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RESUMEN

La sepsis y choque septico tienen una elevada tasa de mortalidad, la respuesta
inflamatoria es importante en la fisiopatologia de la sepsis, la inflamacion y el estrés
oxidativo reducen la supervivencia de los eritrocitos y suprimen su maduracion,
elevando asi el ancho de distribucion eritrocitaria lo que se cree que estarian en
relacion con el choque séptico. Objetivo: Determinar si el RDW es un predictor de
mortalidad al ingreso y a las 72 horas en pacientes con choque séptico. Materiales y
métodos: Se realizd un estudio observacional descriptivo transversal en 126 pacientes
con choque séptico. Resultados: El 59% de la poblacion presentd algun tipo de
comorbilidad, con una mortalidad en UCI del 34% incrementando 10% a los 21 dias.
Un RDW >15,5 a las 72 horas se asocio con mortalidad con un OR 1,34 (95%IC= 1,0-
1,7; p=0.02, AUC 0.68), este mismo valor se asocid estadisticamente con incremento
de la mortalidad a los 21 dias con un OR 1.53, (95%IC= 0,3-0,8; p=0.005, AUC 0.71).
Conclusiones: La RDW a las 72 horas es un buen predictor de mortalidad en choque

séptico.

Palabras claves: Choque séptico, Ancho de distribucion eritrocitaria, escores de

mortalidad.
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ABSTRACT

Sepsis and septic shock have a high mortality rate, the inflammatory response is
important in the pathophysiology of sepsis, inflammation and oxidative stress reduce
the survival of erythrocytes and suppress their maturation, thus increasing the
erythrocyte distribution width, which they are believed to be related to septic shock.
Objective: To determine if RDW is a predictor of mortality at admission and at 72
hours in patients with septic shock. Materials and methods: A cross-sectional
descriptive observational study was carried out in 126 patients with septic shock.
Results: 59% of the population presented some type of comorbidity, with a 34%
mortality in ICU increasing 10% at 21 days. A RDW >15.5 at 72 hours was associated
with mortality with an OR 1.34 (95% CI = 1.0-1.7; p = 0.02, AUC 0.68), this same
value was statistically associated with an increase in mortality at 21 days with an OR
1.53, (95% CI = 0.3-0.8; p = 0.005, AUC 0.71). Conclusions: RDW at 72 hours is a

good predictor of mortality in septic shock.

Key words: Septic shock, Red blood cell distribution width, mortality scores.
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CAPITULO |
1. INTRODUCCION

La sepsis se define como una disfuncién orgéanica potencialmente mortal causada por
una respuesta desregulada del huésped a la infeccion. La disfuncion organica se puede
identificar como un cambio agudo en la puntuacion SOFA total >2 puntos. Los
pacientes con choque septico pueden identificarse con criterios clinicos de sepsis con
persistencia de hipotensién que requiera vasopresores para mantener el MAP >65
mmHg y tengan un nivel de lactato en suero > 2 mmol/L (18 mg/dL), a pesar de una

adecuada resucitacion con volumen (Singer et al., 2016).

La sepsis afecta aproximadamente a 30 millones de personas en el mundo cada afio
(Lubr et al., 2019). La prevalencia de sepsis entre 1979 y 2000 fue de 16.8% a 31.8%,
sin embargo este porcentaje fue de 35% para el afio 2007 (Mitchell et al., 2015). En la
Base de Datos de Evaluacion de Prevalencia de Sepsis (SPREAD), la incidencia de
sepsis fue de 36.3/1000 pacientes-dias, con una mortalidad total de 55.7%, la sepsis se

presentd en 41%, el choque séptico 59% de los casos (Machado et al., 2017).

En Ecuador segun estadisticas INEC 2017 la morbilidad por sepsis en general fue de
5304 casos en todo el afio, prevalencia de 31.6/100.000 habitantes, choque séptico
17.7%, dentro de las causas la sepsis de origen abdominal fue de 33.3%, de origen
urinario 32.7%, y en general otras causas de sepsis correspondio al 34% (Lugmafia,
2017), en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin del total de pacientes
ingresados al area de cuidados intensivos, el 32% son diagnosticados de choque

séptico segun los ultimos datos estadisticos del afio 2016.

Segun Luhr y colaboradores en su estudio “Tendencias en la mortalidad por sepsis en
el tiempo en ensayos aleatorios de sepsis desde 2002 hasta 2016 observaron que la
mortalidad disminuyo 0.42% anual, un total de 9.24% en el tiempo de estudio (Luhr
et al., 2019). Con respecto a la mortalidad entre 1991 — 1995 fue de 46.9%, de 1996 —
2000 fue de 35.9%, de 2001 a 2005 fue de 26.6% Yy en estos Ultimos afios se ha
estabilizado en 29.2% (Lu et al., 2012).
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La mortalidad en sepsis con Score SOFA > 2 puntos es mayor al 10%, sin embargo
cuando se asocia a vasopresor para mantener una presion arterial media de 65 mmHg
0 mayor y un nivel de lactato sérico superior a 2 mmol/L la tasa de mortalidad esta
alrededor de 40% (Singer et al., 2016), en datos de Australia y nueva Zelanda reportan
una mortalidad asociada a sepsis de 35%, analizando los datos por edades reportan una
mortalidad de 5% en pacientes jovenes sin comorbilidades (Kirsi-Maija Kaukonen,
Michael Bailey, Satoshi Suzuki, David Pilcher, 2015).

Segun Badia y colaboradores la edad avanzada, la insuficiencia renal aguda y la
necesidad de farmacos vasoactivos en las primeras 24 horas del ingreso se relacionaron
de forma independiente con la mortalidad asociada a la sepsis urinaria (Badia M,
Iglesias S, Servié L, Domingo J, Gormaz P, Vilanova J, Gavilan R, 2015). En el caso
de choque séptico de origen abdominal, se ha observado que la procalcitonina mayor
de 10 e indice de Mannheim mayor de 26 puntos se asocio a mayor mortalidad (Zavala-
castillo, 2019).

La sepsis consiste en un estado de inflamacion exacerbado que se desarrolla en
respuesta a un patdgeno (Gomez et al., 2015), las citocinas proinflamatorias podrian
suprimir la maduracién de los glbulos rojos y disminuir la vida media de los globulos
rojos (Jo et al., 2013), lo que se ha sugerido una asociacién de inflamacion y estrés
oxidativo con la elevacion del ancho de distribucion eritrocitaria (RDW) (S. Kim et
al., 2015).

El RDW es una medida de la heterogeneidad del tamario de los globulos rojos, ha sido
ampliamente aceptado como un biomarcador Gtil asociado con la mortalidad en
pacientes con diversas enfermedades (B. Wang et al., 2018). Se ha citado varios
factores asociados a mortalidad, sin embargo algunos estan limitados por
comorbilidades cardiacas o renales, por dicha razon se ha estudiado muy ampliamente
el efecto de la sepsis en los eritrocitos, observandose que todo cambio en el RDW se
puede considerar como factor predictor de mortalidad en UCI (Bateman et al., 2017).

El RDW es un marcador independiente de mortalidad a los 30 dias en la UCI (Safdar
et al., 2017), en ciertas patologias tales como sepsis de origen abdominal adquirida en

la comunidad el incremento del RDW se asocié a mortalidad en UCI. (Ozdogan et al.,
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2015), también ha demostrado ser util para predecir mortalidad en paciente con
insuficiencia renal aguda (B. Wang et al., 2019), y ser factor predictor independiente
de mortalidad en pacientes con Sindrome de Distress Respiratorio Agudo (SDRA) en
la UCI (B. Wang et al., 2018).

El RDW no solo se ha considerado como factor predictor de mortalidad sino también
de estancia hospitalaria prolongada en la UCI con AUC-ROC 0.62 (Zhang et al.,
2013). Bazick y colaboradores analizaron los resultados del RDW en la UCI
encontrando que es un predictor robusto del riesgo de muerte en personas en estado
critico (Heidi S et al., 2015).

Se ha observado que el cambio dindmico de los niveles de RDW como predictor entre
sobrevivientes y no sobrevivientes es mas probable en pacientes con bacteriemia gram-
negativa, ademas que el aumento significativo de los niveles de RDW durante un
periodo de 3 dias se asocio con incremento de la mortalidad hospitalaria (Ju et al.,
2017). Los valores ajustados del RDW y considerados para predecir mortalidad son
15.7 — 21.2 %, frente a valores de 11.1 a 13.4% con valor p 0.0001 (B. Wang et al.,
2018).

Para determinar si el ancho de distribucion eritrocitaria es un predictor de mortalidad
en los pacientes con choque séptico en el area de cuidados intensivos, se calcul6 los
scores prondsticos de mortalidad al ingreso del paciente, y se comparé con la variacion
del ancho de distribucién eritrocitaria medido al ingreso y a las 72 horas, con el
objetivo de determinar RDW mayor a 15.5% se relaciona con mortalidad en el choque

séptico.

La informacion del presente trabajo de investigacion se puede ver especificada por

capitulos que se detallan a continuacion:

En el capitulo I contiene la introduccion sobre el tema del proyecto, se detallan datos
sobre la prevalencia de la sepsis como del choque séptico, costos al sistema sanitario,
factores predisponentes y relacion con el ancho de distribucién eritrocitaria y el

choque séptico.
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El capitulo Il brinda una revision bibliografica sobre la sepsis, choque séptico y el
ancho de distribucion eritrocitaria, asi como los criterios diagndsticos y la

fisiopatologia del choque séptico relacionado con el incremento del RDW.

El capitulo 111 muestra la metodologia usada en la investigacién, con la justificacion

y el planteamiento del problema, enfatizando la importancia del tema de estudio.

El capitulo IV describe los resultados del estudio, los cuales fueron procesados en el

programa estadistico SPSS y mostrando tablas para su analisis.

En el capitulo V encontramos la discusion de los resultados con la bibliografia

cientifica actualizada sobre el tema.

El capitulo VI aporta con las conclusiones, recomendaciones y las limitaciones del
estudio. Para acabar, con la bibliografia y los anexos usados en el proyecto de

investigacion.
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CAPITULO II

2. REVISION BIBLIOGRAFICA

La sepsis ha existido desde los albores de los tiempos, habiéndose descrito durante
mas de 2000 afios (Martin, 2012). Es el trastorno médico mas conocido, pero también
el menos entendido (Minasyan, 2017). En 1972, Lewis introdujo el concepto que la
respuesta del sistema inmune frente a los microorganismos durante una infeccion
puede ser tan fuerte que se convierta en nociva para nosotros mismos. Posteriormente,
Bone acufi¢ el término SIRS para describir pacientes que presentaban evidencia de

este fendmeno proinflamatorio (Gomez et al., 2015).

La sepsis conduce a shock, insuficiencia organica multiple y muerte si no se reconoce
a tiempo y se trata de inmediato. Es una afeccidn clinica grave que representa la
respuesta del paciente a la infeccion y tiene una alta tasa de mortalidad. Se calculan
mas de 30 millones de casos de sepsis en todo el mundo al afio. La incidencia de sepsis
aumenta de 9 a 13% anualmente, la tasa de mortalidad es de 33 a 35%. Los sitios mas
comunes de infeccion son los pulmones (40%), el abdomen (30%) Yy el tracto urinario
(10%) (Minasyan, 2017).

Mientras gue la incidencia de shock séptico ha aumentado de manera constante durante
las ultimas décadas, las tasas de mortalidad asociadas se han mantenido constantes o

han disminuido solo ligeramente. (Rivers et al., 2001).

2.1. Definiciones

2.1.1. Sepsis

Se define como una disfuncion organica potencialmente mortal causada por una
respuesta desregulada del huésped a la infeccion. Esta nueva definicion enfatiza la
primacia de la respuesta del huésped no homeostatico a la infeccion, la letalidad
potencial que excede considerablemente a una infeccién simple y la necesidad de un

reconocimiento urgente (Singer et al., 2016).

2.1.2. Choque séptico
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Se define como un subconjunto de sepsis en el que las anomalias subyacentes del
metabolismo circulatorio y celular son lo suficientemente profundas como para
aumentar sustancialmente la mortalidad, es un “estado de insuficiencia circulatoria
aguda". Con los siguientes criterios clinicos: hipotension, requerimiento sostenido de
vasopresores para mantener una presion arterial media (PAM) = 65 mmHg y un nivel
de lactato sérico mayor de 2 mmol/L (Singer et al., 2016), (Shankar-Hari et al., 2016).

2.1.3. Ancho de distribucion eritrocitaria (RDW)

EI RDW representa un indice de la heterogeneidad de los eritrocitos (anisocitosis), que
se calcula dividiendo la desviacion estandar del volumen de eritrocitos por el volumen
corpuscular medio (VCM) y multiplicandolo por 100 para expresar el resultado como
porcentaje (C. H. Kim et al., 2013).

Se utiliza principalmente como herramienta para el diagndstico diferencial de la
anemia y podria elevarse en cualquier condicion en la que se liberen reticulocitos a la
circulacion (Jo et al., 2013). Estd ampliamente disponible para los médicos porque se
informa de forma rutinaria como parte del hemograma completo (C. H. Kim et al.,
2013).

2.2. Criterios clinicos para identificar el shock séptico

Los pacientes adultos con shock séptico pueden identificarse utilizando los criterios
clinicos de hipotensidn que requieren el uso de vasopresores para mantener la presion
arterial media de 65 mm Hg o mas y que tienen un nivel de lactato sérico superior a 2
mmol/L que persiste después de una adecuada reanimacion con liquidos (Shankar-Hari
et al., 2016). La combinacion de estas identifico pacientes con tasas de mortalidad del
54% en el Centro Médico de la Universidad de Pittsburgh (n = 315) y del 35% en
Kaiser Permanente Northern California (n = 8051) (Singer et al., 2016).

2.3. Fisiopatologia de la sepsis y choque séptico.

El cuerpo humano tiene muchas maneras de protegerse a si mismo. Algunas son
simplemente barreras fisicas, otras son sustancias bioguimicas potentes que pueden

proporcionar una proteccion relativamente inespecifica contra una amplia gama de
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microorganismos. Durante las infecciones intensas el organismo produce mayor
cantidad de proteinas séricas conocidas como proteinas de fase aguda (Bricefio Indira,
2005).

La sepsis consiste en un estado de inflamacidén exacerbado que se desarrolla en
respuesta a un patégeno. Algunos individuos, buscando regular el sistema, progresan
hacia un estado de inmunoparalisis conocido como sindrome de respuesta
antiinflamatoria compensatoria (CARS) que parece volverlos susceptibles al
desarrollo de infecciones secundarias e incluso a un mayor riesgo de muerte (Gomez
etal., 2015).

Una caracteristica del choque séptico es la hipotension, la disfuncion cardiaca y la
hipovolemia contribuyen a la hipotension, la pérdida de la reactividad del musculo liso
vascular que causa vasodilatacion periférica es el mecanismo principal, estd mediada
principalmente por dos mecanismos: aumento de la sintesis de dxido nitrico (NO) y
prostaciclina. Las células endoteliales liberan prostaciclina en respuesta tanto a las
endotoxinas como a las citocinas inflamatorias, esto a menudo conduce a hipotension,

perfusién orgénica inadecuada, shock y muerte (Russell & Boyd, 2018).

La inflamacion y el estrés oxidativo son los componentes esenciales de la cascada de
la sepsis (Jandial et al., 2017), las citocinas proinflamatorias podrian suprimir la
maduracion de los eritrocitos y disminuir la vida media de los mismos (Jo et al., 2013),
se ha sugerido una asociacion de inflamacidn y estrés oxidativo con RDW elevado (S.
Kim et al., 2015).

El RDW puede variar en la sepsis, bajo la influencia de citocinas proinflamatorias
(TNFa, IFN9, IL-1p, IL-6), liberadas durante el proceso inflamatorio. Estas citocinas
provocan una eritropoyesis ineficaz que da como resultado cambios estructurales y
funcionales de los eritrocitos, con variaciones de volumen y aumento del RDW
(Orfanu et al., 2017).

Aunque se ha postulado que la inflamacién sistémica, la desnutricion y el deterioro de
la funcion renal desempefian un papel importante en los procesos patologicos
subyacentes, el mecanismo de asociacion entre el aumento de RDW vy la mortalidad
sigue sin estar claro (C. H. Kim et al., 2013). La respuesta inflamatoria es importante
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para la fisiopatologia de la sepsis, pero hay pocos estudios sobre el RDW y la sepsis
(Joetal., 2013).

A pesar de los avances en el entendimiento de la fisiopatologia de la sepsis, esta
enfermedad continta siendo un gran problema de salud mundial con una mortalidad
que va del 20 al 50%, dependiendo de la gravedad del cuadro clinico (Gomez et al.,
2015).

2.3.1. Ancho de distribucion eritrocitaria como marcador de mortalidad

Varios estudios han informado que el RDW muestra el valor predictivo de mortalidad
por todas las causas en pacientes criticamente enfermos o de la UCI, recientemente se
demostro6 una posible asociacion independiente entre el RDW vy el riesgo de mortalidad

en pacientes criticamente enfermos (C. H. Kim et al., 2013).

En un analisis retrospectivo de datos recolectados prospectivamente de pacientes con
shock séptico en un departamento de emergencia se observé que el RDW de los no
sobrevivientes fue mayor, que el de los sobrevivientes, ademas, el RDW tuvo relacién
con la gravedad de los pacientes y fue un factor pronéstico independiente de
mortalidad a 28 dias en pacientes con sepsis grave y shock séptico. Por tanto, el RDW
podria utilizarse como factor prondstico en la sepsis grave y el shock séptico (Jo et
al., 2013).

En varios estudios se estudio la relacion entre el valor RDW de los pacientes sépticos
y sus puntuaciones predictivas. En un estudio, RDW tuvo un mejor poder
discriminativo que APACHE y SOFA (AUC RDW = 0,74 versus AUC APACHE =
0,69 versus AUC SOFA = 0,69), pero cuando se agregdé RDW a APACHE, el poder
discriminativo fue mejor que estas variables tomadas solas (AUC RDW + APACHE
=0,77). Se observo que APACHE 11 y SOFA aumentaban al aumentar los valores de
RDW (Moisi et al., 2019).

En una revision retrospectiva realizada por DeBari et al., en una cohorte de pacientes
con diagnostico de sepsis, encontrd una correlacion entre el valor RDW y el valor del
APACHE Il. Un RDW >16% se asocio de forma independiente con una puntuacion

APACHE Il >15, sugiriendo que los pacientes sépticos con RDW >16% pueden tener
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una enfermedad de mayor gravedad. EI RDW > 16% se asoci6 de forma independiente
con la mortalidad, por tanto, sugiere mayor mortalidad hospitalaria (DeBari et al.,
2014).

Los cambios dinamicos de RDW en las primeras 72 horas se desempefiaron mejor en
la prediccion de muerte que la puntuacion SOFA (AUC 0,802; (IC del 95%, 0,703-
0,901; p <0,001) versus 0,703 (IC del 95%, 0,552-0,855; p = 0,008) (C. H. Kim et al.,
2013).

2.4. Sistemas de puntuacion prondstica en UCI

Desde el desarrollo de los sistemas de puntuacion prondéstica en la medicina de
cuidados intensivos en la década de 1980, los modelos de puntuacién han mejorado
sustancialmente y ahora se basan en bases de datos mucho mas grandes (Unertl &
Kottler, 1997). Las puntuaciones de gravedad de la enfermedad general se utilizan
ampliamente en la UCI para predecir el resultado, caracterizar la gravedad de la
enfermedad y el grado de disfuncion orgénica y evaluar el uso de recursos (Jean Louis
Vincent & Moreno, 2010).

Los puntos de tiempo validados para predecir la mortalidad hospitalaria de los
pacientes de la UCI son al ingreso y a las 24 horas. Dado que cada UCI atiende a una
poblacion de pacientes diferente, cada sistema de puntuacion debe calibrarse en el
hospital individual para garantizar que el modelo sea aplicable (Unertl & Kottler,
1997).

2.4.1. Score APACHE Il

El desarrollo del sistema original de clasificacion de la gravedad de la enfermedad
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) comenzé en 1978 con
el objetivo especifico de desarrollar una medida para su uso en la descripcion de grupos
de pacientes de la UCI y la evaluacion de su atencion. EI APACHE original consistia
en una puntuacion de fisiologia aguda basada en 34 variables fisiolégicas y una
evaluacion de la salud cronica (Knaus et al., 1981).
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El APACHE Il es la continuacion y modificacion de su sistema inicial. Los enfermos
se clasifican mediante el registro de una serie de 12 parametros fisioldgicos obtenido
evaluando los peores valores registrados del enfermo durante las primeras 24 horas
tras su ingreso en la UCI. A estos valores fisioldgicos, se afladen parametros de la salud
previa del paciente, y datos demogréficos, todo ello permite evaluar la probabilidad de

muerte del enfermo (Knaus et al., 1985).

En 1991 se desarrollé el APACHE-III, pero su empleo es mucho menos comun que la
version 11, a causa de su mayor complejidad, y porque para su empleo es preciso
adquirir una licencia. Aunque no fue ideado para ello se ha empleado en ocasiones
para evaluar el retorno de los gastos ocasionados por la enfermedad por determinados
sistemas de Seguro Médico, fundamentalmente en EE.UU. (Wagner & Draper, 1984).

2.4.2 Score SOFA

La ESICM (European Society of Intensive Care Medicine) organiz6 un consenso en
Paris en octubre de 1994 para crear el llamado score SOFA (sepsis-related organ
failure assessment), para describir cuantitativa y objetivamente el grado de
disfuncion/fallo organico en grupos de pacientes o en pacientes individuales. La
puntuacion SOFA esta disefiada para describir una secuencia de complicaciones en los
enfermos criticos. Aunque cualquier evaluacion de la morbilidad debe estar

relacionada con algun grado de mortalidad (J. L. Vincent et al., 1996).

Se seleccionaron seis sistemas de Organos (respiratorio, cardiovascular, renal,
hepatico, nervioso central, coagulacion) en base a una revision de la literatura, y la
funcién de cada uno se puntda de 0 (funcion normal) a 4 (mas anormal), lo que da una
posible puntuacion de 0 a 24, se registra el peor valor de cada dia (Jean Louis Vincent
& Moreno, 2010).

En un estudio prospectivo multicéntrico de una cohorte de 1449 pacientes, la duracion
media de la estancia en UCI fue de 5 dias y la tasa de mortalidad en UCI fue del 22%.
La presencia de infecciéon al ingreso (28,7% de los pacientes) se asocid con
puntuaciones de SOFA mas altas para cada 6rgano (Jean Louis Vincent et al., 1998).

En un estudio prospectivo de 352 pacientes de UCI, un aumento en la puntuacion
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SOFA durante las primeras 48 horas en la UCI, independientemente de la puntuacién

inicial, predijo una tasa de mortalidad de al menos el 50% (Lopes Ferreira et al., 2001).
2.4.3. SAPS IlI

SAPS, desarrollado y validado en Francia en 1984, utiliz6 13 variables fisiologicas
ponderadas y la edad para predecir el riesgo de muerte en pacientes de la UCI. Al igual
que los puntajes APACHE, SAPS se calcul6 a partir de los peores valores obtenidos
durante las primeras 24 horas de ingreso en UCI. En 1993, Le Gall et al., desarrollaron
el SAPS I, que incluye 17 variables: 12 variables fisioldgicas, edad, tipo de ingreso y
3 variables relacionadas con la enfermedad subyacente (Jean Louis Vincent & Moreno,
2010).

El area bajo la curva ROC para el SAPS Il fue de 0,88 (IC 95%, 0,87 a 0,90) en el
desarrollo de los datos y 0,86 (IC 95%, 0,84 a 0,88) en la validacion de los datos (Le
Gall, 1993).

En 2005, se cre6 un modelo SAPS completamente nuevo, el SAPS 3, que incluye 20
variables divididas en tres subpuntuaciones relacionadas con las caracteristicas del
paciente antes de la admision, la circunstancia de la admisién y el grado de trastorno
fisioldgico en 1 hora antes o después de la admision a la UCI. La puntuacién total

puede oscilar entre 0 y 217 (Jean Louis Vincent & Moreno, 2010).

La puntuacion de admision de SAPS 3 comprende las siguientes partes:

Primero, la puntuacion de admision, representada por la suma de tres subpuntuaciones:

¢+ Recuadro I: Lo que sabemos sobre las caracteristicas de los pacientes antes del
ingreso en UCI.

++ Recuadro Il: Lo que sabemos sobre las circunstancias del ingreso en UCI

¢ Recuadro Ill: Lo que sabemos sobre la presencia y el grado de trastorno

fisioldgico al ingreso en la UCI (1 h antes o después del ingreso).

Segundo, la probabilidad de muerte durante un periodo de tiempo determinado. La
capacidad discriminatoria general del modelo, medida por una curva ROC, fue de
0,848 (Moreno et al., 2005).
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2.4.4 Score CHARLSON

El Charlson score es un sistema de evaluacion de la esperanza de vida a los 10 afios,
en dependencia de la edad en que se evalla, y de las comorbilidades del sujeto. El
objetivo de este estudio fue desarrollar un método de aplicacion prospectiva para
clasificar las condiciones comdrbidas que podrian alterar el riesgo de mortalidad para
su uso en estudios longitudinales basado en la mortalidad a 1 afio (Charlson et al.,
1987).

Inicialmente adaptado para evaluar la supervivencia al afio, se adapt6 finalmente en su
forma definitiva para supervivencia a los 10 afios. El reconocimiento de predictores
estadisticamente significativos y clinicamente importantes de la utilizacion de recursos
identificara a aquellos pacientes en riesgo de alta utilizacion y ayudara a comprender

mejor qué impulsa los costos de atencion médica (Charlson et al., 2008).
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CAPITULO 111

3. MATERIALES Y METODOS

3.1. Justificacion

La sepsis y el shock séptico son las principales causas de mortalidad en las unidades
de cuidados intensivos (UCI) en todo el mundo. Estudios encontraron alteraciones
importantes en la forma de los globulos rojos durante la fase refractaria del shock. Esto
ha traido a discusion la hipdtesis de que las alteraciones de los glébulos rojos durante
el shock y la sepsis pueden contribuir al sindrome de disfuncion de multiples 6érganos
(SDMO) (Esper et al., 2008).

El ancho de distribucién eritrocitaria (RDW) representa la variacion en el tamafio de
todos los globulos rojos. Este se eleva cuando el exceso de reticulocitos se libera en la
circulacion, se ha sugerido que la inflamacion y el estrés oxidativo reducen la
supervivencia de los globulos rojos y suprimen su maduracion, lo que da lugar a la
liberacion de grandes eritrocitos prematuros en la circulacion, lo que contribuye a
elevar la RDW. La inflamacion y el estrés oxidativo son los componentes esenciales

de la cascada de sepsis (Jandial et al., 2017).

El choque séptico es una de causas mas frecuentes de admision en las Unidades de
Cuidados Intensivos a nivel mundial, representa un tercio de las causas de ingreso en
la UCI del HCAM, con una mortalidad del 30%. EI RDW se mide cominmente a todos
los pacientes ingresados en dicha unidad, es barato y esta ampliamente disponible, y
puede reflejar una inflamacidn general, estrés oxidativo o insuficiencia vascular

arterial en los pacientes criticos (Heidi S et al., 2015).

3.2. Planteamiento del problema de investigacion

El choque septico es una de causas méas frecuentes de admision en la unidad de
cuidados intensivos a nivel mundial, representa un tercio de las causas de ingreso en
la UCI del HECAM, la mortalidad a causa del choque séptico corresponde
aproximadamente al 30%, existen multiples factores asociados a mortalidad en estos

pacientes, varios factores han demostrado ser predictores de muerte, sin embargo se
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ven afectados por comorbilidades o patologias que adquiere el paciente en la UCI, se
ha observado que la RDW puede ser muy util para predecir mortalidad en todos los
pacientes incluyendo pacientes con comorbilidades o enfermedades como IRA,

insuficiencia cardiaca o SDRA.
3.3. Pregunta de investigacion

¢Es el ancho de distribucién eritrocitaria un predictor de mortalidad al ingreso y a las
72 horas en pacientes con choque séptico en el area de cuidados intensivos del
HECAM?

3.4. Objetivos del estudio
3.4.1. Objetivo general

e Determinar si el ancho de distribucion eritrocitaria es un predictor de
mortalidad al ingreso y a las 72 horas en pacientes con choque séptico en el

area de cuidados intensivos del HECAM en el afio 2019.
3.4.2. Objetivos especificos

e Verificar si el punto de corte de RDW de 15.5% es adecuado en nuestra
poblacion.

e Determinar si el ancho de distribucion eritrocitaria (RDW) mayor a 15.5% se
relaciona con mortalidad en el choque séptico.

e Evaluar la asociacion con mortalidad que existe entre las escala pronosticas y
el ancho de distribucion eritrocitaria (RDW).

e Describir las caracteristicas de los pacientes con choque séptico en relacion al
RDW.

3.5. Planteamiento de la hipdtesis

3.5.1. Hipotesis alternativa:
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El ancho de distribucion eritrocitaria al ingreso y la modificacion del mismo a las 72
horas, es predictor de mortalidad en pacientes con choque séptico admitidos en el area
de cuidados intensivos del HECAM.

3.5.2. Hipotesis nula:

El ancho de distribucion eritrocitaria al ingreso y la modificacion del mismo a las 72
horas, no es predictor de mortalidad en pacientes con choque séptico admitidos en el

area de cuidados intensivos del HECAM.
3.6. Metodologia del estudio
3.6.1. Tipo de estudio

Observacional descriptivo transversal retrospectivo, sobre una cohorte de pacientes
que ingresaron al Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin con diagnostico

de choque séptico al Area de Cuidados Intensivos durante el afio 2019.

3.6.2. Operacionalizacion de variables del estudio

Variable Definicion Indicador Dimensiones Tipo de | Unidad

Conceptual variable Medida
Ancho de | Variacién porcentual | Porcentaje >15.5% Categdrica | Frecuencia
distribucion del tamafio de los absoluta,
eritrocitaria Gloébulos Rojos. <15.5% frecuencia

relativa y

RDW porcentaje.
Pronéstico de | Sistema de valoracion | Puntaje. 0-4= 4% Categdrica | Frecuencia
mortalidad prondstica de absoluta,

mortalidad que 5-9= 8% frecuencia
APACHE I1 consiste en detectar los relativa y

trastornos fisiolégicos 10-14=15% porcentaje.

agudos que atentan

contra la vida del 15-19= 25%

paciente y se

fundamenta en la 20-24=40%

determinacion de las

alteraciones de 25-29=55%

variables fisiologicas

y  pardmetros  de 30-34=75%

laboratorio, cuya

puntuacién es un >34=85%

factor predictivo de

mortalidad
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Puntuacién Sistema de evaluacion | Puntaje 0-6=<10% Categorica | Frecuencia

secuencial de | de la aparicion vy absoluta,

evaluacion de | evolucion del Fallo 7-9=15-20 % frecuencia

insuficiencia Multiorganico en relativa

organica enfermos de UCI. Se 10-12=40-50 % porcentaje.
emplean valoraciones

SOFA de la situacion de seis 13-14=50/60 %
organos o sistemas. La
puntuacion es la suma 15=>80%
de todas las
evaluaciones aisladas 16-24=>90 %
de los érganos.

Puntuacion Modelo de evaluacién | Puntaje 11 =0% Categdrica | Frecuencia

simplificada de | de la gravedad vy absoluta,

fisiologia prondstico vital de los 50=17% frecuencia
aguda. enfermos que ingresan relativa
en una Unidad de 100 =91% porcentaje.
SAPS 111 Medicina Intensiva
150 = 99%
200 = 99%

Edad Tiempo que ha vivido | Afios Adulto joven 18- Categédrica | Frecuencia
una persona contando 39 afios absoluta,
desde su nacimiento frecuencia
(Oxford, 2018). Adulto medianog relativa

40 -65 afios porcentaje.
Adulto  mayor
mas de 66 afos.

Sexo Condicién  orgéanica | Fenotipo Masculino Cualitativa | Frecuencia
que distingue a los nominal absoluta,
individuos en hombre Femenino dicotomic | frecuencia
y mujer. a relativa

porcentaje.

Comorbilidad Es la presencia de uno | Puntaje 1 punto Categdrica | Frecuencia
0 mas trastornos (o absoluta,

CHARLSON enfermedades) ademas 2 puntos frecuencia
de la enfermedad o relativa
trastorno primario 3 puntos porcentaje.

6 puntos
o la suma de
estos

Condicién  al | Registro en la historia | Condicion el [Vivo Cuantitati | Frecuencia

egreso de UCI. | clinica de la condicion | egreso Muerto va absoluta,
del paciente al alta de nominal frecuencia
UCI. dicotomic | relativa

a porcentaje.

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020)
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3.7. Poblacion del estudio

El Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin (HECAM) cuenta con 35 camas
habilitadas en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), durante en el afio 2018 se
admitieron 2127 pacientes, el 32% de los ingresos corresponden a choque séptico. En
el afio 2019, fueron registrados 385 pacientes con diagnostico de choque séptico de
esta casa de salud los mismos que se tomaron en cuenta como nuestra poblacion de

estudio.
3.7.1. Caélculo de la muestra del estudio

Al ser un estudio retrospectivo se tomo en cuenta para el proceso se seleccion de la
muestra todos los pacientes ingresados en el Area de Cuidados Intensivos del Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin con diagnostico de choque séptico durante

todo el afio 2019 que cumplieron los criterios de inclusion para el estudio.
3.8. Criterios de seleccion
3.8.1. Criterios de inclusion

e Pacientes con diagnoéstico de choque séptico segun el consenso de sepsis 3.
e Pacientes mayores de 18 afios.
e Pacientes ingresados en la UCI del HECAM en el afio 2019.

3.8.2. Criterios de exclusion

e Mujeres embarazadas.

e Pacientes transfundidos en las 5 semanas previas.

e Pacientes con enfermedad renal cronica.

e Pacientes con diagnostico de Leucemia o Sindrome mielodisplasico.

e Pacientes con diagnostico de otras formas de choque.
3.8.3. Criterios de eliminacién

e Expediente clinico incompleto.

e Pacientes fallecidos en el periodo de seguimiento
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3.9. Procedimiento de recoleccién de la muestra

La recoleccion de la informacion fue tomada por las investigadoras previo a las
respectivas autorizaciones del HECAM para la obtencion de datos requeridos para el

estudio.

El proceso de recoleccidn de la muestra se realizé mediante la base de datos de los
pacientes del Area de Cuidados Intensivos del HECAM, con la que ingresamos desde
el sistema AS-400 y se procedio a revisar las historias clinicas electronicas de los 385
pacientes y se inicid el proceso de inclusion, exclusion y eliminacién, se tomaron datos
del valor del ancho de distribucidn eritrocitaria al ingreso y a las 72 horas, y se realiz6
el calculo de los scores pronosticos para nuestro estudio (APACHE, SOFA,
CHARLSON, SAPS IlI), condicion del paciente al alta y los 21 dias, dias de
ventilacion mecanicay dias de vasopresor, gérmenes aislados en los cultivos, variables
que consideramos relevantes para nuestro estudio, la informacion fue recolectada en
una matriz de base de datos Excel, la misma que se exporto al programa estadistico
SPSS v.22.

3.10 Plan de andlisis estadistico

La informacion se recolecto en una base de datos de Excel, con las caracteristicas
demogréficas y las variables del estudio, y se analizaron con el programa estadistico
SPSS v.22, y sus resultados se tabularon de acuerdo a la estadistica descriptiva e
inferencial, mediante distribucion de frecuencias de datos cuantitativos y/o

cualitativos.

Se realizo la estadistica descriptica de cada variable a partir de los datos obtenidos de

la muestra, mediante tablas de distribucion, frecuencias y porcentajes.

Para las variables cuantitativas utilizamos medidas de tendencia central y de dispersién
(media, mediana, moda, desviacion estandar, con 1C=95%). Para las variables
cualitativas determinamos frecuencias absolutas y relativas, porcentajes representadas

en tablas y graficos y para pruebas de asociacion, por medio de la prueba de Chi
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Cuadrado ¥ para las variables cualitativas, y t de Student para las variables
cuantitativas. Para determinar el valor predictivo del Ancho de distribucion
eritrocitaria (RDW) como predictor de mortalidad se determiné el odds ratio OR con

un IC del 95%, y con un valor de p <0.05 como estadisticamente significativo.
3.11. Aspectos bioéticos

El presente estudio se lo realizd con el proposito de definir si el ancho de distribucion
eritrocitaria sirve como un marcador de mortalidad en los pacientes con choque
séptico, debido a que la prevalencia de esta patologia engloba alrededor del 30% de

los ingresos a la UCI, por lo que debemos actuar muy rapida y cautelosamente.

Se incluyeron pacientes con diagnéstico de choque séptico segun la definicion del
consenso de Sepsis 3, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del HECAM en
el afio 2019, no se utilizaron los nombres de los pacientes, sino el nimero de historia
clinica electrénica y esta fue reemplazada por datos numéricos, de esta manera se
garantiza la confidencialidad de la informacion, respetando los derechos y el bienestar
de los pacientes segun las pautas 1 y 12 de Organizacion mundial de la Salud y la

Declaracion de Helsinki.

Debido a que el desarrollo del estudio no involucra preguntas a personas, ni toma de
muestras biologicas por parte de las investigadoras; la recoleccion de datos no
representa efectos adversos para los pacientes ni modifica el tratamiento que esta
recibiendo. Por todo lo antes mencionado, considerando como premisa que el estudio
se basa en la recoleccion de datos de una fuente secundaria no ameritd de un

consentimiento informado del paciente o acompafiante legal.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS DEL ESTUDIO

4.1. Analisis descriptivo

Gréfico 1. Poblacion ingresada al estudio

385 pacientes con diagnostico de

choque séptico

56 pacientes fueron eliminados:
Expedienteincompleto
Fallecer antes de 72 horas

201 pacientes fueron excluidos:
Sindrome mielodisplasico
Enfermedad Renal Crénica
Transfusidn previa o al ingreso
Menor de 18 afios

Embarazo

Otras formas de choque

126 pacientesingresaron
al estudio

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020)
Fuente: Historias clinicas AS 400 HECAM

Se analizé un total de 385 pacientes con diagndstico de choque séptico ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos del HECAM durante el afio 2019, de los cuales 126
pacientes cumplieron con los criterios de inclusién, (201 pacientes fueron excluidos
del estudio, por tener diagnostico de ERC, leucemia o sindrome mielodisplasico,
embarazo, ser menor de 18 afios, y 56 pacientes fueron eliminados por no tener

expediente completo o fallecer antes de las 72 horas).

4.2 Andlisis univariado
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Tabla 1. Caracteristicas socio-demogréficas de la poblacion ingresada con choque

séptico a la UCI

Variable Total Sobrevivientes No Valor
sobrevivientes
(n =126) (n=72) P
(n=54)
Sexo (n; %) ¢ 0,32
Sexo femenino 53 (42,1) 33 (45,8) 20 (37,0)
Sexo masculino 73 (57,9) 39 (54,2) 34 (63,0)
Edad, afios ( x + DE)? 65,3 (18,0) 63,8 (18,9) 67,2 (16,8) 0,44
Charlson (med + DE) ® 2,2 (2,6) 2,2 (2,6) 2,1(2,6) 0,49
SAPS 3 (med (DE))® 61,3 (20,9) 57,5 (20,4) 66,6 (20,5) 0,43
SOFA ingreso, puntos (med (DE))® 9(3,5) 9,2 (3,6) 10,5 (3,3) 0,76
APACHE Il ingreso, puntos (med 19,6 (8,1) 18,4 (8,2) 21,2 (7,6) 0,25

(DE))®

2Prueba t para grupos independientes, se reporta promedios + DE (x + DE).
b Basada en prueba t para muestras independientes DE=Desviacion Estandar
¢Prueba de x2 para diferencia de proporciones

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020)
Fuente: Historias clinicas AS 400 HECAM

De los 126 pacientes que se incluyeron en el estudio el 57% (n=72) sobrevivio vy el
43% (n=54) fallecid. En la distribucion por frecuencias existié equivalencia en relacion
al sexo, pues el 42.1% (n=53) correspondi6 al sexo femenino y el 57.9% (n=73)
correspondié al sexo masculino p= 0,32, IC 95%. Las comorbilidades previas que
presentaron los pacientes fueron analizadas mediante el Indice de Charlson de los
cuales el 41% (n= 52) no presento comorbilidades y el 59% presento6 algun tipo de
comorbilidad con una media de 2,2 + 2,6 puntos, sin diferencia significativa entre los
sobrevivientes y no sobrevivientes p=0,49. Asi mismo los scores medidos como
predictores de mortalidad como el APACHE II, SOFA, SAPS 3, no mostraron

diferencias significativas en los grupos de sobrevivientes y no sobrevivientes.
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Tabla 2. Analisis de correlacion del RDW en relacién con la mortalidad en UCI

Variable Sobrevivientes No OR Valor p
sobrevivientes
(n=183) (95% IC)
(n=43)

RDW al ingreso 42 15 0,64 0,06
menor de 15,5 %

0,9-4,0
RDW al ingreso 41 28 1,2
mayor de 15,5 %

(0,9-1,6)
RDW a 72 horas 41 12 0,53 0,02
menor de 15,5%

(0,3-0,9)
RDW a 72 horas 42 31 1,34
mayor de 15,5%

(1,0-1,7)

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020)
Fuente: Historias clinicas AS 400 HECAM

Al correlacion el valor del RDW medido al ingreso y a las 72 horas con la mortalidad

de los pacientes con choque séptico en UCI, se evidencio que no existe asociacion del

RDW con un valor de 15,5% al ingreso con la mortalidad (p= 0.06). Sin embargo el

RDW con un valor > 15.5 medido a las 72 horas del ingreso de los pacientes con

diagnostico de choque septico se asocié con
estadisticamente significativa, OR 1.34 (95% IC.= 1,0 — 1,7; p=0.02).

mayor mortalidad con una p

Tabla 3. Andlisis de correlacion del valor del RDW en relacion con la mortalidad a

los 21 dias
Variable Sobrevivientes No OR Valor p
sobrevivientes
(n=72) (95% IC)
(n=54)
RDW al ingreso 38 19 0,6 0,05
menor de 15,5 %
(0,4-1,0)
RDW al ingreso 34 35 1,3
mayor de 15,5 %
(1,0-1,8)
0,005
RDW a 72 horas 38 15 0,53
menor de 15,5%
(1,1-2,9)
RDW a 72 horas 34 39 1,53
mayor de 15,5%
(0,3-0,8)

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020)

35



Fuente: Historias clinicas AS 400 HECAM

En el andlisis del RDW medido al ingreso y las 72 horas en relacion a la mortalidad
de los pacientes a los 21 dias, encontramos que el un valor de RDW > 15,5 al ingreso
se relaciona con mayor mortalidad con un OR 1,3 (95% IC= 1,0 — 1,8; p= 0.05), esta
asociacion se mantiene con el valor del RDW > 15,5 medido a las 72 horas mostrando
mayor mortalidad a los 21 dias con un OR 1,53 (95% IC= 0,3 - 0,8; p= 0.005).

4.3 Andlisis de regresion multivariado

Tabla 4. Predictores de mortalidad en pacientes con choque séptico, analisis

multivariado con regresion logistica

Valor. P
Variable OR (<0,05) IC 95%
adj
RDW a las 72 horas 0,25 0,005 0,07 -0,42
SAPS 3 0,18 0,02 0,14 -0,24

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020)
Fuente: Historias clinicas AS 400 HECAM

En el analisis multivariado con regresion logistica, se incluyo las siguientes variables
APACHE IlI, SOFA, CHARLSON, SAPS 3, RDW, de las cuales solo el RDW medido
a las 72 horas y el SAPS 3, mostraron significancia estadistica, como factor protector
para el RDW medido a las 72 horas con un OR 0.25 (95% IC= 0,07-0,42; p= 0.005),
el SAPS 3 con un OR 0.18 (95% IC= 0,14 — 0,24; p= 0,02).
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Gréfico 2. Curva ROC del RDW para predecir mortalidad de los pacientes con choque
séptico en la UCI del HECAM

AUC . Ancho de distribucién eritrocitaria y mortalidad en UCI

Origen de la
curnva

RDW al Ingreso
——RDW a las 72 horas
Linea de referencia

Sensibilidad

0,0 0,2 0;4 0;5 0,8 1,0
1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020)
Fuente: Historias clinicas AS 400 HECAM

En el analisis del &rea bajo la curva ROC para estimar mortalidad en UCI de los 126
pacientes con diagndstico de choque séptico, encontramos que el RDW medido a las
72 horas tuvo mejor area bajo la curva con AUC de 0,68 (95% CI = 0,59-0,78; p=
0.001), el punto ideal para este fue de 16.4, seguido del RDW al ingreso con AUC de
0,66 (95% CI = 0,56-0,76; p= 0.002), con punto ideal de 16.8, que nos da una
capacidad discriminativa aceptable.

Tabla 5. Area de la curva ROC y punto ideal del RDW para predecir mortalidad en
UCl en pacientes con chogue séptico

Variable AUC Punto Ideal Sensibilidad — Especificidad
RDW al Ingreso 0.66 16.8 80.7% - 48.8%
RDW a las 72 horas 0.68 16.4 66.3% - 60.5%

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020)
Fuente: Historias clinicas AS 400 HECAM
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Tabla 6. Area de la curva ROC del RDW para mortalidad en UCI en pacientes con

choque séptico

Variable(s) AUC Valor p IC 95%
(<0,05)
RDW al ingreso .66 .002 .566 .765
RDW a las 72 horas .68 .001 591 781
APACHE II .54 .366 44 .65
SOFA .60 0.68 49 .70
CHARLSON .48 0.74 37 .58

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020)
Fuente: Historias clinicas AS 400 HECAM

Graéfico 3. Curva ROC del RDW para predecir mortalidad de los pacientes con choque
séptico en la UCI del HECAM
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Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020)
Fuente: Historias clinicas AS 400 HECAM

En el area bajo la curva ROC para estimar mortalidad a los 21 dias en pacientes con

diagnostico de choque séptico, encontramos que el RDW medido a las 72 horas tuvo
mejor area bajo la curva con AUC de 0,71 (95% CI = 0,62-0,80; p=0.001), y un punto
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ideal para estimar mortalidad de 17.6, seguido del RDW medido al ingreso con AUC
de 0,68 (95% CI = 0,56-0,76; p= 0.002), con un punto ideal de 16.8% Yy en tercer lugar
el SAPS 3 con un AUC de 0.63 (95% CI = 0,52-0,73; p= 0.016), y un punto ideal de
60,5. Por lo que el RDW medido a las 72 horas se convierte en un buen predictor de
mortalidad.

Tabla 7. Area de la curva ROC y punto ideal del RDW para predecir mortalidad a los
21 dias en pacientes con choque séptico

Variable AUC Punto Ideal Sensibilidad — Especificidad
RDW al Ingreso 0.68 16.8 83.3% - 46.3%
RDW alas 72 horas 0.71 17.6 86.1% - 44.4%
SAPS 3 0.63 60.5 58.3% - 66.7%

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020)
Fuente: Historias clinicas AS 400 HECAM

Tabla 8. Area de la curva ROC del RDW para predecir mortalidad a los 21 dias en

pacientes con choque séptico

Variable(s) AUC Valor p IC 95%
(<0,05)
RDW al ingreso .68 .002 .56 .76
RDW a las 72 horas 71 .001 .62 .80
SAPS 3 .63 .016 .52 73

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020)
Fuente: Historias clinicas AS 400 HECAM
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CAPITULO V

5.1. Discusién

En este estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal encontramos que
el RDW medido al ingreso no se asocia a mortalidad en UCI, en tanto que la medicion
del mismo a las 72 horas con un valor mayor de 15.5% se asocia a mortalidad tanto en

UCI como a los 21 dias con significancia estadistica.

Sin embargo al realizar la correlacion logistica para ver causalidad, evidenciamos que
solo el RDW < 15.5% medido a las 72 horas y el SAPS 3 con un puntaje < 60.3 son
factores protectores.

El punto de cohorte ideal que discrimina mayor mortalidad en el RDW medido al
ingreso a la UCl es de 16.4% y a las 72 horas es de 17.6%.

Ademas se evidencio que mas de la mitad de la poblacion (59%) present6 algun tipo
de comorbilidad. Se reporté una mortalidad en UCI del 34%, e incrementando la
mortalidad en un 10% a los 21 dias. De los scores prondsticos que predicen mortalidad
el APACHE, SOFA, SAPS 3 y RDW no mostraron correlacion con mortalidad.

La tasa de mortalidad en pacientes con diagndstico de choque séptico encontrada en el
presente estudio no difiere mayormente de otros estudios a nivel mundial pues nuestra
tasa de mortalidad global fue del 43%, mientras que la mortalidad reportada por Singer
et al., la tasa de mortalidad reportada con los criterios de sepsis 3 fue del 40% (Singer
etal., 2016).

Nuestro estudio tiene relacién con el estudio de Sadaka et al., que determind que el
RDW que tiene buen poder discriminativo para la mortalidad hospitalaria con un
AUC= 0,74 (Sadaka, F., O’Brien, J. y Prakash, 2013).

El RDW medido a las 72 horas del ingreso a UCI se asocié con mortalidad en UCI y
a los 21 dias en nuestro estudio, sin embargo en el estudio realizado por Jo et al., en
el analizaron restrospectivamente reportaron que el RDW al ingreso se asocia con la

mortalidad a los 28 dias y la gravedad de los pacientes con sepsis grave y shock séptico.
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Por tanto, concluyen que el RDW podria utilizarse como factor prondstico en la sepsis
grave y el shock séptico (Jo et al., 2013).

En el estudio de Ghimire et al, mostré una buena capacidad de RDW para predecir la
mortalidad en pacientes sépticos (AUC = 0,734). EI AUC de RDW fue mayor que el
de SOFA y APACHE Il (AUC = 0,680 y 0,728) (Ghimire et al., 2020). En
comparacién con la puntuacion del APACHE II, la asociacion del APACHE Il y el
RDW aumentd el area bajo la curva (AUC) para redecir mortalidad en UCI de 0.832
(p=0.020) a 0.885 (p= 0.05) (F. Wang et al., 2011).

En nuestro estudio encontramos un punto de cohorte sobre el cual aumente la
mortalidad del RDW de 16.4% que concuerda con el estudio de DeBari et al, que
describe que en una cohorte de pacientes ingresados con sepsis, un RDW >16% se
asocio de forma independiente con una puntuacion APACHE 1I de >15. Esto sugiere
que los pacientes sépticos con RDW >16% pueden tener una enfermedad de mayor
gravedad, ademas, se asocié de forma independiente con la mortalidad. Por tanto,
RDW >16% en pacientes sépticos también sugiere una mayor mortalidad hospitalaria

(DeBari et al., 2014).

El RDW es un parametro que nos ayuda a determinar la mortalidad en pacientes con

choque séptico, que es una prueba sencilla, rutinaria, rapida y de bajo costo.

Nuestro estudio tuvo algunas limitaciones, es un estudio observacional retrospectivo,
monocéntrico, con una muestra pequefia, que no nos permite determinar relacion de

causalidad y tiene la posibilidad de sesgo en los resultados.

Concluimos que el RDW se asocia a mortalidad en pacientes con chogue séptico, por
lo que se debe realizar mas estudios con una poblacion mas grande, multicéntrico,

ensayos clinicos que puedan confirmar los hallazgos encontrados en nuestro estudio.
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CAPITULO VI
6.1. Conclusiones

El RDW a las 72 horas se asoci6 con aumento de la mortalidad en los pacientes con

choque séptico en UCI y a los 21 dias.

El punto de cohorte ideal para el RDW al ingreso a UCI es de 16.4% y a las 72 horas
es de 17.6%.

No encontramos correlacion del RDW con los otros scores prondsticos.
6.2. Recomendaciones

En base a nuestros resultados el RDW podria aplicarse como predictor de mortalidad

en los pacientes con choque séptico.

Se debe realizar mas estudios ya que nuestros resultados arrojan que el RDW es un

predictor de mortalidad pero no tiene buena sensibilidad, ni especificidad.

Se necesita la realizacion de estudios que utilicen las nuevas definiciones de choque
séptico ya que en su gran mayoria utilizan las anteriores definiciones de sepsis y no el

consenso de Sepsis 3.

Debido a la limitada cantidad de pacientes incluidos en esta investigacion y al ser un
estudio monocéntrico, los hallazgos de esta investigacion deben interpretarse con
cuidado debido al tipo de muestreo, se requiere investigaciones adicionales para

replicar estos resultados.
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ANEXOS

Anexo 1. APACHE II

Puntuacion APACHE II
APS 4 3 2 1 1] 1 2 3 <
T2 rectal (°c) > 40,9 39409 33,5-383 | 36-384 34352 32-33,9 30-31,2 <30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 <50
Frec. cardiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 5-9 <6
Cxigenacion: > 499 350-499 200-399 < 200
Si FiC2 = 0.5 (AaD02)
Si Fi02 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 <56
pH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7,55 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,157,234 < 7,15
Na plasmatico (mmol/l) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <111
K plasmatica (mmal/l) > 629 5,0-50 5,5-5,9 3,554 3.0-34 25290 <25
Creatinina * (ma(d)) >34 2-34 1,5-1,9 0,6-1,4 <06
Hematocrito (%) > 59,9 50-58,2 46-49,9 30-45,9 20-25,% <20
Leucocitos (x 1000) > 39,9 20-39,9 15-19,9 3-14.9 1-2,9 <1
S e
Suma de puntos APS
Total APS
Fr—rrerre-
15 - GCS
EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (B) Q (D)
<44 0 Postoperatorio 2
4
45-54 2 Postoperatorio | 5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) |
urgente o Médico L=
55-64 3 Enfermedad cronica:
Hepatica: crrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatic
85-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
=75 3 Renal: dialisis cronica
I P ido: tr i i i deficiencia cronicos

* Creatinina: Doble puntuacion si FRA

La evaluacién de fisiologia aguda y salud cronica (APACHE 1) es una herramienta de
estimacion de la puntuacion de gravedad y la mortalidad desarrollada a partir de una

gran muestra de pacientes de la UCI en los Estados Unidos.
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Anexo 2. Calculadora del score de mortalidad APACHE 11

Utilice el peor valor para cada variable fisioldgica en las ultimas 24 horas.

Afos afios
Puntaje de coma de Glasgow @

Partes vitales

Temperatura CoF®
MAPA mmHg
Ritmo cardiaco bpm
Tasa de resp bpm

FiO . 9% (@
Pao, | | L‘

PH arterial

Potasio mEq /L

Creatinina | | j

Fallo renal agudo No si

Hematologia

Hematocrito 9%
WBC x10°/L

Insuficiencia grave del sistema de 6rganos o

. @) No si
inmunodepresion "=

Presione 'Calcular' para ver los resultados del calculo.

Puntaje Il de evaluacion de fisiologia aguda y salud cronica (APACHE) para predecir
la mortalidad hospitalaria.
Fuente: https://clincalc.com/lcuMortality/APACHEII.aspx
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Anexo 2. Score SOFA

Se ¢1uenhal [Sepsis-Related] Organ
ailure Assessmeni' (SOFA Score

System

(53 3) <200 (26 7) with <00 (|3 3) with
PaOZIFiOZ mmHg (kPa) ufory respiratory
support
>[50
Platele'rs xl03/uL
6.0 9 (|02 20|-l)
Blllrtbh mg/dL (umol/L)

Cardiovascular <5 or ine 5.I ’S or
>7 <7 (my or <0I Eplneplrhe >0l or
inephrine | Norepinephrine >0.

GCS Score

20 34(I7I 35 uq >50(uuo)
Creal'nne mg/dL
<200
Ume Ou'lpul mlL/d <500

*Catecholamine Doses = ug/kg/min for at least lhr

La Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) es una herramienta de estimacion de
la puntuacién de la gravedad de la morbilidad y la mortalidad de pacientes de la UCI.
Las peores variables fisiologicas se recolectaron en serie cada 24 horas de la admision
de un paciente en la UCI. La puntuacion SOFA varia de 0 a 24.

Fuente: Intensive Care Med (1996) 22:707-710
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Anexo 3. Score SAPS 3

SAPS 3

Simplified Acute Physiolagy Score lif
Parametros recogidos en la 1% h de ingreso UCI

Edad o
Pre-hospitalizacién® [v]
Localizacion previa (]

Comorbilidad

Tratamiento Oncolégico
Cancer
Cancer hematologico
Insf.Cardiaca
Cirrosis
SIDA/HIV?

Drogas Vasoactivas previas a UCI

0O 0000000

Admision UCI

Motivo de ingreso

Cardiovascular
Hepatico
Digestivo

Neurologico
Cirugia al ingreso
Localizacion cirugia

Infeccién nosocomial

00000000

Infeccién respiratoria

Glasgow CS
TA Sistolica
Frecuencia cardiaca

Temperatura

*Pa02 o PaFi
“Bilirubina

Creatinina (mg/dl)

Leucocitos

pH

0000000000

Plaquetas (mm3)

Resultados

Mortalidad segun localizacién geografica

La calculadora del SAPS 3 es una herramienta validada externamente que predice con
precision la mortalidad en UCI.

Fuente: https://www.rccc.eu/ppc/indicadores/saps3.html
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Anexo 4. indice de comorbilidad de Charlson (CCI)

Anos

Infarto de miocardio

Historia de Ml definitivo o probable (cambios en
el electrocardiogramay / o cambios en las
enzimas)

Disnea nocturna paroxistica o de esfuerzo y ha
respondido a digitalicos, diuréticos o agentes
reductores de la poscarga

Enfermedad vascular periférica
Claudicacion intermitente o derivacion anterior

por insuficiencia arterial crénica, antecedentes
de gangrena o insuficiencia arterial aguda, o
aneurisma toracico o abdominal no tratado (=6
cm)

o _1IA
Historia de un accidente cerebrovascular con
accidentes isquémicos transitorios y leves o sin
residuo

Demencia
Déficit cognitivo crénico

EPOC

Enfermedad del tejido conectivo

La enfermedad de dlcera péptica

Cualquier antecedente de tratamiento para la
enfermedad ulcerosa o antecedentes de
hemorragia ulcerosa

Enfermedad del higado

Grave = cirrosis e hipertensién portal con
antecedentes de sangrado por varices, moderada
= cirrosis e hipertensiéon portal pero sin
antecedentes de sangrado por varices, leve =
hepatitis crénica (o cirrosis sin hipertension
portal)

Ul

50 a 59 arios +1
60 a 69 arios +2
70 a 79 anos +3
=80 anos +4

Leve

Moderado a severo

4



Diabetes mellitus Ninguno o controlado por dieta 0
Sin complicaciones +1
Dafio de 6rganos terminales +2

ERC moderada a grave | 2

Grave = en didlisis, estado postrasplante de =] =

rindn, uremia, moderada = creatinina> 3 mg / dL
(0,27 mmol / L)

Tumor solido

Localizado +2

Metastasico +6
Leucemia “ si +2
Linfoma “ si +2

¢Es este un paciente con COVID-19?
Solo para fines de investigacion; La respuesta NO
afecta los resultados.

Positivo confirmado
Sospechado
Improbable

Negativo confirmado

O puntos 98 %

Indice de comorbilidad de Charlson Supervivencia estimada a 10 afios

Copiar resultados Préximos pasos

n o

Calculadora utilizada para predecir la supervivencia a 10 afios en pacientes con
multiples comorbilidades.

Fuente: https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci
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Anexo 5. Sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin

Archivo Edicién Vista Comunicacién Acciones Ventana Ayuda

]
Nombre de sistema

[#5400|ESS.GOB.EC -

ID de estacién de izbsio

Fropiedades

I~ Afiadi prefic para indicar impresora o pantalia
I Evitar nombres duplicados en esta estacion de iabaie

Papeler:
" Utiizar nombre del sistema
" Utilizar nombre de usuario de Windows
" Especiiicar ID de estacion de trabain

—

I Evitar nombves duplicados con atras estaciones de iabajo

~

Tipa de emulacian

& Pantalla Tamafi:

[ ]
[ e, |

N

" Impresora

I Eludi iniins de: sesion
I™ Reconesicn automatica

Péaina de cédigos del host

284 Lalinoamérica [Espafiol]
23

Neimero de pusito

Aceptar ‘ Bl | Spuda

Sistema AS-400 utilizado para recopilacion de los datos de los pacientes con

diagndstico de choque séptico ingresados en UCI en el afio 2019.

Anexo 6. Matriz de datos utilizada para muestreo de nuestro estudio.

BASE DE DATOS RDW - Excel (Error de activacién de productos) 2 x
- INICIO | INSERTAR  DISEMODE PAGINA  FORMULAS ~ DATOS  REVISAR  VISTA Iniciar sesién
= fra, AT
Calibri BT — ®- EFAjustertedo General ] s EE BX @ 3 Autosuma éY H
&3] & - [T Rellenar~
« MNKS- . S Combinary centrar ~  § = 9 o 4§ %  Formato  Darformato Estilos de  Insertar Eiminar Formato Ordenary  Buscary
condicional ~ comotabla~ celda~ - - - ¢ Borrar~ filtrar " seleccionar v
‘ortapapeles Fuente w ineacién r. Nimero Estilos Celdas Modificar ~
1384 - fe v
3 c e 3 W 3 L w o [ " s b u v w x v 3 s | e Az
1 [iosews nETOTE o8 Hombre e ERET
2 | reRnanD chamoRR: 62 tombre  oass Titoneomaz LINFEME NE HODKING
5 | aERmANK soLz Dz ™ Honore s L1ee
| mama eLe TuRizA CLL T2 r oaoar  irEca ZEAVAONS  Z2AE0Y CHOBUE SEPTICOD FALLECE ENMENDS DE 24 HOF " i el 2 NEY ADR: 2 1HORA MUERTD
5 | cuamama Lorez aue 51 s et om0
© | wnGELNEL MoREVG N 3 hombrs  soww  Ureos W 39S CHOGUESEPTICOD EXPEDIER 5 s = 8 NOREFOI oM 1 1HORA o
7| oy o, Anmanca o tombre  momss  umames (PN ANSFUSION AL NGRESO
o | suoree suconars o6 tombro 1463540 Biotoosion TRANSFUSIDH AL NGRESD
3 | DeLA MR cevaLLOs 92 e Tetoce 1 TRANSFUSION PFEVIA MENIS DE 5 SEM
10| UG DEL R vACA AGU 56 Mr aeaes  iriEcs FALLECEEN 24 HORAS
1 BouvaR CARRILD o Honbrc  zone  1omca
12| TAABIA M4 JACOME M T Mer oiascy  1TECH LEUGEMI LIFOBLASTIOH
15| GARLDS Fi DRDOAEZ! 2 Hombrc OGS U12EGH A HO HODKING
14| RENALDO GALLEGDS et e b TN 262 CHOGUE SEPTIOD DE FOLD L Fad i ® ' & 152 18 9 ME 211HORA  SECRECIE.COLI wawo v
15| FERNANDE CHAMORF! 6 Hombrc  6Tmace TaoMGTS LINFGMA NO HODKING
16 TERESAGL ESPINDSA 5 Mer 0643 E0Y 4208 0RO CHOGUE SEPTICO DE FOCO A [ i 8 8 ] 288 ® 5 ME T1HORS UPD  Conddagh6DIAS  WND VIO
11| CARMEN DLEASALY o5 Mer e AR LINFGMA MO HODKING
15| EMMALUE YASEONER & Mier ss0z0  ITEGH
15| LUIS EDUAY YACA SALE e TRANSFUSIOH AL NGRESO
20 | HONNY D, ANRANGE 25 Honbre sois TRANSFUSIOH
21 iosews veLASTEGL T bombve tiss0a 0800453088 FALESENENDSDE 24
22| HENRY ANI GUACHAM G toowe e VIEGS 2NEDD BV ONOGUESEPTICODE FOCD PL El Ll ® o ows 1 1 hE 21HORA  HEMO.UF SNOESAIDIAS  MUERTO MUE
23| GLORIADE TOAPANTA = Wi ween  A7ED
24 | MARIANA T COELLO &4 Hiar o tiueo W) YY) CHOBUESEPTICOD EXPEDIEN » & 5 3 1HORA
25| JOSE LUCI GUAMANT M embe  MOZ% 709 A0S MIV20W CHOGUE SEPTICOD FALLECE ANTES, zxpsmwswcwpmu 250 HE THORA
25 | LUIS 0 ARVAS BL 65 Honbre eoraMODAATE  GAU2019 172079 CHOBUE SEPTICO DE FOCO B i 5 6Es 19 0 E T24HORASHEMO E.COL OIS YND YWD
20| GULLERWA SLVA LATE T temb 26581 B0 IS V20N CHOGUESEPTICOD sxpsmzmzwcum 4 p 3 88 HE 11HORA
28 JULID BOLI OCAFA DI 3 Hombrs 1562710 ATE-03  12M72019 1812019 CHOQUE SEPTICO DEFOCO AE Ll 9 3 82 564 164 ME 11HORA  SECRECI S. HEMOL WO e
23 | TMARIA DEI PADILLA R T4 M aris0s Tozonzacn 26MI2019 CHOGUE SEPTICO DE FOCO PL 4 2 [ " st 2us [ 2 ME © IO HEMDEUL & EFOER 201AS © MIERTO ML
30 | MARCO AR CARRILO 51 Hombre oMo HEG) B 0 HE THORA
51 JUAN EDUZ MALDONAL 82 Hombro e e Erc
52| LIS FER GUACHAMI St Hemb RO LWED T2 MIV20W CHOGUE SEPTICODEFOCO AE " H 5 51 sue 3 0 E 11HORA  CULTIVOS SMOESAIZOIAS  ¥NMO  viva:
53| CESAR ANI NETO 2URI Stews | W Em AR 209 CHOGUE (ERC ) E [ " o awe s 6 ME 61HORA  S.TRAGUIK.NEUMO 6DIAS  MUERTO MUE
54| HECTOR M CUPLERAN £2 Hombee QU0 v CHOGUE ¢ TRANSFUSION " [ 1 5
35 LIS ABEF VILALEAT o1 Wambn  torosoi’beodssaes  FAIZDIS  SYEAZO CHOGUE SEFTIDO DEFOCOFL = * 7 s 2 ows e 2 M NiMRA  SEcRETrENTEROESORS WND e
35 | EBASTIANS ZAMERAM ey m ez \DGUE ¢ TRANSFUSION " S © 5 el
31| 160R MAR ARROYOR 4 oneee | mesors 'n;m.m. 192019 WaK2013| CHORUE SEFTICO DE FOCOPL = I ¢ 3 5 ons w3 3 cimoma |5 TRAGUKENEM o
32| 1oRGE AL GALY AN o5 Hontre W IS A CHOGUE SEFTIDO DE FOCOFL = " & s e w1 " hE 1 STRAGLE NESERIA Y STAFH ku o
33 | CARLOS Al ANDRADE o1 Hant snats \Te 2SS I0AAZ0TS CHOGUE SEFTIDO DE FOCOFL = " 2 2 S ok  MEMAS D 10 THORA  HEMOCUL S. EFIDER v o
10 Ens BEs RUZ YeGA 52 M ooss s 2
Heja2 | Hojal | Heja3 @ 1 O

Matriz utilizada para la recoleccién de datos de

los pacientes ingresado a UCI con

diagnostico de choque séptico durante el afio 2019, en la que se realizo, el proceso de

inclusion, exclusion y eliminacion de los pacientes, ademas del calculo de los scores

de mortalidad utilizada en este estudio.
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Anexo 7. Matriz de datos depurada.

H - ASE DE DATOS DEP ci6n de productos) ? @ - x
INICIO INSERTAR  DISENODEPAGINA  FORMULAS ~ DATOS ~ REVISAR  VISTA Iniciar sesi
== o .
'“'D 6 [ - ER Ajustarterto General B = B B = 2 i 3 Autosuma iy M
== = [3] Rellenar~
Pegar L N K s - Combinarycentiar ~ § + 9% mo G §§  Formlo Dorformeto Estlosde Insetor Elminer Formato "7 Ondenary Buscary
- condicienal - como tabla - celda~ - - ¢ Borrar filtrar~ seleccionar -
Portapapeles Fuente & Alineacién 5 Nimero [ Estilos Celdas Modificar P
AL - f || EDAD v
H I J K L M N o P Q R s T v [«
DIAGNOSTI{ APACHE 11 It SOFA INGRE SOFA EGRES SAPS 3 'CHARLSON RDW INGRE RDW 72 HO DIAS DE VM VASOPRESO DIAS DE VASOPRESOR  CULTIVOS GERMEN  DIAS DE HO CONDICION CONDICION A LOS 21 DIAS
'CHOQUE SE| 1 115 2 INGRESO  SECRECION E. COLI 11 Vivo VIvO
'CHOQUE SE| 12 8 8 73 2158 16.0 5 NE 1 INGRESO  URO Candida glz 6 VIVO VIvO
'CHOQUE SE| 20 11 18 85 0143 15.1 11 NE 2 INGRESO  HEMO, URO SIN DESARR 11 MUERTO  MUERTO
'CHOQUE SE| 17 11 11 59 6155 159 0 NE 1 INGRESO  HEMO E.Cou 3 Vivo VIvO
'CHOQUE SE| 17 9 3 82 5164 164 5 NE 1 INGRESO  SECRECIONS. HEMOLITI 6 VIVO vIvo
'CHOQUE SE| 22 10 14 91 2143 170 12 NE 12 INGRESO  HEMOCULT! S. EPIDERMI 12 MUERTO  MUERTO
'CHOQUE SE| 14 9 5 51 5146 153 0 NE 1 INGRESO  CULTIVOS SIN DESARR 2 VIivo vIvo
'CHOQUE SE| 28 7 4 43 0142 144 22 NE 11 INGRESO  SECRE TRAQ ENTEROBAC 34 VIvOo MUERTO
'CHOQUE SE| 22 3 3 53 0134 143 9 NE 6 INGRESO 5, TRAQUIE# K. PNEUMOT 13 VIivo vIvo
'CHOQUE SE| 28 3 4 65 2151 153 15 NE 5 INGRESO  S.TRAQUEAL NEISSERIA Y 18 VIvo vIvo
'CHOQUE SEI 29 12 2 35 0161 17.1 19 NEMAS DOE 10 INGRESQ  HEMOCULT! S. EPIDERMI 16 VIVO vIvo
'CHOQUE SEI 14 & 5 75 6185 208 0 NE 1 INGRESQ  HEMO E.COLI BLEE 3 MUERTQ  MUERTO
CHOQUE SE 4 2 9 62 0132 134 0 NE 3 INGRESQ  CULTIVO NA KLEBSIELLA | B vIvo
'CHOQUE SEI 23 3 2 70 0132 13.0 0 NE 1 INGRESO  HEMO Y URISD B vIvo
'CHOQUE SEI 38 13 10 20 5142 146 4 NE 2 INGRESQ  CULTIVO DE E.COLI BLEE 5 VIVO MUERTO
'CHOQUE SE| 28 10 12 26 3252 221 15 NE 3 INGRESQ  CULTIVO DE ESCHERICHE 15 MUERTO  MUERTO
CHOQUE SEI 20 12 6 39 2217 186 0 NE 4 INGRESO  CULTIVO D EENTEQCOCU 5 VIVO MUERTO
'CHOQUE SE| 20 12 4 43 2150 15.2 0 NE 3 INGRESO  HEMO sD 4 VIVO vIvO
'CHOQUE SE| 34 13 7 88 0156 163 9 NEEPI 6 INGRESO  HEMOCULTIVO E.COLI BL 11 vivo MUERTO
'CHOQUE SE| 14 10 6 54 0160 183 0 NE 6 INGRESQ  ASPIRADO TRAQUEAL KL 11 vivo MUERTO
'CHOQUE SE| 20 10 7 69 0134 145 15 NE 18 INGRESQ  CULTIVO DE LIQUIDO PLI 35 MUERTO  MUERTO
'CHOQUE SE| 22 14 6 57 2158 16.6 2 NE 3 INGRESO  CULTIVO DE LIQUIDO PE 12 Vivo VIvO
'CHOQUE SE| 18 12 8 61 0144 146 4 NE 2 INGRESO  CULTIVOS SD 5 MUERTO  MUERTO
'CHOQUE SE| 36 14 8 50 0150 158 10 NE 1 INGRESO 18 VIvOo MUERTO
'CHOQUE SE| 18 16 16 83 0174 187 1 NEY ADREN 1 INGRESO  HEMOCULT\ KLEBSIELLA 72 MUERTO  MUERTO
'CHOQUE SE| 13 11 5 1 0134 144 0 NE 1 INGRESO 3 Vivo VIvO
'CHOQUE SE| 6 B 2 40 5140 146 0 NE 3 INGRESC  HEMOCULTI S. HOMINNI 4 VIvo vIvo
'CHOQUE SE| 24 1 11 ke 0155 170 3 NE 3 INGRESO  CULTIVOS SD 3 MUERTO  MUERTO
FHAOLIE SFL 25 a8 A 87 1155 LV ANF 2 INERESA FLITMOS  SINNFSARD L VIVEY {YTVZ. A
Hojal | Hoja2 ® 1 v
LSTO [iE] M -—§—+ 80

Base de datos depurados en la matriz con los pacientes que cumplieron los criterios de

inclusion.

Anexo 8. Programas SPSS

(&4 RWD.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos

e~ Bl A BE 19

Visible: 15 de 15 variables

& oAaD & B0 o & APS3 | gh CHARLSON & ROW_INGRESO & ROW_72_HORAS & s DEVM & DISZM e ;’P‘d:ﬁ_m 2 D!EMK
oN v
1 a 1 27 7 16 1 85 1 15,20 14,60 9 2 1
2 9 2 12 7 8 8 n 2 15,80 16,00 s 1 6
3 9 1 20 n u 18 8 o 1430 1510 1u 2 u
4 65 1 17 15 1 n 59 6 15,50 15,9 0 1 3
s 7 1 17 s 9 3 82 s 16,40 16,40 s 1 6
6 7 2 2 2 10 14 91 2 1490 17,00 2 2 »
7 se 1 14 18 9 s s1 B 14,60 15,30 0 1 2
s 87 1 28 16 7 4 a o 14,40 1440 2 n 34
° 4 1 2 1 8 3 53 o 1340 1430 9 6 13
10 8 1 2 19 8 65 2 15,10 15,30 15 B 19
u 67 1 2 18 2 2 35 o 1610 1710 19 10 16
12 49 2 14 12 6 s 7 6 19,50 2090 o 1 3
1 17 2 4 1 9 9 62 o 13,20 13,40 o 3 3
1 n 2 2 10 8 2 i o 13,20 1300 o 1 3
15 2 1 38 17 1 10 % s 1420 1460 4 2 s
16 66 1 28 2 10 12 2% 3 25,20 2210 15 3 15
7 66 1 20 18 12 6 39 2 21,70 1860 o 4 s
18 67 2 20 s 12 4 49 2 15,00 15,20 o 3 4
1 59 2 3 30 13 7 88 o 15,60 16,30 9 6 n
20 8 2 14 9 10 6 54 0 16,00 1830 ) 6 1
21 17 1 20 37 10 7 69 o 13,40 1450 15 18 35
2 7 1 2 n 14 6 57 2 15,90 16,60 2 3 12
2 2 1 18 27 2 8 61 o 1440 1460 4 2 s
2 8 1 36 2n 1 8 50 o 15,00 15,80 10 1 19

Datos de la matriz de los pacientes exportados al sistema SPSS para su posterior

analisis.
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Anexo 9. Variables en el SPSS.

SEEm e~ BLAF K BEE .10

KHWU.Sav |[Lonjuntopatos] = IBM SPS535 STatistics EAITor ae aal

Nombre
1 EDAD
2 SEXO
3 APACHE_IL_L...
4 APACHEII_...
5 SOFA_INGRE...
6 SOFA_EGRESO
7 SAPS_3
8 CHARLSON
9 ROW_INGRE...
10 RDW_72_H...
11 DIAS_DE_VM
12 DIAS_DE_VA...
13 DIAS_DE_H...
14 CONDICION...
i CONDICION...

Tipo Anchura Decimales Etiqueta Valores Perdidos  Columnas  Alineacién
Numérico 2 0 Ninguno Ninguno 11 = Derecha
Numérico 1 0 {1, HOMBRE... Ninguno 11 Derecha
Numérico 2 0 Ninguno Ninguno 11 Derecha
Numérico 2 0 Ninguno Ninguno 11 Derecha
Numérico 2 1] Ninguno Ninguno 11 = Derecha
Numérico 2 1] Ninguno Ninguno 11 Derecha
Numérico 3 0 Ninguno Ninguno 11 Derecha
Numérica 2 0 Ninguno Ninguno 11 = Derecha
Numérico 5 2: Ninguno Ninguno 18 = Derecha
Numérico 5 2 Ninguno Ninguno 21 Derecha
Numérico 2 0 Ninguno Ninguno 11 Derecha
Numérico 2 0 Ninguno Ninguno 11 = Derecha
Numérico 2 0 Ninguno Ninguno 11 Derecha
Numérico 1 1] {1, VIVO}... Ninguno 11 Derecha
Numérico 10 0 {1, VIVO}... Ninguno 11 Derecha

Medida

& Escala
&) Nominal
gf Escala
& Escala
% Nominal
% Nominal
59 Escala
&) Nominal
&) Nominal
&, Nominal
& Escala
a} Nominal
& Escala
&3 Nominal
% Nominal

Descripcion de las caracteristicas de las variables en el programa SPSS.

Anexo 10. Cruce de variables

Rol
™ Entrada
“ Entrada
™ Entrada
™ Entrada
N Entrada
“\ Entrada
\ Entrada
™ Entrada
. Entrada
™ Entrada
™ Entrada
“ Entrada
"\ Entrada
\ Entrada
™ Entrada

rablas cruzadas

=] Titulo

& Notas

Conjunto de datos activo
L& Resumen de procesamient:
L& Tabla cruzada SEXO*CONC
L& Medidas simétricas
tegistro

Correlaciones

(] Titulo

& Notas

LH Correlaciones

Notas
LE Correlaciones
tegistro

L& Tabla cruzada APACHE_ILI
LE Pruebas de chi-cuadrado
LE Medidas simétricas
legistro

Jescriptivos

(= Titulo

& Notas

Conjunto de datos activo
LE Estadisticos descriptivos
tegistro

o laciones

Notas
L& Estadisticos descriptivos,
LE Correlaciones

& Notas

L& Estadisticos descriptivos
L& Correlaciones

tegistro

"ablas cruzadas

L]
.
. .
12,00
0 s 10 15 20
SOFA_INGRESO
GRAPH
/SCATTERPLOT (BIVAR)=APACHE_II_INGRESO WITH RDW_INGRESO
/MISSING=LISTWISE.
Grafico
25,00 *
[
.
L]
22,50 -
L]
.
Qe B
B 2000 . . .
(€] . ® .
EI .
=
g 17,50
.
. .
s . .
° °® H . . []
15,00 e 0% S .
. .2 . * 8 . .
. L] .
. - . . L] L4
12,50
L
0 10 20 30 a0 50
APACHE_II_INGRESO
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Anexo 11. Correlacion de variables

SEER M e FBLT =5 H

jltado a. Variable dependiente: CONDICION_DE_EGRESO_UCI
legistro
“ablas cruzadas

Estadisticas de residuos®

‘ Notas

Conjunto de datos acti Desv.
s dee ::sa ¥ Minimo Maximo Media Desviacion N
L& Tabla cruzada SEXO*CONE Valor pronosticado 198 1,86 1,34 ,184 126
|8 Medidas simétricas Residuo -,710 ,870 ,000 ,439 126
peotstro. Desv. Valor -1,988 2,826 ,000 1,000 126
‘.ofrelaclones pronosticado
‘ L':::; Desv. Residuo -1,578 1,933 ,000 ,976 126
L8 Correlaciones a. Variable dependiente: CONDICION_DE_EGRESO_UCI
j!egistro
Correlaci
‘u%r.eﬁ::;:nes CORRELATIONS
@ Notas /VARIABLES=CONDICION_21_DIAS RDW_INGRESO
j Correlaciones /PRINT=ONETAIL NOSIG
legistro /STATISTICS DESCRIPTIVES
‘:aglas ctusaiss /MISSING=PAIRWISE.
I Correlaciones
J#2 Resumen de procesamiend
Lg Tabla cruzada APACHE_II_|
L& Pruebas de chi-cuadrado Estadisticos descriptivos

p

L@ Medidas simétricas DSy
\egistro Media Desviacién N
Descriptivos
& Titlo CONDICION_21_DIAS 1,43 1497 126
Notas RDW_INGRESO 16,0952 2,60737 126

L[ Conjunto de datos activo
L& Estadisticos descriptivos
tegistro Correlaciones

“orrelaciones CONDICION_  RDW_INGRES
_DIAS [¢)

[3 Estadisticos descriptivos CONDICION_21_DIAS  Correlacién de Pearson 1 ,348
L Correlaciones Sig. (unilateral) ,000
jlegistru N 126 126
%’_‘I{[:C;WGS RDW_INGRESO Correlacién de Pearson 348" 1
X Titulo

: Notas Sig. (unilateral) ,000

LE Estadisticos descriptivos N 126 126

\Lf Correlaciones

Vanictrn

**. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (unilateral).

Anexo 12. Hospital Carlos Andrade Marin.
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