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Factores pmn(’)sticos en la sepsis

Analisis estadistico de 100 pacientes

Dres. Humberto Correa Rivero,

Se estudio en un grupo de 100 pacientes sép-
ticos ingresados en el Centro de Tratamiento
Intensivo del Hespital de Clinicas de Montevi-
deo la significacion estadistica de diversos he-
chos clinicos y de laboratorio, como factores
pronosticos.

Se tuvo en cuenta la Qistribucion por edad y
sexo, la duracion de la sepsis, la existencia de
repercusion sobre los sistemas fisiologicos ma-
yores, y la topografia del foco inicial. También
la presencia de hemorragia digestiva y de leu-
copenia.

Resulto muy significativo como elemento de
mal pronostico el compromiso pulmonar. No
asi las otras afectaciones parenquimatosas, ne-
cesitadas para probar su importancia de una
serie mayor.

La prolongacion de la sepsis, la edad mayor
de 40 afios, el origen quirtrgico —abdominal del
proceso— 7y la existencia de leucopenia tam-
bién fueron estadisticamente signiticativos como
agravantes de la evolucion.

La mortalidad general de la serie fue del 63%.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Sepsis Surgery Prognostic.
INTRODUCCION

La sepsis es uno de los cuadros de mayor
gravedad que puede afectar al paciente quirur-
gico. Puede estar originada por la misma en-
tidad que motiva la cirugia, o ser una conse-
cuencia de esta ultima.

Su origen es generalmente peritoneal, biliar,
genital, urolégico o de partes blandas. La alta
incidencia de muerte que grava al séptico, y los
ingentes esfuerzos humanos y econémicos utili-
zados en tratarlos, hacen que sea de capital
interés la evaluacion de las posibilidades evolu-
tivas al ingreso.

Hemos realizado un analisis estadistico de
algunos factores gue pueden presentarse en la
evolucion del paciente séptico, en un esfuerzo
por calificar y cuantificar elementos que per-
mitan predecir aproximadamente la suerte de
este tipo de pacientes.
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El analisis realizado no es exhaustivo sino
que aborda fundamentalmente parametros cli-
nicos y de laboratorio de facil acceso en el ejer-
cicio diario.

En nuestra serie el origen quirurgico predo-
mina ampliamente: 83 % de la sepsis en te-
rapia intensiva.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 100 pacientes sépticos ingresa-
dos en el Centro de Tratamiento Intensivo del
Hospital de Clinicas de Montevideo en un pe-
riodo de 5 anos.

Fueron incluidos en este grupo basandose en
la delimitacidon del concepto de sepsis que cons-
ta en comunicaciones anteriores (8, 9, 12).

Se es udio la repercusion en los sistemas fi-
siolégico mavores (2, 3, 6, 10, 11).

Se dividieron las sepsis en Agudas y Pro-
longada . Se consideré que una sepsis fue pro-
longada cuando permanecié sin mejoria durante
mas de ~ dia luego de ser tratada con evacua-
cion del foco séptico aparente, y de recibir
tratamien o an ibiotico adecuado (17). Un tra-
tamiento an ibiotico es adecuado cuando se
realiza con an ibiftico eficaces en concordancia
con el diagné 'co bacteriolégico y de sensi-
bilidad. En au encia de germen demostrado
se le considera adecuado cuando el tratamien-
to es realizado con antibioticos habitualmente
eficaces frente a los gérmeens mas comunmente
encontrados en el foco de origen.

Para su analisis, en relacion al foco, pueden
dividirse en Quirurgicas, Ginecolégicas, Médi-
cas, Urologicas, Iatrogénicas y sin foco apa-
rente (8).

Para el analisis e tadistico, se dividieron en
Pacientes Vivos y Pacientes Fallecidos. Se
clasificaron segun el foco de origen, y segun
presentaran o no afectacién de cada uno de
los sistemas fisiolégicos mayores: Respiratorio,
Renal, Neurolégico, Higado, Hemodinamia y
Crasis sanguinea (9).

Se estudié ademas la influencia de la He-
morragia digestiva (12) y la presencia de Leu-
copenia (13), como indice de prediccién evo-
lutiva. Los estudios de significacion fueron rea-
lizados por el especialista en analisis estadis-
tico Prof. Lic. V. H. Gonzalez Panizza.
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RESULTADOS

La mortalidad de la muestra es de 63 %.

La distribucién binomial permite estimar los
limites de confianza entre 528 % vy 724 %
(con un riesgo de error del 5 % ) para la mor-
talidad de la poblacién general que sufra de
sepsis y su diagnoéstico y tratamiento encua-
dren dentro de lo que se ofrecieron a la
muestra.

Cuapro I
MORTALIDAD GENERAL — SEXO
Fallecidos Vivos ‘ Total
Hombres ......... 23 11 34
(67.69%) | |
Mujeres ...,....... 40 26 66
(60.6 9¢) |
63 37 | 100
No significativo
Cuapro II
MORTALIDAD GENERAL — EDAD
Fallecidos Vivos ‘ Total
|
Hasta 40 anos .... 27 26 | 53
40 afios y mas .... 36 11 | 47
63 37 | 100
p < 0,025

Cuapro III
MORTALIDAD GENERAL — EDAD Y SEXO

Hombres Fallecidos Vivos Total
Hasta 40 afnos ... 8 4 12
(66,7 %)
40 afios y mas .... 15 7 22
(68,2 %)
23 11 34
No significativo
Mujeres Fallecidas Vivas Total
Hasta 40 anos .... 19 22 41
(46,3 %)
40 afos ¥y mMas .... 21 4 25
(84 %)
40 26 66
P <L 0,01
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La fortalidad general (no teniendo en cuen-
ta la edad, foco, ni afectacién parenquima-
tosa) (cuadro I), no mostré diferencias signi-
ficativas entre ambos sexos. En cambio si la
hubo con rescecto a la edad, haciendo para
ello dos grupos a partir del limite de 40 anos
(cuadro II).

La mortalidad diferenciada por edades en
los dos sexos demuestra que entre los hombres
mayores y menores de 40 anos ella es equiva-
lente, mientras que la diferencia entre los gru-
pos femeninos es muy significativa a favor de
las méas anosas.

Cuapbro IV

MORTALIDAD — FOCO DE ORIGEN

[
NO de |

No de
Foco Pacientes | Fallecidos Yo
Quiruargico ........ 42 | 34 80,9
Ginecolégico ...... 33 14 42,4
Meédico ........... 9 5 55,6
Urolégico ......... | 8 6 | 75
Tatrcgénicas ...... | 4 4 100
Sin Foco .......... 4
|

100

Mortalidad en S. de origen Quirurgico (abdominal)

80,9 ¢ (limites de confianza: 65,8 y 91,4 %)
Mortalidad en S. de origen Ginecologico
42,4 9, (limites de confianza: 25,5 y 60,8 &)
Mortalidad en S. de otros origenes
60 9. (limites de confianza entre 38,6 y 78.8 ¢.)

De la observacion del cuadro IV se despren-
de que el estudio que vale la pena abordar es
la comparacion entre la mortalidad de los pa-
cientes con sepsis de origen quirurgico - abdo-
minal, y los que portan sepsis ginecolégicas.

Los primeros fallecen en un 80,9 %, con los
limites de confianza senalados, mientras que
las segundas fallecen en un 424 % de casos,
también con los limites de confianza senalados.

Esto permite concluir que un paciente afec-

tado de sepsis quirurgico -abdominal tiene
Cuabpro V
COMPARACION DE DOS GRUPOS
DE SEPSIS QUIRURGICAS
Numero Fallecidos Y
Peritoneales: [
Apéndice ....... 7 4 57,1
Delgado ........ 7 7 100
Colon i bwwiEiniEs 6 6 100
Via Biliar ........ | 10 | 7 | 70
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Cuapro VI
MORTALIDAD — REPERCUSION SOBRE LOS PARENQUIMAS
|
Afectado No «afectado

No Fallecidos No Fallecidos
RifiON . . ek aimsssiarienss I 76 52 (68.4 %) 24 11 (45.8 %)
Pulmon ..........c.ocovuuue.n 66 54 (81.8 %) 34 9 (26,3 %) p < 0,0005
Hemodinamia ......ccueeeqaae 54 35 (64,8 %) 46 28 (60,8 %)
Crasis iR ssammanesdi s 46 28 (60,8 %) [ 54 35 (64,8 %)
S N.C. gmmeeenseee vganemas 24 17 (70,8 %) 'I T2 ] 46 (63,8 %)
Higado ... .. S R 57 40 (70,2 %) 43 23 (53,5 %)

como minimo un 65 % de posibilidades de mo-
rir, mientras que una mujer con sepsis de ori-
gen genital tiene a lo sumo el 61 % de posi-
bilidades de fallecer.

El estudio de la mortalidad de las sepsis qui-
rurgicas separadas en dos grupos (biliares y
peritoneales) a fin de precisar la diferente mor-
talidad no mostré diferencias significativas.
Sin embargo, existe una tendencia a la menor
mortalidad en las sepsis de origen biliar (cua-
dro V).

Se estudié la incidencia de la repercusion
parenquimatosa en la mortalidad, resultando
muy significativa la afectacion pulmonar: es
evidente que el toque pulmonar agrava el
pronoéstico, y la posibilidad de muerte de acuer-
do a los limites de confianza oscila entre 70 y
90 %, lo cual estd muy por encima del rango
general de la serie que se mantiene entre 52
Yy 72 %.

Para Higado y Rinén, pese a que no existe
diferencia significativa, la tendencia es a la
mayor mortalidad cuando esta presente el toque
de estos parénquimas. No resulta aconsejable
descartarlos como factores de incremento de
la mortalidad y serd mejor estudiarlos en una
serie mas numerosa.

En relaciéon a la afectacion de hemodinamia,
crasis y sistema nervioso central (S.N.C.), la
diferencia entre los grupos sin compromiso y
con €l carecié de significacién (cuadro VI).

Cuapro VII

HEMORRAGIA DIGESTIVA — MORTALIDAD

| Fallecidos

Vivos Total
Presente .......... 9 2 11
(81,8 %) |
Ausente ,......... 54 35 89
(60,7 %)
[ |
| 63 37 100

A partir del cuadro VII, y aplicando el Test
de Fisher, éste arrojéo una probabilidad de que
ocurran 2 o menos sobrevidas del 15 %. No es
por tanto significativa la diferencia en morta-
lidad a favor de los que presentan hemorragia
digestiva. Si se comprobaran estos porcentajes
en una muestra 2,5 veces superior a la pre-
sente, esto arrojaria significacion estadistica.

Cuapro VIII

DURACION — MORTALIDAD

Fallecen Viven Total
Prolongada ........ ‘ 28 8 36
| (17.8%)
No prolongada .... | 22 25 47
| (46,8 %)
50 | 33 83
| 17 *
|
p < 0.01 100

* Sin datos.

La diferencia entre Sepsis Prolongada y No
Prolongada es muy significativa. Cabe deducir
una fuerte asociacion entre prolongacion de la
sepsis y mortalidad. Tomando los limites de
confianza podemos decir que ‘la probabilidad
de morir en una sepsis que se prolonga oscilara
entre 61 y 90 % (cuadro VIII).

Estudiando la relacion que se objetiva en el
cuadro IX mediante el Test de Fisher (Test de
la probabilidad exacta) resulté que la diferen-
cia de mortalidad a favor de las leucopenias
es significativa. Los limites de confianza per-
miten estimar que la probabilidad de morir
en una sepsis con ‘leucopenia oscilarda entre
61y 100 %.
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Cuapro IX

LEUCOPENIA — MORTALIDAD

Leucopenia Fallecen Viven Total
5.000 leucocitos ... 11 1 12
(91,7 %)
5.000 leucocit. y mas 47 34 81
(58 %)
58 | 35 93
7%
| | .
T. de Fisher 2,1 ¢ 100
* Sin datos.
DISCUSION

La sepsis, encuadrada dentro de la definicion
establecida (8, 12), esta gravada de una ele-
vada mortalidad como puede observarse en
las Unidades de Cuidado Intensivo.

Las sepsis de origen quirurgico constituyen
el mayor porcentaje dentro de nuestros pa-
cientes.

La mortalidad general observada en esta serie
(63 % ) estd de acuerdo con la referida por
diversos autores (13, 15, 18, 19).

La influencia de la edad del paciente séptico
en su evolucién es un hecho conocido (13):
fallecen mas los sépticos anosos que los jove-
nes. Dividiendo nuestra serie en la marca de
los 40 anos, se confirma lo anterior. Pero es-
clareciendo este resultado vemos que se cum-
ple fundamentalmente para el sexo femenino.
El subgrupo de mujeres menores de 40 anos
presenta menor mortalidad por dos factores:
por un lado la menor edad en si misma com-
porta evidentemente mejores defensas frente
a la infeccion sistémica. Por otro lado, 1a etio-
logia ginecolégica predominante en el mismo
(aborto, cesarea, puerperio complicado).

La comparaciéon de las Sepsis Ginecolégicas
con las Sepsis Quirurgicas abdominales demos-
tré que las ultimas estan gravadas de una mor-
talidad significativamente mayor. Las sepsis
de origen genital dadas las caracteristicas del
foco (limitado topograficamente, mas facil de
eliminar si se procede con actica radical, y
posibilitado de prevenir diseminaciones leja-
nas si se ligan las venas aferentes de la pelvis)
facilita el éxito de la terapéu ica. A esto se
le une la ya mencionada ju entud de las pa-
cientes, y posiblemente una menor densidad
microbiana del foco.

También el foco biliar, en forma semejante
al ginecol¢gico, se mantiene relativamente li-
mitado; esto unido a la posibilidad del rapido
drenaje exterior de la canalizacién, determina
una gravedad menor que las sepsis quirargicas
a foco abdominal difuso (colon e intestino del-
gado como foco inicial).

La existencia de una peritonitis generalizada
de origen colénico o enteroyeyunal, como foco
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de sepsis, es de pesimo pronostico como ya es
ampliamente conocido. Se han constituido re-
gularmente en las sepsis de mayor mortalidad
en esta y otras series. El tipo polimicrobiano
constante, la gran densidad del inéculo y la
amplia y anfractuosa superficie de absorcion y
exudacién condicionan la existencia de un foco
hiperséptico y duradero. A esto se suma el
hecho de que la solucién quirurgica definitiva
del foco es particularmente dificultosa: es ha-
bitual que la infeccién permanezca y se desa-
rrollen abscesos profundos multiples (20, 21).

Las reintervenciones, necesarias, se repiten y
frecuentemente se complican de infeccion -
necrosis de la pared abdominal y de fistulas
digestivas. Este complejo patoldgico - evolutivo
contribuye a explicar la elevada mortalidad.

El estudio de las repercusiones parenquima-
tosas demostré que la insuficiencia pulmonar
instalada en el séptico agrava significativa-
mente el pronéstico. En la practica el séptico
sin compromiso pulmonar es menos grave ¥
su terapéutica y manejo son mas simples. La
magnitud del compromiso pulmonar tiene im-
portancia en esto como se ha comunicado por
distintos autores (5, 10, 14, 16, 23). El com-
promiso leve o moderado tiene menos reper-
cusiéon en la evolucién que el compromiso se-
vero. Independientemente de esto, la existen-
cia de insuficiencia pulmonar —tomada ais-
ladamente— resulté ser el elemento de mayor
peso en la evolucién.

El compromiso hepatico y renal mostraron
tendencia a agravar el pronoéstico. No asi la
alteracion hemodinamica, la crasis y del S.N.C.
Las repercusiones viscerales de la sepsis tienen
todo un espectro de significacién: hay siste-
mas cuya afectacién es principalmente de va-
lor diagnoéstico y evolutivo —son testigos de
la sepsis en curso—; asi ocurre con el higa-
do (22), crasis (7) y rinén (1, 20); hay otros,
que una vez comprometidos son factores sig-
nificativos en el pronédstico y eventual causa
de muerte: sobre todo €l ya mencionado com-
promiso pulmonar (16).

La hemorragia digestiva, que ocasionalmente
es la ultima etapa en la escala patoldgica del
séptico, estudiada desde el punto de vista es-
tadistico (sin desglosar el monto de aparicion
y la magnitud) no fue significativa.

La prolongacion de la sepsis —segun fue
definida en Material y Método— fue estadis-
ticamente significativa. La Sepsis Prolongada
implica fundamentalmente una falla del tra-
famiento quirurgico en eliminar el foco, aun-
sue pueda deberse también a la sustitucion del
foco original por uno secundario, a la inefica-
cia del tratamiento antibiético presuntamente
adecuado, o a la presencia de claudicacion in-
munitaria del paciente (24). Cualquiera de
estos hechos tiene de por si pésimo prondstico.

Dentro del ultimo rubro enunciado, estudia-
mos un elemento importante de claudicacién o
derrumbe de las defensas del paciente: la leu-
copenia. El hecho de la mayor mortalidad en
los sépticos que tienen menos de 5.000 leuco-
citos —ya conocido (13)— se vio confirmado.
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CONCLUSIONES

Se analizaron estadisticamente algunos datos
de pacientes sépticos que en la experiencia de
los autores son de valor, haciendo especial hin-
capié en criterios que permitan una aproxima-
cion al prondéstico de este tipo de pacientes.

Como corolario estamos en condiciones de
afirmar que en nuestra experiencia, se asocia
a una mayor mortalidad:

1) La sepsis en pacientes de mayvor edad,
tomando como ‘limite entre los grupos los 40
anas.

2) Las sepsis de origen quirurgico - peri-
toneal.

3) Los pacientes que presentaron toque
pulmonar como repercusion parenguimatosa de
su sepsis.

4) Toda sepsis que, tratada en forma ade-
cuada, se prolongd por mas de 7 dias.

5) La presencia de leucopenia.

RESUME

Facteurs pronostiques dans la septicemie.
Analyse statistique de 100 cas

On a étudié dans un groupe de 100 patients septi-
ques, admis au Centre de Traitement Intensif du C.T.IL
a I'Hopital de Cliniques de Montévidéo, la signification
statistique de faits divers, cliniques et du laboratoire,
en tant que facteurs pronostiques.

On tint compte de la distribution selon l'age et le
sexe, de la durée de la septicémie, de l’existence d’'une
répercussion sur les sytemes fisiologiques majeurs, et
de la topographie du foyer initial. Et aussi, de la pré-
sence d’'une hémorragie digestive et de leucopénie.

I1 faut bien considérer l’atteinte du poumon en tant
qu’élément significatif de mauvais pronostic. Ce pro-
bléeme ne se pose pas s’il y a d’autres parenchymes
qui en sont atteints, dont on a besoin d’'une série ma-
jeure pour en prouver l'importance.

La prolongation de la septicémie, un age supérieur
aux quarante ans, l'origine chirurgicale (abdominale
du processus) et l’'existence de leucopénie on été sig-
nifiants aussi, au point de vue statistique, en tant que
facteurs aggravants de 1’évolution.

La mortalité générale de la série a été du 63 9.

SUMMARY

Prognestic Factors in Sepsis.
Statistical Analysis of 100 Cases

A study of the statistical significance as prognostic
factars of several clinical and laboratory findings com-
prised 100 septic patients interned in the Intensive Care
Unit of the Hospital de Clinicas (University Medical
School Hospital) of Montevideo.

The following elements were taken into account: dis-
tribution by age and sex; duration of sepsis; repercus-
sion on majer physiological systems; and topography
of inicial focus. Digestive hemorrhage and leukopenia
were also taken into account.
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Lung involvement was most significant as an ele-
ment leading to erroneous prognosis. It was conside-
red that other parenchymatose repercussions would
require a more extensive series befere their incidence
could be established.

Prolonged sepsis, age over 40, surgical - abdominal
crigin of process and leukopenia were statistically sig-
nificant as aggravanting elements.

General mortality of the series was 63 4.
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