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RESUMEN

La sepsis se define como la disfuncion de érganos potencialmente mortal causada por una
respuesta desregulada del huésped a la infeccion , posee una tasa de mortalidad superior
al 10%. En la actualidad existen scores existentes , el SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) es uno de los mas utilizados para evaluar la existencia de disfuncion multiple
de érganos asimismo para predecir la mortalidad en pacientes con diagnéstico de sepsis,
por tal motivo este estudio se realizard en una Unidad de cuidados intensivos, en
pacientes con diagndstico de Sepsis y que han sido atendidos en el Hospital Regional
de Lambayeque para determinar el valor predictivo del score SOFA que consiste en un
sistema de puntuacion de seis variables clinicas las cuales son sistema respiratorio,
cardiovascular, digestivo , neuroldgico, renal y hematoldgico , siendo estas de gran
utilidad para definir al paciente con diagndstico de sepsis de acuerdo al tltimo Consenso
de Sepsis del 2016 y ademas si este score es capaz de predecir la mortalidad en estos
pacientes , pues existe controversia en esta asociacion entre el valor del SOFA vy la

mortalidad esperada



SUMMARY

Sepsis is defined as life-threatening organ dysfunction caused by a dysregulated host
response to infection, with a mortality rate greater than 10%. At present there are existing
scores, the SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) is one of the most used to assess
the existence of multiple organ dysfunction also to predict mortality in patients diagnosed
with sepsis, for this reason this study will be carried out in an intensive care unit, in
patients diagnosed with sepsis and who have been treated at the Regional Hospital of
Lambayeque to determine the predictive value of the SOFA score consisting of a scoring
system of six clinical variables which are respiratory, cardiovascular, digestive,
neurological, renal and hematological, being these very useful to define the patient with
a diagnosis of sepsis according to the last Sepsis Consensus of 2016 and also if this score
is able to predict mortality in these patients, since there is controversy in this association

between the SOFA value and the expected mortality
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ASPECTO INVESTIGATIVO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

1.1 SITUACION PROBLEMATICA

La sepsis posee una tasa de mortalidad superior al 10% vy es la principal causa de
muerte por infeccién con una incidencia en aumento y requiere elevados costos de
hospitalizacion en la atencion brindada.

La disfuncion mdaltiple de 6rganos (DMOS) se define como un sindrome clinico
caracterizado por la falla progresiva y secuencial de multiples 6rganos, y que se
observa en pacientes con sepsis. En la actualidad existen scores que permiten objetivar
la presencia de dicho sindrome. De todos los scores existentes, el SOFA (Sequential
Organ Failure Assessment) es uno de los mas utilizados para evaluar la existencia de
dicho sindrome en pacientes con sepsis.

En el tiempo se ha propuesto que los valores del SOFA son capaces de predecir
mortalidad en las unidades de cuidados intensivos obteniéndose resultados variables,
sin ser concluyentes. Por lo anterior es mi intencion desarrollar un proyecto de
investigacion que permita resolver esta controversia en nuestro medio.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Es el score SOFA (til para predecir mortalidad?

1.3 HIPOTESIS

Ho: El score SOFA es capaz de predecir mortalidad en pacientes con sepsis en una
Unidad de Cuidados Intensivos.

Ha: El score SOFA no es capaz de predecir mortalidad en pacientes con sepsis en
una Unidad Cuidados Intensivos.



1.4 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS
General:

-Determinar si el valor del SOFA puede predecir mortalidad en una Unidad Cuidados
Intensivos.

Especificos:

-Determinar si el valor inicial del SOFA puede predecir mortalidad en una Unidad
Cuidados Intensivos.

-Determinar si el valor promedio del SOFA puede predecir mortalidad en una Unidad
Cuidados Intensivos.

-Determinar si el valor mas alto del SOFA puede predecir mortalidad en una Unidad
Cuidados Intensivos.

1.5 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Durante los ultimos afios ha habido cambios en la definicion de sepsis, incluyéndose
el score SOFA como criterio diagndstico (Consenso de Sepsis del 2016). Sin
embargo, hay controversia en relacion a la utilidad de dicho score como factor
predictor de mortalidad. Hemos observado que en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Regional de Lambayeque no hay una clara asociacion entre el valor del
SOFA vy la mortalidad esperada, por lo cual he decidido realizar el presente estudio
con el fin de esclarecer dicha asociacion.

1.6 LIMITACIONES Y VIABILIDAD

LIMITACIONES

1. Esun estudio que se va a realizar en una sola Unidad de Cuidados Intensivos.

2. Los datos obtenidos por multiples operadores pueden no correlacionar.

VIABILIDAD:

1. Se dispone de acceso a la informacidn de las historias clinicas.

2. Se cuenta con la informacion del score SOFA desde el ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

3. Se cuenta con un registro de mortalidad.



MARCO TEORICO:

2.1 ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Gasim I. Gasim et al. en su articulo: “Sepsis in Buraidah Central Hospital, Qassim,
Kingdom of Saudi Arabia”, 62 (16 %) pacientes tuvieron sepsis, su media de edad fue
de 62,7 afios. Tres cuartas partes de ellos 47 (75,8 %) presentaron con shock séptico.
La mediana de la puntuacion APACHE 11 fue de 26,5 (8 a 48) y la puntuacién SOFA
11 (5a21). La media de duracion de la estancia hospitalaria fue de 11.95 dias. El sitio
de infeccion mas frecuente fue la pulmonar (69,5 %). Hubieron 25 (40,3%) muertes;
la mayoria de las muertes se debieron a un shock septico 20 (80 %). Hubo una
diferencia significativa entre los muertos y sobrevivientes, en la puntuacion APACHE
Il y SOFA. (2)

Carrillo Esper Raul et al en su “Estudio epidemiolédgico de la sepsis en unidades de
terapia intensiva mexicanas” hallo una incidencia de sepsis del 27.3 %; la mortalidad
por esta causa fue de 30.4 %. El principal foco infeccioso fue abdominal en 47 %,
pulmonar en 33 %, tejidos blandos en 8 %, renal en 7 % y miscelanea en 5 %. (3)

Larrondo Muguercia et al. en su estudio “Valoracion de una escala de disfuncion
multiorganica como pronostica de mortalidad en una terapia intensiva”, realizado en
La Habana-Cuba, encontraron diferencia significativa entre la media del SOFA para
vivos y fallecidos (p=0.000). EI area bajo la curva COR fue: APACHE-II (0,772);
SOFA (0,782). Los puntos de corte para SOFA: 2,5-4,5 puntos. La combinacién de
SOFA/APACHE |11, mostré el mayor coeficiente de correlacion. Se comprobd la
utilidad del SOFA como prondstico de mortalidad. Las escalas utilizadas presentaron
un valor predictivo equivalente. La asociacion de APACHE I1-SOFA obtuvo un
mayor valor predictivo. (4)

Sosa Lombardo et al en su estudio “Uso del score SOFA para detectar el Sindrome
de Disfuncion Organica Multiple en pacientes criticos”, realizado en Argentina, hallo
que el (81%) pacientes presentaron algin grado de disfunciéon en alguno de sus
organos. La edad promedio de la poblacion analizada fue de 48 + 17 afios,
pertenecieron al sexo masculino 801 (66%) pacientes y al sexo femenino 409 (34%)
pacientes. Los pacientes que al ingreso presentaron valores elevados del score
APACHE Il tuvieron, ademas, mayor valor de SOFA; esto demuestra una relacion
directa entre el incremento de la puntuacién de la escala empleada y la mortalidad.

(%)
Ortiz, Guillermo et al. en su articulo “Epidemiologia de la sepsis en unidades de

cuidado intensivo en Colombia” Durante el periodo de estudio, méas de la mitad
desarroll6 sepsis en la comunidad, 361 (44 %) en la unidad de cuidados intensivos y

10



44 (5 %) durante la hospitalizacion en la sala general; 253 pacientes (30,6 %)
presentaron afectacion de un 6rgano del sistema: 20 % tuvo problemas respiratorios,
3.4% problemas renales y 2.7% en el sistema nervioso central. (6)

Dougnac L Alberto et al. en su estudio realizado en Chile: “Prevalencia de sepsis
grave en las Unidades de Cuidado Intensivo. Primer estudio nacional multicéntrico”.
El puntaje SOFA fue de 5,6+4,1 y se obtuvo en 218 pacientes. La sepsis grave
determind la admision a UCI en 95 de los 289 pacientes (32,9%), y fue el principal
motivo de ingreso a estas unidades. Cuarenta y cinco de los 289 pacientes incluidos,
fallecieron dentro de los 28 dias de duracion del estudio, constituyendo una letalidad
general de 15,6%. (7)

Juana Olga Espiritu Aguirre en su estudio “Prediccion de muerte de pacientes con
ventilacion mecénica en UCI en funcidn al test APACHE Il y SOFA en EsSalud,
Chimbote, 2006-2007” dio como resultado que el score APACHE II es predictor de
la mortalidad en la UCI (p<0,05) para los afios 2006-2007, mientras que el SOFA no
es significativo (p>0.05). EI modelo de regresion logistica en este estudio logré
clasificar el 63,8% de los casos. La regresion logistica tiene la capacidad de
categorizar adecuadamente al 63% de los fallecidos y al 64% de los vivos. Concluy6
que los scores APACHE Il y SOFA clasificados en grupos de riesgo (Bajo Riesgo,
Alto Riesgo y Muy Alto Riesgo) estan relacionados con el Alta Hospitalaria (Vivos y
fallecidos) (p < 0.05). (8)

Marin Marin, Diego Franco en su tesis para el titulo de médico cirujano
“Comparacion De Sistemas De Puntajes Pronostico Meds, Sofa, Apache Il y Curb-65
En Pacientes Con Diagnostico De Sepsis Admitidos En El Servicio De Emergencia
Del Hospital Nacional Hipdlito Unanue — 2011” hall6 que el 44.5% de los pacientes
presentd sepsis severa 'y 21.5% shock séptico. EI 58.4% de los pacientes fallecieron
y/o presentaron complicaciones. Las variables asociadas significativamente a
mortalidad y complicaciones fueron la edad, oliguria, alteracion del estado mental,
injuria pulmonar aguda y el uso de inotropicos. Concluyendo que los scores MEDS,
SOFA y APACHE II son scores adecuados para predecir mortalidad y complicaciones
en pacientes sépticos. (9)

Lifidn-Ponce Jorge Israel y Véliz-Vilcapoma Fernando en su trabajo “Caracteristicas
clinicas de los pacientes con sepsis severa admitidos a una Unidad de Cuidados
Intensivos”, realizado en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins de EsSalud. De 107
pacientes, 49 (46%) fueron varones; la edad media fue de 68 + 13 afios, 82 (76,6%)
tuvieron por lo menos una comorbilidad asociada en la admision. Los origenes de la
infeccion fueron: intraabdominal (44%), respiratorio (40%), urogenital (12%) y otros
(4%). Las escalas promedio de APACHE II, SAPS 11l y SOFA fueron 24 £7,9; 77,4
+ 8,9y 16,4 + 2,7; respectivamente. Fallecieron 27 (25,2%) en la UCI y 31 (30%)
dentro de los 28 dias de seguimiento. (10)
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2.2 MARCO TEORICO: BASES TEORICAS
DEFINICION DE SEPSIS

El término sepsis fue introducido por Hipocrates en el siglo 1V a.C. como un proceso
por el cual la carne se descompone Yy las heridas se infectan (11). Sin embargo, ante
la inexistencia de una definicion o criterios diagnosticos uniformes, en 1992 se
publicé el consenso del American College of Chest Physicians y la Society of Critical
Care Medicine Consensus Conference (12) que establecid el concepto de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS, por sus siglas en inglés) como la respuesta a una
variedad de insultos clinicos severos y que se manifiesta como la presencia de dos o
méas de los siguientes hallazgos: (1) temperatura >38°Co <36°C; (2) frecuencia
cardiaca >90 latidos por minuto; (3) frecuencia respiratoria >20 respiraciones por
minuto o PaCO2 <32 mmHg; y (4) recuento de leucocitos > 12 000 cel/ul, <4000
cel/ul, 0 >10% de formas inmaduras, y desde ese momento, el concepto de SIRS fue
adoptado por clinicos e investigadores. Este mismo consenso define "sepsis” como la
respuesta inflamatoria sistémica asociada a una infeccién. Los criterios se aprecian en
la tabla 1.
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TABLA 1 CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICD O SEPSIS

Infeccidn, documentada o sospechosa, y los siguientes factores:

Variables genenles
Faehre (> 383°C)
Hipotenmia (lemperatura base < 36°C)
Frecuencia cardisea 2 00/min' o mas de dos ed par encima del valor normal gegin la edad
Taguipnea
[Estadn mental allerade
Edema imporante o equlibio posilive de fluides (> 20 mLkg miky durante mas de 24 k)
Hiperglucemia (glucosa en plasma > 1 40mgfdl o 7T mmalfT) en susencia de diabales
Variables inflamatorias
Leucoeitosis (recuents de glébules blaneos [WEC] 2 12 000 L")
Leucapenia (recuenta de gidbules blancas [WBC] < 4 000 pL-)
Recuenin de WBC narmal con mds del 10% de formas inmaduras
Proteina C reactia en plasma superdor a dos ad por endima del valar nonmal
Procalefionina en plasma superior & dos sd por encima ded valor norrmal
Variables hemodindmicas

Presidn arterial sistdlica (PAS) < 90mm Hg, PAM < TOmm Hy o una disminueion de ka PAS > 40mm Hy en adultos o infedor a
das sd por debaje de bo normal segin la edad)

Variables de disfuncidn orgdnica
Hipoxamia arteial (Pao_/Fo < 300)
Oliguria aguda (divresis << 05 ml A durante al menes D horas a pesar de una adecuada reanimacitn con fluidoes)
Aumento de ereatinna 2> 0 Smafdl or 449 pmalf/L
Anomalias en la eoagulacidn (RIN > 15 a aFTT 2 60 =)
bea (susencia de borbarnigmos)
Trambocilapenia (recuents de plaguetas < 100 000 pL-")
Hiperbilimubinamia (bilimubina total en plasma > 4mgddl o 70 pmolL)
Variables de perfusidn tisular
Hypesactatemia (> 1 mmal/L)
Reduccitn en Benade capiar o mateads
WHE = ghtbul blane; B0 = presion ariinal stttk FUM = presein artoal méeta; RIN = meon nemacional romalzada; aPTT = tempo de vomboplising
Ewmu oo che sk en la poblacedn pocldirica son sgnos v sitomas oo lamacon @ Necctn con hiperoming o Fpolemi (empenes

reactal > 38,5 o< 35°C], taguicardia (puede no observarse en padones hipodemices] y al menos alguna de las sigukntes indicackones de funckdn orginica.
alierada: estado mental alieado, hipoemia, aumento del rvel de lactadn en suen o pulso salidn.

di Larey MM, Fink MP, Marshal JC, at al: 2001 SCOM/ESICMACCPIATESISES intermational Sepsis Defeitlons Conlerence. St Cane Med 2003;
31: 1250-1256.

TABLA 2 SEPSIS GRAVE

Definicion de sepsis grave = hipoperfusion tisular o disfuncién organica inducida por sepsis (cualquiera

de los siguientes casos debido a la infeccion)

Lactato por encima de los rvies midaimos nonmales de hboratoro

Diwresa < 05mil/kg/h durante mis de 2 h a pesar de una reanimacion adecuada con Sudos
Lesidn pulmonar aguds con Paa /Fe < 250 con asencia de neunonia como foco de infeccidn
Lesidn pulmonar aguacs con Paa /Fua < 200 por neumania como foco de infeccisn

Croaticina > 20mg/dl (1768 pmol/L)

Bilerubina > 2mg/dl. (342 pmol/L)

Recusnio de plaguetas < 100 000 gl

Coagulopatia (raxdn intermacional normalzada > 15)

Aduptacsin de Lavy MM, Fra MF Mashall I1C o o 2001 SCOWESICVMACCPATIVEES beesatorsl Sepsn Defntons Corderrce Tt Care Med 2003
31 1250-12%6
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Del mismo modo, este consenso establece que la sepsis conlleva otras patologias por
una continuidad de severidad clinica y fisiopatologica: hipotensién inducida por
sepsis, sepsis severa, shock septico y sindrome de disfuncion de multiples drganos
(MODS, por sus siglas en inglés).

En el afio 2001, el grupo de expertos del Society of Critical Care Medicine (SCCM),
la European Society of Intensive Care Medicine (ESICM), la American College of
Chest Physicians (ACCP), la American Thoracic Society (ATS), y la Surgical
Infection Society (SIS) (13) recomendd que las definiciones de sepsis, sepsis severa
y shock septico del afio 1992 deberian mantenerse, este consenso expandio la lista de
criterios  diagnosticos, aumentando  parametros  generales,  pardmetros
hemodindmicos, parametros inflamatorios y parametros de perfusion tisular, pero no
sugirié cambios en las definiciones por ausencia de evidencia. Tabla 1

“Reconociendo la necesidad de reexaminar las definiciones actuales, la European
Society of Intensive Care Medicine y la Society of Critical Care Medicine convocaron
a un grupo de trabajo de 19 especialistas en las areas de cuidados criticos,
enfermedades infecciosas, cirugia, y neumologia en enero del 2014.

El grupo de trabajo reconocio que la sepsis realmente es un sindrome sin una prueba
de diagnoéstico Gold standard validada. No existe un proceso de operacionalizacion
las definiciones de sepsis y shock séptico, un déficit clave que ha dado lugar a grandes
variaciones en incidencias y tasas de mortalidad. El grupo de Trabajo determino que
habia una necesidad importante de caracteristicas que pudiesen ser identificadas y
medidas en pacientes individuales y asi tratar de proporcionar criterios para ofrecer
uniformidad. Idealmente, estos criterios clinicos debian identificar todos los
elementos de la sepsis (infeccion, respuesta del huésped, y disfuncion de 6rganos),
ser faciles de obtener, y estar disponibles rapidamente y a un costo razonable.

Adicionalmente, los criterios clinicos deberian poder proporcionar a los
profesionales la capacidad de identificar mejor los pacientes con sospecha de
infeccion que puedan progresar a una amenaza a la vida tanto dentro como fuera del
hospital. Tal reconocimiento temprano es particularmente importante porque el
manejo oportuno de los pacientes sépticos puede mejorar sus resultados

Actualmente sepsis se define como la disfuncién de 6rganos potencialmente mortal
causada por una respuesta desregulada huésped a la infeccion (Tabla 3). Esta nueva
definicion hace hincapié en la respuesta del huésped no homeostatica a la infeccion,
la potencial letalidad que es en exceso considerando la considerablemente en exceso
ante una infeccion directa, y la necesidad de reconocimiento urgente. Incluso un
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minimo grado de disfuncion de 6rganos cuando la infeccion se sospechd por primera
vez se asocia con una mortalidad hospitalaria de mas del 10 %. El reconocimiento de
esta condicion, por lo tanto, merece una respuesta rapida y adecuada.

TABLA 3. NUEVOS TERMINOS Y DEFINICIONES

* La sepsis se define como la disfuncion de drganos que pone en peligro la
vida causada por una respuesta mal regulada del hugsped a |a infeccion

« La disfuncidn de Grganos pueds ser identificada como un cambio agudo da
= 2 puntos en |3 puntuacion tolal de SOFA como consecuencia de la infeccidn,
* La puntuacion SOFA base Se puede suponear que &5 de cero en los pacienles
e quienes no sabe que lienan disfuncion organica preaxisiente

* Un S0FA puntuacion =2 refleja un niesgo de monalidad global de
aproximadaments 10% en una poblacibn hospitalana con sospecha de
infeccion. Incluso los pacientes que se presentan con una minima disfuncin
pueden deteriorarse aln mds, haciendo hincapié en la gravedad de esla
enfermeadad v Ia necesidad de una répida v adecuada infervencion

« En t&rminos simples, 1a sepsis &5 una afecddn potenciaimente monal que se
plantea cuando 13 respuesia del cuerpo & una infecciin dafia sus propios
lejidos y brganos

« Los pacientes con sospecha de infeccifn que son propensos a tener una
estancia prolongada en la UCI o morir en el hospital pueden ser rapidaments
igentificados &l ple de su cama con gS0FA, es decir, la alteraciin del estado
mental, presion artenial sistblica = 100 mm Hg, o la frecuencia respiratona 2
22/min

« El shock séptico es un subconjunto de 1a sepsis en el que 1as anommalidades
circulatonas v celulares/metabblicas son lo suficientemente profundas para
aumentar sustancialmante la moralidad

« Los pacientes con shock séplico pueden ser identificados con una figura
clinica de sepsis con hipolension persistente que requiere vasopresores para
mantener la PAM=65 mm Hg v con un nivel de lactato sérico = 2 mmaol /L (18
mg / dli} a pasar de la reposicion adecuada de volumen

Con estos critenos, |a mortalidad hospitalania es de mas de 40%
Abroviaciones: PAM, presibn arerial media; qSOFA, quick (rdpido) SOFA,
SOFA: Sequential [Sepsis-related] Organ Falure Assessment (evaluacion

secuencial de dafio organico relaconado a la sepsis)

Adapiade de: Snger M, Deutschwnan C5, Seymour S, Shaniar-Had M. Arnans D, Baisr M. &t &l The
Trrd Imematonal Consensus Definbons for Sepsis and Septic Shook (Sepsis-3) Jana 2018 Feb
23, M5E:301-10

La sepsis implica la disfuncion de 6rganos, lo que indica una fisiopatologia mas
compleja que una infeccion ademas de una respuesta inflamatoria. El énfasis del
grupo de trabajo sobre la disfuncion de 6rganos que pone en peligro la vida es
consistente con la idea de que los defectos celulares son la base fisiologica y
bioguimica de las anormalidades bioquimicas dentro de Organos y sistemas
especificos. Bajo esta terminologia, " sepsis severa " se convierte en superflua. La
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sepsis en general, debe garantizar mayores niveles de monitoreo e intervencion,
incluyendo el posible ingreso en cuidados criticos.

Recientemente, el Grupo de Trabajo de las Definiciones de Sepsis (Sepsis Definitions
Task Force) ha publicado un consenso con las definiciones actualizadas de sepsis y
shock séptico (SEPSIS-3) que utiliza un nuevo concepto de sepsis como disfuncion
organica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del huésped a
la infeccidn, utilizando el sistema de puntuacion SOFA (Sequential Organ Failure

Assessment). Tabla 4.

CRITERIOS DE SOFA-TABLA 4

Tabla®  Puntuacion SOFA: Sequential Organ Failure Assessment %

SCORE
Sistema P = g .

Respiracion

P30 O, (mmki) 2400 <400 <300 FEALLL e
Coagulacion

Plaguetas (10%/pl) 2150 <150 <100 <50 <20
Higado

Bilirrubinas (mg/dl) <1,2 1,2-19 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
Cardiovascular

Dopamina < Dopamina 5,1-1 Dopamina >150
PAM o su manejo P:\migo P:\h:‘;g 0 0 gopbutammsa o epﬁnefnnaséo,fo epirF:efrina >o,51 o

(cualquier dosis)*
Sistema Nervioso Central

norepinefrina <o,1*

norepinefrina >o0,1*

Escala de coma de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal

Creatinina (mg/dL) 1,2 1,2-19 2,0-3,4 3,5—4,9 >5,0

Gasto urinario (mL/dia) < 500 <200

PaO: Presidn arterial de oxigeno FiO ; Fraccidn inspirada de oxigeno PAM Presidn arterial media
*Dosis de catecolaminas se dan en pg/kg/min por lo menos 1 hora
Adaptado de Singer et al. ¥

Obtenido de: Fdo. Grupo INFURG-SEMES Adaptado de The Third International
Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). Mervyn Singer,
Clifford S. Deutschman Christopher Warren Seymour, Manu Shankar-Hari, Djilali
Annane, Michael Bauer et at. JAMA2016;315(8):801-810.
doi:10.0001/jama.2016.0287
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TABLA 5. CRITERIOS gSOFA (QUICK SOFA)
Frecuencia respiratoria = 22/min
Alteracion del estado mental

Presion arterial sistélica £ 100 mmHg

Adapiado de Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, Shankar-Han M, Annane D
Pauer M et 9l The Third Intemational Corsensus Defnitions for Sepses and Septs

Shock (Sepas 3) JAMA. 2096 Feb 23 315(8) 80110

Este grupo de trabajo recomienda el usar el aumento de 2 puntos 0 mas del puntaje
basal SOFA para representar a la disfuncién de 6rganos (Tablas 4 y 5). La puntuacion
inicial SOFA se debe asumir que es nula a menos que se sepa que el paciente tiene
una disfuncion de 6rganos preexistente (aguda o cronica) antes de la aparicion de la
infeccion. Los pacientes con una puntuacion SOFA de 2 o0 mas tienen un riesgo de
mortalidad de aproximadamente 10 % en la poblacion general del hospital con
presunta infeccion. Esto es mayor que la tasa mortalidad global tasa del 8,1 % para el
infarto de miocardio con elevacion del ST, una afecciébn muy frecuente que sea
potencialmente mortal. Dependiendo del nivel basal de riesgo de un paciente de
riesgo, un SOFA de 2 o superior identifica un aumento en el riesgo de morir de 2 a 25
veces mayor en comparacion con los pacientes con una puntuacion SOFA inferior a
2.7 (14)

FISIOPATOLOGIA

“La sepsis es consecuencia de una respuesta inmunologica patoldgica a la infeccion.
En ella estan incluidos patdgenos, células inmunologicas, epitelio, endotelio y sistema
neuroendocrino. Se producen mediadores pro inflamatorios que contribuyen a la
erradicacion de los microorganismos invasores y antiinflamatorios que modulan esta
respuesta. El sistema inmunoldgico es el encargado de reconocer y reaccionar ante
sefiales internas peligrosas. Entre estas se incluyen moléculas exdgenas, moléculas
asociadas a patogenos como la endotoxina (lipopolisacarido), lipoproteinas, otras
proteinas de membrana, flagelina, fimbriae, peptidoglucano, peptidoglucano asociado
a lipoproteina y &cido lipoteicoico. Estas sefiales son reconocidas por un patron
especifico de receptores celulares que inducen la liberacion de citocinas. La induccion
de la sepsis se origina por la liberacién de la endotoxina o lipopolisacarido (LPS) de
las bacterias gramnegativas (G-), del acido lipoteicoico y peptidoglucanos de las
grampositivas (G+), y también de los antigenos viricos o flngicos. Es un mecanismo
complejo que se inicia con la activacion de la cadena inflamatoria a través de
receptores celulares. En el caso del LPS, es necesaria su union al LPB (LPS — “binding
protein”), glucoproteina de fase aguda sintetizada en el higado.
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Los mecanismos fisiopatoldgicos de la sepsis por microorganismos G (+) son menos
conocidos; pueden actuar como inductores de la respuesta inflamatoria componentes
de su pared celular (peptidoglucanos y acido lipoteicoico), capsulas de polisacaridos,
acido hialurénico y factores liposolubles como los sUper antigenos (TTS-1 del
sindrome de shock toxico estafilocécico y toxina eritrogénica del estreptococo grupo
A) que serian capaces de desencadenar la respuesta inflamatoria.

En definitiva, las principales modificaciones fisiopatoldgicas que se producen en la
sepsis son: 1* Un estado de vasodilatacion persistente; 2° Incremento en la
permeabilidad de los capilares sistémicos; 3° Desarrollo progresivo de disfuncion
miocardica; 4° Cambio en el transporte, extraccion y utilizacién del oxigeno a nivel
tisular y 5° Alteracion de la coagulacion en un sentido marcadamente pro coagulante.

La respuesta frente a una infeccion grave es variable dependiendo de diferentes
factores. Se han identificado polimorfismos genéticos, variantes alélicas, que pueden
explicar la susceptibilidad a las infecciones y la importante variabilidad interpersonal
en la respuesta ante infecciones similares. (15)

2.3 DEFINICION DE VARIABLES:

Score SOFA: Variable cuantitativa independiente. Sistema de medicién de falla
organica multiple, basada en la disfuncién de 6 6rganos.

Mortalidad: Variable cualitativa dependiente. Finalizacién definitiva de las funciones

vitales después del nacimiento.

2.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Los datos de operacionalizacién de variables estan disponibles en el Anexo 1.

MARCO METODOLOGICO:

3.1 DISENO DE INVESTIGACION, TIPO DE ESTUDIO:
Retrospectivo, observacional, analitico, cuantitativo.
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3.2 POBLACION Y MUESTRA:

Poblacion:
Pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos con diagnostico de
sepsis.

Muestra:

Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de
Lambayeque con diagnostico de sepsis que cumplen los criterios de inclusion y de
exclusion.

Tipo de muestreo: Consecutivo, no probabilistico.
Criterios de inclusion:

1. Pacientes admitidos en la UCI Hospital Regional de Lambayeque, de 18 a 90 afios
de edad, con diagnostico de sepsis de acuerdo al consenso del 2016 (14), entre el 1
de Enero del 2016 y el 31 de Diciembre del 2016.

Criterios de exclusién:

1. Pacientes con un diagnostico diferente a sepsis.
2. Pacientes con parametros incompletos para cuantificar el score SOFA.
3. Pacientes con historias clinicas no ubicables.

3.3. Instrumento de recoleccion de datos: validez y confiabilidad

Se va a utilizar una ficha de recoleccion de datos por cada paciente incluido (Anexo
2). El control de calidad de la informacion obtenida se va a realizar tomando una
muestra al azar de los datos ingresados previamente y corroborando su fiabilidad.

3.4 Procedimiento para la recoleccion de los datos
Se van a identificar en el cuaderno de registro de la UCI-HRL a todos los pacientes
ingresados con el diagnostico de sepsis, solicitindose posteriormente las historias
clinicas al Servicio de Archivos del Hospital Regional de Lambayeque para obtener
la informacidn retrospectivamente. Se incluiran en el estudio todos los pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion y de exclusion.

3.5. Aspectos éticos del estudio

El proyecto sera presentado al Comité de ética del Hospital Regional de Lambayeque
El estudio sera retrospectivo y observacional, por lo cual, no se realizara ninguna
intervencion que altere la medida de resultado (mortalidad). Por lo anterior, no sera
necesaria la utilizacion de un consentimiento informado.
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3.6. Analisis Estadistico:

Se realizara la descripcion de las caracteristicas demogréaficas de los pacientes
incluidos. Las variables cualitativas seran descritas en frecuencias (porcentajes) y las
variables cuantitativas en medias (con DS) o medianas (con rango) dependiendo de si
tienen distribucion normal o no. Se realizard el analisis de regresion logistica
univariado entre la variable cuantitativa independiente score SOFA y la variable
cualitativa dependiente mortalidad, para obtener el coeficiente y el OR asociado al
score SOFA. Se obtendré el area la bajo la curva ROC (receiver operating curve) y el
punto de corte del score SOFA con los mejores valores asociados de sensibilidad y
especificidad para predecir mortalidad.

ASPECTO ADMINISTRATIVO

Cronograma de actividades:

ETAPA MESES
NOV 2017 DIC 2017 ENE 2018 FEB 2018
Elaboracién y presentacién del proyecto X
Recoleccidn de datos X
Tabulacién de datos e interpretacién de resultados X
Elaboracién del informe X

Presupuesto: 2000 soles. Precio aproximado de insumos, materiales y equipos.

Fuentes de financiamiento: El proyecto sera autofinanciado por la autora principal.
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ANEXO 1

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DE VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE CATEGORIA O VALOR
CONCEPTUAL MEDICION UNIDAD
OPERACIONAL
Evaluar el drea bajo
_ ) la curva ROC
Puntaje obtenido de (sensibilidad,
) o la sumatoria de los especificidad
SCORE INDEPENDIENTE Sistema de medicidn criterios Pa02/Fio2, 0-24 PUNTOS tos d ’t )
de falla organica plaguetas ) puntos ae corte)y
SOFA CUANTITATIVA maltiple, basada en bi|irrubinals Razon el analisis de
disfuncion de 6 ) . regresion
hipotensidn, escala univariado
6rganos de Glasgow y '
creatinina
Finalizacion definitiva | Revisidon de historias
de las funciones clinicas del paciente
MORTALIDAD DEPENDIENTE Nominal NO vy SI CEROY UNO

CUALITATIVA

vitales después del
nacimiento

fallecido
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ANEXO 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

SEDE: HOSPITAL REGIONAL DE LAMBAYEQUE

INSTRUCCIONES: El llenado de las fichas de recoleccidn de datos sera en base a los
registros que se encuentran en las historias clinicas de cada paciente.

1.-DATOS GENERALES

-N° FICHA

-N° HISTORIA CLINICA
-EDAD

-SEXO

-FECHA DE INGRESO
-FECHA DE EGRESO
-PROCEDENCIA
-COMORBILIDADES
-CIRUGIAS

2.-VARIABLE DE SOFA (EVALUACION DE FALLA ORGANICA
SECUENCIAL, RELACIONADA A SEPSIS)

VARIABLE VALOR
RESPIRACION:
» PaO2/FIO2

COAGULACION:
> PLAQUETAS (u/l)

HIGADO:
> BILIRRUBINA TOTALES (mg/dl)
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CARDIOVASCULAR: VALOR

» PAM (mm Hg)

» Vasopresores :
Dopamina
Dobutamina
Noradrenalina

NEUROLOGIA
» Escala de Glasgow

Renal
> Creatinina

PUNTOS TOTALES

3.-APLICACION DE ESCALA DE RIESGO

MORTALIDAD

> NO(0)

> SI(1)
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