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OPINION DEL TUTOR

La sepsis continda siendo un desafio para los sistemas de salud, en los registros norteamericanos
representaba mas de 750 mil casos nuevos por afio de estos mas de 250 mil muertes, con un costo
aproximada de 16.1 billones de dolares/afio. La falla de maltiples 6rganos en muy frecuente; estos
datos son de pacientes en general sin embargo cuando se analiza casos de enfermedades cronicas

renal u oncol6gicas la mortalidad se eleva enormemente.

Es de todos conocidos que la Enfermedad renal cronica representa una comorbilidad que
incrementa los indices de mortalidad actualmente segln datos nacionales en Nicaragua, esta
representa la 4ta causa de decesos en el pais. Cuando se detecta la enfermedad; es progresiva y
en los estadios mas avanzados como estadios 3-5to el paciente presenta mayor hipertensién,
anemia, desnutricion, trastorno del metabolismo calcio- fosforo y ademas inmunodepresion ya
que aproximadamente en mas del 40% son diabéticos, Una vez iniciada la TSR (hemodialisis) se
logran mejorar muchos factores relacionados a la uremia, anemia y sobrecarga hidrica, sin
embargo el nefrélogo se enfrenta a patologias que se han desarrollado con la enfermedad renal

como las cardiopatias y la calcificacion vascular, agotamiento del capital vascular entre otras.

Las complicaciones relacionadas a la Terapias sustitutivas son en gran medida las que causan el
incremento en la mortalidad, siendo la sepsis y el shock séptico junto con las arritmias las
principales causas de deceso de nuestros pacientes. Es importante la vigilancia continua en los
programas de hemodialisis de la deteccidn temprana de las sepsis relacionadas a los accesos
vasculares y a otras patologias comunes como pie diabético, neumonias y endocarditis, esto con
el fin de instaurar un tratamiento médico oportuno que evite el desarrollo de la sepsis. En este
Estudio es remarcable la cantidad de pacientes con Neumonia que pudieron estar asociadas al
COVID o no, asi también se detectan las causas de origen tradicional como son las sepsis de
catéter sin embargo consideramos una recomendacion oportuna para el gremio es tomar los
cultivos y hemocultivos pertinentes ya que se report6 pocos estudios microbioldgicos en relacion

a este punto, que pudiesen haber ayudado a | manejo del paciente.

Se extrae como un buen resultado la relacion existente ya conocida de la Escala SOFA para la
determinacion de la mortalidad de los mismo, ademés se concluye que la mayor mortalidad
detectada esté asociada a neumonias, es importante fortalecer el sistema de vacunacion adecuada
y pertinente del paciente con ERC para neumococos e influenza se desconoce cuéntos estuvieron

asociados a estos gérmenes o al coronavirus, que podrian ser objetos de otra revision.

Dr. Pablo Ulises Lorio Garcia

Internista Nefrélogo



GLOSARIO

CV: Cardiovascular

CVC: Catéter venoso central
DM: Diabetes mellitus

DP: Dialisis peritoneal

ECV: Enfermedad cardiovascular
ERC: Enfermedad renal cronico
FAV: Fistula arteriovenosa

FG: Filtrado glomerular

Hb: Hemoglobina

HD: Hemodialisis

HTA: Hipertension arterial

IMC: indice de Masa Corporal
MOVI: Matriz de operacionalizacion de las variables
PCT: Procalcitonina

TSR: Terapia sustitucion renal



RESUMEN

Objetivo: Analizar la Mortalidad asociada a sepsis en pacientes con Enfermedad Renal
Cronica en terapia de hemodidlisis del Hospital Bautista en periodo de 1 de enero 2018
al 31 de diciembre 2020.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, de correlacion y causalidad,
retrospectivo y de corte transversal. Realizado en la unidad de hemodialisis del Hospital
Bautista, con informacion obtenida por una ficha de recoleccion de datos a través de
revision del expediente clinico. Muestra conformada por 112 pacientes con enfermedad
renal cronica en terapia de hemodialisis del Hospital Bautista en el periodo de 1 de Enero

2018 al 31 de Diciembre 2020, hospitalizados por cuadro clinico de sepsis.

Resultados: Se estudiaron 112 pacientes, de los cuales 42 fallecieron y 70 sobrevivieron.
Con predominio de sexo masculino en 70.5% del total, edad media de 65.1 afios con DS
+ 13, con IMC normopeso en el 40.5 %, y procedencia urbana en el 73.80 %. El tiempo
de permanencia en terapia de hemodialisis fue de 3 a 4 afios, y segun la etiologia de la
enfermedad renal crénica predomind la nefropatia diabética en el 50 %, seguida de
nefropatia hipertensiva en 45.2%. De forma global se demostré que el tipo de infeccion
por el cual se ingreso al paciente, prevalecid la neumonia en el 33 % de los casos, seguido
de sepsis relacionado a catéter en 13.4%. Los principales factores de riesgos que se
lograron asociar con las causas de muertes fueron: edad mayor de 60 afios, sexo
masculino, presencia de diabetes, niveles de hemoglobina < 8 mg/dl, sobrecarga hidrica
> 3 kg por encima de peso seco, sepsis relacionada a catéter de hemodidlisis, inicio de
antibioticoterapia > 4 horas del ingreso hospitalario e inicio de vasopresores después de
12 horas del ingreso del paciente. Se evidencié que los paciente con indice SOFA > 10
puntos al ingreso y recalculado a las 48 horas tienen mayor mortalidad en un periodo de

7 dias de seguimiento.

Conclusiones: Existen factores de riesgos en los pacientes con enfermedad renal crénica
terminal en terapia de hemodialisis con ingreso hospitalario por cuadro de sepsis que se
asocian importantemente en el desencadenamiento de mortalidad. Se evidencié relacién
directamente proporcional entre el indice SOFA calculado a las 24 y 48 horas del ingreso
con la condicion clinica del paciente a su egreso y niveles de procalcitonina, siendo de
gran utilidad, permitiendo predecir una alta tasa de mortalidad muy equivalente a la

realidad.
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I. Introduccidén

El nimero de pacientes en tratamiento sustitutivo renal aumenta cada afio en progresion
lineal, sin que hasta el momento se detecte una estabilizacion en la incidencia de la
mayoria de los registros de enfermos renales. Segln datos de la Sociedad Latinoamérica
de Nefrologia e Hipertension (SLANH) en América Latina un promedio de 613 pacientes

por millén de habitantes recibieron tratamiento sustitutivo renal en el 2011.

Con el desarrollo y perfeccionamiento de las técnicas de hemodialisis (HD) se ha
conseguido un importante incremento de la esperanza de vida de los pacientes en con
diagnostico de enfermedad renal terminal, sin embargo, estos pacientes presentan
inmunosupresién y por ende, mayor susceptibilidad a contraer infecciones, las cuales
representan la segunda causa de muerte en este grupo poblacional después de las causas

cardiovasculares.

Segun datos de la United States Renal Data System (USRDS), la patologia infecciosa es
causa directa de mortalidad en un 12%- 15% de los pacientes en programa de HD, aunque
segun otros estudios publicados han reflejado que la mortalidad por esta causa sobrepasa
el 20%.

La infeccion de torrente sanguineo ha sido considerada como primera causa en el 50% de
los casos, en segundo lugar se ha relacionado a infeccion de catéter en el 30 %, mientras

que un 20 % se presentan secundario a otras causas.

En los centros hospitalarios la sepsis representa una letalidad del 10%, mayor que la del
ictus, el infarto agudo de miocardio o el trauma grave, y aumenta hasta el 40% cuando se
produce shock séptico. En los ultimos afios, diversos estudios s han demostrado la
importancia del reconocimiento y el manejo precoz y organizado de la sepsis disminuyen
su mortalidad hasta en un 50%. Por lo cual, el factor tiempo es fundamental ante la alta
sospecha de sepsis, y actuar en la primera hora desde su deteccion empleando medidas de
diagnostico y tratamiento de forma inmediata, pese al encontrarse pendiente de la

confirmacion diagndstica.



I1. Antecedentes

En Norteamérica,

En 2008, Guo et al, publicaron estudio comparativo de riesgo de presentar neumonia en
pacientes en tratamiento con hemodidlisis y el otro grupo en terapia de dialisis peritoneal
en Minnesota, USA, identificando episodios de neumonia en 289.210 pacientes
incidentes en diéalisis (>90 dias) entre 1996 y 2001, y llevaron a cabo un seguimiento hasta
diciembre de 2003. Uno de cada 5 pacientes fue diagnosticado de neumonia en el primer
afio de seguimiento tras el inicio de dialisis. Al analizar la tasa de riesgo ajustado para
neumonia, los principales factores de riesgo relacionados que encuentran son la edad
superior a 75 afios, la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, pacientes

con incapacidad para la deambulacién y la Hemodialisis.

En 2015, Gilbert Abou Dagher y colaboradores realizaron un estudio titulado sepsis en
pacientes de hemodialisis en el Hospital Henry Ford, Detroit, Michigan, USA en donde
reflejaron que la mortalidad asociada a sepsis en pacientes con ERCT se presentd en un
40%, y que la fuente mas comun de infeccion fue a través de catéteres permanentes
seguidos de infecciones del tracto respiratorio inferior. Siendo el microorganismo mas
comun de la causa de sepsis: Gramnegativo, Escherichia Coli, seguida de Staphylococcus
Epidermidis.

En Latinoamérica,

En 2004, Garlobo y colaboradores publicaron estudio realizado en Santiago, Cuba
reflejaron que la sepsis generalizada seguida de bronconeumonia y encefalitis,
constituyen las principales causas de muertes en pacientes sometidos a hemodialisis

periodica.

En 2007, Otero y colaboradores publicaron un estudio realizado en Hospital General
Docente “Martin Chang Puga” (Camaguey, Cuba) con los primeros 100 pacientes, a los
que se les realizaron accesos vasculares quirurgicos para hemodialisis entre los afios 2004
y 2006, a los que dieron seguimiento por un lapso de 3 meses a 2 afios con el objetivo de
determinar la efectividad y las complicaciones mas comunes de dichos procedimientos.

En el grupo estudiado predomind el sexo masculino en una proporcion de 3:1 con respecto



al sexo femenino, con un promedio de edad de 60.4 afios. Se presentaron complicaciones

en 30 % de los casos con predominio de la trombosis y la infeccion.

En este mismo afio, Mesiano y colaboradores, en Brasil estudiaron a un grupo de 210
pacientes del programa de hemodialisis ingresados en cuidados intensivos por bacteremia
secundaria a uso de catéter venoso central de los cuales 31% desarrollaron
complicaciones de bacteriemia por S. aureus. Entre estos, la endocarditis estaba presente

en 17,1%, abscesos en 5,7%, sepsis en 4,8% Yy otras complicaciones en 3,4%.

En 2010, Rodriguez y Batista analizaron el comportamiento de mortalidad en el servicio
de Nefrologia Hospital General Docente "Dr. Ernesto Guevara de la Serna”. Cuba.
Encontraron como segunda causa de mortalidad las de origen infeccioso siendo entre ellas
endocarditis, osteomielitis en un 7% de los casos de los cuales se demostré en un 93% la
causa del fallecimiento a través de relacion clinico patoldgico (necropsia).

En 2017, Ediap y colaboradores realizaron estudio caso control sobre endocarditis
infecciosa en Hospital Clinico Universidad Catolica, Santiago, Chile. Obteniendo
resultado de una mortalidad de 75% en los casos con notable fallecimiento precoz en
relacién al grupo control (pacientes con endocarditis infecciosa que no se encontraban en
hemodialisis). A la vez, lograron reflejar la localizacion mas frecuente de las vegetaciones
a nivel de la pared de auricula derecha, alrededor de la desembocadura de la vena cava
inferior y con aislamiento de Candida spp en un 50% y bacilos gram negativos en el otro
50%.

En Nicaragua,

En 2015, Alonso y colaboradores realizaron estudio sobre infeccion asociada a accesos
vasculares de pacientes con Insuficiencia renal crénica en hemodialisis en Hospital
Militar con una muestra de 30 pacientes, reflejando como parte de sus resultados el
aislamiento en hemocultivo de Staphylococcus coagulasa negativo en un 90% de los
casos asi como una tasa de mortalidad de 4.5% por choque séptico.



Segun la busqueda realizada en los registros del Repositorio Institucional de la
Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, no se encontraron mas estudios

relacionados al tema en nuestro pais.

En el Hospital Bautista, hasta el momento de la realizacion de este trabajo monografico,
no se cuenta con estudio concerniente al tema, sin embargo, en entrevista a expertos de
la unidad, ante la relevancia del mismo y que ha sido poco estudiado el anélisis de
mortalidad asociada a sepsis en pacientes del programa de hemodialisis, ya que el enfoque

ha sido primordialmente a causas cardiovasculares, se consideré importante su revision.



I11. Justificacidon

Conveniencia: Identificar los factores de riesgos de sepsis asociados a mortalidad y

tomar en cuenta la calificacion de severidad y pronostico de un paciente en estado critico,
para poder intervenir tempranamente en su evolucion y lograr asi, disminuir su incidencia

y la tasa de mortalidad a través de un trabajo multidisciplinario.

Relevancia social: El desarrollo de la enfermedad renal crénica terminal ha reflejado un

importante ascenso representando un problema epidemiolégico, social y econémico. La
expectativa de vida de estos pacientes es muy corta en comparacién con la poblacion en
general. Es por tanto, que se debe realizar intervencion temprana en la sepsis, siendo ésta

la segunda causa de muerte en estos pacientes y ademas mejorar su supervivencia.

Implicancias practicas: Tomando en cuenta que el mayor porcentaje de sepsis es de

origen comunitario hasta en un 70 % de los casos, resulta clave la promocién de la
educacion a los pacientes y personal de salud para lograr reconocer la sepsis y buscar

asistencia medica sin demora y asi disminuir altos indices de mortalidad.

Valor_Tedrico: Con la presente investigacion el analizar la situacion actual de la

mortalidad que se genera secundaria a sepsis en los pacientes del programa de
hemodidlisis, permite tener una visibn mas amplia sobre las causas o factores
modificables en los que se podrian incidir y a la vez dar importancia a las escalas
disefiadas para sepsis asi como su correlacion con biomarcador de sepsis, en este caso la
escala de Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) y los niveles del lactato y
procalcitonina en sangre respectivamente, los cuales se aproximan al predictor ideal de
mortalidad y prondstico segun lo consignado en Tercer consenso internacional para la

definicion de sepsis y shock séptico.



IV. Planteamiento del problema

Caracterizacion del problema: La enfermedad renal cronica terminal constituye un

problema de salud publica global, con creciente incidencia asociado a prematura
mortalidad, disminucién de calidad de vida y elevado costo de los servicios de salud.
Segun las estadisticas internacionales el nivel de sobrevida de estos pacientes es de + 4.5
afios, y el fallecimiento se da por multiples causas, ocupando 2do lugar la sepsis. En este
estudio, se recopild informacion en la base de datos de hospitalizacion y unidad de

hemodialisis del Hospital Bautista, constatdndose 42 pacientes fallecidos por sepsis.

Delimitacion del problema: A pesar que nuestro centro hospitalario cuenta con un

programa de hemodialisis y se ha logrado llevar a cabo diversos estudios con pacientes
del programa, aiin no se ha realizado el enfoque de la mortalidad secundaria a sepsis en

sus diferentes presentaciones.

Formulacion _del problema: Se considerd necesario investigar sobre estos casos,

planteando la siguiente pregunta: ¢ Cual es la mortalidad asociada a sepsis en los pacientes
con Enfermedad Renal Cronica en Terapia hemodidlisis del Hospital Bautista en periodo
de 1 de Enero 2018 al 31 de Diciembre 2020, segun puntuacién del indice SOFA?

Sistematizacion del problema:

e Cuales son las caracteristicas de los pacientes con enfermedad renal cronica terminal
pertenecientes al programa de hemodialisis y que ameritaron admision hospitalaria por
cuadro clinico de sepsis?

e ;Cuadles son los hallazgos clinicos y estudios paraclinicos relevantes de los pacientes a
estudios?

e Cual es la relacion de asociacion entre los principales factores de riesgo encontrados y
las causas de muerte en pacientes con cuadro clinico de sepsis?

e Cual es la correlacion entre el indice de SOFA a las 24 y 48 horas con la condicién
clinica del paciente al momento de su egreso hospitalario y niveles de procalcitonina?

e ;Existe relacion de causalidad entre el puntaje SOFA a las 24 y 48 horas con los niveles
de lactato y procalcitonina?

e ;Cudl es el indice de mortalidad en estos pacientes, segun puntaje de SOFA a las 24 y

48 horas?



1)

2)

3)

4)

5)

6)

V. Objetivos

Objetivo general:

Analizar la Mortalidad asociada a sepsis en pacientes con Enfermedad Renal Crénica en
terapia de hemodidlisis del Hospital Bautista en periodo de 1 de enero 2018 al 31 de
diciembre 2020.

Objetivos especificos:

Caracterizar a los pacientes con enfermedad renal cronica terminal pertenecientes al
programa de hemodialisis y que ameritaron admision hospitalaria por cuadro clinico de

sepsis.

Describir los hallazgos clinicos y estudios paraclinicos relevantes de los pacientes a
estudios.

Identificar y establecer una relacion de asociacion entre los principales factores de riesgo

encontrados y las causas de muerte en pacientes con cuadro clinico de sepsis.

Correlacionar el indice de SOFA a las 24 y 48 horas con la condicion clinica del paciente

al momento de su egreso hospitalario y niveles de procalcitonina.

Establecer una relacion de causalidad entre el puntaje SOFA a las 24 y 48 horas con los
niveles de lactato y procalcitonina.

Calcular el indice de mortalidad segun puntaje de SOFA a las 24 y 48 horas.



VI. Hipotesis de investigacion

Hipdtesis 1. Existen factores de riesgos que podrian estar involucrados de forma
importante en el desencadenamiento de mortalidad secundaria a cuadro clinico de sepsis
en los pacientes con enfermedad renal cronica terminal en terapia sustitutiva
pertenecientes al programa de hemodialisis del Hospital Bautista que requirieron ingreso

hospitalario.

Hipdtesis 2: El céalculo de la puntuacién de SOFA a las 24 y 48 horas en pacientes con
enfermedad renal cronica terminal pertenecientes al programa de hemodialisis del
Hospital Bautista y que fueron admitidos para manejo intrahospitalario en el periodo de
1 de Enero 2018 al 31 de Diciembre2020, podrian determinar el riesgo de mortalidad a

los 7 dias por cuadro clinico de sepsis.



VII. Marco tedrico

7.1 Comportamiento de la mortalidad del adulto en hemodialisis

La expectativa de vida de los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis
(HD) es muy corta comparada con la de la poblacion general, siendo la expectativa en un
promedio de 2.5-5 afios. Se debe tomar en cuenta que a mayor edad y comorbilidades la
supervivencia disminuye. Por otro lado, existen diferencias notables en la
morbimortalidad de un pais a otro, segun se ha descrito en diversos estudios como

ejemplo la mortalidad es mayor en Estados Unidos que en Europa y es menor en Japon., 3

La enfermedad renal cronica (ERC) representa un importante problema de salud a nivel
mundial. En algunos paises, afecta hasta al 8,1% de la poblacion total. EI nGmero de casos
nuevos, asi como el uso de terapias de reemplazo renal, ha ido en aumento en los Ultimos
afios aunque no en igual proporcion. “Se estima que, para el 2030, la cantidad de pacientes
que inicien alguna terapia sustitutiva renal a nivel mundial aumentard a mas del doble con

respecto al 2010, alcanzando hasta 5 millones y medio de personas.” 2 4.5

En Latinoamérica, la prevalencia de pacientes con ERC estadio 5 con alguna terapia de
sustitucion renal aumentd de 119 pacientes por millon de habitantes en 1991 a 660
pacientes por millon de habitantes en 2010. La hemodialisis continta siendo la terapia

mas utilizada con respecto al resto de terapias (75% de pacientes) en este continente. s.g

En el reporte del United States Renal Data System (USRDS) para el 2014, se encontrd
una mortalidad anual de pacientes con ERC de aproximadamente un 14%. Han descrito
estudios de mortalidad en los primeros 90 dias de iniciada la terapia de hemodialisis en
donde se logro6 observar mortalidad del 8,6 % entre el segundo y tercer mes de iniciada la
hemodialisis. 7, s. Otros estudios similares a éste reporte, han informado mortalidad precoz

que oscilaentre el 4 y el 12%. »;

Entre de los factores de riesgo para mortalidad precoz, Ortega et al. Identificaron el inicio
de la didlisis por urgencia, la infeccion del catéter temporal y la albumina
sérica < 3,5 g/dL. McQuillan et al. Encontraron que el estado nutricional del paciente, la

atencion nefrologica pre dialisis y el tipo de acceso vascular utilizado en el inicio de la



hemodialisis representaron factores modificables que pueden prevenir la mortalidad

precoz. 7,14

7.2 Sepsis, concepto y generalidades

La sepsis es un trastorno anémalo como parte de una respuesta inflamatoria de la
infeccion, donde participan componentes del microorganismo y sus endotoxinas, asi
como mediadores inflamatorios generados por el huésped (citoquinas, quimiocinas,
icosanoides) y otras sustancias que generan dafio celular como los radicales libres; siendo
asi una de las principales causas de ingreso hospitalario en el mundo desarrollado,
asociado a disfuncion organica aguda ya que también provoca alteraciones en vias no
inmunoldgicas (cardiovascular, autonémica, neuronal, hormonal, energético, metabolico

y de la coagulacion) conllevando a un alto riesgo de muerte. 11, 12

La sepsis es una enfermedad tiempo-dependiente. A mayor tiempo, se eleva el riesgo de
hipoperfusion y disfunciéon de érganos, provocando asi una disminucion del aporte de
oxigeno a los tejidos y la consiguiente hipoxia tisular. A su vez esto provoca el
metabolismo anaerdbico en las células y lleva a la aparicion de la acidosis lactica. Otros
elementos del shock séptico son: sindrome de distrés respiratorio agudo, insuficiencia
renal aguda, alteracion de la conciencia secundario a isquemia del sistema nervioso
central, trastorno funcional del tracto gastrointestinal tales como ileo paralitico,
hemorragias y falla hepéatica aguda grave.11

7.3 Alteraciones en el estado inmune en pacientes con ERC.

En este grupo poblacional, la funcién de los polimorfonucleares, glébulos blancos,
linfocitos y monocitos se ve alterada, lo que resulta en una respuesta deficiente del
huésped a la infeccion y se asocia con una disfuncion organica aguda y un alto riesgo de

muerte. 13

Entre los factores asociados tales como la malnutricion, el aumento del calcio intracelular,
la sobrecarga de hierro, las membranas de dialisis y las toxinas urémicas (es decir, los
factores circulantes que inhiben a los granulocitos) contribuyen al deterioro de la funcién
de los leucocitos polimorfonucleares. En el contexto de la enfermedad renal, la funcién

de las células T, monocitos, y células dendriticas derivadas de los monocitos también se

10



ve afectada; sin embargo, estos problemas no se han investigado adecuadamente en

pacientes con ERC. 13

La incidencia de sepsis es alta y sus complicaciones siguen siendo una de las principales
causas de muerte a nivel mundial, aumentando su riesgo en este grupo de pacientes, ya
que la sepsis exacerba la condicion global en patologias de base en fase terminal y/o en
aquellos pacientes en edad senil y fragil. 16

De forma general, la sepsis puede originarse en lugares de la comunidad hasta en un 80%
de los casos, o bien, ser adquiridos durante una estadia hospitalaria. Siendo los sitios de
infeccion mas comunes: foco pulmonar (64%), foco abdominal (20%), torrente sanguineo

(15%) y foco genitourinario (14%), entre otros. 1o

Se ha descrito la mortalidad a largo plazo entre 2 y 5 afios después de la sepsis se ha
mantenido alta, ya que muchos pacientes mueren en los meses posteriores. Se ha
propuesto que esta mortalidad tardia es simplemente un reflejo de la carga de
comorbilidad subyacente de los pacientes que desarrollan sepsis, mientras que también
se argumenta que es el resultado de la sepsis en si. Estudios anteriores han proporcionado
evidencia en ambos lados del debate. Varios estudios afirman explicitamente que la
mortalidad tardia después de una enfermedad critica se debe en gran parte a una
enfermedad comorbida preexistente. Mas de uno de cada cinco pacientes que sobreviven

a la sepsis experimentan una muerte tardia relacionada con la sepsis. 11, 12

7.4 Factores de riesgos
Los factores que se han reconocido en la literatura y que incrementan la posibilidad de
muerte por infeccién son principalmente: edad avanzada, el tratamiento prolongado de

terapia de hemodidlisis, presencia de diabetes, anemia grave, uremia y desnutricion.

a. Edad avanzada
Asociado a una mayor vulnerabilidad a la infeccion debido principalmente a los cambios
fisioldgicos asociados al envejecimiento, asi como a la mayor frecuencia de enfermedades
cronicas, polifarmacia, instrumentacion, dispositivos y contacto con el sistema

hospitalario y las residencias con el paso de los afios. Conllevando a una presentacion
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clinica mas atipica, una respuesta alterada del huésped, una mayor presencia de
microorganismos no habituales y de reacciones adversas a medicamentos, lo que redunda
en un riesgo incrementado de retraso en el diagndstico e inadecuacion del tratamiento y,

por tanto, un peor resultado a corto plazo. 16,17

Por otro lado, la infeccion es una de las principales causas de desenmascaramiento de la
fragilidad en el paciente anciano, lo que obliga a realizar una aproximacion mas holistica
y no puramente unidimensional, valorando otros aspectos como la situacion cognitiva y

funcional, que pueden condicionar la morbimortalidad.

b. Diabetes

Actla como factor predisponente para sepsis, tanto a nivel intrahospitalario como a nivel
de la comunidad, representa una de las principales comorbilidades con mayor impacto en
pacientes sépticos en funcion de su elevada prevalencia. Existe una fuerte asociacion entre

la hiperglucemia y los estados de inmunosupresion. 22

Existen hip6tesis donde se sugiere que el fendmeno de la glucosilacién avanzada puede
provocar un efecto potencialmente inhibitorio de ciertos componentes del sistema
inmunoldgico, lo cual complica e incrementa la vulnerabilidad frente a cuadro de

infeccion y eventualmente en sepsis.

c. Desnutricion

Condicién nutricional que representa un problema importante por su prevalencia y
morbilidad asociada; se agrava durante la estancia hospitalaria repercutiendo
desfavorablemente sobre la evolucion del paciente critico, ya que afecta en diferentes
medidas la competencia de la respuesta inmune, por ende es una desventaja para la
evolucion del paciente grave en su contexto global y en especial para que se desarrolle

cuadros infecciosos en estadios avanzados.14
d. Anemia

La anemia es un padecimiento comun en los pacientes con enfermedad renal cronica en
etapa terminal. Se asocia a alteraciones endocrinoldgicas, cardiovasculares y mentales
que afectan la calidad de vida, aumenta el riesgo de hospitalizaciones y disminuye la

sobrevida de los pacientes.1o
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En el caso del paciente critico, existen multiples factores que le conllevan a disminucion
de los niveles de hemoglobina, en el contexto de poblacion de hemodiélisis se debe tomar
en cuenta la insuficiencia renal per se por la disminucion que genera en la secrecién de
eritropoyetina, adicional a esto se encuentra la sepsis, toma de muestras sanguineas
continuas y deficit nutricional. Existen estudios donde se ha logrado demostrar que “la
mayor estadia de los que tenian cifras muy bajas de hemoglobina (7-8 mg/dl) parecid

asociarse a una gravedad considerable, con la consiguiente mayor mortalidad.” 10, 11

e. Uremia

La uremia se asocia con alteraciones del sistema inmune tanto en la respuesta innata como
en la adaptativa y con un estado de inmunoactivacién, desencadenando una alta
prevalencia de infecciones y una respuesta inflamatoria que favorece al desarrollo de
enfermedades cardiovasculares. Originando alteraciones en la respuesta humoral, funcion

linfocitaria, macrofagos y los polimorfonucleares. 1o

f. Sobrecarga hidrica

En términos generales, se define sobrecarga hidrica al balance positivo acumulado o bien
a la redistribucion e liquidos, y se asocia a mala evolucidn clinica del paciente en relacién

a agravamiento de sintomas, alto riesgo de hospitalizacién y muerte.

g. Tiempo en terapia de hemodialisis

Segun diversos estudios se ha logrado detallar que a mayor tiempo en terapia de dialisis
asociado a las perdidas subsecuentes de los accesos conllevaaun deterioro progresivo

del acceso vascular y alta tasa de mortalidad por agotamiento del mismo.

7.5 Abordaje diagnostico de sepsis

Ante la sospecha inicial de sepsis se requiere de datos clinicos de una serie de pruebas de
laboratorio, radioldgicos y microbiolégicos, en relacion a esto ultimo la identificacion de
un organismo responsable, no siempre es factible ya que en muchos pacientes no se

identifica ninglin microorganismo.

Existen una serie de signos que podemos identificar ante la sospecha de la existencia de
cuadro clinico de sepsis en un paciente: clinica con un posible foco séptico con fiebre mas
la presencia de dos 0 mas de los siguientes hallazgos: hipotension, taquicardia, alteracion
del estado mental, oliguria, taquipnea o piel fria, moteada y disminucién del tiempo de
llenado capilar.
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a. Perfil analitico para sepsis

Ante la sospecha de infeccion en un paciente se recomienda la determinacion de
biomarcadores como la procalcitonina (PCT) para apoyar dicha sospecha clinica de
infeccion y asi valorar la continuidad e interrupcién de la terapia antibiotica. En
condiciones fisioldgicas, los valores de procalcitonina plasmética son bajas < 0.1 ng/ml.
Sin embargo, en condicion de infeccion bacteriana, la secrecion sistémica de
procalcitonina parece ser relativamente especifico y se da como un componente de
respuesta inflamatoria. Se ha descrito que en infecciones por bacterias Gram negativas se
ha observado mayor aumento en niveles de procalcitonina en comparacion con
infecciones por bacterias Gram positivas. Los niveles de procalcitonina empiezan a
elevarse 4 horas posteriores a la aparicion de la infeccion sistémica y alcanza pico entre

las 8 y 24 horas posteriores. s

El amplio uso que ha tenido la procalcitonina como biomarcador en sepsis es debido a su
alta sensibilidad (100 %) y especificidad (89 %), asi como un valor predictivo positivo

(86%) y un valor predictivo negativo (100%).

De igual forma es necesaria la determinacion del nivel de lactato (ya sea en muestra
arterial o venosa sin compresor), y en caso de existir signos clinicos de compromiso
respiratorio se debe realizar gasometria arterial. Su medicién es util para valorar
hipoperfusion Tisular y su elevacion durante las primeras 24 horas de ingreso
intrahospitalario es fundamental como predictor de mortalidad independientemente de la

presencia o no de causas de hipoperfusion tisular.

Se considera que niveles de lactato > a 4 mmol/L implican un mal prondstico en pacientes
graves y es un signo de mal pronostico que debe indicar la necesidad de manejo
terapéutico inmediato e intensivo. Si se logra reducir sus niveles en 24-48 horas, las

posibilidades de supervivencia se incrementan notablemente.

El prondstico y la evolucion clinica en los casos de sospecha de sepsis tienden a ser
impredecibles, es por ello que es importante mantener vigilancia estrictica asi como
reevaluacion clinica periddica con el fin de evaluar el alto riesgo de disfuncién de 6rganos

y la respuesta al tratamiento. Se debe estimar ingreso a unidad de mayor vigilancia
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(cuidados intensivos) en caso de hipotension que a la vez requiera de aminas vasoactivas,
disfuncion grave de drganos ya sea persistente o progresiva, hiperlactatemia persistente

0 bien deterioro clinico en general.

Dentro de la evaluacion sistematica se debe mantener vigilancia estricta de la funcion de
organos (cardiovascular, neurol6gico, respiratorio, renal, hepéatico y coagulacion),
ademas de las constantes vitales y evaluacion de diuresis, nivel de conciencia, realizacién
de perfil analitico de sepsis, que incluye, como minimo: hemograma, coagulacion,
creatinina, bilirrubina, lactato y procalcitonina (o en su defecto proteina C reactiva).Se
recomienda repetir éste perfil analitico en las primeras 24 horas, individualizando cada
caso. En caso que el lactato inicial se encuentre elevado se recomienda seriar su

determinacion hasta comprobar su normalizacion.

Si la hiperlactatemia se considera un error de laboratorio o de la toma de muestras, se
debe repetir la determinacién para asegurarse de este extremo. Aunque la gasometria
arterial es necesaria para realizar el calculo de la puntuacién SOFA (relacién paO2/FiO2),
en pacientes sin compromiso respiratorio aparente este parametro se puede sustituir por

la relacion SpO2/FiO2, que solo requiere la pulsioximetria y no la gasometria arterial

A la vez, es necesario la obtencion de hemocultivos (dos tomas obtenidas de
venopunciones independientes y consecutivas), independientemente de su temperatura,
antes de iniciar la antibioterapia empirica, sin que esto se considere una demora en el

inicio de la antibioterapia.

b. Diagnostico microbioldgico
Se debera obtener cultivos microbioldgicos antes de iniciar terapia antibidtica empirica,
siempre que esto no provoque una demora en el inicio del tratamiento. No se aconseja
realizar cultivo de todos los sitios posible de obtencion de muestras (a menos que el origen
de la sepsis no sea clinicamente aparente), ya que esta practica puede provocar un uso
incorrecto de antibidticos. Si los antecedentes o la exploracion clinica indican claramente
un origen anatdmico especifico de la infeccion, por lo general no es necesario realizar

cultivos de otros sitios (salvo hemocultivo).
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Se considera prudente una demora no mayor de 45 minutos para el inicio del tratamiento
antibidtico mientras se obtienen los cultivos. Sin embargo, la relacion riesgo/beneficio
debe prevalecer, de manera tal que en caso de no lograr obtener dichos cultivos en forma

oportuna, se priorizara la administracion rapida de antibioticos.

Hasta en mas del 50% de estos pacientes que cumplen criterios de sepsis no se logra aislar
el agente etioldgico, ésto puede deberse a varios factores tales como: haber recibido
tratamiento antibiotico previamente, escaso niUmero de microorganismos circulantes en
la sangre o microorganismos de crecimiento lento o no cultivable. Por ende, no se
requieren cultivos positivos para tomar decisiones respecto al tratamiento antibiotico
empirico precoz. No obstante, disponer de una identificacion microbiolégica es de gran
utilidad para el tratamiento antibidtico dirigido y debe ser siempre obligatorio la

realizacién de cultivos.

Dependerd de la velocidad de crecimiento del microorganismo para obtencion del
resultado definitivo de los hemocultivos. En caso de ser positivos se requiere de un
minimo de 48-72 horas para identificar el microorganismo responsable y su nivel de

sensibilidad a los antibioticos.

7.6 Comparacion de sistemas de puntaje pronoéstico en la prediccion de
mortalidad y complicaciones en sepsis

La sepsis es responsable de mortalidad en 20 — 50 % en pacientes en estado critico,
ademas de reducir la calidad de vida de los que sobreviven. Tiene prevalencia muy alta
en pacientes hospitalizados en sala general y en unidad de cuidados intensivos. Mas de la
mitad de los pacientes septicos desarrollan sepsis grave y un cuarto desarrolla shock

séptico.

En 2016, se desarroll6 una nueva definicion para refinar ain mas este proceso, con un
mayor enfoque en el reconocimiento de la disfuncion organica en el contexto de la
infeccion. La Tercera Definicion de Consenso Internacional para Sepsis y Choque Séptico
(Sepsis-3) definid la sepsis como una disfuncion organica potencialmente mortal
resultante de respuestas desreguladas del huésped a la infeccion y definio el choque

séptico como un subconjunto de la sepsis en la que la alteracion circulatoria, celular, y las
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anomalias metabdlicas son lo suficientemente profundas como para aumentar

sustancialmente el riesgo de mortalidad. 19

Las reglas de prediccion clinica son herramientas disefiadas para la toma de decisiones,
estas contienen tres 0 mas variables simples obtenidas a partir de la historia clinica,
examen fisico y/o exdmenes auxiliares. Dichas reglas son creadas por analisis
multivariables pueden predecir la mortalidad de una enfermedad y sugerir un diagnostico
0 curso terapéutico de acciéon. La mayor parte de estos, corresponden a un sistema de
puntaje o score. Siendo las principales para evaluacion del prondstico en pacientes con
sepsis: MEDS (Mortality in Emergency Department Sepsis), SOFA (Sepsis related Organ
Failure Assesment) y APACHE 11 (Acute Phisiology and Chronic Health Evaluation). 19

Al no disponer un marcador prondéstico Unico, es importante contar con herramientas
clinicas y paraclinicas para lograr estimar el alto riesgo de muerte intrahospitalaria en
pacientes con cuadro de sepsis, y optimizar el uso apropiado de las intervenciones. Es asi
que se han disefiado los distintos score que nos permiten identificar estos hallazgos, sin
embargo, debemos de tener en cuenta que ningln sistema de puntaje discrimina a la
perfeccion el riesgo de muerte en cada paciente sino que permite evaluar el riesgo de
muerte en grupos de pacientes y tomar asi las acciones o intervenciones clinicas mas
apropiadas. Ejemplo: si un paciente ingresa un shock séptico y es manejado rapidamente

en las primeras horas es probable que sobreviva a pesar de puntajes altos. 19, 20

La puntuacion Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) se utiliza para codificar el
grado de disfuncion organica, incluye criterios clinicos y de laboratorio, asi como manejo.
Siendo su puntacion basal “cero” en aquellos pacientes sin disfuncion organica
preexistente, mientras que para definir los criterios clinicos que identifican a los pacientes
infectados con sepsis se da puntuacidon inicial de dos 0 méas puntos para representar la
disfuncion organica. Un aumento de la puntuacion SOFA durante las primeras 24 horas
u 48 horas en hospitalizacion predice una tasa de mortalidad de al menos el 50% hasta el
95%. 20

Es un método simple y efectivo para describir disfuncion orgénica en pacientes
criticamente enfermos y evaluar su evolucién durante su estancia en cuidados intensivos,

sin embargo, no permite distinguir entre disfuncion organica aguda, crénica o crénica
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reagudizada, ni permite determinar si la disfuncién organica es secundaria a la ocurrencia

de un cuadro infeccioso u otra condicion que conlleva a esta falla organica. 21,22

a. PUNTUACION SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

Sistema Escala
0 1 2 3 4
Respiracion > 400 <400 <300 <200 con < 100 con
PaO2/FiO2 soporte soporte
(mmHg) respiratorio respiratorio
Coagulacion > 150 <150 <100 <50 <20
Plaquetas
(103%/ul)
Higado <12 12-19 2-0-5.9 6.0-11.9 >12.0
Bilirrubina total
(mg/dl)
Cardiovascular | PAM>70 | PAM <70 | Dopamina Dopamina Dopamina
PAM 0o su mmHg mmHg <5 o0 51-15 o >15 o
manejo Dobutamina Epinefrina Epinefrina
(cualquier < 0.10 > 0.10
dosis)* Norepinefrina | Norepinefrina
<0.1* >0.1*
Sistema 15 13-14 10-12 6-9 <6
nervioso central
Escala de coma
de Glasgow
Renal 1.2 12-19 2-0-34 35-49 >5.0
- Creatinina
(mg/dl) - - - <500 <200

Gasto urinario

(ml/dia)

PaO2: Presion arterial de oxigeno; FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno; PAM: Presion arterial

media.

PaO2/F102 es relacion utilizada preferentemente, pero si no esta disponible usar la SaO2/FI102.

*Dosis de catecolaminas se dan en pg/kg/min por lo menos 1 hora.
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Interpretacion de tasa de mortalidad segun puntuacion de SOFA:

Puntuacion Mortalidad
0-6 <10%

79 15-20%
10-12 40-50%
13-14 50-60%
15-24 > 90%

En relacién a la funcion renal, la puntuacion SOFA se basa en los indices clinicos de
creatinina o diuresis, los cuales se ven afectados por la presencia de terapia de reemplazo
renal. Dada la amplia variedad de aplicaciones de la terapia de reemplazo renal entre las
UCI, esto podria introducir una variabilidad sustancial en la puntuacion SOFA para los
pacientes incluidos en los ensayos clinicos. Es por ello, que Lambdenet al. Critical Care,
en su publicacion “Puntuacion SOFA: desarrollo, utilidad y desafios de una evaluacion
precisa en ensayos clinicos” en 2019, proponen soluciones y enfoques pragmaticos para
calcular el puntaje SOFA que tienen el potencial de mejorar la confiabilidad de las
evaluaciones y plantean que se considere la aplicacion de un subpuntaje renal de cuatro,

en pacientes sometidos a terapia de reemplazo renal. 1

7.7 Punto de partida de sepsis
a. Sepsis relacionado a catéter

La incidencia de infeccion de catéter de hemodialisis se ha descrito en término medio de
3,5 episodios por 1.000 dias de uso de catéter, aunque varia entre los catéteres no
tunelizados y tunelizados. Se estima que el catéter causa entre el 50-80% de las
bacteriemias en pacientes en hemodialisis y que el riesgo de bacteriemia es de hasta el

48% a los 6 meses de la insercion. 14

Segun las distintas series, la incidencia media de bacteremia relacionada con el catéter:
en los catéteres no tunelizados es de entre 3,5 y 6,5/1.000 dias de catéter, mientras que en
los catéteres tunelizados es de 1,6-5,5 por 1.000 dias de catéter, en relacion a éstos

ultimos, la via femoral es la que se infecta con mayor frecuencia: 7,6 episodios/1.000 dias
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de catéter comparada con la via yugular: 5,6 episodios/1.000 dias de catéter y la via

subclavia: 2,7 episodios/1.000 dias de catéter. 14-16

Los pacientes con enfermedad renal cronica en etapa terminal presentan alteracion de los
mecanismos de defensa por las comorbilidades preexistentes como por ejemplo diabetes,
neoplasias asociadas a la vez con malnutricion secundaria a la uremia y al tratamiento
con hemodialisis. Ademas, se produce estrés oxidativo, activacién de apoptosis y
disminucion del numero de linfocitos T, por la uremia y la inflacién inducida por los
filtros de hemodialisis, ocasionando asi déficit de respuesta inmune celular favoreciendo

a la vez la aparicién de infecciones. 17, 18

b. Endocarditis

Su incidencia en pacientes tratados con diélisis es superior a la de la poblacion general
que, segun algunos autores, es un 17,9 % en pacientes en HD. La mortalidad de esta
infeccion es muy elevada en diélisis en un 30% durante el ingreso hospitalario, con una
mortalidad global de casi el 50% al afio del episodio. Con principal factor de riesgo el
catéter venoso tunelizado, y principal agente etioldgico implicado es Staphylococcus

Aureus. 19

c. Neumonia

En los pacientes con enfermedad renal cronica terminal, las neumopatias infecciosas, la
tasa de mortalidad es entre 14 y 16 veces mas frecuentes en comparacion con la poblacién
general, incluso al equiparar edad, sexo, raza y prevalencia de diabetes. La neumonia es

una infeccion comun y frecuente en pacientes en HD y conlleva un pobre pronostico. 19

Se ha logrado identificar principales factores de riesgos que conlleva a mortalidad en este
tipo de sepsis, entre ellos, los mas frecuentes han sido: edad superior a 75 afios,
antecedente patoldgico de enfermedad pulmonar obstructiva cronica, pacientes con

incapacidad para la deambulacion y la HD. 19
En contexto actual de pandemia por COVID-19, se ha sustentado evidencia de que este
grupo poblacional en particular tienen mayor propension a infectarse con el virus SARS-

CoV-2, dado la obligatoriedad de asistencia a sus sesiones de hemodialisis segun sus
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requerimientos, impidiendo asi mantenerse resguardados, sin embargo, se ha presentado
datos controversiales sobre la mortalidad. En algunos estudios en Esparia se ha descrito
mortalidad del 30,5 %, sin embargo, en mismo pais la Sociedad Espafiola de Nefrologia
en sus registros COVID-19, presentan mortalidad global del 23% , en estos pacientes se
evidencio factores de riesgos: mayor edad, tratamientos de hemodialisis prolongados y
desarrollo frecuente de neumonia, segun sus cifras de cada cuatro pacientes en dialisis

que dieron positivo para el coronavirus, uno no sobrevivio.

Por otro lado, en otros paises se han realizado publicaciones en las cuales reportan menor
mortalidad global en pacientes en hemodialisis comparados con la poblacion general,
atribuido a la anticoagulacion propia del tratamiento, al deterioro de la funcion celular

inmunitaria y la incapacidad de presentar tormenta de citocinas

d. Infeccidén de vias urinarias

Los pacientes con ERC presentan con mayor frecuencia uno o varios factores de riesgo
para desarrollar infecciones del tracto urinario, con etiologia bacteriana siendo los mas
prevalentes: Escherichia Coli, Proteus, Klebsiella, Enterococcus, Pseudomonas vy
Serratia. Mencion especial merecen las cepas de E. coli y Klebsiella pneumoniae

productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y carbapenemasas.

Se debe tomar en cuenta que esta poblacion en particular tiene diferentes grados de
inmunosupresién segun los factores de riesgos y comorbilidades que presenten, lo cual

conlleva a cuadros clinicos atipicos para la aparicion de sepsis complicada.

e. Infeccion de piel y tejidos blandos

Constituye una de las consultas médicas frecuentes, precedidas de infecciones del tracto
respiratorio y vias urinarias. Abarcando procesos leves hasta graves que ponen en peligro
la vida, representa hasta el 7% de los pacientes ingresados por sepsis en unidad de
cuidados intensivos; siendo su etiologia mas frecuente del tipo bacteriana, en orden de
frecuencia: Staphylococcus Aureus, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus Aureus
resistente a metilcilina (MRSA). En el caso de pacientes inmunocomprometidos se ha da

aparicion de patdégenos multirresistentes.
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Segun las caracteristicas de extension se ha logrado clasificar en: Infeccion no
complicada, tipicamente superficial (impétigo, erisipela celulitis, foliculitis,
forunculosis), infeccion complicada (generalmente con compromiso tisular profundo),

infeccion de érgano o espacio.

Asi mismo, se logro desarrollar el sistema de puntuacion del Equipo de Apoyo para la
Eficiencia de los Recursos Clinicos (o bien por sus siglas en inglés, CREST: Clinical
Resource Efficiency Support Team scoring system) estratifica a los pacientes en 4 clases,
validando la gravedad de la enfermedad en relacién a la toxicidad sistémica y
comorbilidades, permitiendo la toma de decisiones para la atencion ambulatoria u
hospitalaria, tratamiento oral o intravenoso asi como debridamiento quirtrgico (en caso
necesario) y la transicion de via intravenosa a via oral. De tal manera, que el grado | sea

manejo ambulatorio y grado 11 — IV requiere manejo intrahospitalario.
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VI1Il. Disefio metodoldgico

Area de estudio: se realiza en el Hospital Bautista en el periodo de 1 de enero 2018 al 31

de diciembre 2020, con enfoque en aquellos pacientes del programa de hemodialisis que

presentan muerte secundaria a sepsis.

Tipo de estudio: De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es

observacional y segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo
(Piura, 2006). De acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el
tipo de estudio es correlacional y causalidad. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los
hechos y registro de la informacion, el estudio es Retrospectivo, por el periodo y
secuencia del estudio es transversal y segun el analisis y alcance de los resultados el
estudio es analitico (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

La presente investigacion es un estudio que se fundamenta en el paradigma sociocritico
y con la aplicacién del enfoque mixto, promueve la integracion completa, es de caracter
explicativo y se orienta por una generalizacién analitica o naturalista para construir y

probar teorias (Hernandez, Fernandez y Baptista 2014).

Universo: Constituido por todos los pacientes con enfermedad renal crénica en terapia
de hemodialisis del Hospital Bautista en el periodo de 1 de Enero 2018 al 31 de Diciembre
2020.

Muestra: Representado por 112 pacientes con enfermedad renal cronica en terapia de
hemodidlisis del Hospital Bautista en el periodo de 1 de Enero 2018 al 31 de Diciembre
2020 que fueron hospitalizados por cuadro de sepsis y que cumplieron los criterios de

inclusion.

Técnica de recoleccion de datos: El enfoque de la presente investigacion, por el uso de

datos cuantitativos y analisis de la informacién cualitativa, asi como por su integracion y

discusion holistica-sistemica de diversos metodos y técnicas cualitativas y cuantitativas
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de investigacion, realizandose mediante la aplicacion del Enfoque Filoséfico Mixto de

Investigacion (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014, pags. 532-540).

A partir de la integracién metodologica antes descrita, se aplicaran las siguientes técnicas

cuantitativas y cualitativas de investigacion:

Técnicas cuantitativas: procesamiento y analisis de informacion:

Se realiza técnicas de correlacion de Pearson, Spearman, prueba de Phi, Test de Fisher,
andlisis de varianza (ANOVA) y estimaciones de Kaplan — Meier de supervivencia
comparada con cohorte global valordndose con la prueba de Log-Rank considerandose
estadisticamente significativa si valor p < 0.005, asi mismo, el instrumento SPSS
Statistics version 25 con procesamiento y analisis de variables y se reflejaran

posteriormente en tablas y graficos.

Técnicas Cualitativas:

Revision de expediente clinico y llenado de fichas de recoleccion de datos que se emplean

como instrumento, y de herramienta se utiliza cuaderno de apuntes, lapiz y computadora.

Criterios de inclusién/exclusion:

Criterios de inclusién:

e Pacientes activos en programa de hemodiéalisis de Hospital Bautista en el periodo
de 1 de Enero 2018 al 31 de Diciembre 2020.

e Pacientes del programa de hemodidlisis del Hospital Bautista, hospitalizados por
cuadro clinico de sepsis y que hayan cumplido los criterios segun el 3er consenso
internacional para definicidn de sepsis y shock séptico (Paciente con sospecha de

infeccion + puntuacion SOFA > 2 puntos), en el periodo de estudio.

Criterios de exclusion:

e Pacientes fuera del periodo de estudio.
e Pacientes del programa de hemodiélisis hospitalizados por otras causas.

o Expediente clinico incompleto.
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A. Matriz de operacionalizacion de las variables (MOVI)

OBJETIVO ESPECIFICO 1

Técnicas de
recoleccion de datos e
informacion y actores

Tipo de variable

Objetivos especificos | Variable conceptual Subvariable Indicador participantes estadistica Categoria estadistica
Ficha de recoleccion
(Expediente)
Tiempo que ha transcurrido
Edad desde el nacimiento hasta X Cuantitativa continua
la fecha
Caracteristicas Conjbuigiggii:;r%?ii;l:mas
sociodemograficas R RSP itati i . i
9 Sexo fisiolégicas y anatomicas X Cuallt_atlvg n_omlnal 1 Mascul_lno
_ ue definen a los seres dicotémica 2. Femenino
Caracterizar a los q humanos
pacientes con
enfermedad renal Origen o principio de I .
crénica terminal Procedencia donde nace o deriva X Cuallt_atlv’a n_omlnal L Urbana
. - dicotémica 2. Rural
pertenecientes al alguien.
programa de 1 2185
hemodialisis 'y que Indicador que estima para T Tan
. L . . 2. 18.6-249
ameritaron admision cada persona, a partir de su Cuantitativo
. - IMC X - 3. >25-299
hospitalaria por estatura y de su peso, su continuo
P - - 4. =30
cuadro clinico de sepsis grado de obesidad.
- 1. Nefropatia diabética
Caracteristicas P .
clinicas 2. Nefropgtla hlperte_nswa
3. Uropatia Obstructiva
Etiologia de la Causante de ERCT X Cualitativa nominal 4. Enferme_dad. autoinmune
ERC 5. Neoplasia renal
6. Enfermedad Mesoamericana
7. Injuria renal aguda
8. Desconocida
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1. HTA
2. Diabetes
3. Neoplasia
Comorbilidades | 4. EPOC/Enfisema Cualitativa nominal 1. No
asociadas 5. Demencia dicotémico 2. Si
6.  Secuelas EVC
7.  Hepatopatia cronica
8.  Enf. Autoinmune
Tiempo de Tiempo en afio desde 1. <2 afos
estancia en primera hemodidlisis hasta Cuantitativa discreta 2. 3-4afios
hemodialisis actualidad 3. =5 aflos
aon | P | Ve b cutaarominal | 1. FAV
Caracteristicas o dicotémica 2. Catéter central
relacionadas a la actual procedimiento.
terapia de Accesos Cantidad de accesos 1. <2
hemodidlisis vasculares vasculares que ha tenido el Cuantitativa discreta 2. 3-4
previos paciente 3. 25
1. <2 kg por encima de peso
Sobrecarga Estado sistémico de S seco.
hidrica acumulacion de liquido Cuantitativa discreta 2. >3 kg por encima de peso

SECo.
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OBJETIVO ESPECIFICO 2

Técnicas de
recoleccion de datos
e informacién y

_— o Variable . . Tipo de variable . -
Objetivos especificos Subvariable Indicador actores P L Categoria estadistica
conceptual e estadistica
participantes
Ficha de recoleccion
Expedientes
1. Celulitis
Sepsis 2. Tune_lltls ) Cualitativa nominal 1. No
relacionado a 3. Sepsis de catéter X P .
) L dicotomica 2. Si
catéter 4. Endocarditis
5. Aneurismas infecciosos
Neumonia Infeccidn respiratoria aguda a X Cualitativa nominal 1. No
nivel pulmonar dicotdmica 2. Si
Describir los hallazgos
clinicos 'y  estudios .
paraclinicos relevantes _Tlpo _d’e
. infeccion
de los pacientes a 1 N
estudios. Infeccidn de Existencia de gérmenes patdgenos X Cualitativa nominal 5 Sio
vias urinarias en vias urinarias dicotdmica
|r_1feCC|o_r_1 de Infecciones que afectan cualquier Cualitativa nominal 1. No
piel y tejidos : . . X P -
blandos capa de la piel, fascia o musculo dicotomica 2. Si
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Infeccién aguda o crénica de o . No
A S . Cualitativa nominal -
Osteomielitis hueso/médula 6sea causada por P Si

: dicotémica
bacteria u hongos.

L, Inflamacién del parénquima Cualitativa nominal No
Infeccion SNC - P -
cerebral focal o multifocal dicotémica Si

Estancia Dias de I
intrahospital | estancia intra- Dias de estancia intrahospitalaria Cuantitativa
- . . continua
aria hospitalaria
Hemoglobina Valor de h_emogloplna (g/dl) del Cuantl_tatlva
paciente al ingreso continua
Valor de urea total (mg/dl) del Cuantitativa
Urea total . . .
paciente al ingreso continua
Estudios
paraclinicos
relevantes al
ingreso

Procalcitonina

Biomarcador de infeccién (ng/ml)
del paciente al ingreso

Cuantitativa
continua

Lactato

Marcador de hipoperfusion tisular
(mmol/L) del paciente al ingreso

Cuantitativa
continua
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OBJETIVO ESPECIFICO 3

Técnicas de
recoleccion de datos
e informacién y

mayor riesgo de mortalidad que
la sepsis sola

Objetivos especificos VETEIIE Subvariable Indicador actores RRE var ot Categoria estadistica
conceptual o estadistica
participantes
Ficha de recoleccion
Expedientes

Factores Egig

relacionado al Diabetes X Cualitativa nominal No

paciente - S . dicotémica Si

Hipertension arterial
Identificar y establecer | Circunstancias DeEn;g]éla
- gue aumentan
una - relacion - de | |t habilidad
asociacion  entre los | de presentar Tiempo en hemodialisis
L complicaciones Acceso vascular
p-rmC|paIes factores de en pacientes Factores Hemoglobina < 8 g/dl
riesgo encontrados y las con ERCT relacionado a Urea> 100 mg/dl Cualitativa nominal No
causas de muerte en la hemodialisis SObreParga hidrica X dicotémica Si
Sepsis de catéter
pacientes con cuadro Tiempo de inicio de antibidtico
L . > 4 horas
clinico de sepsis. Inicio de vasopresores después
de 12 horas
subgrupo de sepsis en el que
Causas de profunda_s alteraciones o _
fallecimiento Shock séptico cwculaf[orlas, celul_ares y X Cuallt_atlva n_omlnal N_o
metabolicas se asocian con dicotémica Si
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Proceso inflamatorio de los
bronquiolos respiratorios y de

Neumonia los espacios alveolares Cualitativa nominal 1. No
grave producidos por la infeccion que Dicotémica 2. Si
implica compromiso local y/o
sistémico
Cardiovascular Cualitativa nominal 1. No
(IAM,TEP) Dicotomica 2. Si
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OBJETIVO ESPECIFICO 4

Técnicas de
recoleccion de datos

i e informacion y ] i
Objetivos especificos Vertlall Subvariable Indicador actores Ul ee var e Categoria estadistica
conceptual o estadistica
participantes
Ficha de recoleccion
Expedientes
Puntuacion COdm(}a.EI grado de dl_s,fur_mmn I 1. <9 puntos
SOFA a las 24 organica, incluye criterios ) X Cua}ntltatlva 2. 10- 14 puntos

Correlacionar el indice horas cllnlcoscgncig I;gcr’]g;o”o' asl discreta 3. >15 puntos
de SOFA a las 24 y 48 ;
h | dicié Indice de

oras con la condici6n SOFA
clinica del paciente al . - .

P PuNtuacion codifica el grado de disfuncion 1 <9 puntos
momento de su egreso SOFA a las 48 orgénica, incluye criterios X Cuantitativa 2' 10 7p14 puntos
hospitalario y niveles de horas clinicos y de Iabora}torlo, asi discreta 3. > 15 puntos

como manejo
procalcitonina.
Condicion —
clinica del CC?I,E?(':Z'ZF Condicion clinica del paciente a X Cualitativa nominal 1. Fallecido
paciente a su eqreso Su egreso dicotomica 2. Vivo
egreso 9
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OBJETIVO ESPECIFICO 5

Técnicas de
recoleccion de datos

i e informacion y i i
Objetivos especificos Vertlall Subvariable Indicador actores o ‘,’a.”ab'e Categoria estadistica
conceptual o estadistica
participantes
Ficha de recoleccion
Expedientes
puntuacion |00 e criterics. Cuantitativa L. <9 puntos
SOFﬁ‘O?;SaS 24 clinicos y de laboratorio, asi X discreta g i01; 1irﬂl;2tos
COmMOo manejo - =P
Establecer una relacion L codifica el grado de disfuncién
. Puntuacion SR o o 1. <9 puntos
de causalidad entre el SOFA a las 48 organica, incluye criterios X Cuantitativa 5 10— 14 puntos
taie SOFA a las 24 horas clinicos y de laboratorio, asi discreta 3' S 1s utﬂos
puntaje alaszty indice de COmMo manejo - =P
48 horas con los niveles SOFA
de lactato y
rocalcitonina Procalcitonina Biomarcador de infeccién X Cuantitativa
P ' (ng/ml) del paciente al ingreso continua
Marcador de hipoperfusion -~
Lactato tisular (mmol/L) del paciente al X Cuantitativa

ingreso

ontinua
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OBJETIVO ESPECIFICO 6

Técnicas de
recoleccion de datos

- - Variabl : . e informacion y Tipo de variabl ; -
Objetivos especificos CrEDE Subvariable Indicador actores O EE val ot Categoria estadistica
conceptual o estadistica
participantes
Ficha de recoleccién
Expedientes
Puntuacion COgLflgﬁi?:LgirﬁgﬁJdee (C:jrlist];urri]c(;slon Cuantitativa L. =9 puntos
Calcular el indice de SOFAalas 24 rg ' Y : . X - 2. 10- 14 puntos
clinicos y de laboratorio, asi discreta
. , P horas - 3. >15 puntos
mortalidad segin Indice de COMO manejo
puntaje de SOFA alas 24 SOFA
. codifica el grado de disfuncién
y 48 horas. Puntuacion organica, incluye criterios Cuantitativa 1. <9 puntos
SOFA alas 48 P - . X - 2. 10- 14 puntos
clinicos y de laboratorio, asi discreta
horas 3. >15 puntos

como manejo
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IX. Resultados

Durante el periodo de 1 de Enero 2018 al 31 de Diciembre 2020, se incluyeron en total
112 pacientes del programa de hemodialisis ingresados en el Hospital Bautista con cuadro

clinico de sepsis, de los cuales 42 fallecieron, y 70 sobrevivieron.

Objetivo 1: Caracterizar a los pacientes con enfermedad renal cronica terminal
pertenecientes al programa de hemodidlisis y que ameritaron admision hospitalaria

por cuadro clinico de sepsis.

La edad media de los pacientes estudiados en el grupo de fallecidos fue de 65.1 afios con
DS + 13, mientras que en el grupo de vivos fue de 56.5 afios con DS + 13. El sexo masculino
representd la mayoria de la poblacién en ambos grupos de estudios, siendo un nimero
total de 79 pacientes (70.5 %) del total de la poblacion, de los cuales 25 (59.5 %) de ellos
fallecieron. Asi mismo, la procedencia urbana predominé en el 73.80 %. Y en la categoria
de IMC predominé el normopeso (40.5 %), con una media 23.61 y DS + 4.06
(Caracteristicas presentadas en Tabla 1).

Tabla 1.1 Caracteristicas generales de los pacientes con enfermedad renal cronica

terminal pertenecientes al programa de hemodidlisis y que ameritaron admision
hospitalaria por cuadro clinico de sepsis, 2018 - 2020.

Variable Fallecidos Vivos nT_otlallz
n=42 n=70 -
Edad (afios) M £ DS M £ DS M £ DS
65.1 +13 56.5 DS + 13 60.8 + 13
Sexo n % n %
- Femenino 17 40.4 16 22.8 33(29.5%)
- Masculino 25 59.5 54 77.14 79 (705 %)
Procedencia n % n %
- Rural 11 26.19 17 24.2 28 (25 %)
- Urbano 31 73.80 53 75.7 84 (75%)
IMC (kg/m?) M + DS M + DS M + DS
23.61 + 4.06 25.02 + 3.99 24.31 + 4.02

Fuente: expediente clinico
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En relacion a la etiologia de la enfermedad renal cronica predomind la nefropatia
diabética presentada por 21 pacientes (50 % ), seguida de nefropatia hipertensiva
presentada en 19 pacientes (45.2%). De las comorbilidades cronicas se encontrd en orden
de mayor frecuencia: diabetes (44 %), hipertension arterial sistémica (32.4 %) y

enfermedad pulmonar obstructiva cronica (26.19%). (Ver Gréfica 1.1 - 1.2).

Grafica 1.1 Etiologia de enfermedad renal crénica terminal de los pacientes del
programa de hemodialisis del hospital Bautista ingresados por cuadro de sepsis,
2018-2020

—@— Fallecidos —@— Vivos

0.0% 0.0% 2.9% 0.0% 0.0%
1. Nefropatia diabética 5. Neoplasia renal
2. Nefropatia hipertensiva 6. Enfermedad mesoamericana
3. Uropatia obstructiva 7. Injuria renal aguda

4. Enfermedad autoinmune

Fuente: expediente clinico
Gréfica 1.2 Principales comorbilidades de los pacientes de hemodialisis ingresados

con cuadro clinico de sepsis, 2018 - 2020
M Fallecidos M Vivos
ENF. AUTOINMUNE

HEPATOPATIA CRONICA

SECUELAS EVC

o “E
-N = wu
= w

EPOC/ENFISEMA PULMONAR 9
NEOPLASIA

Fuente: expediente clinico

35



En el grupo de fallecidos el tiempo de permanencia en terapia de hemodialisis fue de

media de 3 afios con DS + 2.2, se evidencid que habian presentado una media de 3 accesos

vasculares previos con DS + 2. La mayor parte de pacientes tenian como acceso vascular

funcional: catéter venosos central con predominio en un 59.5 % en el grupo de pacientes

fallecidos, seguido de fistula arteriovenosa en un 40.5 % en el mismo grupo. (Ver Tabla

1.2).

Tabla 1.2. Caracteristicas de los pacientes segun la terapia de hemodialisis del

hospital Bautista ingresados por cuadro de sepsis, 2018 — 2020

Tiempo en HD (afios)

NUmero de Accesos vasculares
previos

Acceso vascular funcional
- CVC
- FAV

Media + DS
3x22
IC 95 %
2-5
32
IC 95 %
2-4
n %
25 595
16 405

Fuente: expediente clinico

Media DS
2+15
IC 95 %

1-3
31
IC 95 %
1-5
n %
40 57.1
30 42.9
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Objetivo 2: Describir los hallazgos clinicos y estudios paraclinicos relevantes de los

pacientes a estudios

El tiempo de estancia intrahospitalaria, en el grupo de fallecidos se observé una media de
6.1 con DS £7.17 (IC 95 % 2.18 — 10.23) y en el grupo de sobrevivientes present6 una
media de 12.5 con DS + 17.34 (IC 95 % 5.13 — 25.38). En los estudios paraclinicos
relevantes se expresé similitud en valores de hemoglobina y urea en ambos grupos,
observandose en los casos de mortalidad un valor medio de hemoglobina de 10.05 mg/dI
con DS £1.37 (IC 95 9.62 — 10.48) asi como valor medio de urea de 120.85 mg/dl con
DS + 33.59 (IC 95% 110.38 — 131.31). Los valores de glébulos blancos presentaron una
media de 18,200 con DS * 20,500 en el grupo de fallecidos, mientras que los niveles de
procalcitonina y lactato evidenciaron marcado aumento en el grupo de fallecidos en
relacién a la contraparte. Siendo asi, valor medio de procalcitonina de 12.5 (ng/ml) con
DS £ 12.18 (IC 95 % 6.90 — 18.23) y valor medio de lactato de 2.41 (mmol/L) con DS £
1.09 (IC 95% 2.07 — 2.75). (Ver Tabla 2.2).

Cabe destacar que en cuanto a la toma de cultivos, en el grupo de fallecidos no se logré
evidenciar ninguna muestra procesada de cultivo en 14 pacientes (33%), mientras que del
restante de 28 pacientes (66%) se logré identificar diversos métodos y formas para
cultivar gérmenes, ya sea en hemocultivo central, hemocultivo periférico, cultivo de
secreciones, urocultivo, de este total, solo 7 (25%) resultaron positivos siendo:
Staphylococcus aureus (n=4), Klebsiella pneumoniae (n=1), Escherichia coli (n=2).

Dado que la n fue < 4 no se logré procesar valor estadistico.
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Tabla 2.1 Estancia hospitalaria y estudios paraclinicos relevantes de los pacientes
del programa de hemodidlisis ingresados por cuadro de sepsis, 2018 — 2020

Media + DS
Estancia hospitalaria 6.1+ 7.17
Hemoglobina (mg/dl) | 10.05+1.37
Gldbulos blancos 18, 200
(mil/mm?) + 20,500
Urea (mg/dl) 120.85 +33.59
Procalcitonina 125+12.18
(ng/ml)
Lactato (mmol/L) 241 +1.09

Fuente: expediente clinico

1IC 95 %
2.18-10.23

9.62-10.48

16,700 — 22,100

110.38 - 131.31

6.90 - 18.23

2.07-2.75

Media + DS IC 95 %
125+17.34 5.13-25.38
10.39 £1.33 10.07-10.71
12,100 11,200 - 16, 300
+ 14,500

108-18 +22.89  102.72 - 113.64

3.63+£5.29 2.36 - 4.89

1.02 +1.00 0.78 -1.26

De forma global se demostré que el tipo de infeccion que prevalecié fue la neumonia,

presentandose en 33 % de los casos fallecidos, seguido de sepsis relacionado a catéter en

13.4%, infeccion de piel y tejidos blandos en 8.9%, endocarditis en 7.1% e infeccién de

vias urinarias en 5.4 %, similar a lo reflejado en el grupo de sobrevivientes, sin embargo,

se reflejo otros tipos de infeccion en este dltimo grupo: Tunelitis e infeccion de SNC

(especificamente 1 caso de meningitis y 1 caso de encefalitis) y osteomielitis en 0.9%.
(Ver Tabla 2.1).

Tabla 2.2 Causas de infeccion encontradas en los pacientes con ERC en hemodialisis
que se hospitalizaron por cuadro clinico de sepsis, 2018 — 2020

Tipo de infeccion

Neumonia

Sepsis relacionado a catéter
Infeccidn de piel y tejidos blandos
Endocarditis
Infeccidn de vias urinarias
Tunelitis
Infeccidn SNC
Osteomielitis

Fuente

33 % (37)
13.4 % (15)
8.9% (10)
7.1% (8)
5.4 % (6)
0%
0%
0%

: expediente clinico

31.2 % (35)
19.6 % (22)
12.5% (14)

64.3 % (72)
33% (37)
21.4 % (24)

4.5% (5) 11.6 % (13)
8% (9) 13.4 % (15)
1.8% (2) 1.8% (2)
1.8% (2) 1.8% (2)
0.9% (1) 0.9% (1)
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Objetivo 3: Identificar y establecer una relacion de asociacion entre los principales
factores de riesgo encontrados y las causas de muerte en pacientes con cuadro clinico

de sepsis.

Al analizar los resultados de asociacion de factores de riesgos y causas de muerte, la edad
mayor de 60 afios reflejo riesgo de mortalidad para shock séptico (valor p 0.034**) y
neumonia grave (valor p 0.045**), de igual manera, la presencia de diabetes, evidencid
riesgo de mortalidad para shock séptico (valor p 0.047**) y neumonia grave (valor p
0.039**) dichos valores p estadisticamente significativo en ambas categorias. En cuanto
al sexo masculino, se asocio a riesgo de mortalidad por neumonia grave (valor p 0.007**)
(Ver tabla 3.1)

El tiempo de permanencia en hemodidlisis tanto en < 2 afios y > 3 afios se asociaron a
mortalidad por neumonia grave (valor p 0.032**). Los niveles de hemoglobina < 8 mg/dl
evidencio valor estadistico significativo (valor p 0.006**) asociado a mortalidad de causa

cardiovascular. (Ver tabla 3.1)

La sobrecarga hidrica > 3 kg por encima de peso seco se asoci6 a mortalidad por neumonia
grave con valor estadistico significativo (valor p 0.007**). Por otra parte, la sepsis
relacionada a catéter de hemodialisis y el inicio de vasopresores después de 12 horas del
ingreso del paciente mostraron asociacion significativa con muerte por shock séptico
(valor p 0.039** y 0.021**, respectivamente). El inicio de antibioticoterapia > 4 horas
del ingreso hospitalario se asocio a mortalidad por shock séptico (valor p 0.021**) (Ver
tabla 3.1)

El resto de factores identificados, tales como: sobrepeso, bajo peso, hipertension arterial,
demencia, EPOC, tipo y namero de accesos vascular mostraron valor estadistico no
significativo que se asociara a las causas de muerte en pacientes con enfermedad renal
cronica terminal en terapia de hemodidlisis que requirieron ingreso hospitalario por

cuadro clinico de sepsis. (Ver tabla 3.1)
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Tabla 3.1 Principales factores de riesgo encontrados y las causas de muerte en

pacientes de hemodidlisis ingresados con cuadro clinico de sepsis, 2018 - 2020

Causas de Muerte

: Shock séptico NM Grave Cardiovascular
Factores de Riesgos (n=27) (n=13) (n=2)
% P % P % P

Edad > 60 afios 27.3%(18) 0.034** | 16.7% (11)  0.045** | 15% (1) 0.79
Sexo masculino 22.8% (18) 0.61 6.3% (5) 0.007** | 25%(2) 0.35
Sobrepeso 17 % (8) 0.13 12.8 % (6) 0.74 21% (1) 081
Bajo Peso 27.3%(3) 0.79 18.2% (2) 0.47 9.1% (1) 0.054
Diabetes 21.2% (7) 0.047** | 16 % (12) 0.039** | 27%(2) 031
Hipertensién arterial 215% (20) 0.15 9.7% (9) 0.15 1.1% (1) 0.20
EPOC 10% (2) 0.80 40 % (8) 0.61 5% (1) 0.23
Tiempo en HD

- >3 afios 24.7% (18) 0.85 6.8 % (5) 0.032** 27% (2) 0.29
Catéter venoso central | 26.2 % (17) 0.55 10.8 % (7) 0.74 15% (1) 081
Hemoglobina<8¢g/dl | 208% (5) 0.67 16.7 % (4) 0.38 8.3%(2) 0.006**
Urea > 100 mg/dl 26.7% (20) 0.36 12 % (9) 0.85 27% () 031
Sobrecarga hidrica
(>3 kg por encimade | 23.4% (11) 0.88 21.3% (10)  0.007** 43%(2) 0.093
peso seco)
Sepsis de catéter 35.1% (13) 0.039** | 2.7% (1) 0.055 27% (1) 0.60
Tiempo de inicio de
antibiotico > 4 horas 30% (24)  0.021** | 15% (12) 0.076 12% (1) 0.49
Inicio de vasopresores
después de 12 horas 27.2% (14) 0.021** | 13.1% (3) 0.068 14% () 0.73

Fuente: expediente clinico
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Objetivo 4: Correlacionar el indice de SOFA a las 24 y 48 horas con la condicion

clinica del paciente al momento de su egreso hospitalario y niveles de procalcitonina.

La prueba de correlacion de Spearman entre el indice SOFA a las 24 horas y la condicion

clinica del paciente a su egreso, aporto la evidencia estadistica de un valor p = 0.002**,

el cual es menor al nivel critico de comparacion o = 0.05, siendo altamente significativo.

Asi mismo el coeficiente de correlacion aporta un valor r = 0.290. Esto significa la

existencia de una relacion directamente proporcional entre el calculo del indice de SOFA

a las 24 horas y la condicion clinica del paciente a su egreso. (Ver tabla 4.1)

Tabla 4.1. Correlacion entre el indice SOFA a las 24 horas y la condicion clinica

del paciente a su egreso.

Condicién indice de
clinica al mortalidad a
egreso las 24 horas
Correlation Coefficient 1.000 .290"
Condicién clinica al egreso Sig. (2-tailed) .002
N 112 112
Spearman's rho
) Correlation Coefficient .290" 1.000
Indice de mortalidad a las . )
Sig. (2-tailed) .002
24 horas
N 112 112

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

La prueba de correlacién de Spearman entre el indice SOFA a las 48 horas y la condicion

clinica del paciente a su egreso, aporto la evidencia estadistica de un valor p = 0.000**,

el cual es menor al nivel critico de comparacion o = 0.05, siendo altamente significativo.

Asi mismo el coeficiente de correlacion aporta un valor r = 0.550. Esto significa la

existencia de una relacion directamente proporcional entre el calculo del indice de SOFA

a las 48 horas y la condicion clinica del paciente a su egreso. (Ver tabla 4.2).
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Tabla 4.2. Correlacion entre el indice SOFA a las 48 horas y la condicidn clinica del

paciente a su egreso.

Condicion indice de
clinica al mortalidad a
egreso las 48 horas
Correlation Coefficient 1.000 .550"
Condicién clinica al
Sig. (2-tailed) .000
egreso
N 112 112
Spearman's rho
Correlation Coefficient .550" 1.000
indice de mortalidad a las
Sig. (2-tailed) .000
48 horas
N 112 112

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

La prueba de correlacion de Pearson entre el indice SOFA a las 24 horas y los niveles de

procalcitonina en el grupo a estudio, aport6 la evidencia estadistica de un valor p =

0.000**, el cual es menor al nivel critico de comparacion a = 0.05, siendo altamente

significativo. Asi mismo el coeficiente de correlacion aporta un valor r = 0.343. Esto

significa la existencia de una relacion directamente proporcional entre el calculo del

indice de SOFA a las 24 horas y los niveles de procalcitonina. (Ver tabla 4.3).

Tabla 4.3. Correlacién entre el indice SOFA a las 24 horas y los niveles de

procalcitonina

Puntaje_SOFA24hr | Procalcitonina valor

Puntaje_SOFA24horas

Procalcitonina valor

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

112
.343"

.000
112

.343"
.000

112
1

112

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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La prueba de correlacion de Pearson entre el indice SOFA a las 48 horas y los niveles de

procalcitonina en el grupo a estudio, aportd la evidencia estadistica de un valor p =

0.000**, el cual es menor al nivel critico de comparacion a = 0.05, siendo altamente

significativo. Asi mismo el coeficiente de correlacion aporta un valor r = 0.397. Esto

significa la existencia de una relacion directamente proporcional entre el calculo del

indice de SOFA a las 24 horas y los niveles de procalcitonina. (Ver tabla 4.4).

Tabla 4.4. Correlacion entre el indice SOFA a las 48 horas y los niveles de

procalcitonina

Procalcitonina

valor

indice de
mortalidad a las 48

horas

Procalcitonina valor

indice de mortalidad a las 48

horas

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

112

397"

.000

112

397"
.000

112
1

112

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Objetivo 5: Establecer una relacion de causalidad entre el indice SOFA a las 24 y 48
horas con los niveles de lactato y procalcitonina.

Eje de causalidad entre indice SOFA a las 24 horas vy niveles de lactato

De la poblacion de estudio (n=112) se seleccionaron 87 pacientes a quienes se les calculd
el puntaje de SOFA a las 24 horas y niveles de lactato. Para la categoria 1, presentaron
una n = 16, con media de elevacion de niveles de lactato de 2.21 (IC 95 %: 0.50 a 4.10).
Para la categoria 2, presentaron una n = 71, con media de elevacion de niveles de lactato
de 1.91 (IC 95 %: 0.70 a 4.20) (Ver Anexo — Tabla 1)

Para realizar el andlisis de varianza (ANOVA) y establecer una relacién de causa-efecto

entre “SOFA a las 24 horas y niveles de lactato”, se cumplieron los supuestos de Fischer:

a) El diagnostico de normalidad se verifico mediante la prueba de Shapiro Francia
obteniendo un r = 0.955 (Ver gréfica 5.1). b) Para el diagnéstico de homogeneidad de
varianza, se realiz6 la prueba de Levene, obteniendo una respuesta no significativa
(p=0.999) (Ver Anexo — Tabla 2) c) El grafico de dispersién, indica que los datos
muestran independencia de residuos. (Ver Anexo — Grafica 1)

El anélisis de varianza (ANOVA) aportd evidencias estadisticas de un valor de p =
0.3094, el que resultd ser mayor al nivel critico de comparacion a = 0.05, por tanto, se
obtuvo un efecto no significativo entre los niveles de SOFA a las 24 horas y niveles de
lactato. (Ver tabla 5.1).

El Test LSD de Fisher demostrd igualdad de categoria comparadas (A-A) entre las
diferentes puntuaciones SOFA a las 24 horas y los niveles de lactato, con una diferencia
minima significativa (DMS) de 0.58, esto significa que no hay diferencias en la
puntuacion calculada de SOFA a las 24 horas para determinar aumento en los niveles de
lactato. (Ver Anexo — Tabla 3)
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Graéfica 5.1. Eje de causalidad entre indice SOFA a las 24 horas y niveles de lactato
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Tabla 5.1: Andlisis de varianza entre el indice SOFA a las 24 horas sobre los niveles

de lactato

Cnadro de Analisis de la Varianza

(SC tipo III)

F.V. SC gl CM F p-valor
Modelo. 1.1 1 1.18 1.05 0.3094
Puntaje 5CFL4 24 horas 1.12 1 1.18 1.05 0.3094
Error 96.33 BS 1.13
Total 97.51 EBe
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Eje de causalidad entre el indice SOFA a las 48 horas y niveles de lactato

De la poblacion de estudio (n=112) se seleccionaron 87 pacientes a quienes se les calculd
el puntaje de SOFA a las 48 horas y niveles de lactato. Para la categoria 1, presentaron
una n = 21, con media de elevacion de niveles de lactato de 2.32 (IC 95 %: 1.50 a 3.60).
Para la categoria 2, presentaron una n = 4, con media de elevacion de niveles de lactato
de 2.55 (IC 95 %: 1.70 a 4.10). Para la categoria 3, presentaron una n = 62, con media de
elevacion de niveles de lactato de 2.55 (IC 95 %: 0.70 a 4.20) (Ver Anexo - Tabla 4).

Para realizar el analisis de varianza (ANOVA) y establecer una relacion de causa-efecto

entre “SOFA a las 48 horas y niveles de lactato”, se cumplieron los supuestos de Fischer:

a) El diagnostico de normalidad se verifico mediante la prueba de Shapiro Francia
obteniendo un r=0.941 (Ver grafica 5.2). b) Para el diagnéstico de homogeneidad de
varianza, se realiz6 la prueba de Levene, obteniendo una respuesta no significativa
(p=0.999) (Ver Anexo — Tabla 5. c) El grafico de dispersion, indica que los datos
muestran independencia de residuos. (Ver Anexo — Grafico 2)

El anélisis de varianza (ANOVA) aportd evidencias estadisticas de un valor de p =
0.0874, el que resultd ser mayor al nivel critico de comparacion a = 0.05, por tanto, se
obtuvo un efecto no significativo entre los niveles de SOFA a las 24 horas y niveles de
lactato. (Ver tabla 5.2).

El Test LSD de Fisher demostré igualdad de categoria comparadas (A-A-A) entre las
diferentes puntuaciones SOFA a las 48 horas y los niveles de lactato, con una diferencia
minima significativa (DMS) de 0.95, esto significa que no hay diferencias en la
puntuacion calculada de SOFA a las 48 horas para determinar aumento en los niveles de
lactato. (Ver Anexo — Tabla 6).
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Grafico 5.2. Eje de causalidad entre el indice SOFA a las 48 horas y niveles de lactato
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Tabla 5.2. Analisis de varianza entre el indice SOFA a las 48 horas sobre los niveles
de lactato

Anali=si=s de la warian=za

Variable N R= E= &7 W
Lactato 87 0.06 0.03 53.22

Cnadro de Anadlisi=s de la Varianza (5C tipo III)

F._WV. 5C gl CM F p—valor
Modelo. S.50 2 2.75 2.51 0.0874
Puntuacion 5S5C0FA 48 horas S5.50 2 2.7T5 2.51 0.087T4
Error 92.02 849 1.10
Total 97.51 BE
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Eje de causalidad entre el indice SOFA a las 24 horas v niveles de procalcitonina

Se selecciono el total de la poblacion en estudio (n = 112) a quienes se les calculo el
puntaje de SOFA a las 24 horas y niveles de procalcitonina. Para la categoria 1,
presentaron una n = 18, con media de elevacion de niveles de procalcitonina 16.75 (IC 95
%: 1.16 a 80.20). Para la categoria 2, presentaron una n = 94, con media de elevacion de
niveles de procalcitonina de 5.13 (IC 95 %: 0.67 a 15.42) (Ver Anexo - Tabla 7).

Para realizar el andlisis de varianza (ANOVA) y establecer una relacién de causa-efecto
entre “categoria SOFA a las 24 horas y niveles de procalcitonina”, se cumplieron los

supuestos de Fischer:

a) El diagnostico de normalidad se verificO mediante la prueba de Shapiro Francia
obteniendo un r =0.984 (Ver grafico 5.3). b) Para el diagnostico de homogeneidad de
varianza, se realizo la prueba de Levene obteniendo una respuesta no significativa (p =
0.999) (Ver Anexo — tabla 8). c) El grafico de dispersion, indica que los datos muestran

independencia de residuos. (Ver Anexo — Gréfico 3).

El anélisis de varianza (ANOVA) aport6 la evidencia estadistica de un valor de p =
0.0003**, el que resultd ser menor al nivel critico de comparacion a = 0.05, por tanto, se
obtuvo un efecto altamente significativo entre los niveles de SOFA a las 24 horas y

niveles de procalcitonina. (Ver tabla 5.3).

El Test LSD de Fisher demostrd desigualdad de categoria comparadas (A-B) entre las
diferentes puntuaciones SOFA a las 24 horas y los niveles de procalcitonina, con una
diferencia minima significativa (DMS) de 6.068, esto significa que existe diferencias en
la puntuacion calculada de SOFA a las 24 horas para determinar niveles de aumento de

procalcitonina. (Ver Anexo — Tabla 9).
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Gréfico 5.3: Eje de causalidad entre el indice SOFA a las 24 horas y niveles de

procalcitonina.
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Tabla 5.3. Analisis de varianza entre el indice SOFA a las 24 horas sobre los niveles
de procalcitonina.
Analisis de la wvarianza

Variable i E= E*= Lj CWV
Procalcitonina 112 0.11 ©0.11 170.42

Conadro de Analisis de la Varianza (5C tipo III)

F.V. SiC gl CHM F p-valor
Hodelo. 2004.65 1 2004.65 14.15 0.0003
Puntuacion 50FA 24 horas 2004.65 1 2004.65 14.15 0.0003
Error 15582.84 110 141.66
Total 17587.45 111
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Eje de causalidad entre el indice SOFA a las 48 horas v niveles de procalcitonina

Se selecciono el total de la poblacion en estudio (n = 112) a quienes se les calculo el
puntaje de SOFA a las 48 horas y niveles de procalcitonina. Para la categoria 1,
presentaron una n = 24, con media de elevacion de niveles de procalcitonina 14.64 (IC 95
%: 2.51 a 65.89). Para la categoria 2, presentaron una n = 4, con media de elevacién de
niveles de procalcitonina de 20.55 (IC 95 % 1.32 a 63.15). Para la categoria 3, presentaron
un n = 84, con media de elevacion de niveles de procalcitonina de 4.15 (IC 95 %: 0.67 a
12.15) (Ver Anexo — Tabla 10).

Para realizar el analisis de varianza (ANOVA) y establecer una relacion de causa-efecto
entre “categoria SOFA a las 48 horas y niveles de procalcitonina”, se cumplieron los

supuestos de Fischer:

a) El diagnostico de normalidad se verificO mediante la prueba de Shapiro Francia
obteniendo un r = 0.991 (Ver Gréfico 5.4). b) Para el diagndstico de homogeneidad de
varianza, se realizo la prueba de Levene obteniendo una respuesta no significativa (p =
0.999) (Ver Anexo — Tabla 11) c) El gréafico de dispersion, indica que los datos muestran

independencia de residuos. (Ver Anexo — Gréfica 4).

El anélisis de varianza (ANOVA) aport6 la evidencia estadistica de un valor de p =
0.0001**, el que resultd ser menor al nivel critico de comparacion o = 0.05, por tanto, se
obtuvo un efecto altamente significativo entre los niveles de SOFA a las 48 horas y
niveles de procalcitonina, esto significa que a mayor puntuacion de SOFA a las 48 horas
se observa mayores niveles de procalcitonina. (Ver tabla 5.4).

El Test LSD de Fisher demostré desigualdad de categoria comparadas (A-B-B) entre las
diferentes puntuaciones SOFA a las 48 horas y los niveles de procalcitonina, con una
diferencia minima significativa (DMS) de 10.378, esto significa que existe diferencias en
la puntuacion calculada de SOFA a las 48 horas para determinar niveles de aumento de
procalcitonina, es decir, que un paciente con puntaje mayor o igual de 15 puntos de

SOFA, presenta mayores niveles de procalcitonina. (Ver Anexo — Tabla 12).
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Grafico 5.4. Eje de causalidad entre el indice SOFA a las 48 horas y niveles de

procalcitonina
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Tabla 5.4. Andlisis de varianza entre el indice SOFA a las 48 horas y niveles de
procalcitonina

Analisis de la wvarianza

Variakle i E= ER* Lj Cv
Procalcocitonina 112 0.1lc ©0.14 lee.co

Cnadro de Analisis de la Varianza (5C tipo III)

F.V. SC gl CH F p-valor
Modelo. 2818.73 2 1405.37 10.40 0.0001
Puntuacion S0FL 48 horas 28158.73 2 140%9.37 10.40 0.0001
Error 14768.T76& 109 135.48
Total 17587.4% 111
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Objetivo 6: Calcular el indice de mortalidad en los pacientes de hemodialisis
hospitalizados por sepsis

Gréfico 6.1. Indice de mortalidad de pacientes con enfermedad renal crénica en
terapia de hemodialisis hospitalizados con cuadro clinico de sepsis y el indice SOFA
alas 24 horas
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Anélisis: En el gréfico 6.1, se presentan los resultados del indice de mortalidad de los
pacientes con cuadro de sepsis y puntaje de SOFA a las 24 horas, utilizando el método de

Kaplan — Meier, demostrando que:

La prueba de mortalidad utilizando el puntaje de SOFA a las 24 horas aporté la evidencia
estadistica de un valor p = 0.009, el cual es menor al nivel critico de comparacion o =
0.05, lo que a nivel estadistico altamente significativo. Esto indica que existen diferencias
significativas en las curvas de mortalidad por categoria establecida segin el puntaje de
SOFA.

Los pacientes con puntaje de SOFA a las 24 horas entre 10-14 puntos (n = 13), presentan
curva de sobrevida que decrece mas rapido en comparacion con puntajes menores,
alcanzando un indice de sobrevida de 33% a los 4 dias, es decir, que los pacientes con esa
puntuacion presentaron una tasa de mortalidad de 67% en ese lapso de tiempo. A

diferencia de los pacientes con puntaje de SOFA < 9 puntos (n =29), la curva decrecio a
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los 7 dias con indice de sobrevida del 58%, es decir, que los pacientes con igual puntaje
presentaron tasa de mortalidad de 42% en ese periodo.

Gréfico 6.2. Indice de mortalidad de pacientes con enfermedad renal crénica en
terapia de hemodidlisis hospitalizados con cuadro clinico de sepsis y el indice SOFA
a las 48 horas.
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Anélisis: En el gréfico 6.2, se presentan los resultados del indice de mortalidad de los
pacientes con cuadre de sepsis y puntaje de SOFA a las 48 horas, utilizando el método de

Kaplan-Meier
En estos resultados se puede observar que:

La prueba de mortalidad de Kaplan - Meier para el puntaje de SOFA a las 48 horas aportd
la evidencia estadistica de un valor p = 0.000, el cual es menor al nivel critico de
comparacion o = 0.05, lo que es a nivel estadistico altamente significativo. Esto indica
que existen diferencias significativas en las curvas de mortalidad por categoria

establecida segln el puntaje de SOFA.

Los pacientes con puntaje de SOFA a las 48 horas <9 puntos (n = 13), la curva decrecid

a los 7 dias con indice de sobrevida del 70%, es decir, que los pacientes con igual
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puntuacion presentaron una tasa de mortalidad del 30% en ese lapso de tiempo. En
relacion a los pacientes con puntaje de SOFA entre 10-14 puntos (n =21), presentaron
curva de sobrevida que decrecio a los 7 dias con indice de sobrevida del 13%, es decir,
que los pacientes con la misma puntuacion presentaron una tasa de mortalidad del 87%
en ese mismo periodo. En cuanto al puntaje de SOFA > 15 puntos (n = 4), se presento
indice de sobrevida a los 4 dias de 0%, es decir, que los pacientes con dicho puntaje

presentaron tasa de mortalidad del 100% en mismo intervalo de tiempo.

En conclusién, se evidenci6 que en este grupo poblacional el clculo del indice de SOFA
tanto a las 24 y 48 horas a su ingreso, presentaron mayor porcentaje de tasa de
probabilidad de mortalidad. Siendo éste atin mas alto al recalcularse a las 48 horas del

ingreso y con puntuacion a partir de > de 10 puntos. (Ver tabla 6.1)

Tabla 6.1. Comparacion de indice de mortalidad de los pacientes con enfermedad renal
crénica en terapia de hemodialisis hospitalizados con cuadro clinico de sepsis y puntaje de

SOFA alas 24y 48 horas de su ingreso.

Puntuacion Prediccion indice de Valor p Indice de
SOFA de mortalidad a los mortalidad a los
mortalidad 7 dias, con 7 dias, con
segun puntuacion puntuacion
puntuacion  SOFA a las 24 SOFA alas 48
SOFA horas horas
<9 puntos <20 % 42 % 0.009** 30 % 0.000**
10 -14 puntos  40-60 % 67 % 0.009** 87 % 0.000**
> 15 puntos >90 % -- -- 100 % 0.000**
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X. Discusién y analisis de resultados

En el periodo de estudio cumpliendo los criterios de inclusion se ingresaron a 112
pacientes con enfermedad renal cronica terminal en terapia de hemodiélisis con cuadro
clinico de sepsis, de los cuales 42 fallecieron (37.5 %). Tal como encontramos en la
literatura la infeccion es una causa importante de morbilidad y mortalidad entre pacientes
con ERT. En el estudio HEMO, una etiologia infecciosa fue responsable del 23% de todas
las muertes entre 1.846 pacientes en hemodialisis cronica, mientras que la tasa anual de

hospitalizacidn relacionada con la infeccion fue del 35%.

Predomind el sexo masculino (59.5 %), con una media de edad de 65.1 + 13, de
procedencia urbana (73.80 %), segln categoria de IMC predominé el normopeso (40.5
%), esto en concordancia con los registros United States Renal Data System en 2014 la
mortalidad en el grupo de pacientes de 60 afios 0 mas se duplica con respecto al de 44-
64 afos y es cuatro veces mas alta que en el grupo de 20 a 44 afos, siendo el factor
pronostico de mayor peso, de forma que por cada 10 afios de incremento en la edad, el
riesgo de mortalidad aumenta 1,8 veces. Se ha observado que el riesgo relativo de
mortalidad es mayor en los varones que en las mujeres, como fue sefialado en Compliance
Advisor Ombudsam en asociacion Escuela de Salud Publica de la Universidad de Boston
en el 2009, quienes realizaron estudio de epidemiologia de enfermedad renal cronica en

Nicaragua concluyendo que el sexo masculino fue el género predominante.

En estudio realizado por McQuillan., R. en 2012, analizaron grupo de estudio por 6 afios
y evidenciaron asociacion a edad mayor de 65 afios y aumento en la vulnerabilidad a la
infeccion debido principalmente a los cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento,
asi como a la mayor frecuencia de enfermedades crénicas, polifarmacia, instrumentacion,
dispositivos y contacto con el sistema hospitalario, conllevando a una presentacion clinica
mas atipica. En relacion al IMC no concordo con estudios revisados dado que prevalece

el bajo peso como factor de riesgo para sepsis.

Se constatd como principal causa de enfermedad renal cronica terminal la nefropatia
diabética (50%) seguida de nefropatia hipertensiva (45.2%), similar a lo reflejado en
estudio de Atiés Sanchez MC, et al. Realizado en 2012, que a su vez sefialan causa no

filiada en tercer lugar. Asi mismo Arline Bravo, et al. En su estudio de factores de riesgo
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para enfermedad renal cronica terminal en 2013, destacan la presencia de diabetes e

hipertension arterial, y en tercer lugar causas autoinmunes.

El tiempo de permanencia en terapia de hemodialisis en ambos grupos de estudios se
mantuvieron en periodo de 3 a 4 afios, similar a los estudios encontrados, Noordzij y Jager
en 2014, compararon los registros de ingreso a hemodialisis de Estados Unidos (USRDS),
Canada (Canadian Organ Replacement Register) y Europa (European Renal Association-
European Dialysis and Transplant Association) y encontraron valores de mortalidad del
8,6; 5,6 y 6,6%, respectivamente que representa cerca del 40% de la que ocurre en mismo
periodo de tiempo de este estudio.

Se demostré en de forma global que el tipo de infeccion que prevalecio fue la neumonia,
presentandose en 33 % de los casos fallecidos, seguido de sepsis relacionado a catéter en
13.4%, infeccion de piel y tejidos blandos en 8.9%, endocarditis en 7.1% e infeccion de

vias urinarias en 5.4 %, similar a lo reflejado en el grupo de sobrevivientes

Al analizar los resultados de asociacion de factores de riesgos y causas de muerte: la edad
mayor de 60 afos, la presencia de diabetes, sexo masculino, los niveles de hemoglobina
< 8 mg/dl, la sepsis relacionada a catéter de hemodidlisis, el inicio de vasopresores
después de 12 horas del ingreso del paciente y el inicio de antibioticoterapia > 4 horas del
ingreso hospitalario, todos ellos presentaron significancia estadisticas para las causas de
muerte evidenciadas en este estudio (shock séptico, neumonia grave, cardiovascular,
siendo en éste Ultimo los casos de IAM y TEP). Dichos factores se han logrado constatar
en diferentes estudios para su incidencia de mortalidad, tal como lo publicado en el
estudio de Maria Fysaraki, et al. reflejaron que la diabetes y anemia se presentaron como
factores de riesgo significativos para mortalidad por sepsis y complicacion de shock

séptico.

Se ha demostrado mejores resultados al administrar vasopresores (de eleccion
norepinefrina) en las dos horas siguientes a la identificacion del choque séptico, los
pacientes reciben menos liquido y la hipotensién es de corta duracion. Ademas, en el
estudio de Bruh A., et al., en 2017 sobre manejo del paciente con choque séptico,
demostraron que por cada hora de retraso en la iniciacion de la norepinefrina (dentro de

las primeras seis horas), la tasa de mortalidad aumenta en un 5,3%.
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Asi mismo, estd ampliamente descrito en la literatura la importancia de la administracion
precoz de la antibioticoterapia en los pacientes con sepsis, lograndose confirmar la
existencia de una fuerte asociacion entre el tiempo de administracion del antibidtico y
mayor tasa de supervivencia, estancias hospitalarias mas cortas. En el estudio de Kumar
et al., en su trabajo publicado en 2006 describieron un descenso de la supervivencia del
7,6% por cada hora de retraso de la administracion del antibiotico. A la vez Gaieski et
al., y Ferrer et al., demostraron el efecto negativo del retraso antibiotico es independiente

del area hospitalaria en que el paciente se localice o de su gravedad.

Al realizar la prueba de correlacion de Spearman y coeficiente de correlacion entre el
indice SOFA a las 24 y 48 horas y la condicion clinica del paciente a su egreso aportd
evidencia estadistica altamente significativo con valor p = 0.002** y 0.000**
respectivamente, lo cual significa que existe relacion directamente proporcional ambas,
es decir, que a mayor puntuacion indice de SOFA al ingreso o al reclasificarse, se
relaciona con mayor riesgo de mortalidad. Esto concuerda con el estudio de Ferreira et al
en donde se comprobd como el incremento en la puntuacion SOFA de las primeras 48
horas, reflejando mala respuesta al tratamiento inicial, prediciendo una mortalidad de al
menos del 50%, independiente de la puntuacion inicial. Igualmente, Vosylius et al,
observaron que la puntuacion SOFA al tercer dia de estancia en UCI en pacientes con
sepsis grave era mejor predictor de mortalidad que la insuficiencia organica aislada.

Segun la prueba de correlacidn de Pearson y el coeficiente de correlacion entre el indice
de SOFA alas 24 y 48 horas y los niveles de procalcitonina en el grupo a estudio, aport6
evidencia estadistica altamente significativo con valor p = 0.000 en ambos grupos y valor,
lo cual significa que existe relacidn directamente proporcional entre el calculo indice de

SOFA alas 24 y 48 horas y los niveles de procalcitonina en mismo periodo.

En relacion al eje de causalidad entre SOFA a las 24 y 48 horas y niveles de lactato en
mimso periodo de tiempo, se cumplieron los supuestos de Fischer asi como el analisis de
varianza (ANOVA) aportando evidencias estadisticas de un valor de p = 0.3094, por
tanto, se obtuvo un efecto no significativo entre los niveles de SOFA a las 24 horas y
niveles de lactato, si bien es cierto, aunque no existe un punto exacto de corte para

establecer un peor pronoéstico, la mayor mortalidad relacionada al lactato se presenta
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especialmente en pacientes con valores de lactato >4 mmol/L, sin embargo, los datos del
presente estudio se relacionan a un estudio publicado en 2015 por Casserly B, et al.,
quienes estudiaron niveles de lactato en sepsis y reportaron que dichos niveles al asociarlo

al indice de SOFA no mejora la sensibilidad ni la especificidad de la escala SOFA.

En cuanto al eje de causalidad entre el indice SOFA a las 24 y 48 horas y niveles de
procalcitonina en mismo periodo de tiempo, se cumplieron los supuestos de Fischer asi
como el andlisis de varianza (ANOVA) vy test LSD de Fisher aportando evidencia
estadistica altamente significativo y demostrando desigualdad de categoria comparadas
entre las diferentes puntuaciones y los niveles de procalcitonina, por lo tanto, expresa que
existen diferencias en la puntuacion calculada de SOFA a las 24 y 48 horas para
determinar niveles de aumento de procalcitonina. Equivalente a lo demostrado por
Meisner M, et al., en su estudio de comparacion de concentracion de PCT y PCR con la
escala de SOFA en pacientes con sepsis en 19999, en donde la medicién de las
concentraciones de PCT durante el sindrome de disfuncion multiorganica proporciona
mayor informacion sobre la gravedad y el curso de la enfermedad que la PCR y a la vez

presentan que si existe asociacion de PCT vy el sistema de puntuacion.

Al comparar el indice de sobrevida segun puntuacién de indice de SOFA se evidencio
que a mayor puntaje del mismo recalculado a las 48 horas del seguimiento de los pacientes
hospitalizados con cuadro clinico de sepsis, se presentd reduccion del indice de sobrevida,
por ende, mayor mortalidad. Segun diversos autores, la puntuacion SOFA durante los
primeros dias de ingreso es un buen predictor evolutivo y de mortalidad, independiente
de la puntuacién inicial, en pacientes criticos. En el estudio de Moreno et al., se demostro
gue puntuaciones maximas SOFA mayores de 15 se corresponden con una mortalidad

superior al 90%, con una sensibilidad del 30,7%, una especificidad del 98,9%.
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XI.

Conclusiones

La mayor parte de la poblacion en estudio eran del sexo masculino, con media de
edad de 65.1 + 13, de procedencia urbana e IMC normopeso, Se observé que la
nefropatia diabética predominé como etiologia de enfermedad renal crénica
terminal, seguida de nefropatia hipertensiva. Respecto a las comorbilidades en
orden de mayor frecuencia destaco la diabetes, hipertension arterial sistémica y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Segun las caracteristicas de la terapia
de hemodialisis se observo que el promedio de estancia en el programa fue de 3 —
4 afios, presentando > 3 accesos vasculares en ese transcurso de tiempo y

predominando el catéter venoso central temporal como acceso vascular funcional.

Se demostr6 que el tipo de infeccion presentada en mayor porcentaje al ingreso
de estos pacientes fue la neumonia en un 33%, seguido de sepsis relacionado a
catéter en 13.4%, infeccion de piel y tejidos blandos en 8.9%, endocarditis en
7.1% e infeccion de vias urinarias en 5.4 %, datos reflejados en el grupo de

fallecidos, con una media de estancia intrahospitalaria de 6.1 dias con DS +7.17.

Se logré establecer asociacion entre los principales factores de riesgo encontrados
y las causas de muerte en pacientes con cuadro clinico de sepsis, tales como edad
mayor de 60 afios, sexo masculino, presencia de comorbilidad de diabetes. De
igual manera se demostr6 asociacion en relacion a niveles de hemoglobina < 8
mg/dl, sobrecarga hidrica > 3 kg por encima de peso seco, sepsis relacionada a
catéter de hemodialisis, el inicio de antibioticoterapia > 4 horas del ingreso
hospitalario, el inicio de vasopresores después de 12 horas del ingreso del paciente
todos ellos mostraron asociacion significativa en diferentes grados con las causas
de muerte evidenciada en el estudio como shock séptico, neumonia grave y causa

cardiovascular en su presentacion de IAM, TEP.

Existe relacion directamente proporcional entre el calculo del indice de SOFA a
las 24 y 48 horas del ingreso y la condicidn clinica del paciente a su egreso, siendo

asi que los paciente con puntuacion de SOFA entre 10 — 14 puntos y > a 15 puntos,
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6.

al ingreso y recalculado a las 48 horas tienen mayor indice de mortalidad.
También existe relacion directamente proporcional entre el calculo del indice de
SOFA alas 24 y 48 horas del ingreso con los niveles de procalcitonina, siendo asi
que al calcularse mayor indice de SOFA se encontr0 mayor valor de

procalcitonina.

No hay diferencias en la puntuacion calculada del indice de SOFA a las 24 y 48
horas del ingreso para determinar aumento en los niveles de lactato en mismo
periodo de tiempo. Sin embargo, si hay relacion de causalidad entre la puntuacién
calculada de SOFA a las 24 y 48 horas y los niveles de aumento de procalcitonina

en mismo periodo de tiempo.

Al comparar el indice de mortalidad segun indice de SOFA a las 24 y 48 horas de
su ingreso, se evidencid que en este grupo poblacional el calculo del indice de
SOFA a las 24 horas, presentd mayor porcentaje de tasa de probabilidad de
mortalidad en relacion a la prediccion. Y al recalcularse a las 48 horas se

corroboré que dicha tasa fue aln mayor con puntuacion a partir de > de 10 puntos.

60



XIl. Recomendaciones

Implementar protocolo para para todo el personal de salud que esté en contacto con

pacientes con enfermedad renal crdnica terminal en terapia de hemodiélisis para

reconocimiento e intervencion precoz ante la sospecha de cuadro clinico de sepsis.

Valorar tiempo de estancia intrahospitalaria de los pacientes del programa de
hemodialisis del Hospital Bautista ingresados a hospitalizacion por cuadro clinico de

sepsis y de esa forma cumplir tiempo adecuado de antibioticoterapia.

Realizar toma de muestras de cultivos necesarios segun el contexto de cada paciente

previo a administracion de antibiotico empirico.

Efectuar la aplicacion de la escala de SOFA de manera estricta en todo paciente en estado
critico que ingresa con cuadro clinico de sepsis y realizar reclasificacion del mismo a las
48 horas y periédicamente segin amerite el caso, asi como determinar en base a
disfuncidon de dérganos presentes su grado de afectacion y la probabilidad de mortalidad

de los pacientes.
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Anexo 1: Ficha de recoleccion de datos
HQSPITAL
BAUTISTA

FUNDADO EN 1930

Mortalidad asociada a sepsis en pacientes con Enfermedad Renal Crdénica en terapia de
hemodialisis del Hospital Bautista en periodo de 1 de enero 2018 al 31 de diciembre 2020.

1. CARACTERISTICAS DEL PACIENTE:

a) Datos de filiacion NUm. Exp: NUm. Ficha:
Nombre: Edad: afos
Sexo:F__M__ Procedencia:

IMC:<185[ ] 186-249[ ] >25-299[ ] >30[ ]

b) Etiologia de ERCT:
Diabetes: [ ]JHTA: [ ] Alopatia obstructiva: [ ] Enf. Autoinmune: [ ] Neoplasia renal: [ ] Enfermedad
Mesoamericana: [ ] Injuria renal aguda: [ ] Desconocida: [ ] Otros: (Especificar):

¢) Comorbilidades cronicas asociadas:
HTA:[ ] Diabetes: [ ]Enf. Coronaria: [ ] Neoplasia:[ ] EPOC/Enfisema:[ ] Demencia:[ ] Secuelas
EVC:[ ] Hepatopatiacronica: [ ] Enf. Autoinmune: [ ] Otros: (Especificar): [ ]

d) Tiempo de estancia en programa de hemodialisis
<2afios [ ] 3-4afos [ ] >5afios [ ]
Tipo de acceso vascular actual: FAV [ ] Catéter venoso central temporal [ ]
NUmero de accesos vasculares previos: <2 [ ] 3-4 [ ] >5[ 1]

2. INGRESO DEL PACIENTE POR SEPSIS:
a) Areade ingreso: Emergencia: [ ] Hemodiélisis: [ ] Salageneral: [ ]

b) Estancia en sala general previo ingreso a UCI: (dias)

c) Punto de partida de infeccion

Punto de partida de Especificar Infeccion de piel y
infeccién tejidos blandos
Infeccion relacionado a Osteomielitis
acceso vascular Infeccion SNC
Neumonia Otros (especificar)
Infeccion vias urinarias Desconocido
Endocarditis

d) Cultivos
i Hemocultivo central: Si[ JNO[ ] Hemocultivo periférico: SIT ] NO[ ]
ii. Cultivo de secreciones: SI[ ] NOJ[ ] (Especificar tipo):
iii. Microorganismo aislado:
a. Perfil antibiograma:
Sensible:

Resistente:

Intermedio:
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3. MANEJO EN HOSPITALIZACION/UCI
A) Clinica

Parametros

Alingreso (0 | ler dia 2do dia 3er dia

dia)

Dia del
fallecimiento

Frecuencia
cardiaca

Presion arterial
media

Frecuencia
respiratoria

Temperatura

Saturacién
oxigeno

Escala de
Glasgow

Diuresis

B) Laboratorio

Parametros

Alingreso (0 | ler dia 2do dia 3er dia

dia)

Dia del
fallecimiento

PaFi

Leucocitos

Segmentados

Linfocitos

Hemoglobina

Plaquetas

Creatinina

Bilirrubina total

PCR

Procalcitonina

Lactato

Urea

C) ESCALA SOFA:

A las 24 horas del ingreso:

(puntos) A las 48horas del ingreso:

D) MANEJO
a. Tiempo de estancia hospitalaria: (dias)
b. Tiempo de inicio de antibi6ticos: (horas)
c. Tipo de antibidtico: Dosis:
d. Tiempo de inicio de vasopresores: (horas)
e. Tipo de vasopresor: Dosis:
f. Complicaciones: (Especificar):
g. Causa directa de mortalidad:

(puntos)
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Anexo 2. Tablas y Gréaficos

Tabla 1. Medidas de resumen — aumento de los niveles de lactato segin puntuacion
SOFA alas 24 horas

Medidas resumen

Puntaje S0FL 24 horas Variable m Media D.E. Min Max P(05) P(55)
l0-l14puntos Lactato 16 2.21 0.97 0.50 4.10 ©0.50 4.10
Menor Spuntos Lactato 71 1.9%1 1.08 0.10 5.10 O©.70 4.20

Tabla 2. Eje de causalidad entre puntuacion SOFA a las 24 horas y niveles de

lactato._

Analisis de la varianza

Variable N E= E= Rj CV

EDUC Lactato 87 0.00 0.00 131555719825736000.00

Cnadro de Analisis de la Varianza (SC tipo III)

F.V. SC gl CH F p—valor
Modelo. 0.00 1 0.00 0.00 >0.95%55
Puntaje 5C0F& 24 horas 0.00 1 0.00 0.00 >0.999%5
Error S6.33 85 1.13
Total S6.33 B6

Grafico 1. Dispersion entre puntuacion SOFA a las 24 horas y niveles de lactato.
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Tabla 3. LSD Fisher entre la puntuacion SOFA a las 24 horas sobre los niveles de
lactato

Test:L5D Fisher Alfa=0.05 DMS=0.58575
Error: 1.1333 gl: &5

Puntaje S0FA 24 horas Medias n E.E.
Menor Spuntos 1.91 71 0.13 A

l0-l4puntos 2.21 16 0.27 A
Medias con una letra comin no son significativamente diferentes (p > 0.0E5)

Tabla 4. Medidas de resumen —aumento de los niveles de lactato segin puntuacion

SOFA a las 48 horas

Medidas resumen

Puntuacion S0FA 48 horas Variskble n Media D.E. Min Ma&x P(05) P(55)
.32 0.7% 1.10 4.10 1.50 3.60

10-1l4puntos Lactato 21 2
Mayor igual lSpuntos Lactato 4 2.55 1.0€ 1.70 4,10 1.70 4.10
Menor igual Spuntos Lactato &2 1.81 1.12 0.10 5.10 Q.70 4,20

Tabla 5. Eje de causalidad entre puntuacion SOFA a las 48 horas y niveles de lactato.

Analisis de la varianza

Variakble N E* ER=® o3 CV
RDUOC Lactato 87 0.00 0.00 336871332366545000.00

Cnadro de Analisis de la Varianza (5C tipo III)

F.V. sSC gl CHM F p-valor
Modelo. Q.00 2 0.00 0.00 »>0.5995%
Puntuacion S50FA 48 horas 0.00 2 0.00 0.00 >0.999%9
Error 92.02 84 1.10
Total 92.02 Be

68



Graéfico 2. Dispersion entre puntuacion SOFA a las 48 horas y niveles de lactato.
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Tabla 6. LSD Fisher entre la puntuacion SOFA a las 48 horas sobre los niveles de

lactato.

Test:L5D Fisher Alfa=0.05 DMS=0.%518%

Error: 1.08584 gl: 84

Puntuacion SCFA 48 horas Medias n E.E.

Menor igual Spuntos 1.81 62 0.13 &

l0-l4puntos .32 21 0.23 A

Mayor igual lSpuntos .35 4 0.52 A

Medias con una letra comin no son significativamente diferentes (p > 0.05)

8]

8]

Tabla 7. Medidas de resumen — aumento de los niveles de procalcitonina segun
SOFA alas 24 horas

Medidas resumen

Puntuacion 50FA 24 horas Variable n Media D.E. Min Max P (05) F(95)
10-l4puntos Procalcitonina 18 16.65 21.93 1.16 80.20 1.16 80.20
Menor igual Spuntos Procalcitonina 94 5.13 8.52 0.43 €5.8% 0.67 15.42
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Tabla 8. Eje de causalidad entre SOFA a las 24 horas y niveles de procalcitonina

Analisis de la varianza

Variable N E= R® Aj CvV
RDUC Procalcitonina 112 0.00 0.00 289744406008455000.00

Cnadro de Analisis de la Varianza (5C tipo III)

F.V. s5C gl CH F p-valor
Modelo. 0,00 1 0.00 0.00 »0.99%%
PRED Procalcitonina 0,00 1 0.00 0.00 »0.99%%
Error 15582.84 110 1l41.66
Total 15582.84 111

Grafico 3. Dispersion entre puntuacion SOFA a las 24 horas y niveles de

procalcitonina
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Tabla 9. LSD Fisher entre la puntuacion SOFA a las 24 horas sobre los niveles de

procalcitonina

Test:LSD Fisher Alfa=0.05 DMS=6.0&6859
Error: 14d4l.6622 gl: 110

Puntuwacion 50FA 24 horas Medias n E.E.
Menor igual Spuntos 5.13 949 1.23 A
l0-l4puntos le.e5 18 2.81 B

Medias con una letra comin no son sigrificativamente diferentes (p = 0.

05l
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Tabla 10. Medidas de resumen — aumento de los niveles de procalcitonina segun
puntuacion SOFA a las 48 horas

Medidas resumen

Puntuacion 50FA 48 horas Variable n Media D.E. Min Max P (05) P(85)
10-14puntos Procalcitonina 24 14.64 15.88 1.54 B0.20 2.51 &65.89
Mayor igual l5puntos Procalcitonina 4 20.55 25.08 1.32 £3.15 1.32 63.15
Menor igual Spuntos Procalcitonina 54 4.15 &€.15 0.48 41.20 0.67 12.15

Tabla 11. Eje de causalidad entre puntuacion SOFA a las 48 horas y niveles de
procalcitonina
Analisis de la varianza

Variable N E= ER*® .3 Cv
RDUQ Procalcitonina 112 0.00 0.00 3.494984010913906E18

Cnadro de Analisis de la Varianza (SC tipo III)

F.V. sC gl M F p-valor
Modelo. 0.00 2 0.00 0.00 >0,99589
PRED Procalcitonina 0.00 2 0.00 0.00 >0,995839
Error 14768.76 109 135.49
Total 14768.76 111

Grafico 4. Dispersion entre puntuacion SOFA a las 48 horas y niveles de
procalcitonina
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Tabla 12. LSD Fisher entre la puntuacion SOFA a las 48 horas sobre los niveles de

procalcitonina.

Test:L5D Fisher Alfa=0.05 DMS=10.37863
Error: 135.4032 gl: 109

Puntuacion S50FA 48 horas Medias n E.E

Menor igual Spuntos 4,15 84 1.27 A
10-l4puntos 14.64 24 2.38 B
Mavor igual lSpuntos 20.55 4 L5.82 B

Medias con urma letra comin no son significativaments diferentes (p > 0.05)
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