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RESUMEN

Fundamento: La sepsis constituye la causa mas
frecuente de muerte en pacientes graves. La necesidad
de contar con marcadores evolutivos y predictivos para
el actuar médico es un hecho tangible.

Objetivo: Efectuar un estudio sobre los dominios
determinantes en la evaluacion y ayuda prondstica del
paciente, cuyo motivo de ingreso en UCI fue la sepsis.
Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo,
longitudinal, de serie de casos (N=155, n= 127) con
regresion logistica politdbmica para determinar los
dominios esenciales mediante V de Cramer's, Rho de
Spearman’s y Pearson R.

Resultados: Se determinaron los dominios esenciales
para la evolucion y prondstico que incluyeron aspectos
paraclinicos, clinicos y otros, los mismos en orden
decreciente segun coeficientes de correlacién obtenidos
fueron: la Hb <80 gr / L, la glucemia >12 mmol / L, el
tiempo de sangrado >4 segundos, la TAS < 80 mmHg,
la FC >101 latidos / min, la creatinina >200 mmol / L, el
conteo plaquetario <100 000 / L, el K* >6 mEq / L y los
niveles de PH <7.15, todos al 5 dia de evolucidn y la
disfuncion organica mdltiple.

Conclusiones: La valoracién de importantes dominios
clinicos, paraclinicos y otros, de forma sistematica en la
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atencion de enfermos con sepsis en las unidades de
cuidados intensivos, nos ayudan en la evolucion vy
establecimiento del prondstico en los pacientes, logrando
tal inferencia a partir de mensuraciones realizadas al
quinto dia de evolucion.
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de multiples érganos

ABSTRACT

Background: Sepsis is the most frequent cause of
death in critical ill patient. The necessity to have with
evolutionary and predictable markers for medical
routines is a tangible fact.

Objective: To make a study about the determinant
supremacies in the assessment and prognosis help of
the patient whose main complaint of admission in the
ICU was sepsis.

Methods: A descriptive, retrospective, longitudinal and
series of cases study (N=155, n=127) with polytomic
logistic regression was carried out in order to determine
the essential supremacies by means of V Cramer’s, Rho
Spearman’s and Pearson R.

Results: The essential supremacies for the evolution
and prognosis were identified including clinical,
paraclinical aspects and some others which in a
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decrement order by correlations coefficient analyzed
were the following: Hb < 80 gr / L, glycemia >12
mmol / L, time of bleeding >4 seconds, SAT < 80
mmHg, HR >101 beats / min, creatinine >200 mmol /
L, platelet count <100 000 / L, K* >6 mEq / L and the
levels of PH < 7.15, all of them at the 5" day of
evolution, and the multiple organic dysfunction.
Conclusions: To evaluate important clinical, paraclinical
and some others supremacies in a continuous form in
the attention of septic patients in our intensive care units
is a great help in the evolution, and the establishment of
the prognosis in our patient making such an inference by
measures made at the 5™ day of the assessment.

Key words: sepsis syndrome; sepsis; multiple organ
failure

INTRODUCCION

La sepsis constituye la causa de muerte mas frecuente
en los pacientes graves. Cada afio, en Estados Unidos de
América (E.U.A), 750 000 pacientes sufren una sepsis,
debido a ella el 25 % muere. En Europa cabe esperar
aproximadamente cinco casos de sepsis por cada 1000
pacientes hospitalizados, aunque en los pacientes graves
esta incidencia es 10 veces superior. (V) Actualmente se
sabe que en el transcurso de la sepsis se modifica el
estado inmunoldgico. Al principio, la sepsis se caracteriza
por un aumento de los mediadores inflamatorios,
mientras que posteriormente se produce una respuesta
antiinflamatoria inmunosupresora. )

En estudios con gemelos univitelinos se demostrd que
los factores genéticos son los principales responsables
del aumento de la predisposicion a morir por una
infeccién. Los polimorfismos de los genes de las
citoquinas pueden influir en la concentracion de las
citoquinas inflamatorias y antiinflamatorias, siendo por
tanto responsables de que las personas tengan
respuestas hiperinflamatorias o hipoinflamatorias frente
a una infeccién V). En los pacientes con sepsis, el riesgo
de morir esta relacionado con el polimorfismo genético
del factor de necrosis tumoral a 6 B (FNT a 6 FNT B).
Cabe la posibilidad de que en el futuro, con ayuda de
estos polimorfismos, también puedan identificarse a los
pacientes con un elevado riesgo de desarrollar una
sepsis 0 un fracaso multiorganico en el curso de una
infeccién. @

Se ha demostrado que los pacientes criticamente
enfermos que requieren de cuidados intensivos por mas
de cinco dias tienen un 20 % de riesgo de muerte y una
mortalidad sustancial. La miopatia y polineuropatia de un
grupo de pacientes graves prolongan la necesidad de
ventilacion artificial mecanica (VAM). Ademas, se
incrementa la susceptibilidad para infecciones graves y la
falla de odrganos vitales, amplificando el riesgo de
evoluciones adversas. En pacientes tratados con insulina
en sepsis grave para mantener niveles de glucemia
inferiores a 11.9 mmol / L, se logré disminuir la

ISSN:1727-897X Medisur 2008; 6(3)

mortalidad considerablemente, alun asi, la mortalidad
sigue siendo elevada y se asocia a la comorbilidad que
ensombrece el prondstico.

Si hubiera que nombrar una enfermedad como la mas
caracteristica de las que se atienden en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI), esa seria la sepsis, la causa
mas frecuente de muerte en UCI no coronarias,® 'la
enfermedad més prevalente en UCL,®* y posiblemente
el principal problema de Ila medicina intensiva
contemporanea.®” En los Ultimos afios se han
conseguido avances importantes en el conocimiento de
la epidemiologia y la fisiopatologia de la sepsis, y se han
encontrado tratamientos efectivos, que se afiaden a los
beneficios mostrados recientemente por otras medidas
terapéuticas en los pacientes en estado critico.® La
importancia de la sepsis trasciende sin embargo, con
mucho, las UCI. Recientemente se han llevado a cabo
significativos estudios epidemioldgicos que han dejado
clara la elevada incidencia y letalidad en poblaciones de
la sepsis, estimandose que la misma es responsable de
mas muertes que el infarto agudo de miocardio o el
neuroictus y que los canceres de mama, colon, recto,
pancreas y prostata, todos juntos. @ Se trata asi de un
problema de gran envergadura desde el punto de vista
de la salud publica. ® Por esto se hace necesario
profundizar en las incidencias de ascenso que la
originan. En Estados Unidos, se ha estimado que en los
Ultimos 20 anos la incidencia de la sepsis ha aumentado
a un ritmo del 8,7% anual,” y en Europa se manejan
cifras similares.“*®*?Este aumento en la incidencia de la
sepsis se ha relacionado con el acrecentamiento de la
edad de la poblacién, la generalizacion de
procedimientos invasivos y el uso de farmacos
quimioterapicos e inmunosupresores.® Por las
anteriores razones, se puede considerar que la sepsis es
una enfermedad emergente: se trata de un problema
antiguo, pero sus criterios de definicion actuales se han
establecido en los Ultimos anos (a partir de la
conferencia de consenso de 1991), y presenta una
elevada incidencia y mortalidad, que van ambas en
aumento, por lo que supone una amenaza para la salud
actual y futura de la poblacion, que requiere la adopcion
de politicas sanitarias  especificas.®Los  estudios
epidemioldgicos sobre la sepsis son necesarios para
conocer la naturaleza de la enfermedad, su incidencia, y
sus determinantes prondsticos.®)

Por lo anteriormente expuesto, constituye una premisa
la realizacién de estudios en nuestras poblaciones sobre
la busqueda de factores de riesgo en la sepsis, cuyos
valores prondsticos pueden ser calculados para la
posterior confeccion de sistemas propios de medicion
que constituyen herramientas de trabajo adecuadas a las
caracteristicas de nuestros pacientes a nuestras propias
condiciones de trabajo y posibilidades de actuacién, con
el fin de lograr mecanismos autdctonos de evaluacion
para nuestros pacientes en cuidados intensivos.

El objetivo de este trabajo es efectuar un estudio sobre

242



Revista Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos

los dominios determinantes en la evaluacion y ayuda
prondstica del paciente con sepsis que ingresa en la UCI

METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo,
longitudinal, de serie de casos en la Unidad de Cuidados
Intensivos Polivalente (UCI-P) del Hospital General
Universitario “Dr. Gustavo Aldereguia Lima” de la
provincia Cienfuegos. Se estudiaron los enfermos con
sepsis admitidos en la mencionada unidad desde el
primero de enero del afio 2003 hasta el 31 de diciembre
del afio 2005 (tres afios). N=155, n=127. Fueron
incluidos los pacientes ingresados en la UCI-P cuyo
motivo de ingreso en UCI fue el diagnostico de sepsis.
Fueron excluidos 28 enfermos, 8 de ellos sus
expedientes clinicos no estaban disponibles en el
departamento de archivo del centro asistencial de
referencia y en los restantes, sus documentos y datos no
reunian las condiciones necesarias para la aplicacion del
formulario.

Para la inclusion de variables en el estudio, después de
realizar una exhaustiva revision bibliografica, se consulto
un grupo de expertos, constituido por médicos
intensivistas, clinicos y epidemidlogos del hospital donde
se realiz esta investigacidon, que aplicaron técnicas de
grupo nominal para llegar al consenso de criterio de
experto. En este proceso se contd con un amplio
inventario de variables, concluyendo con 16 subitems,
tres de ellos conformaron el nicleo del formulario que se
disefid, con estadisticos y matematicos de la Universidad
de Cienfuegos, para aplicar a cada uno de los enfermos
incluidos en el estudio. Para no excluir ninguna variable
independiente que pudiera influir en el prondstico, se
decidié trabajar con el total de las mismas. Asi se
garantizaba que los resultados obtenidos fueran mas
confiables, pues una segunda seleccion de variables ya
escogidas de la forma previamente expuesta podria
incurrir en errores, teniendo en cuenta que para el
establecimiento de dominios prondsticos la realizacion de
andlisis en grandes grupos de variables con el uso de
modelos matematicos resultan efectivos.(!?Se
denominaron variables clinicas, para los efectos de este
trabajo, las que se obtuvieron a partir del interrogatorio
y del examen fisico de los pacientes, variables
paraclinicas aquellas relacionadas con el diagndstico por
examenes complementarios, y otras variables, aquellas
no incluidas en las anteriores correspondientes al uso de
equipamiento, establecimiento de disfuncidon organica
multiple (DOM), etc. Los datos fueron obtenidos de
forma retrospectiva del libro de registros de pacientes de
la UCI-P de nuestro hospital y de los expedientes clinicos
individuales de los enfermos que reunieron los criterios
para ser incluidos, disponibles en el departamento de
archivo general de la citada institucion. El formulario
citado fue llenado por los autores del trabajo. Se realizd
en una computadora Pentium IV la transferencia de los
datos obtenidos en los formularios al sistema EXCEL de
Windows, para la codificacién de variables, con posterior
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traspaso al SPSS. (Statistical Package for Social
Sciences), Paquete Estadistico para Ciencias Sociales,
version 15.0. La variable dependiente fue la clasificacion
final del estado del paciente al egreso de la UCI-P y las
variables independientes fueron las definidas en los
items y subitems del formulario. Para las
correspondientes al examen clinico y resultados de
complementarios se obtuvieron en diferentes momentos
que aparecen en el mencionado formulario.

Para dar salida a cada uno de los objetivos trazados se
disend el formulario de datos que comprende aspectos
de la evaluacion clinico-humoral, de caracter evolutivo,
realizada a cada paciente, como: valoracion clinica,
resultado de examenes de laboratorio e imagenoldgicos
complementarios, necesidad del empleo de ventilacion
artificial mecanica, tiempo de ventilacion (si procedid),
presencia de disfuncidén organica multiple, la descripcién
de la falla organica, tiempo de estadia y el estado al
egreso de la UCI-P. Los datos y aspectos asi
identificados nos permitieron analizar la relacion
existente entre cada uno de ellos y la letalidad,
aplicando métodos de correlacion de variables, cuya
significacion estadistica permitid determinar factores de
mal prondstico en la sepsis, en nuestro medio.

Para el procesamiento de los datos se realizd un analisis
politbmico de regresion logistica que permitid
correlacionar cada una de las variables antes sefialadas
con el estado al egreso de los pacientes estudiados,
aplicando diferentes pruebas: de hipotesis (Chi-cuadrado
de Pearson) y coeficientes de correlacion (V de Cramer,
Pearson’s y rho de Spearman).

Las variables utilizadas fueron: clinicas (edad, sexo,
raza, motivos de ingreso hospitalarios clinicos, motivos
de ingreso hospitalarios quirdrgicos, motivos de ingreso
hospitalarios traumatoldgicos, antecedentes patoldgicos
personales, validisimo previo, valoracion clinica
evolutiva), paraclinicas (valoracion clinico-humoral
evolutiva: examenes complementarios de laboratorio,
electrocardiograficos e imagenoldgicos que nos permiten
identificar el estado clinico humoral de los enfermos, el
grado de respuesta metabdlica, el grado de oxigenacion
y perfusién tisular, y el nivel de compromiso o falla
organica que también poseen un caracter evolutivo de
igual evaluacién; otras variables (necesidad de
ventilacion artificial mecanica, tiempo de ventilacion
mecanica, disfuncidn organica, descripcion de la falla
organica, estadia en la UCI-P y estado al egreso).

RESULTADOS

No se encontrd una relacién en la estadistica que resulte
significativa entre la edad, sexo, color de la piel, motivos
de ingresos hospitalarios (clinicos, quirdrgicos,
traumatoldgicos), antecedentes personales de
enfermedades crdnicas y la evaluacion del validismo
previo al ingreso, y la mortalidad. La edad desde el
punto de vista estadistico no es significativa, en el
servicio, no comportandose igual desde el punto de vista
clinico, porque el grupo de pacientes mayores de 65
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anos fue el que reportd el porciento mas elevado de
mortalidad(9.4%). Otras variables como los motivos de
ingresos hospitalarios neuroquirdrgicos, el trauma de
craneo con neuromonitoreo y Glasgow con 8 y menos
puntuacién, y los antecedentes de infeccién por VIH,
cancer y leucosis también reportaron una mortalidad
considerable desde el punto de vista clinico, pero en
ambos procesos el reducido niumero de pacientes o el
dominio muy amplio de las variables condujeron a
resultados no significativos en las pruebas estadisticas
realizadas.

El andlisis de la evolucién clinica de los pacientes
sépticos, mostré una serie de variables clinicas con
elevada correlacion con la mortalidad, evaluada en
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diferentes momentos (24 horas, 72 horas y al 5 dia),
de su evolucién. La taquicardia (FC > 101 lat/min) a las
72 horas y al 5% dia de evolucién (cc V de Cramer's =
0.794 y 0.859, respectivamente), la polipnea (FR > 24
resp/min) (cc V de Cramer's = 0.710), el shock (TAS <
80 mmHg) (cc V de Cramer's = 0.876) y la desaturacion
pulsiométrica de oxigeno (SpO, < 85 %), estos 3 Ultimos
evaluados al 5% dia de evolucién en la UCI-P; poseen un
valor correlativo estadisticamente significativo con
respecto a la mortalidad.

Dentro de ellos el estado de shock y la taquicardia, en
ese orden, se constituyeron como factores
determinantes de mal prondstico en nuestros enfermos
con sepsis. (Grafico 1).
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Grafico 1. Relacion entre el estado al egreso y la FC a los 5 dias.

Un grupo de aspectos paraclinicos analizados en
diferentes momentos evolutivos (24 horas, 72 horas y al
5% dia) en nuestros enfermos con sepsis, mostraron una
elevada correlacion estadistica con la mortalidad
observada en nuestra serie; dentro de ellos se
destacan: los valores elevados de la glucemia (> 12
mmol / L) a las 72 horas y al 5 dia de evolucion (cc V
de Cramer’'s = 0.784 y 0.889, respectivamente), la
anemia (Hb < 80 gr / L) (cc V de Cramer's = 0.892),
los niveles elevados de creatinina (> 200 mmol / L) (cc
V de Cramer's = 0.856), el potasio sérico elevado (K >
6 mEq / L), la acidemia (PH < 7.15) (cc V de Cramer's
= 0.820), la hipoxemia (PaO, < 90 mmHg) (cc V de
Cramer's = 0.719), la desaturacion oxihemogldbica

(SHbO, < 90 %) (cc V de Cramer's = 0.776), la
acidosis metabdlica (HCOs” < 14 mmol / L y EB < -9
mmol / L) (cc V de Cramer’s = 0.730 y 0.782,
respectivamente), la leucocitosis (> 16 000 / L) (cc V de
Cramer’s = 0.715) y los trastornos hemorragiparos y de
la coagulacion (T. coagulacion > 14 seg., T. sangrado >
4 seg. y conteo plaquetario < 10 000 / L) (cc V de
Cramer's = 0.717; 0.878 y 0.847; respectivamente).
Todos estos Ultimos evaluados al 5% dia de evolucion.
Dentro de estos dominios analizados, 7 de ellos se
constituyeron como factores de mal prondstico en los
pacientes sépticos, por su mayor correlacion con la
mortalidad. (Graficos 2, 3, 4, 5y 6).
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Grafico 2. Relacion entre el estado al egreso y la glucemia a los 5 dias.
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Grafico 3. Relacion entre el estado al egreso y la Hb a los 5 dias.
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Grafico 4. Relacion entre el estado al egreso y la Creatinina los 5 dias.
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Graéfico 5. Relacion entre el estado al egreso y el tiempo de sangramientos a los 5 dias.
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Grafico 6. Relacion entre el estado al egreso y la cuenta plaquetaria a los 5 dias.
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Al analizar otros dominios de importancia prondstica en
los pacientes sépticos estudiados encontramos que: la
necesidad de soporte ventilatorio artificial mecanico
(VAM) (cc V de Cramer's = 0.741), la disfuncion
organica multiple (DMO) (cc V de Cramer's = 0.817) y
especificamente, la falla respiratoria, cardiovascular,
hematoldgico y otros fallos organicos (cc V de Cramer's
= 0.726, 0.759, 0.723 y 0.782; respectivamente);
mostraron una correlacion estadisticamente significativa
con la mortalidad observada en estos enfermos. Dentro
de ellos la DOM, reflejé la mayor correlacion observada.

DISCUSION

Valoracion de aspectos clinicos:

Los aspectos clinico epidemioldgicos no presentaron una
relacion significativa desde el punto de vista estadistico
con la mortalidad, no obstante se considera un valor
clinico especial, sobre todo a determinados factores
como la edad avanzada (>65 afos), cuyos pacientes
reportaron el 9.4 % de muertes por sepsis en este
estudio, a esto se le suma la comorbilidad demostrada
en estos pacientes relacionadas con el proceso de
envejecimiento y pudieran explicarse los resultados
obtenidos por el hecho de que en nuestra serie los
pacientes que ingresan en la UCI-P, en su mayoria son
adultos jovenes, con una minima cantidad de pacientes
longevos para la obtencion de resultados en la
realizacion de andlisis estadisticos.

La comorbilidad se ha definido como el conjunto de
disfunciones organicas, de causas variadas, que
acompanfan a trastornos agudos, a veces a consecuencia
de ellos o bien sélo como acompanantes, pero que de
manera variable alteran la expresidén clinica, y el
prondstico de gravedad; por ello influyen sobre Ila
respuesta al tratamiento de dichos estados agudos.
Como ejemplo, un proceso infeccioso agudo de cualquier
topografia puede presentarse en diferentes tipos de
individuos: en un fumador cronico con enfisema
pulmonar e insuficiencia respiratoria cronica, o en un
insuficiente cardiaco por cardiopatia aterosclerdtica
secundaria a hipertensién arterial sistémica, en alguien
con secuelas de enfermedad vascular cerebral
hemorragica, o en un paciente diabético con
complicaciones tardias mdltiples; ain cuando se trate del
mismo fendmeno agudo la respuesta general de cada
uno de los pacientes sera totalmente diferente, asi como
la gravedad y el prondstico que dependeran en ultima
instancia de la reserva organica con la que cuente el
sujeto. (1011

La valoracion clinica realizada en los pacientes desde su
ingreso al servicio de terapia intensiva nos permitid no
solo evaluar la respuesta sistémica a la infeccion,
también se pudo determinar la relacion de estos
parametros en su comportamiento evolutivo con el
reporte de muertes por esta causa. Es valido destacar
ademds, que estas constantes vitales monitorizadas
continuamente en los pacientes en estado critico y en
especial en los enfermos sépticos, nos ayudaron a
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identificar el proceso evolutivo de gravedad, la aparicion
de disfuncion organica, el estado hemodinamico y a
establecer prondsticos de gravedad relacionados con la
muerte. Determinantes como la frecuencia respiratoria
(FR) y cardiaca (FC), tensidn arterial sistdlica (TAS) y
oximetria de pulso (Sp0,), fundamentalmente al quinto
dia de evolucion, demuestran su valor predictivo de
muerte y la importancia de su seguimiento continuo en
estos casos con alto valor evolutivo, asi evidenciado por
los coeficientes de correlacion elevados de V de
Cramer’s, de Pearson’s y Rho de Spearman.

También existe un espectro de gravedad en la
disfuncion / fallo de drganos, reservandose el término
“fallo” para los niveles de mas gravedad. De los distintos
sistemas de valoracion de la disfuncion de drganos
(LODS, MODS, SOFA), el que mas amplia aceptacion
parece haber logrado en adultos es el sistema SOFA,
mundialmente difundido en la literatura y que significa:
Asistencia al Fallo Organico Relacionado con Sepsis o
Asistencia al fallo organico secuencial (“Sepsis-related
Organ Failure Assessment”, o “Sequential Organ Failure
Assessment”).!?Se trata de un sistema sencillo,
disefiado especificamente para la sepsis y para ser
evaluado de forma repetida a lo largo de la evolucién del
enfermo.®. Incluye la valoracién de la funcién de 6
organos, con puntuaciones para cada uno de ellos de 0 a
4, denominandose disfuncion cuando se asignan 1 6 2
puntos, y fallo del érgano cuando alcanza la puntuacién
de 3 6 4. De los 6rganos cuya funcion evalta el SOFA, el
cardiovascular es el que mayor importancia prondstica
tiene,* los aspectos mas importantes son la evaluacién
clinica de ciertos parametros como la TAS vy
paramdsetros de oxigenacién sanguinea lo que apoya la
clasificacion de la sepsis incluyendo el shock séptico
como estado independiente, y no solo como un érgano
disfuncionante mas.

Quizas el estudio mas completo publicado hasta la fecha
sobre el significado del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS) y los estadios precoces de
los sindromes sépticos es el de Rangel-Frausto y Col., en
1995, G5 realizado en tres UCI y tres plantas de
hospitalizacién normal de un hospital universitario,
evaluaron la incidencia de SRIS, sepsis y shock séptico
durante un periodo de 9 meses, encontrando que
presentaban dos o mas criterios de SRIS un tercio de los
ingresados en planta, y hasta un 80% de los ingresados
en UCI. Casi la mitad de los pacientes con SRIS
presentaron algun sindrome séptico, que se distribuyd
de la siguiente forma: 26% sepsis, 18% sepsis grave, y
4% shock séptico. La mortalidad aumenté con cada
estadio: SRIS 7%, sepsis 16%, sepsis grave 20%, shock
séptico 46%. Respecto a los sindromes sépticos, menos
del 50% tuvieron documentacién microbioldgica, aunque
la proporcién aumentd del 42% con sepsis al 57% con
shock séptico. El estudio también sirvié para documentar
la progresion entre los estadios de la sepsis: el riesgo de
desarrollar sepsis fue mayor cuantos mas criterios SRIS
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se encontraban presentes (32%, 36% y 45% con 2, 3y
4 criterios SRIS, respectivamente), el 64% de los
pacientes con sepsis desarrollaron sepsis grave, una
mediana de solo un dia después de la sepsis, y el 23%
de los pacientes con sepsis grave desarrollaron shock
séptico. El nimero de criterios SRIS influyd en la
aparicion de disfuncion de drganos, y el 27% de los
pacientes con cuatro criterios SRIS desarrollaron shock.

Este y otros estudios confirman la hipétesis de una
progresion jerarquica de los pacientes con sepsis a
través de los estadios propuestos en la conferencia de
consenso, de manera que el paso al siguiente estadio
supone una progresion en la disfuncion de 6rganos y un
aumento en la frecuencia de documentacién
microbiolégica de infeccién y en la mortalidad. Los
mismos autores estudiaron la dinamica de la progresion
en la sepsis G'® siguiendo el modelo de Markov,
observando que mas de la mitad de los enfermos en un
estadio dado han permanecido al menos un dia en el
estadio previo, lo que es una oportunidad para asignar
los recursos asistenciales adecuados de manera precoz e
instaurar medidas terapéuticas efectivas.

De manera que, los resultados coinciden con la literatura
revisada en que la evaluacién sistematica y continuada
de ciertos pardmetros clinicos, nos sirven no solo para el
diagndstico de SIRS por sepsis, ademas nos ayuda a la
identificacion del fallo secuencial de 6rganos y predecir
la muerte de los pacientes al evaluar de esta manera la
gravedad o etapas clinicas del proceso séptico por las
cuales transitan evolutivamente estos enfermos.

Valoracion de los aspectos paraclinicos

Sobre este aspecto las pruebas de hipdtesis Chi-
cuadrado de Pearson y de correlacion: V de Cramer's,
correlacion de Pearson’s y Rho de Spearman, nos
mostraron el valor significativo de seguimiento evolutivo
y prondstico sobre la disfuncion organica y la mortalidad
de ciertos parametros como: la Hb, glucemia, creatinina,
K sérico, PH, PaO,, bicarbonato, exceso de bases,
saturaciéon hemoglobina de 0,, recuento leucocitario,
tiempo de sangrado y de coagulacidn y recuento
plaquetario, al quinto dia de evolucidon, dada sus
correlaciones  estadisticamente significativas con la
mortalidad por sepsis; incluso las cifras elevadas de
glucemia desde etapas mas tempranas (72 horas) y con
un incremento progresivo, se presentan los niveles de
correlacion mas relevantes. Estos resultados demuestran
el valor predictivo de estas variables, quienes ademas
nos aportaron una informacion bien precisa de la
magnitud de la gravedad, el estado hemodinamico
evolutivo de los pacientes, el estado metabdlico
sistémico y de perfusion tisular, compatible con el
compromiso y disfuncion organica sistémica, equiparable
al grado de respuesta metabdlica ante el estrés creado
por la infeccion y la sepsis de estos enfermos.

La hiperglucemia es un hallazgo frecuente durante la

etapa de estrés que acompana al enfermo grave y en
estado critico. Se asocia a mayor frecuencia de
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infecciones nosocomiales y en los pacientes con infarto
miocardico agudo o evento cerebro-vascular aumenta la
mortalidad. Solo la tercera parte de los pacientes que
presentan hiperglucemia en la UCI tienen diabetes
mellitus. 7

La respuesta metabdlica al estrés se inicia con la
estimulacion del sistema nervioso central (SNC), la
activacion del sistema hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal y
del sistema auténomo.!”) Las neuronas del hipotdlamo
producen hormona liberadora de corticotropina (CRH),
gue estimula la liberacién de ACTH por la hipdfisis, que a
su vez estimula la secrecion de glucocorticoides y
norepinefrina. Durante el estrés agudo, la magnitud con
que se estimula el eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal
es proporcional a la severidad de la enfermedad. " Se
ha demostrado que entre las citoquinas el factor de
necrosis tumoral alfa (FNTa), interleucinas 1 (IL 1) e
interleucinas 6 (IL 6) son capaces de estimular la
liberacion de ACTH por efecto directo en el hipotalamo y
la hipdfisis, asi como también de glucagdn e insulina del
pancreas. También las citoquinas pro-inflamatorias son
una causa de resistencia periférica a la insulina. %)

En el contexto del paciente en estado critico, mas aun
en el paciente critico con sepsis grave y shock séptico,
tiene mucho que ver la hiperglucemia sostenida en la
disfuncion multiorganica y por ende en la mortalidad de
estos enfermos. Se ha demostrado en multiples estudios
que debido a un bloqueo periférico a la accion de la
insulina generado por la liberacion de hormonas contra-
reguladoras como repuesta metabdlica al estrés se
induce un posible dafio directo endotelial generado por
la hiperglucemia sostenida, produciéndose no solo
isquemia a nivel de la microvasculatura esplacnica
fundamentalmente, también se produce cierto grado de
polineuropatia periférica en estos pacientes graves,
inducida ademas por otros factores como son: el uso de
sedantes y relajantes neuromusculares, en los pacientes
sometidos a soporte de ventilacion mecanica artificial;
debido a esto se dificulta la rehabilitacion y se prolongan
los tiempos de ventilacion artificial, la estadia
hospitalaria, aumenta el riesgo de infecciones
nosocomiales y otras complicaciones, y por ende la
mortalidad.%2®

En estudios recientes, se sefnala que la estimulacion
directa a nivel endotelial que provoca la hiperglucemia
en la sintesis de la dimetilarginina asimétrica (DMAA)
bloquea la accién de la Oxido nitrico sintetasa, se
bloquea de esta forma la sintesis de oxido nitrico y por
ende su efecto vasodilatador, lo cual trae consigo la
isquemia microvascular, a nivel de la vasa-nervorum se
traduce en polineuropatia tisular periférica.

La hiperglucemia por si misma se asocia con una serie
de efectos deletéreos, tales como: inmunodepresion (por
disminucion de la quimiotaxia, adherencia, fagocitosis, y
lisis intracelular de polimorfonucleares y macréfagos e
inactivacion de inmunoglobulinas causada por Ila
glucosidacion), retraso de la cicatrizacion de heridas,
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aumento de la produccién de especies reactivas de
oxigeno con disfuncion endotelial y la induccién de
efectos pro-inflamatorios. ** %3 Van Den Berghe y cols.
en 1548 pacientes de terapia intensiva observaron que
el mantenimiento de la normoglucemia (110 mg/dl)
mediante el tratamiento intensivo con insulina por goteo
endovenoso (EV) se asocié con una disminucion de la
mortalidad, los tiempos de estadia en terapia intensiva y
en el hospital, predominantemente en los pacientes con
tiempos de internacidon mayores a cinco dias; ademas,
observaron una menor incidencia de septicemia,
bacteriemias, fallas multiorganicas, tiempo de asistencia
respiratoria mecanica, incidencia de insuficiencia renal
aguda y de uso de procedimientos dialiticos y de
antibioticos. % 232

La leucocitosis con desviacion izquierda o la leucopenia,
son parametros inflamatorios a tener en cuenta junto a
otros parametros generales como la fiebre o Ia
hipotermia, la taquipnea, la taquicardia o la bradicardia y
las alteraciones del estado mental, que deben siempre
estar presentes para realizar el diagndstico de Ila
respuesta inflamatoria sistémica generada por infeccion,
cuyo valor evolutivo ejerce una influencia predictora en
la aparicién de disfuncion organica multiple y de muertes
por sepsis.®

Estd demostrado que la hipoxemia arterial, los niveles
elevados de creatining, la necesidad frecuente de
transfusiones continuadas, los tiempos prolongados de
sangrado, la plaquetopenia, los trastornos de la
coagulacion y los desequilibrios hidroelectroliticos, junto
a otros parametros hemodindmicos en el curso de la
sepsis, no solo constituyen variables que aportan el
diagndstico de respuesta inflamatoria sistémica
generado por la infeccién, sino que constituyen
importantes medidores evolutivos de la magnitud de
dafio organico y predicen la disfuncién multiorganica y el
prondstico evolutivo de los pacientes.®?

Otros parametros como la elevacion del lactato o
equivalentemente la disminucidon progresiva del PH,
bicarbonato y/o exceso de bases en sangre, el llene
capilar lento y alteraciones de la coloracién de la piel y
las mucosas como livideces, no solo se consideran
criterios diagndsticos de los estadios de la sepsis,
ademas son considerados aspectos cuya evaluacion
aporta el grado de compromiso de la perfusion tisular y
por ende un indicador significativo de fallo organico y un
predictor de gravedad y muerte en la sepsis. ¢339

En este sentido el estudio realizado fue coincidente con
otras investigaciones publicadas, las cuales se revisaron
y compararon con los resultados obtenidos encontrando
grandes similitudes.

Valoracion de otros aspectos evolutivos importantes.

Los resultados significativos elevados de la correlacién
estadistica con la incidencia de la mortalidad por sepsis
en nuestro medio, resultan factores importantes como la
necesidad de asistencia ventilatoria mecanica y la
disfuncion multiorganica. Esta asociacién esperada
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corrobora la hipétesis de que ambos constituyen factores
de mal prondstico en la evolucion de los pacientes con
sepsis que ingresan en las UCI, siendo indicadores del
fracaso respiratorio, independientemente del tipo de
infeccién, del foco primario, de la gravedad y la
repercusion hemodinamica sistémica que estos enfermos
pueden desarrollar. Queda demostrado ademas, no solo
la elevada relacién con la mortalidad que aportan los
fracasos respiratorios, cardiovasculares y hematoldgicos
entre otros, sino que la asociacién entre ellos en un
mismo paciente duplica o triplica el riesgo de una
evolucion fatal.

La evaluacion mas reciente del SRIS se ha llevado a
cabo en el estudio SOAP ("Sepsis Ocurrence in Acutely ill
Patients"), que se desarrollé en el ano 2002 en 198 UCI
europeas e incluyd 3,147 pacientes adultos, de los
cuales el 87% tenian al menos dos criterios de SRIS al
ingreso. Con el aumento del nimero de criterios SRIS
aumentaron la puntuacion de gravedad SAPS 1I, la
estancia en UCI y la mortalidad en UCI y en el hospital.
Los pacientes con infeccidn tienen mas puntos SRIS que
los pacientes sin infeccidon, y entre los pacientes sin
infeccion, un mayor nimero de criterios SRIS predice la
evolucién a sepsis, sepsis grave y shock séptico; sin
embargo, entre pacientes con infeccién el nimero de
criterios SRIS no predice la progresion de la sepsis.®

En un reciente estudio de cohortes, el Estudio Europeo
de Sepsis (European Sepsis Study), ©®> se incluyeron
mas de 3,500 pacientes de UCI con infeccion,
confirmandose el aumento de mortalidad con la
progresion del estadio de la sepsis a sepsis grave y
shock séptico, pero se observd que dentro de cada
estadio la mortalidad no se ve influida por el niUmero de
criterios SRIS, y si por factores relacionados con la
disfuncion de 6rganos, las puntuaciones de gravedad y
el tipo de infeccion. Por tanto, el nimero de criterios
SRIS probablemente no sea un factor prondstico
independiente en los enfermos con infeccién o sepsis.

En un articulo publicado sobre sepsis abdominal, se
encontré que los factores de mal prondstico resultaron:
la edad >65 afios, el nimero de cirugias (mas de 2), la
peritonitis generalizada, la desnutricion, el choque
séptico y la falla organica multiple. G®

En un estudio realizado en el Instituto Militar “Dr. Luis
Diaz Soto” sobre el comportamiento de la leptospirosis
grave en la UCI, se encontré una mortalidad por esta
causa del 20% y dentro de los factores prondsticos se
ubicaron: la necesidad de ventilacion mecanica por
tiempo prolongado, la hipoxemia, la falla renal, la falla
hematoldgica traducida por alteraciones de la
coagulacion y la necesidad repetida de transfusiones de
glébulos, el shock y las manifestaciones clinicas de
disfuncidn organica multiple, entre otros.®”

Factores de riesgo para desarrollar el SDMO han sido
descritos y publicados, basados en la experiencia de
varios estudios multicéntros, dentro de ellos se
encuentran: la reanimacion retrasada o inadecuada, la
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persistencia del foco infeccioso o inflamatorio, la
presencia de hematomas, la edad mayor de 65 afios, la
disfuncion organica previa (se refiere a la comorbilidad
dada por insuficiencias cronicas de dérganos y sistemas
de o6rganos), las deficiencias inmunitarias (diabetes
mellitus, el cancer, SIDA, tratamiento esteroideo e
inmunosupresor previo), y las graves anormalidades
fisioldgicas al momento del ingreso.®
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Los resultados coinciden con todos los estudios
publicados y revisados nacionales e internacionales,
siendo la disfuncion mdultiple de oérganos de forma
secuencial y dentro de ello la falla respiratoria con
necesidad de asistencia ventilatoria mecanica, el fallo
cardiovascular, la disfuncién hematoldgica entre otros,
factores que predicen y anteceden a la muerte de
pacientes con sepsis.
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