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RESUMEN

INDICE DE CHARLSON COMO PREDICTIVO DE MORTALIDAD
A 7 DIAS EN PACIENTES CON SEPSIS SEVERA Y SHOCK SEPTICO,
SOMETIDOS A CIRUGIA DE URGENCIA

Goémez-Sanchez G.!, Castellanos-Olivares A', Vazquez-Marquez P.!
Servicio de Anestesiologia, UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda”, Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS México DF.

Antecedentes. Los pacientes con sepsis, en condiciones graves tienen un alto
indice de mortalidad. La identificacion temprana de los pacientes de alto riesgo
sometidos a cirugia de urgencia puede resultar en un manejo agresivo que afecta
positivamente en prondstico del paciente critico. Los factores de riesgo que predicen
la mortalidad en estos pacientes han sido verificados en multiples escalas de puntaje
como ASA, APACHE Il, GOLDMAN, DETSKI, METS.

El indice de coomorbilidad de Charlson (iCh) se ha utilizado en pacientes cronicos
para predecir mortalidad a un afio de acuerdo al puntaje obtenido, y se ha validado
en multiples estudios.

Material y métodos.- Es un estudio de cohortes, prospectivo, longitudinal, en el que
se analizaron un total de 30 pacientes del hospital de Especialidades “Bernardo
Sepulveda”, del centro médico nacional siglo XXI, del 1 de junio al 31 de agosto de
2010, con diagnostico, ademas del pre quirtrgico establecido por el servicio tratante,
de sepsis severa o choque séptico, que fueran sometidos a cirugia de urgencia para
resolucion del foco séptico. Se les dio seguimiento a 7 dias, aplicando en el pre
quirdrgico el indice de coomorbilidad de Charlson.

Resultados.- Se analizaron 30 pacientes ASA 3, 4y 5; el 30% obtuvo un puntaje de
Charlson Alto, siendo los de mayor puntaje ASA 4y 5. el 30% de los pacientes se
ingresé a la UCI, estos obtuvieron un puntaje bajo o nulo. De los 14 pacientes
(46.7%) que obtuvieron un puntaje de Charlson Alto, 11(35%) no sobrevivieron a 7
dias, estos mismo pacientes tuvieron un APACHE DE 22+2, los pacientes que
obtuvieron un puntaje Charlson nulo o bajo, obtuvieron un APACHE de 15 + 1. Los
pacientes con un puntaje Alto (30%) presentaron mayores alteraciones
hemodinamicas y gasométricas en el pre y transoperatorio respectivamente con
alteraciones en Ph de hasta 7.01 + 0.5 y lactato de hasta 3 + 1.3.

Conclusiones.- Hubo relacién directamente proporcional entre el puntaje obtenido, y
el estado fisico (ASA), APACHE, prioridad de la cirugia y uso de aminas, asi como
relacion inversa con ingreso a la UCI. Asi mismo hubo relacion directa con el puntaje
obtenido y la mortalidad a 7 dias, siendo la proporcion mayor en los pacientes que
obtuvieron mayor puntaje.

Palabras Clave.- indice de Charlson, Sepsis severa, choque séptico, cirugia de
urgencia



INTRODUCCION

La complicacién mas grave en los enfermos que presentan un proceso infeccioso no
manifestado o desconociendo dicha manifestacion, es el choque séptico. Esta
complicaciéon se presenta como la dltima manifestacion de una serie de eventos clinicos
gue le preceden como: infeccién sistémica, guemaduras, trauma, etc. los cuales es preciso
diagnosticar a tiempo y tratar antes de que aparezca el estado de choque séptico, ya que
una vez que se presenta tiene un alto indice de mortalidad; en los enfermos que lo
presentan siendo de 28-35%, a los 28 dias de diagnosticado.! En nuestro medio, con
frecuencia se someten a cirugia pacientes de urgencia en sepsis grave o choque séptico,
caracterizado por hipotensién persistente, con poca o nula respuesta al tratamiento, a pesar
de una adecuada restitucion hidrica y el uso de aminas presoras. Generalmente con
disminucion en la presién sistolica por debajo de 90 mmHg o presién arterial media<60

mmHg o una reduccion de la presion sistélica de >40 mmHg de la basal (hipotension).?

ANTECEDENTES

Es necesario conocer con precision los eventos clinicos cuya aparicion es secuencial, se
les ha definido de la siguiente manera:

Sepsis se define como la presuncion o presencia de infeccidbn que se acompafia de
respuesta sistémica evidente, la cual se denomina respuesta inflamatoria sistémica, se
define como dos o mas de los siguientes: Temperatura > 38° C o < 36°c, Frecuencia
cardiaca > 90 LPM, Frecuencia respiratoria > 20 RPM o PaCO2 < 32 Cuenta de leucocitos >
12,000 o < 4000 o 10% de formas inmaduras. Es decir se cree que en la sepsis hay una
infecciobn con respuesta sistémica minima y no necesariamente implica la presencia de

compromiso hemodinamico.?



Otro evento clinico previo al choque séptico es la Sepsis severa, se define como la
presencia de sepsis y una o mas disfunciones organicas. Se puede incluir en la definicién de
disfuncién organica: Lesion pulmonar aguda, alteraciones de la coagulacion,
trombocitopenia, alteraciones del estado mental; falla renal, cardiaca o hepética, o hipo-
perfusion con acidosis lactica demostrada por datos clinicos y laboratorio.?

El shock séptico es el evento final y se define como la presencia de hipotension refractaria,
con presion arterial sistélica menor de 90 mmHg o presion arterial media menor de 65
mmHg o disminuciéon de 40 mmHg de la presion sistélica comparado con la presién basal
que no responde a la administracién de soluciones cristaloides de 20 40 ml/kg. %38 %17
Bacteremia, es la presencia de una bacteria viable en la sangre y se encuentra solo en el
50% de los casos de sepsis severa y shock séptico, y en el 20 al 30% de los pacientes no se
identifica la causa microbiana. De acuerdo a la fisiopatologia de la sepsis y los tipos de
pacientes estudiados en los ensayos clinicos, la sepsis severa y shock séptico se
encuentran intimamente relacionados. El shock séptico puede ser visto como sepsis severa
con falla cardiovascular. *

La elevada incidencia de morbilidad y mortalidad de la sepsis la convierten en un
importante problema de salud que requiere la adopcién de medidas especificas dirigidas a
tomar conciencia del problema, desarrollar pautas de de tratamiento preventivo de acuerdo
a los conocimientos mas actuales y facilitar su puesta en practica cuyo objetivo principal sea

la diminucién de las tasas de mortalidad. 3

En 2002 se inici6 la Surviving Sepsis Campaign (SSC) como un esfuerzo conjunto en
el que participan tres sociedades cientificas, la European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM), el International Sepsis Forum, y la Society of Critical Care Medicine, siendo su
principal objetivo conseguir una reduccion de la mortalidad de la sepsis grave en un 25% en

el afio 2009. La SSC se ha desarrollado en tres fases °



Fase 1: Declaracion de Barcelona: durante el congreso de la ESICM del afio 2002 se

declaran los objetivos de la campafa y las fases para ponerlos en practica.

Fase 2: Desarrollo de las pautas de actuacion clinica sobre sepsis grave y shock séptico: En
el afio 2004 fueron publicadas las pautas de actuacion clinica de la SSC para el manejo del
paciente con sepsis grave y shock séptico con el respaldo de 11 sociedades cientificas.

Estas guias han sido revisadas recientemente

Fase 3: Implantacién de las medidas terapéuticas efectivas en la préactica clinica. Las guias
de practica clinica son el método habitual por el que las sociedades cientificas plasman sus
recomendaciones para el tratamiento de las enfermedades mas frecuentes; sin embargo,
pocas consiguen su objetivo de conseguir un cambio rapido en las actuaciones clinicas de

los profesionales a los que van dirigidas *

En cuanto a la epidemiologia de cada una de las entidades mencionada previamente
tenemos una estimacion de Sepsis por afio en Estados Unidos (USA) de 750 mil casos de
sepsis por afio, la incidencia se incrementa exponencialmente con la edad y el nimero de
casos es mayor en los primeros y en los ultimos afios de vida. La mortalidad hospitalaria es
de alrededor 28.6%, alrededor de 215 mil muertes por afio; en comparacion con las 180 mil
muertes por infarto agudo del miocardio o las 200 mil muertes por cancer de pulmén o

mama por afo.’

La sepsis severa y el shock séptico son patologias con mortalidad cercana al 50%.
Aparte del uso temprano de antimicrobianos, no se han descrito bases cientificas para la
identificacion de pacientes de alto riesgo, o estandarizacion de la optimizacion
hemodinamica de los pacientes en los servicios de urgencias. La mayoria de los pacientes
con sepsis severa 0 shock séptico que se presentan en los servicios de urgencias son

tratados posteriormente en la UCI, aun con las demoras en su traslado, algunas de las



estrategias de tratamiento de la sepsis severa y el shock séptico parecen depender del
tiempo. La sepsis grave también conlleva una importante carga econdémica. En un estudio
del 2001 el gasto anual estimado por sepsis grave en los Estados Unidos fue superior a los

16.000 millones de délares.®

Es importante conocer la serie de eventos patogénicos responsables de la transicion
de sepsis a sepsis severa y shock séptico. La reaccién inicial a la infeccién es una respuesta
generalizada neuro—humoral, pro y anti inflamatoria. En sus inicios existe activacion de
células blancas y la interaccibn de estas con el endotelio y receptores de este.
Posteriormente existe activacion y disfuncion endotelial asi como movilizacién y activacion
de sustancias plasmaticas como factor de necrosis tumoral, interleucinas, caspasa,
proteasa, leucotrienos, especies reactivas de oxigeno, oxido nitrico, acido araquidonico y
factores activadores de plaquetas. Existe activacién de la cascada de la coagulacion la cual
se amplifica por estos eventos previos.” El endotelio vascular es el sitio predominante de
interaccion, y como resultado de la lesibn micro-vascular, trombosis, y perdida de la
integridad endotelial se presenta isquemia tisular. Esta lesién endotelial difusa es la
responsable de la disfuncion de varios 6rganos e hipoxia tisular que acompafian a la sepsis

severa®

La lesibn micro-vascular provoca disminucion del oxigeno pero aumento en su
consumo, este es un factor importante implicado en la hipoxia tisular global. El oxigeno
transportado a los tejidos es producto del gasto cardiaco y del contenido de oxigeno en la
hemoglobina. La extraccion normal de oxigeno es del 25%. ElI balance entre el

aprovechamiento de oxigeno y el consumo es reflejado por la saturacion venosa de oxigeno.
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La hipoxia global resulta cuando existen inhabilidad para la liberacién de oxigeno sistémico y

aumento de los requerimientos de este, que resulta en acidosis lactica.®

Uno de los eventos mas importantes es la insuficiencia cardiovascular y la hipoxia

tisular global®®

con presencia de hipotension y posteriormente activacién endotelial e
inflamacion generalizada. Los mecanismos de insuficiencia cardiovascular incluyen
disminucion de la precarga, disfuncién endotelial, depresién miocérdica, incremento en las
demandas metabdlicas y un inadecuado uso del oxigeno lo cual provoca disfuncion de la
micro-circulacion e hipoxia cito-patica.** Primero, la sepsis se caracteriza por una fase
hiperdinamica, aunque algunos pacientes presentan disminucién de la precarga por
disfuncion ventricular izquierda e hipovolemia. Después de la resucitacion por liquidos los
mecanismos compensatorios de dilatacion ventricular y taquicardia permiten la transicién a
un estado hiperdinamico, con gasto cardiaco elevado. Segundo, en presencia de gasto
cardiaco normal o alto pueden existir anormalidades que reflejan hipo-perfusion. *°> Este
shock distributivo presenta hipo-perfusion regional, alteraciones del flujo sanguineo, y
perdida de los controles vaso-reguladores. En tercer lugar ocurre un estado de depresion
miocardica y estado hipo-dinamico, resultado de los efectos de los mediadores inflamatorios;
este estado se presenta en el 15% de los pacientes especialmente los que presentaban
enfermedad cardiaca pre existente.'” Cuarto, la respuesta inflamatoria que acompafa a la
sepsis asociada con incremento en las demandas metabdlicas refleja un incremento del
consumo total de oxigeno, la combinacion de los niveles de saturacion venosa de oxigeno
con los niveles de lactato durante el reconocimiento inicial de los pacientes contribuyen a
identificar la insuficiencia cardiovascular y la hipoxia tisular global aun en presencia de

signos vitales estables.*®
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Con todo lo anterior se debe establecer el diagnostico de sepsis severa o shock
séptico reconociendo los parametros clinicos y de la laboratorio que indiquen infeccién,
disfuncién orgénica e hipoxia tisular. Se deben reconocer a los pacientes con riesgo de
infeccion o inmunocomprometidos; que presenten focos infecciosos o fiebre. ** Se deben
identificar los criterios de laboratorio incluyendo la biometria hematica o cuenta diferencial,
asi como los trastornos de los metabdlicos y alteraciones de la coagulacion. Puede existir
leucocitosis, neutrofilia y bandemia.*

Aunque generalmente la sepsis se asocia con leucopenia 0 neutropenia. Frecuentemente
existe trombocitopenia. También puede existir elevacion de lactato con bajos niveles de
bicarbonato e incremento de la brecha anionica. El incremento en los niveles de lactato se
debe correlacionar con la saturacion mixta de oxigeno. También se debe identificar

tempranamente el microorganismo causal mediante cultivos.*®

La metas dirigidas a la resucitacion hemodinamica de la sepsis severa y shock
séptico incluyen la restauracion de la liberacion de oxigeno sistémico mediante la
manipulacién de la precarga (volumen), pos carga (presion sanguinea), y contractilidad
(volumen de eyeccion) para preservar una perfusion tisular efectiva disminuyendo el
consumo miocéardico de oxigeno y manteniendo la perfusion coronaria. ** Se han hecho
recientemente ensayos sobre la resucitacion temprana incluyendo el algoritmo de metas
tempranas, el cual estd encaminado a la optimizacion hemodindmica y resolucion de la
hipoxia tisular en las primeras 6 hrs de presentacion de la enfermedad.™ Los objetivos de la
estrategia estdn encaminados a normalizar la liberacion de oxigeno mediante la optimizacion
de la precarga, pos carga, contenido de oxigeno y contractilidad dirigidos a establecer un
balance entre el consumo y la liberacién de oxigeno tisular (guiados por la presion venosa

central, la presion arterial media y la saturacion venosa central de oxigeno). *’
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Especificamente los pacientes deben tratarse con resucitacion con liquidos
cristaloides o coloides hasta alcanzar una meta de presion venosa central de 8 a 12 mmHg,
agentes vaso-activos hasta alcanzar una meta de presién arterial media entre 65 y 90
mmHg, transfusion sanguinea para mantener niveles de hematocrito por arriba del 30%, asi
como terapia inotrépica, intubacion, sedacion y relajacion para alcanzar una meta de
saturacion venosa central de oxigeno del 70%. Rivers y cols examinaron la eficacia de las
metas tempranas en 263 pacientes con sepsis concluyendo que hubo una disminucién de la

mortalidad de 46 a 30% en los pacientes en los que se establecieron estas metas.'®

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) puede auto limitarse o
progresar a sepsis severa y shock séptico. Las anormalidades circulatorias (deplecion del
volumen extravascular, vasodilatacion, depresién miocardica, e incremento del metabolismo)
causan un imbalance entre la liberacion de oxigeno sistémico y la demanda del mismo,
resultando en hipoxia tisular global.'® El reconocimiento temprano de la hipoxia tisular global
persistente. Sirve para propiciar un balance entre la liberacién y demanda de oxigeno.
Llevando al paciente a valores normales de saturacién venosa de oxigeno, la concentracion

arterial de lactato, el déficit de base y el pH.

Existen otros factores que predisponen a los pacientes a la evolucion fatal de toda
esta problematica que termina con la muerte de los pacientes y esta es las enfermedades
coexistentes. El indice de Charlson relaciona la mortalidad a largo plazo con la
coomorbilidad del paciente. El indice asigna a cada uno de los procesos determinados un
peso (puntuacion de 1 a 6) en funcion del riesgo relativo de muerte, que se transforma en
una puntuacién global mediante la suma de pesos, Ejemplo. Interpretacion de la puntuacion:

En general, se considera ausencia de coomorbilidad: 0-1 puntos, coomorbilidad baja: 2

13



puntos y alta > 3 puntos. Prediccion de mortalidad en seguimientos cortos (< 3 afos):
Puntuacién Mortalidad/Afo (0 12%, 1-2 26%, 3-4 52%, >5 85%. Prediccién de mortalidad en
seguimientos prolongados (> 5 afios):

Generalmente la prediccion de mortalidad se debe corregir con el factor edad. Sumando un
punto al indice por cada década existente a partir de los 50 afios (p. €j., 50 afios = 1 punto,
60 afios = 2, 70 afios = 3, 80 afios = 4, 90 afios = 5, etc.) Asi, un paciente de 60 afos (2
puntos) con una coomorbilidad de 1, tendra un indice de coomorbilidad corregido de 3
puntos, o bien, un paciente de 80 afios (4 puntos) con una coomorbilidad de 2, tendra un

indice de coomorbilidad corregido de 6 puntos.

En medicina, la coomorbilidad se describe como el efecto de todas las demas
enfermedades que pueden afectar a un solo paciente, el cual puede ser portador de una
enfermedad primaria de interés.?! El indice de coomorbilidad de Charlson es el método méas
ampliamente aceptado y validado, utlizado actualmente para cuantificar dicha
comorbilidad.?* Se han descrito muchas pruebas como intento de normalizar el "peso" o
valor de las enfermedades concurrentes, ya sean enfermedades secundarias o terciarias.
Cada ensayo intenta consolidar cada afeccién coomorbida individual en una sola variable.
Los investigadores han validado estas pruebas debido a su valor predictivo, pero ninguna

prueba es un reconocido todavia como norma.*®

El indice de coomorbilidad de Charlson predice la mortalidad de un afio para un
paciente que puede tener una serie de condiciones coomérbidas, tales como enfermedades
del corazén, SIDA o cancer (un total de 22 condiciones). Cada condicién se le asigna una
puntuacion de 1, 2, 3 6 6 en funcion del riesgo de muerte asociada con esta afeccion (ver

anexo 2). El indice de Charlson (iCh) ha sido utilizado como variable de ajuste en modelos

14



multivariables como indicador de coomorbilidad. Debido a que su valor pronéstico per se
para complicaciones secundarias a sepsis severa y shock séptico, en pacientes sometidos a
cirugia de urgencia no ha sido ampliamente evaluado, nos propusimos determinar su valor
predictivo para muerte de cualquier causa, a 7 dias del evento, en este caso el

procedimiento quirdrgico.

JUSTIFICACION

Las condiciones patolégicas previas a cualquier intervencién quirugica, juegan un papel
clave y preponderante en las posibles complicaciones que se puedan presentar durante el
transoperatorio.

Se han establecido multiples escalas para valorar la mortalidad de los pacientes que
son sometidos a cirugia, y mas aun que se encuentran en estado critico.

Los pacientes con sepsis severa y choque séptico, se enfrentan a un cuadro que
tiene un alto indice de mortalidad, si ademas de esto requieren una intervencion quirurgica,
se incrementa mas aun el riesgo.

El estado fisico (ASA) del paciente predice en porcentaje la prevalencia de
mortalidad en los pacientes sometidos a un procedimiento anestésico. El objetivo del estudio
fue corroborar que la asociacion del INDICE DE CHARLSON, en estos pacientes es una

herramienta (til en la prediccion de mortalidad a 7 dias.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cual sera la mortalidad a 7 dias de los pacientes con sepsis severa y shock séptico,
sometidos a cirugia de urgencia de acuerdo al puntaje proporcionado por el indice de
Charlson?

HIPOTESIS

Los pacientes con mayor puntaje del indice de Charlson, con sepsis severa y shock séptico,
sometidos a cirugia de urgencia tienen mayor mortalidad a 7 dias, de acuerdo al puntaje

obtenido.

OBJETIVO
Determinar la mortalidad en los pacientes con Sepsis severa y shock séptico, sometidos a

cirugia de urgencia. De acuerdo al indice de Charlson a 7 dias

MATERIALES Y METODO.

De la poblacién quirdrgica que ingresa a quiréfanos de la UMAE, Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda”, Centro Medico Nacional Siglo XXI, IMSS, con diagndstico
prequirugico de sepsis severa, 0 choque séptico; se captaran a todos los pacientes que
ingresen del 01 de junio al 30 de agosto de 2010 para determinar las condiciones de

ingreso la coomorbilidad concomitante y su evolucién a 7 dias.

DISENO

Estudio de Cohortes

DEFINICION DE VARIABLES

Variable independiente: indice de Charlson

Variable dependiente: mortalidad a 7 dias

16



CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION.

a) Que cumplan con la definicion de sepsis severa o shock séptico

a. Infeccion, documentada o sospechada, y algunos de los siguientes:

b. Variables Generales

Vi.

Vii.

viii.

iX.

X.

Xi.

Xil.

Xiii.

Fiebre (+38.3° C)

Hipotermia (temperatura central - 36 ° C)

La frecuencia cardiaca +90 min 1 o 2 DE por encima del valor normal para
la edad

Taquipnea

Alteracion del estado mental

Edema significativo o balance positivo de liquidos (-20 mL / kg durante 24
horas)

Hiperglucemia (glucosa plasmatica -140 mg / dL o mmol 7,7 / L) en
ausencia de diabetes

Variables Inflamatorias

Leucocitosis (recuento de leucocitos + 12, 000)

Leucopenia (recuento de leucocitos - 4000)

Recuento de gldbulos blancos inmaduros con 10% formas

Proteina C-reactiva 2 DE por encima del valor normal

Procalcitonina 2 DE por encima del valor normal

c. Variables hemodinamicas
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Vi.

Vii.

viii.

Hipotension arterial (sistélica menor de 90 mm Hg; PAM menor de 70 mm
Hg, o una disminucién de sistélica de 40 mm Hg en adultos o 2 DE
debajo de lo normal para la edad)

Hipoxemia arterial (PaO2/FiO2 - 300)

Oliguria aguda (produccién de orina - 0.5 ml/ Kg hr o0 45 mmol / L durante
al menos 2 horas, a pesar de adecuada reanimacion con liquidos)
Creatinina -0.5mg/dLo44,2 mol/L

Alteraciones de la coagulacion (INR + 1.5 o un TTP + 60 segundos)

ileo (ausencia de ruidos intestinales)

Trombocitopenia (recuento de plaquetas, - 100, 000)

Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total plasmatica + 4 mg/dL o 70 mol / L)

d. Variables de perfusion tisular

Lactato sérico elevado

Disminucién de la recarga capilar o moteado

d) Edad.- 18 — 60 afios

e) Sexo indistinto

f) Pacientes con cuadro clinico compatible con sepsis severa y shock séptico

g) Cirugia de urgencia.- Cirugia abdominal, toracica, de cuello, neurocirugia, cirugia

urolégica

h) Sometidos a anestesia general balanceada

CRITERIOS DE EXCLUSION.

a) Mayores de 60 afios

b) anestesia regional

c) cirugia oftalmoldgica

d) Diagnosticos equivocados
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CRITERIOS DE ELIMINACION.

a) Muerte en el transoperatorio

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS.

1.- En momento de identificar un procedimiento de urgencia se recabaran los datos del
paciente a su ingreso a sala

2.- Se revisara si el procedimiento cumple con los criterios de seleccion

3.- Establecer el puntaje de Charlson revisando el expediente clinico

4.- recabar las variables hemodindmicas basales del paciente

5.- Recabar la técnica anestésica

6.- Recabar si se cumplieron las metas de optimizacion

7.- Recabar emersién, mantenimiento de la anestesia, ingreso a UCI o piso, defuncién en
sala.

8.- Seguimiento en los siguientes 7 dias con visita diaria hasta completar 7 dias y determinar
el nUmero de muertes

Calendario.

Fecha de inicio: 1 de junio 2010

Fecha de terminacion: 31 de agosto de 2010

RECURSOS.

Recursos Humanos.

Investigador: Dr. Gabriel Gomez Sanchez

Actividad elaboracion de protocolo, captura de datos, analisis de los datos, elaboracion de
tesis, reporte y entrega de articulo final

Numero de horas por semana 20 hrs

Investigador: Dr. Antonio Castellanos Olivares
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Actividad: supervisa avances del protocolo, elaboracién y revision de datos obtenidos y
aprueba trabajo realizado.

Numero de horas por semana 2

Investigador: Dra. Petra Isidora Vazquez Marquez

Actividad supervisa avances del protocolo, elaboracion y revision de datos obtenidos y
aprueba trabajo realizado.

Numero de horas por semana: 4 hrs

Recursos materiales.

Los recursos que se requiere adquirir son:

Recursos financieros. Proporcionados por el propio investigador

CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio contara con la aprobacion del comité Local de Investigacion y las
maniobras realizadas, estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley
General de Salud en Materia de Investigacion, y las normas de Helsinki y del Seguro Social,
Ademas la informacion sera estrictamente confidencial y su uso sera exclusivamente con

fines educativos.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 30 pacientes, que cumplieron con los criterios de seleccién,
los cuales se recolectaron durante los meses de junio, julio y agosto de 2010. Se realiz6 un
andlisis de cada una de las variables, estos fueron los resultados:

De acuerdo al estado fisico, se presentaron un total de 15 pacientes ASA 3 (50% del
total), 13 pacientes ASA 4 (43.3% del total) y 2 pacientes ASA 5 (6.7% del total).

Se establecieron, para el andlisis de acuerdo a la clasificacibn de indice, tres
parametros de calificacion de acuerdo al puntaje obtenido por el indice, ya descritos en
estudios previos, los cuales fueron nulo (0-1), bajo (2), alto (<3). Se analizaron cada una de

las variables estudiadas, mediante X2, estableciendo los siguientes resultados:

ESTADO FISICO

De los clasificados como ASA 3, nueve (30%) sumaron un indice de Charlson (iCh)
Nulo (0 -1); de los pacientes ASA 4, nueve (30%) sumaron Charlson Alto (mayor de 3). Los
2 pacientes ASA 5 (6.7%) sumaron un indice Alto de coomorbilidad. A mayor estado fisico

de la clasificacion ASA, mayor indice de coomorbilidad de Charlson. Ver grafica 1
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ESTADO FISICO
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GRAFICA 1.- REPRESENTA EL ESTADO FISICO DE LOS PACIENTES EXPRESADO EN FRECUENCIAS ABSOLUTAS

PRIORIDAD DE LA CIRUGIA

El mayor porcentaje de las cirugias fue con caracter de urgente, en total 70% de las
cirugias. Siendo esto mas evidente a mayor puntaje de Charlson (iCh). De los 30 pacientes
analizados 14 (46.7%) obtuvieron un puntaje alto y de estos 11 (36.7%) fueron con caracter
de urgente. En los pacientes con puntaje bajo o nulo el porcentaje de cirugia electiva fue el
mismo (10%). Mas aun en los pacientes con puntaje bajo fue menor el porcentaje de
cirugias urgentes (6.7%) contra la cirugias electivas. A mayor puntaje mayor es la prioridad

de la cirugia. Ver grafica 2.
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GRAFICA 2.- PRIORIDAD DE LA CIRUGIA DE ACUERDO AL PUNTAJE OBTENIDO, EXPRESADO EN PORCENTAJES

Ingreso a UCI

En este estudio no hubo diferencia entre los pacientes con iCh nulo o bajo que se ingresaron
a la UCI (23.3%) vs los pacientes con iCh alto (23.3). Pero si hubo diferencia en el
porcentaje de pacientes que no se ingresaron a UCI, siendo la suma de nulo o bajo mayor a
los pacientes con suma de iCh alto (30.1% vs 23.3%). La suma de indice de Charlson alto
no es indicativo de ingreso a la UCI, es mas puede ser criterio de exclusion de ingreso a la

UCI. Ver grafica 3.
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INGRESO A UCI
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GRAFICA 3.- PROPORCION DE PACIENTES INGRESADOS A UCI

SUPERVIVENCIA A 7 DIAS

Los pacientes con un iCh alto (14) tuvieron un porcentaje mayor de mortalidad que los
pacientes con puntaje bajo, en total 11 pacientes (30%) no sobrevivieron a los 7 dias,
aunque no hubo diferencia significativa en el total de los pacientes que sobrevivieron pero si
en los que sumaron un iCh alto, dos de cada 3 fallecieron. A mayor puntaje de Charlson

mayor es la mortalidad a 7 dias. Ver Grafica 4
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SUPERVIVENCIA A 7 DIAS
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GRAFICA 4.- SUPERVIVENCIA A 7 DIAS EXPRESADA EN PORCENTAJE

LOCALIZACION DEL FOCO SEPTICO

De acuerdo a la localizacion del foco séptico, el mayor nimero de pacientes presenté
infeccion abdominal, siendo esta el 70% del total de los pacientes, ademas de que estos
pacientes presentaron un indice de coomorbilidad mayor, siendo un total de 11 (36.7%),
este sitio de infeccién incluye padecimientos de gastrocirugia, cirugia de colon e infecciones
ginecoldgicas. El menor porcentaje de pacientes fue para la infeccion peri renal, con solo un
paciente. La mayoria de los estudios que se realizan en pacientes sépticos se realizan en la
UCI, estableciendo como prioridad la resucitacion intensiva, dejando de lado si el paciente
requiere 0 no un procedimiento quirdrgico, en nuestro estudio la utilidad de saber el foco
infeccioso es para conocer cuales son los padecimientos que llevan a la sepsis severa o
choque séptico en pacientes sometidos a cirugia ademas de que el puntaje de Charlson

también es mayor en estos pacientes. Grafica 5
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LOCALIZACION DEL FOCO SEPTICO
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GRAFICA 5.- LOCALIZACION DEL FOCO SEPTICO
USO DE AMINAS
Del total de pacientes que no sobrevivieron, en siete (21%) no se utilizaron aminas. De los
pacientes que recibieron aminas en el transoperatorio (dieciséis 53,3%) solo 10 (33.3%) se

ingresaron a la UCI, y de estos solo sobrevivieron tres (10%). Grafica 6
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USO DE AMINAS EN EL TRANSOPERATORIO
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GRAFICA 6.- PACIENTES QUE UTILIZARON AMINAS EN EL TRANSOPERATORIO

CORRELACION CON APACHE

De los 30 pacientes, 13 presentaron un indice alto, estos tuvieron un puntaje de APACHE
mayor con media de 21, en comparacion con los pacientes que sumaron un puntaje bajo, los
cuales tuvieron una media de APACHE DE 15. Aunque en correlacion con la supervivencia
e ingreso a la UCI, los pacientes que sobrevivieron tuvieron una media de APACHE 18,
cuando los que no sobrevivieron tuvieron una media de APACHE DE 20. La edad de los
pacientes en relacion con la suma del indice de coomorbilidad fue mayor, siendo en los
pacientes con suma alta una edad promedio de 63, cuando los pacientes de presentaron
una suma baja o nula la edad promedio fue de 34 afos, es decir, a mayor edad mayor indice

de coomorbilidad. A mayor suma de Charlson, mayor APACHE. Ver grafica 7
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GRAFICA 7.- CORRELACION ENTRE EL PUNTAJE DE CHARLSON Y APACHE

TENDENCIAS HEMODINAMICAS
No hubo diferencias significativas en relacion al puntaje en PAM y PVC basales, si se
presentaron diferencias en las tendencias de temperatura y frecuencia cardiaca,

presentandose mayor variaciéon a mayor puntaje de Charlson.
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En el reporte de laboratorio en donde las cifras de leucocitos fueron proporcionalmente mas
altas en los pacientes con iCh mayor, con una media de 15,000 leucocitos, asi como en las

cifras de Creatinina sérica siendo esta mayor (promedio de 1,2) en los pacientes con mayor

puntaje Vs los pacientes con ausencia de coomorbilidad (promedio de 0,7).

En relacién a las cifras de Hb y Hto no hubo diferencias significativas en los pacientes con

puntaje nulo, bajo o alto. Ver tabla 1

CHARLSON
variable NULO (0-1) BAJO (2 PUNTOS) ALTO (23)
n=11 n=>5 n=14
EDAD 34 (21 -59) 52 (27 -71) 63 (35 -81)
TEMPERATURA 37 (35-38.5) 37.8(36-38.5) 38.5(35-39)
FC 96 (75 - 130) 88 (65 - 124) 100 (67 - 130)
FR 16 (13 - 20) 18.5 (16 - 22) 18 (16 - 26)
PAM 83 (69 - 103) 78 (56 - 98) 81 (67 - 116)
LACTATO 2(0.8-6.7) 3.2(1.5-8.2) 2.4(0.9-4.7)
APACHE 16 (9- 26) 21 (7 -28) 20 (10-31)
MORTALIDAD 7 4 (13.3%) 3 (10%) 9 (30%)
DIAS (%)

No se presentaron diferencias significativas en los pacientes en relacién a los electrolitos

séricos preoperatorios, mas si hubo variacion en los tiempos de coagulacion, siendo estos

mas alargados en los pacientes con un iCh alto, con una media de TP de 18,5 Vs 15,6 en

pacientes con puntaje nulo.
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TENDENCIAS GASOMETRICAS
Gasométricamente los pacientes se comportaron de la siguiente manera, los pacientes con
iCh alto presentaron una media de lactato sérico basal de 2,4, en contraste con los que

obtuvieron un puntaje nulo, los cuales tuvieron una media de lactato sérico de 1,3.
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DISCUSION

El objetivo del estudio es validar un instrumento de medicién, que se utiliza como predictor
de mortalidad a largo plazo en pacientes crénicos, en pacientes en agudo, con criterios de
sepsis severa o choque séptico, se incluyeron un total de 30 pacientes, ASA 3, 4 y 5,
urgentes y electivos.

Se encontré que el mayor porcentaje de estos pacientes tienen un iCh alto, previo a la
cirugia, ademas de estado séptico descrito.

De acuerdo a la especialidad y el sitio de infeccion quirargica se encontré que la mayoria de
los pacientes cursan con infecciones abdominales, en segundo lugar de cuello, y por ultimo
neuroquirugicas, toracicas y de urologia. Aunque en estudios previos realizados solo se ha
utilizado el indice en padecimientos crénicos como infarto agudo del miocardio vy
enfermedades oncolégicas, se concluyd que fue util aplicar el indice ya que si hubo
diferencias significativas, de acuerdo al puntaje obtenido, en la mortalidad a 7 dias #*

El mayor porcentaje de pacientes fue sometido a cirugia con prioridad urgente, los
procedimientos que se hicieron de manera electiva, se clasificaron como sepsis severa, y
contaban con iCh bajo o nulo. Un estudio describi6 la presencia de sepsis severa en
pacientes pos operados de cirugia oncoldgica encontrando que a mayor puntaje de
Charlson mayor fue el riesgo de desarrollar sepsis severa® *

De los pacientes sometidos a procedimientos ya sea electivos o de urgencias, se encontro
que aun cuando contaban con iCh alto, no hubo relaciéon directa con su ingreso a UCI,
incluso se corrobord que la mayoria de los pacientes con puntaje alto no tienen criterios de
ingreso a UCI, por el mismo estado coomorbido por el puntaje alto. Como se describid
previamente el indice de coomorbilidad de Charlson suma una serie de condiciones

26, 27

coomoérbidas, tales como enfermedades del corazén, SIDA o cancer , varias de estas
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condiciones pueden llegar a ser criterios de exclusion para ingreso a la UCI, es por eso que
si el indice tiene una suma alta (=3) puede ser utilizado como criterio de exclusiéon de
ingreso a la UCI.

Se determind que los pacientes con puntaje alto tienen un menor porcentaje de
supervivencia, siendo esta medicion util y aplicable a pacientes sometidos a cirugia de
urgencia, con sepsis severa o choque séptico como predictor de mortalidad, se encontré
relacion directa con escalas de medicién de mortalidad en pacientes agudos como APACHE
en donde el mayor nimero de pacientes se encontr6 dentro de puntajes altos, los cuales
corresponden a mayor mortalidad.

Se han estudiado mdultiples escalas de validacion para establecer la mortalidad de los
pacientes sépticos en la UCI, con SAPS, APACHE, LOD, # ?* 2"® creimos adecuado
compararlo con APACHE ya que es una escala de mediciéon en agudo para determinar la
mortalidad

No se presentaron diferencias significativas en las tendencias hemodinamicas, Unicamente
en la temperatura, encontrandose correlacién directa entre iCh alto y fiebre, aunque en
estudios previos se ha encontrado que la mayoria de los pacientes presentan tendencias
hemodinamicas alteradas, con disminucién de la PAM, PVC, y aumento de la FC y
TEMPERATURA principalmente* * 1718

El objetivo de obtener gasometrias arteriales y venosas pre, trans y post, fue para corroborar
el comportamiento metabdlico del paciente y si se presentaba influencia de iCh en este
comportamiento, las tendencias metabdlicas mas importantes (lactato, pH y SVO2),
presentaron diferencia significativa y alteraciones predominantemente en los pacientes con
puntaje iCh bajo, recordando que Unicamente este indice es de coomorbilidad mas no
predice comportamiento transoperatorio, creemos que aun cuando las tendencias favorecen

gue los pacientes con indice bajo la suma de los pacientes con indice bajo y alto corrobora
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gue tendran un comportamiento metabdlico con mayores alteraciones que los pacientes que
tienen un iCh nulo.” %

Esta descrito en la literatura que el lactato sérico es predictivo de mortalidad en pacientes
sépticos. En nuestro estudio la correlacion lactato sérico- pH- iCh fue mayor para los
pacientes con un iCh bajo y alto, aunque las cifras fueron mayores en los pacientes con

puntaje bajo. %
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CONCLUSIONES

Resultd atil aplicar el indice a los pacientes con sepsis severa y choque séptico, si hubo
diferencias significativas entre el puntaje obtenido y la mortalidad asi como en las
prioridades de ingreso a quir6fano y a UCI. Los pacientes con mayor puntaje presentaron
mayores alteraciones hemodinamicas que los pacientes con puntaje menor.

Resulta en este estudio predictivo de mortalidad el indice de Charlson ya que a mayor
puntaje fue mayor la mortalidad en los pacientes.

Las limitaciones del estudio fueron el nUmero de pacientes, y las posibles complicaciones

gue pueden presentarse en el postanestesico inmediato.
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ANEXOS

Anexo 1 INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

1 punto

2 puntos

3 puntos

6 puntos

Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca
congestiva

Enfermedad vascular
periférica

Enfermedad
cerebrovascular
Demencia

Enfermedad respiratoria
cronica

Enfermedad del tejido
conectivo

Ulcera péptica
Hepatopatia leve
Diabetes mellitus sin
evidencia de afeccion de

6rgano diana

Hemiplejia
Insuficiencia renal
crénica moderada
severa

Diabetes con
afectacion de
6rganos diana
Tumor sin
metastasis
Leucemia

Linfoma

Enfermedad
Hepatica
moderada o

severa

Tumor Soélido
con metastasis
SIDA (no
Gnicamente HIV

positivo)

36



ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INDICE DE CHARLSON COMO PREDICTIVO DE MORTALIDAD

SOMETIDOS A CIRUGIA DE URGENCIA

A 7 DIAS EN PACIENTES CON SEPSIS SEVERA'Y SHOCK SEPTICO,

AFILIACIO
NOMBRE N IMC
EDAD SEXO PESO TALLA
CIRUGIA AMINAS DOSIS FC
CHARLSO
N SERVICIO UCI Temp
TA PAM PVC SvO2
Hb Hto TP TPT
Glu Cr Na K
Calcio Cl Lactato Leucocitos
GSA INICIAL TRANSOPERATORIA POST
ART VEN ART VEN ART VEN FECHA
Ph
PO2
PCO2
Na
K
Glu
Lactato
HCO3
EBe
MANEJO TRANSOPERATORIO
PAM PVC SAT FC
AMINA DOSIS TECNICA
POSTOPERATORIO
UCI PAM PVC SvO2
MURIO CAUSA
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