fallecimientos.

Con respecto a la hemodinamia, existen publicaciones que sugieren que las presiones arteriales
medias perfusorias evitaran la hipoxia tisular. Por lo que ya existen metas bien descritas para el
manejo del paciente séptico, en donde ademas de la infusion de liquidos es necesario el apoyo
aminérgico, siendo el de eleccion la norepinefrina. ***° En este sentido, nuestro estudio reporta una
correlacién importante entre el uso de vasopresor y la variable desenlace, ya que cambia
exponencialmente después de las primeras 72 horas del ingreso con respecto al egreso
acercandose al 1 con significancia estadistica. Lo que significa que el uso de vasopresor al egreso
tiene una influencia importante en el desenlace del paciente critico. Sin embargo no debemos restar
importancia a la variedad de situaciones clinicas que tienen influencia directa en la evolucion térpida
de choque séptico.
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Se ha reportado en la literatura internacional, especialmente en pacientes con lesién pulmonar
aguda, que el manejo conservador de liquidos puede mejorar los resultados influyendo directamente
sobre los dias de ventilacién mecanica. Asi mismo, la campafa «Sobreviviendo a la sepsis» provee
metas de reanimacion y estrategias conservadoras de quuidos para pacientes con lesion pulmonar
establecida que no tienen evidencia de hipoperfusic’m.4 “2 Nuestro estudio demostré una buena
correlaciéon que resulto con significancia estadistica de los dias de ventilacion mecanica respecto al
desenlace. EI PEEP mostro una correlacion que se incrementd con respecto al tiempo y durante el
egreso fue casi perfecta y resulto inversamente proporcional al estado de salud. Variables como el
indice de kirby y dias de estancia en la UCI no parecen tener influencia para el desenlace mejoria
versus defuncion.

Por otro lado, la aplicacién de las escalas prondsticas de mortalidad disefiadas en el paciente
séptico concretamente el Sequential Organ Failure Assessment —SOFA— y el Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation Il — APACHE Il —, tuvieron un comportamiento diferente en la
correlacién y en todas sus mediciones, principalmente el APACHE Il. La trascendencia de lo
anterior, radica es que algunos estudios han puesto en debate la utilidad en la aplicacién del
APACHE Il a partir de las 48 horas de estancia en UCI, 3 el estudio en nuestra poblacién, deja muy
en claro que ambas escalas deben de ser aplicadas desde el ingreso a la unidad y hasta el momento
de su egreso ya que muestra una muy buena correlacion con respecto a los desenlaces.

Estos resultados preliminares, nos obligan a continuar con el estudio de pacientes quienes resultan
con balances hidricos positivos y poder explorar con la inclusiéon de una mayor cantidad de pacientes
si es 0 no, un factor predisponente de mortalidad mediante un estudio formal con un disefio de
casos y controles.

CONCLUSION.

En este reporte preliminar aunque hay una tendencia de que los pacientes que fallecieron resultaron
con balances hidricos positivos encontramos una correlacion muy débil como para sugerir que el
manejo de liquidos en pacientes con choque séptico secundario a sepsis abdominal predispone a
mayor mortalidad en nuestro servicio.
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ANEXO 1

HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEQOS ISSSTE
SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA DE ADULTOS
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

FOLIO: EDAD:

DIAS DE INTUBACION: ESTANCIA EN UCI:

GRUPO

VARIABLE 1ER. DIA | 3ER. DIA | EGRESO.
BALANCE TOTAL

TA (SI TIENE
VASOPRESOR
INDICAR DOSIS)
TAM

PEEP

PaO2/Fio2

GaAO2

SOFA

APACHE
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