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Resumen

Introduccién: La sepsis grave y el choque séptico en la Unidad de Terapia
Intensiva (UTI) contindan teniendo gran impacto. El reconocimiento anticipado del
inicio del proceso séptico es de vital importancia. El indice de choque (IC) es una
variable que puede predecir desenlaces.

Objetivo: Determinar la calibracién y discriminaciéon del indice de choque en
pacientes con sepsis grave y choque séptico.

Material y métodos: Se llevo a cabo un estudio de tipo observacional, descriptivo
y analitico. Se incluyeron pacientes con diagnostico de sepsis grave y choque
séptico. Al ingreso del paciente a la UTI se tomo la frecuencia cardiaca y la presion
arterial sistdlica, se calculd y registro el IC y se le dio seguimiento a 28 dias.
Resultados: Durante el estudio ingresaron 39 pacientes a la UTI, 14 de ellos con
diagndstico de sepsis grave y choque séptico, en el analisis final se incluyeron 13
pacientes, 7 fueron hombres; el foco infeccioso abdominal fue el mas frecuente
(5/13); A las 24 del ingreso el APACHE Il promedio fue de 26 puntos, con una
mortalidad predicha de 55%; el IC promedio fue de 0.83, 7 pacientes tuvieron un IC
= 0.8. La poblacion estudiada tuvo 77% de sobrevida; la mortalidad en los pacientes
que tuvieron un IC = 0.8 fue de 29%; el IC en los pacientes que fallecieron en
promedio fue de 1.1; el promedio de dias de estancia en la terapia intensiva fue de
7.3y en el grupo de IC = 0.8 fue de 11.8; el promedio en los dias de hospitalizacién
fue de 7.3, y en los pacientes con IC = 0.8 fue de 17.3 dias; en cuanto a la ventilacion

mecanica el promedio de dias fue de 3.7 y en los pacientes IC = 0.8, 10.6 dias.
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El 53% de los pacientes desarrollaron lesién renal aguda, en los pacientes con IC 2
0.8 se reportd en 66%; se empled hemodialisis en 30% de la poblacion y en 66% de
los pacientes con IC 2 0.8.

Conclusién: El numero de pacientes fallecidos en el grupo de IC = 0.8 fue mayor;
del mismo modo los dias de estancia en UTl y los dias de ventilacion mecanica, son
mayores. El IC = 0.8 mostro una mayor incidencia de lesién renal aguda y terapia
de reemplazo renal. Sin embrago se requiere un mayor tamafio de muestra para

determinar la calibracion y discriminacién de este indice.
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Introduccioén

La sepsis grave y el choque séptico en las Unidades de Terapia Intensiva
sigue teniendo un gran impacto en la morbilidad, mortalidad, discapacidad y costos
a pesar de la aplicacion de los “paquetes de reanimacion” y “cédigo sepsis”
(reconocimiento precoz). 12 El reconocimiento anticipado del inicio del proceso
séptico es de vital importancia, ya que el retraso en el diagnostico impacta de
manera significativa en los desenlaces. 34 El indice de choque es el cociente de la
frecuencia cardiaca sobre la presion arterial sistélica, representa de manera
matematica el trabajo ventricular izquierdo, se ha descrito que el valor por arriba del
cual la mortalidad incrementa es = 0.8. 5 En estados de hipovolemia se ha asociado
con incremento en la mortalidad. 57
indice de Choque

Originalmente descrito por Allogower en 1967, considerado como una razon
matematica entre dos datos clinicos (frecuencia cardiaca/tension arterial sistélica)
mostré una relacion inversamente proporcional con el trabajo sistélico ventricular
con un valor en adultos sanos de 0.5 a 0.7. La reduccion del trabajo sistdlico
ventricular causado por hemorragia, trauma o sepsis esta asociado a un aumento
del indice de choque y un deterioro del rendimiento mecanico ventricular, Allogower
lo demostré en modelos experimentales con cerdos en el caso de hemorragia e
hipovolemia, asi como en pacientes sépticos con ventilacion mecanica. La
persistencia de un IC elevado a pesar de una reanimacién agresiva esta asociado
a un incremento en la mortalidad en pacientes criticamente enfermos

politraumatizados. En estudios iniciales se comparé el indice de choque con signos
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vitales para predecir inestabilidad hemodinamica en las salas de urgencias y asi la
decision de ingreso a UTI, se encontré que los pacientes que persistian con un IC
elevado (>0.9) después de una reanimacion inicial en el departamento de urgencias
tenian mayor proporcion de ingreso a UTI. Estudios mas recientes han analizado la
asociacién del indice de choque y desenlaces clinicos, entre ellos la persistencia de
colapso cardiovascular definido por uso de vasopresores.

Berger y colaboradores, realizaron un estudio observacional en pacientes en
el departamento de urgencias, incluyeron a pacientes con sepsis severa, de febrero
de 2007 a mayo de 2008 y se evalud la sobrevida a los 28 dias. Se estratifico a los
pacientes en 4 grupos de acuerdo al indice de choque y la presencia de Sindrome
de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) y niveles de lactato en sangre: IC > 1,
IC > 0.7, SRIS (mas de 2) e hiperlactatemia (>4mmol/l). Se incluyeron un total de
2824 pacientes, de estos el 89.4% (2524) cumplieron los criterios de inclusion y el
registro de datos, no se encontraron diferencias demograficas significativas entre
los grupos. Los sujetos con un indice de choque =0.7 tuvieron una probabilidad 3
veces mayor de tener hiperlactatemia que aquellos con un IC <0.7. Los pacientes
con un IC >1 tuvieron una probabilidad tres veces mayor de tener hiperlactatemia.
El valor predictivo negativo (VPN) del IC >0.7 para tener hiperlactatemia fue de 95%.
El valor predictivo positivo (VPP) fue consistentemente menor entre las variables
estudiadas. En cuanto a la mortalidad a 28 dias el VPN para IC> 0.7 fue de 89%. El
estudio concluye que el IC es una herramienta efectiva y de bajo costo en la
valoracion inicial de los pacientes en el departamento de urgencias con sepsis, y

que la presencia de un IC “normal” (<0.7) en presencia de datos clinicos sugestivos
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de sepsis, da un VPN para desenlaces como hiperlactatemia; utilizando la
asociaciéon de hiperlactatemia y SIRS se mostr6 una asociacion de IC con
mortalidad. Al tratarse de un estudio de observacional, el disefio no permite evaluar
este desenlace. g

Por otro lado Wira y colaboradores, en el 2014 realizaron un estudio
retrospectivo en pacientes del departamento de urgencias de un hospital en E.U.A.
en el periodo de 2005 a 2007. Los criterios de inclusién fueron: pacientes mayores
de 18 anos y sepsis severa. Se calculo el IC y signos vitales desde el ingreso del
paciente al departamento de urgencias hasta el inicio de vasopresores. El
porcentaje de elevacion del IC de cada paciente fue realizado tomando el numero
total de mediciones del IC mayor a 0.8 y dividiendo este numero por el total de tomas
de signos vitales. El grupo con elevacion persistente del IC fue aquel que tuvo
elevacion sostenida al menos el 80% del tiempo de las mediciones, y el grupo que
no tuvo elevacion persistente fue aquel en el cual las mediciones no superaron el
80%. De los 359 pacientes con sepsis grave, el 82.2% (295) cumplieron criterios de
inclusion, de estos el 47.7% (140) tuvieron una elevacion sostenida del IC. No hubo
diferencia en el Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation (APACHE) Il, ni
del Mortality in Emergency Department Sepsis (MEDS) en los pacientes con
elevacion sostenida del IC. El lactato medido de manera inicial fue mayor en el grupo
de IC elevado (2.8 vs 2.4). El total de pacientes que requirié vasopresor dentro de
las primeras 72 horas fue 72. De los 140 pacientes con elevacion sostenida del IC
el 38.6% (54) requirié vasopresor, comparado con el 11.6% (18) de los 155 del
grupo sin elevacion sostenida que no lo requirieron. La razén de momios para este

desenlace fue de 4.42 para uso de vasopresores dentro de las primeras 72 horas
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en los pacientes con IC persistentemente elevado (IC 95%, 2.28-8.55). El estudio
concluye que los pacientes con sepsis grave en el servicio de urgencias con un IC
persistentemente elevado tienen mayor probabilidad de requerir vasopresor
comparados con los pacientes con un IC normal. Asi mismo que esta medicion
practica y no invasiva puede ayudar a estratificar pacientes con alto riesgo de
complicacion y de mortalidad. 7

A pesar de no contar con un estudio contundente y metodolégicamente
disefiado acerca de la asociacion entre mortalidad y elevacion del IC, existen
publicaciones acerca del uso del IC como meta en reanimacién. En un estudio
longitudinal y prospectivo en pacientes con choque séptico que requirieron
monitoreo hemodinamico avanzado, se midio el IC horario durante las primeras 24
horas. Los criterios de inclusién fueron mayores de 18 afios, diagndéstico de choque
séptico y ventilacion mecanica invasiva en modo asistido-controlado. Se incluyeron
79 pacientes con diagndéstico de choque séptico, el grupo 1 con tratamiento basado
en IC fue de 37 pacientes, el grupo de tratamiento basado en metas convencionales
(campafia sobreviviendo a la sepsis) fueron 42. Los resultados muestran que la
mortalidad a 28 dias en el grupo de tratamiento guiado por IC fue de 29.7%
comparado con 66.6% en el grupo convencional. Concluyendo que el grupo de
pacientes en los cuales el tratamiento se guio por IC y en quienes se observé una
disminucién a 0.9, tuvieron mejor sobrevida comparados con el grupo
convencional.g

El objetivo general de este estudio fue realizar la calibracion y discriminacion

de este indice de choque en pacientes con sepsis grave y choque séptico.
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Material y métodos

Se realizd un estudio transversal, prospectivo, observacional;, de casos
consecutivos en el periodo comprendido entre 20 de abril y el 13 de junio 2015, en
pacientes ingresados en la Unidad de Terapia intensiva del Hospital Central Sur de
Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos.

Se incluyeron pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva mayores a 18 anos
que cumplieron con los criterios diagndsticos de sepsis grave y choque séptico. Los
criterios de exclusion fueron egreso de la UTI antes de cumplir 24 horas de estancia.
Criterios de eliminacion: imposibilidad del seguimiento a 28 dias.

Al ingreso del paciente a la terapia intensiva se inici6é el monitoreo, se tomé
la frecuencia cardiaca y la presion arterial sistdlica inicial, se calculd y registro el
indice de choque; todos los pacientes recibieron el manejo protocolizado de choque
séptico y sepsis grave basado en las guias de tratamiento descritas en la campana
sobreviviendo a la sepsis actualizacion 2012; se tomaron variables antropométricas,
demograficas, clinicas y bioquimicas, asi como APACHE Il pronostica

Analisis estadistico: se utilizé estadistica descriptica y medidas de tendencia

central.
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Resultados

En el periodo comprendido del estudio ingresaron un total de 39 pacientes a
terapia intensiva, 14 con el diagnostico de sepsis grave y choque séptico, se excluyo
un paciente por haberse modificado de manera externa la frecuencia cardiaca
mediante la administracién trans operatoria de efedrina. En el analisis final se
incluyeron 13 pacientes (figura 1). De los pacientes que se incluyeron 7 fueron
hombres y 6 mujeres; la edad promedio fue de 71.5 anos (38 - 88 afos), el peso
promedio fue de 75.5 Kg (50-100 kg), la talla promedio 1.66 m (1.50 — 1.90) y el
indice de Masa Corporal fue de 26.9 kg/m? (22.2- 29.38 kg/m?), 11 pacientes con
sobrepeso. El foco infeccioso mas frecuente fue abdominal el cual se present6 en 5
pacientes, seguido por el urinario; el foco pulmonar, tejidos blandos y sistema
nervioso central se reportaron en menor numero de casos. Las caracteristicas
demograficas se presentan en la tabla 1. EI APACHE Il promedio a las 24 horas fue
de 26 puntos (12 — 43 puntos) con una mortalidad predicha de 55%; el indice de
choque promedio fue de 0.83, (0.36 — 1.58), de estos 7 pacientes tuvieron un IC =
0.8, el promedio del IC de estos pacientes fue de 1.1; la poblacién estudiada tuvo
77 % de sobrevida, comparado con 45% de sobrevivencia predicha por APACHE Il
con un indice de mortalidad estandarizado de 0.55. La mortalidad en los pacientes
que tuvieron un IC = 0.8 fue de 29%, el IC en los pacientes que fallecieron en
promedio fue de 1.1; el promedio de dias de estancia en la terapia intensiva fue de
7.3(2-24)yenelgrupode IC 2 0.8 fue de 11.8 (2-14); el promedio en los dias de
hospitalizacion fue de 7.3 (2 — 24), y en los pacientes con IC = 0.8 fue de 17.3 dias,
en cuanto a la ventilacién mecanica el promedio de dias fue de 3.7 (1 — 15 dias) y

en los pacientes IC =2 0.8, 10.6 dias. El 53% de los pacientes hicieron lesién renal
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aguda, y en los pacientes IC 2 0.8 66%; y la hemodialisis fue realizada en 30% de

los pacientes, en los pacientes con IC = 0.8 fue en 66%. (Tabla 2)
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Discusion

En nuestro estudio el numero de pacientes incluidos no fue suficiente para
realizar la calibracion y discriminacién, por tal motivo se hace la descripcién y el
analisis de los resultados.

Mas de la mitad de los pacientes (7) al ingreso tuvieron un IC = 0.8 muy
similar a lo encontrado por Charles en donde tuvieron 47.4% de pacientes con IC =
0.8 (6), pero diferente a lo encontrado por Berger ¢ en donde describio solo al 15.8%
que cumplian esta condicion; en cuanto a la mortalidad en nuestro grupo de
pacientes encontramos que el 29% de quienes tuvieron un IC = 0.8 fallecieron (2 de
7), en el estudio de Charles, la mortalidad fue de 12 a 32% (en pacientes con lactato
>y < a4 mmol/l respectivamente). Con respecto a los dias de ventilacion mecanica
en el grupo de IC = 0.8 fue de 10.6 dias y los dias de estancia en UTI estos fueron
mayores en el grupo de IC elevado (17.3 vs 7.3), estos dos desenlaces no han sido
evaluados en otros estudios ya que solo hay descripcién del indice de choque en el
departamento de urgencias; en cuanto a la falla renal aguda en el grupo de IC = 0.8
se presentd en 66% (4 de 7 pacientes) fue un tercio mas alta que la encontrada por

Charles (44%).
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Conclusion

Aunque el numero de pacientes no fue suficiente para realizar el propésito

inicial de este estudio, en la estadistica descriptiva podemos concluir lo siguiente:

- El'numero de pacientes fallecidos en el grupo de IC = 0.8 fue mayor, con
una relacion 2:1.

- Los dias de estancia en UTI y los dias de ventilacibn mecanica fueron
mayores en el grupo con IC>0.8, (variables que no habian sido evaluadas
en otros estudios).

- El indice de choque = 0.8 mostro una mayor incidencia de lesién renal

aguda asi como de requerimiento de terapia de reemplazo renal.
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ANEXOS

Flujograma. Inclusion y Desenlace

Total de ingresos a terapia intensiva

39

Otros motivos de ingreso

25

- 12 Post operados de Neurocirugia

Pacientes excluidos

1

Efedrina Transoperatoria

indice de Choque

6

- 4 Sepsis
- 4 Post operados Cirugia de térax
- 3 Choque Hipovolémico
- 1 Hemorragia Subaracnoidea
- 1 Pre eclampsia

Pacientes con sepsis grave/ choque

séptico
Pacientes incluidos
<0.8 indice de Choque >0.8

Defunciones

1

Defunciones
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Tabla 1. Variables Demograficas, Antropométricas y Comorbilidades

Mujeres 6
Hombres 7
Edad (afos) 71.5 (38 -88)
Peso (Kg) 75.5(50-100)
indice de Masa Corporal (Kg/m?2) 26.9(22-29)
Comorbilidades

- Diabetes Mellitus Tipo 2

- EPOC 4

- Enfermedad Renal Cronica 2

- Hepatopatia Cronica 2

- Neoplasia hematolégica 1
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Tabla 2. Comparacién indice de Choque

Variable Ingresos IC>0.8
UTI Total 7
13
APACHE II 26 pts. (12- | 29 pts.
43) Mortalidad
Mortalidad | predicha
predicha 67%
55%
Mortalidad n (%) 3(23%) 2 (29%)
Dias de Estancia en UCI 7.3(2-24) | 11.8(2-14)
Dias de Ventilacion Mecanica 3.7 (1-15) 10.6
Lesion Renal Aguda n (%) 7 (53%) 4(66%)
Hemodialisis n (%) 4 (30%) 4 (66%)
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Grafico 1. Foco Infeccioso
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