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Resumen

Introducción La sepsis es la principal causa de morbilidad y mortalidad en el paciente crítico.Objetivo. Evaluar  variables fisiológicas como predictores de mortalidad por sepsis en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila. Material y método Se realizó un estudio analítico longitudinal prospectivo de cohorte. El universo estuvo formado por los 107 pacientes que cumplieron con los criterios del estudio. Se utilizó la prueba exacta de Fisher y la de Chi-cuadrado de Pearson (corrección por continuidad de Yates) para determinar asociación entre variables y el riesgo relativo como medida de fuerza de la asociación. Resultados y discusión: De 107 pacientes, el total de fallecidos al egreso fue de 16 pacientes, para un 81,3%, con riesgo de morir ocho veces superior en los pacientes mayores de 60 años.  Dos de 16 fallecidos presentaron una presión sistólica menor de 90 mm Hg a las 24 horas, con asociación entre la evaluación temprana de la TA y el riesgo de morir, siendo ocho veces más probable el riesgo de fallecer en  pacientes con TA sistólica menor de 90 mm Hg. El total de fallecidos presentó taquicardia a las 72 horas, así como 66 egresados vivos (72,5%) con asociación entre esta variable y el resultado al egreso, a las 72 horas  fallecieron 14 pacientes con relación PO2/FiO2 menor de 150, lo que representa el 87,5% del total, con  un riesgo de morir 18 veces superior. La escala de Glasgow menor de 8 y la evaluación de la SAPS II a las 72 horas, se comportaron como predictores de mortalidad  en estos pacientes. Conclusiones: La edad mayor de 60 años, las variables fisiológicas como tensión arterial sistólica menor de 90 mm Hg a las 24 horas,  la presencia de taquicardia a las 72 horas del ingreso y los pacientes con la presión arterial de oxígeno (PaO2)/fracción inspirada de oxigeno (FiO2) menor de 150, a las 72 horas de evolución, revelaron predicción de mortalidad por sepsis. La escala de Glasgow y el  sistema de evaluación de la gravedad SAPS-II demostró riesgo de morir en los pacientes de este estudio.
Introducción
La sepsis es la principal causa de morbilidad y mortalidad en el paciente crítico. Se define como la reacción sistémica orgánica nociva a la infección microbiana. (1)Es el síndrome clínico desencadenado por la presencia de bacterias en la sangre, (2) difícil de definir, diagnosticar y tratar, inducido por un proceso infeccioso que cursa con alteraciones en la perfusión tisular y disfunción orgánica. (3)
La American College of ChestPsysicians y la Society of Critical Medicine de los Estados Unidos de Norte América la clasifica como bacteriemia, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), sepsis grave, shock séptico y refractario y síndrome de disfunción multiórganos.(4)El shock séptico es la forma más grave de sepsis, con falla circulatoria refractaria a la expansión volémica y con disfunciones orgánicas. Es la más frecuente, con una tasa de mortalidad de alrededor del 40%, lo que hace que constituya un reto para la salud pública. (5)
En los Estados Unidos de Norte América ocurren aproximadamente 750, 000 casos de sepsis anualmente 6. En un estudio de cohorte realizado en California, se obtuvo una mortalidad hospitalaria con diagnóstico de sepsis de 34,7% y el 52% con sospecha de sepsis que incluyo adultos hospitalizados entre 2010 y 2012. (7)

En Cuba, un estudio realizado en Villa Clara, revela que el 9,4 % de los pacientes estudiados presentaron sepsis grave y episodio de choque séptico. (8) Pacheco y colaboradores en Pinar del Río realizaron un estudio sobre la vigilancia epidemiológica de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria. Sus resultados demuestran mayor riesgo de infección en la UCI, con una incidencia de 18,2 % por cada 100 pacientes egresados. (9,10) 
En la provincia de Ciego de Ávila, en 2018 se informó de un incremento en el número de pacientes con sepsis en la UCI del Hospital Provincial General Docente Dr. Antonio Luaces Iraola. (11)
En la actualidad se han elaborado diferentes instrumentos para predecir mortalidad en el paciente crítico, conocidos como escalas predictivas, entre ellas se destacan el SimplifiedAcutePhysiology Score(en lo adelante SAPS II), los modelos pronósticos de mortalidad (MPM), SequentialOrganFailureAssessment (SOFA) y el AcutePhysiology and ChronicHealthEvaluation (APACHE) para predecir la probabilidad de muerte en las UCI.(12)
En las escalas predictivas de mortalidad, es fácil de evaluar las variables fisiológicas porque se encuentran unificadas y se asocian a otras variables. Así lo confirman Bodin y colaboradores en un análisis retroprospectivo en una UCI, donde compararon a través de diferentes escalas el puntaje de las variables fisiológicas en la predicción de los pacientes con sepsis. (13)
Se plantea que, en los pacientes con edad avanzada, ingresados en la UCI, una sola constante vital alterada puede aumentar la probabilidad de resultados adversos en alrededor del 50%. Los adultos jóvenes con buena condición física pueden mantener variables fisiológicas normales en un proceso de shock séptico. (14)
Todas las variables fisiológicas deben interpretarse en el contexto de la situación que presente el paciente, pueden desempeñar una función importante en la toma de decisiones médicas. (14). Si aún fueran de escaso valor predictivo de manera individual, las variables fisiológicas alteradas en su conjunto pueden ayudar a detectar a los pacientes más enfermos. (15)
Las variables fisiológicas pueden tener valores normales o alterados en prácticamente todos los procesos agudos y estar transitoriamente alteradas en individuos sanos.En pacientes ingresados, una variable fisiológica en rangos críticos conlleva cerca de un 1% de riesgo respecto al fallecimiento del ingresado, mientras que tres variables fisiológicas alteradas a la vez suponen casi un 25% de riesgo de muerte. (14)
Objetivo
 General:
Evaluar variables fisiológicas como predictoras de la mortalidad por sepsis en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila

Específicos:

1. Identificar la posible existencia de asociación entre las siguientes variables y el estado a las 24 y 72 horas del egreso:

a) Variables epidemiológicas: edad

b) Variables del estado fisiológico del paciente: tensión arterial sistólica, frecuencia cardiaca, relación de la presión arterial de oxígeno (PaO2)/fracción inspirada de oxigeno (FiO2).

2- Evaluar los resultados de la puntuación de la escala de Glasgow y SAPS II de acuerdo al estado al egreso.

Material y método
Se realizó un estudio observacional analítico longitudinal prospectivo de cohorte en la UCI del Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila, en el periodo de septiembre de 2017 a septiembre de 2019.

El universo de estudio estuvo constituido por los 107 pacientes con diagnóstico de sepsis, que ingresaron en la UCI durante el periodo de estudio y que cumplieron con los criterios de inclusión:

Criterios de inclusión

1. Pacientes mayores de 18 años que ingresan a la UCI con el diagnóstico de sepsis.

Criterios de Exclusión

1. Pacientes con estadía menor de 72 horas por cualquier motivo, incluyendo su fallecimiento.

Métodos de obtención de información: 

A todos los pacientes del estudio le fueron tomadas las variables fisiológicas al examen físico y exámenes complementarios de las historias clínicas en dos momentos, 24 y 72 horas después del ingreso. Se diseñó un instrumento para la recogida de la información, que incluye las variables de la investigación (ver anexo 1). Toda la información fue recogida por la autora y cols. Las variables fueron procesadas en línea a través del sistema de evaluación de la gravedad SAPS-II, escala pronóstica de mortalidad. (16)Para determinar el estado al egreso se revisó el registro de ingresos y egresos de la UCI.
	Rangos de edades
	Estado al egreso
	Total
	*p
	Riesgo relativo

	
	Fallecido
	Vivo
	
	
	

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	
	

	60 o más años
	13
	81,3
	25
	27,5
	38
	35,5
	0,000
	RR

	Menos de 60 años
	3
	18,8
	66
	72,5
	69
	64,5
	
	I.C.inf.

	Total
	16
	100,0
	91
	100,0
	107
	100,0
	
	I.C.sup.


Método de procesamiento estadístico
Para el procesamiento de la información se creó una base de datos con el programa de análisis estadístico SPSS. Versión 22. La información se presentó en tablas mediante distribuciones de frecuencia en valores absolutos y porcentuales, tanto en las variables fisiológicas que fueron estudiadas de forma individual, como el conjunto de esas variables obtenidas en línea incluidas en la escala SAPS II.

Se utilizó la prueba de Chi cuadrado de Pearson con un nivel de significación de 0.05 y una confiabilidad del 95%, con las variantes de corrección por continuidad de Yates y estadístico exacto de Fisher para evaluar relación entre variables, y el cálculo de riesgo relativo en la exposición al riesgo.
Resultados y discusión
La tabla 1 muestra la distribución de los 107 pacientes del estudio por rango de edad y estado al egreso. Un total de 91 egresaron vivos, y de estos predominó el rango de edad menor de 60 años, con 66 pacientes para un 72,5%. El total de fallecidos al egreso fue de 16 pacientes, con mayor frecuencia en el grupo de   60 años o más, lo que representó el 81,3%. Existieron diferencias entre los grupos y se observa que el riesgo de morir fue casi ocho veces superior en los pacientes con edades superiores a 60 años en relación con los menores de esta edad.

En este sentido, la edad avanzada se asocia a una mayor mortalidad, debido a la disminución de las reservas fisiológicas, presencia de comorbilidades, menor capacidad de respuesta inmunitaria y de recuperación. (17)
Tabla 1. Distribución de pacientes según los rangos de edades y el estado al egreso
*Chi-cuadrado de Pearson (corrección por continuidad de Yates)
Al evaluar la tensión arterial sistólica a las 24 horas se obtuvo que, de 16 fallecidos, dos presentaron una presión sistólica menor de 90 mm Hg, lo que representa el 12,5 %. Los pacientes sobrevivientes se mantuvieron con una presión sistólica de 90 mm Hg o más. Se mostró asociación entre la evaluación temprana de la TA y el riesgo de morir, siendo ocho veces más probable el riesgo de fallecer en los pacientes con TA sistólica menor de90 mm Hg. (tabla 2)

Por otra parte, de 99 pacientes que presentaron taquicardia a las 24 horas, 15 fallecen y 84 egresaron vivos. No se encontró relación entre la presencia de taquicardia y la mortalidad a las 24 horas. (tabla 2)

Estos resultados concuerdan con la investigación realizada por Tang y colaboradores, (18) y con los de Clarke y colaboradores,(19) donde la variabilidad temprana de tensión arterial sistólica en las primeras 24 horas muestra asociación con la mortalidad en pacientes con sepsis. Azkárate y colaboradores revelan que esta variable a las 72 horas no influyó en la mortalidad (20).En otros estudios de análisis de supervivencia a las 24 horas en pacientes con sepsis, no se informan diferencias en cuanto al tipo de egreso en la variable tensión arterial sistólica de forma individual. (21)
La importancia de la tensión arterial sistólica menor de 90 mm Hg las 24 horas del ingreso en el análisis de su relación con la   mortalidad, tiene que ver con los cambios hemodinámicos, causados por mediadores activados, que producen descamación endotelial, con liberación de sustancias vasoactivas, lo que con la administración de fluidos y vasopresores (aminas) se pueden estabilizar a las 72 horas. (22,23)
Sin embargo, el aumento de la permeabilidad capilar, hace que la reanimación con volumen y el uso de aminas no sea muchas veces efectiva, a lo que también se suma la disfunción ventricular que puede estar presente en el paciente séptico. Esta respuesta poco favorable se considera un factor de mal pronóstico en las primeras horas posteriores al ingreso
El total de fallecidos presentó taquicardia a las 72 horas, así como 66 egresados vivos (72,5%). Existió asociación entre esta variable y el resultado al egreso, aunque no fue posible calcular la fuerza de la asociación (tabla 2). 
Los resultados del presente estudio coinciden con Shashikumar y colaboradores (24) que evidencian que la frecuencia cardíaca y la tensión arterial sistólica son predictores independientes de mortalidad. Un estudio de cohorte prospectiva de pacientes con sepsis, revela que la frecuencia cardiaca tomada a las 24 horas se correlaciona con la mortalidad en todas las causas estudiadas. (25)La presencia de taquicardia, constituye un mecanismo compensatorio y  herramienta en la práctica asistencial  para tomar la conducta a seguir, pero a su vez se considera una variable de pronóstico de grave. 

 Al valorar la presencia de taquicardia se debe tener en cuenta que, en su producción intervienen factores como la ansiedad, dolor,  fiebre,  deshidratación y la disfunción cardíaca, así como el uso de medicamentos frecuentes en la UCI.

Tabla 2. Distribución de pacientes según variables hemodinámicas y estado al egreso.

	Hemodinamia
	Estado al egreso
	Total (n=107)
	*p
	Riesgo relativo

	
	Fallecido (n=16)
	Vivo (n=91)
	
	
	RR
	I.C.

inf.
	I.C.

sup.

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	
	
	
	

	24 horas
	TA. Sistólica -90 mm Hg
	2
	12,5
	0
	0,0
	2
	1,9
	0,021
	7,5
	4,6
	12,2

	
	Taquicardia
	15
	93,8
	84
	92,3
	99
	92,5
	1,000
	-
	-
	-

	72 

horas
	TA. Sistólica -90 mm Hg
	2
	12,5
	2
	2,2
	4
	3,7
	0,105
	-
	-
	-

	
	Taquicardia
	16
	100,0
	66
	72,5
	82
	76,6
	0,021
	-
	-
	-


*Estadístico exacto de Fisher.

En la tabla 3 se presenta la relación PaO2/FiO2 según el estado al egreso de los pacientes estudiados. A las 24 horas de evolución la mortalidad fue superior en aquellos pacientes con una relación PO2/FiO2 menor de 150, pero sin diferencias significativas respecto a los que tenían una relación mayor de 150 (p=0.082).

La relación PO2/FiO2 en ambos grupos presentó una mortalidad de 37,5 % y 62,5%, lo cual se considera una mortalidad elevada. Este hecho está dentro del pronóstico esperado teniendo en cuenta que se trata de pacientes graves. A las 72 horas de evolución fallecieron 14 pacientes con relación PO2/FiO2 menor de 150, lo que representa el 87,5% del total. Los pacientes con una relación menor de 150 en este momento de la evolución presentaron un riesgo de morir 18 veces superior (RR=18,0).

Con los resultados del presente estudio sobre el valor pronóstico coinciden otros autores, al referir que, el valor mínimo obtenido de PaO2/FiO2 durante la evolución en los pacientes con sepsis, es un factor pronóstico de mortalidad. (26) 
Tabla 3. Distribución de pacientes según relación presión arterial de oxígeno (PaO2) /fracción inspirada de oxigeno (FiO2) y estado al egreso.

	PO2-FIO2
	Estado al egreso
	Total (n=107)
	*p
	Riesgo relativo

	
	Fallecido (n=16)
	Vivo (n=91)
	
	
	RR
	I.C.

inf.
	I.C.

sup.

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	
	
	
	

	24 horas
	Menos de 150
	6
	37,5
	15
	16,5
	21
	19,6
	0,082
	-
	-
	-

	
	150 o más
	10
	62,5
	76
	83,5
	86
	80,4
	
	
	
	

	72 horas
	Menos de 150
	14
	87,5
	16
	17,6
	30
	28,0
	0,000
	18,0
	4,3
	74,4

	
	150 o más
	2
	12,5
	75
	82,4
	77
	72,0
	
	
	
	


*Estadístico exacto de Fisher.

En cuanto a la distribución de pacientes según estado al egreso, en la tabla 4, se muestra el rango crítico de mortalidad de la escala de Glasgow.En relación con la evaluación de los pacientes a las 24 horas por la escala de Glasgow, de los 16 pacientes fallecidos, 10 presentaron una puntuación menor que ocho en la escala de Glasgow, que se corresponde con pacientes ventilados y/o con alteraciones de la conciencia. Los pacientes con puntaje menor de ocho por esta escala tienen un riesgo de morir 7,3 veces mayor que los que tienen valores más altos.
En la evaluación a las 72 horas, los 16 pacientes que fallecieron continuaron con una puntuación de Glasgow menor que ocho. La escala de Glasgow en este estudio se comportó como predictor de mortalidad a las 24 y 72 horas en estos pacientes.

Al utilizar el sistema de evaluación de la gravedad SAPS-II en los 107 pacientes ingresados con sepsis en la UCI, se encontró que a las 24 horas 20 pacientes presentaron una probabilidad de morir mayor del 50%, para un 18,7%. De ellos 12 sobrevivieron (13,2%) y ocho (50%) fallecieron.

Existió asociación entre la escala SAPS II y la mortalidad al egreso y un aumento del riesgo de morir de 4,4 veces.

En la evaluación de la SAPS II a las 72 horas, la probabilidad de morir aumentó a 32 pacientes para un 29,9% del total en estudio, en un rango crítico mayor del 50%. De ellos 16 egresaron vivo, que representa 17,6 % y 16 egresaron fallecidos, con diferencias entre los grupos, por lo que se considera a la escala de SAPSII en este estudio como predictora de mortalidad en la sepsis en UCI.Resultados similares a los de este estudio, que refieren que la escala de Glasgow es una variable a considerar en la predicción del riesgo de morir pacientes con sepsis, se encontraron por Biyikli y colaboradores (27)
Tabla 4. Distribución de pacientes según Escala SAPS II predictora de mortalidad y Glasgow, de acuerdo al estado en el egreso.

	Escalas
	Estado al egreso
	Total (n=107)
	*p
	Riesgo relativo

	
	Fallecido (n=16)
	Vivo (n=91)
	
	
	RR
	I.C.

inf.
	I.C.

sup.

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	
	
	
	

	Evaluación 24 horas
	Glasgow (<8)
	10
	62,5
	10
	11,0
	20
	18,7
	0,000
	7,3
	2,9
	17,6

	
	SAPS II (>50%)
	8
	50,0
	12
	13,2
	20
	18,7
	0,002
	4,4
	1,9
	10,2

	Evaluación 72 horas
	Glasgow (<8)
	16
	100,0
	15
	16,5
	31
	29,0
	0,000
	-
	-
	-

	
	SAPS II (>50%)
	16
	100,0
	16
	17,6
	32
	29,9
	0,000
	-
	-
	-

	*Estadístico exacto de Fisher


Conclusiones
La edad mayor de 60 años se consideró  como predictor de mortalidad por sepsis. Las variables fisiológicas predictores de mortalidad fueron: la tensión arterial sistólica menor de 90 mm Hg a las 24 horas,  la presencia de taquicardia a las 72 horas del ingreso y los pacientes con la presión arterial de oxígeno (PaO2)/fracción inspirada de oxigeno (FiO2) menor de 150, a las 72 horas de evolución, La puntuación en la escala de Glasgow menor que ocho a las 24 y 72 horas  y el  sistema de evaluación de la gravedad SAPS-II apartir de un rango crítico mayor del 50%, a las 24 horas de ingreso reveló riesgo de morir en los pacientes de este estudio.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento para la recogida de la información en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Dr. Antonio LuacesIraola, a las 24 y 72 horas del ingreso del paciente.

Diagnóstico: ____ sepsis grave __ shock séptico __ SIRS __ Bacteriemia 

No. HC: _____    Cama: ____

Edad____   

Puntuación de coma Glasgow:

                                              ____ ventilado

                                              ____ no ventilado

Tensión arterial sistólica _____ Frecuencia cardiaca _____ PaO2/FiO2_____

Estado al egreso:  

                          ___ Vivo 

                          ___ Fallecido
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