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RESUMEN

Introduccion: Se estima que para el afio 2050, a nivel mundial y por primera
vez en la historia, la poblacién anciana sera mayor que la poblacién joven. Con
respecto a este grupo de edad, se calcula que la incidencia de choque séptico
es 13 veces méas comun en los pacientes mayores de 65 afos, por lo que
conocer los factores de riesgo asociados con mortalidad en esta poblacion es
indispensable para la terapéutica.

Material y métodos: Estudio ambispectivo, longitudinal, descriptivo y anali-
tico en el que se incluyeron a pacientes con diagnostico de choque séptico
segln el consenso Sepsis-3 ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos
del primero de junio de 2015 al 31 de junio de 2019. Se clasificaron los grupos
en: <65y > 65 afos, y se incluyeron variables demograficas, hemodinamicas
(indice de choque modificado, SvcO,, Ap (v-a) CO,/Ap (a-v) O,, BNP, vaso-
presor), respiratorias (PaO,/FiO,), metabdlicas (pH, HCO,- DB) y renales,
para compararlas entre ambos grupos. El grupo > 65 afios se subclasificé de
acuerdo con el desenlace en vivos y no vivos, para identificar a las variables
con valor estadistico para el mismo; se utilizo estadistica descriptiva, ¥? y
prueba exacta de Fisher y t de Student y U de Mann-Whitney de acuerdo con
el caso. Se considero significancia un valor de p <0.05 y se emple6 el progra-
ma SPSS en su versién 20.

Resultados: Un total de 118 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion.
De ellos, 78 pacientes se designaron al grupo < 65 afios y 40 pacientes al grupo
> 65 afios. La mortalidad en el grupo > 65 afios fue de 67.5% en comparacién
con 36% en el grupo < 65 afos; con p = 0.001. En el grupo > 65 afios, 27
pacientes fallecieron. Las variables hemodinamicas y respiratorias no tuvieron
significancia estadistica, a diferencia del pH (p = 0.037), base (p = 0.041) y
norepinefrina (p = 0.03).

Conclusién: Los pacientes > 65 afios de edad tienen una mayor gravedad y
comorbilidad respecto a los pacientes mas jovenes. Las variables hemodinami-
cas y respiratorias no influyen en el desenlace; la acidosis metabolica grave es
un factor de riesgo para mortalidad en los pacientes > 65 afios.

Palabras clave: Choque séptico, factores de riesgo, mortalidad.

ABSTRACT

Introduction: By 2050 the elderly population worldwide for the first time
in history will be greater than the young population. The incidence of septic
shock is 13 times more common in patients > 65 years, knowing the risk factors
associated with mortality in this population is essential for therapeutics.
Material and methods: Ambispective, longitudinal, descriptive, analytical study.
Patients with a diagnosis of septic shock according to the consensus Sepsis-3
admitted to the ICU from June 1, 2015 to June 31, 2019. They were classified
in the groups: 65 years, demographic, hemodynamic variables were included
(index modified shock, SvcO,, 4p (va) CO,l4p (av) O,, BNP, vasopressor),
respiratory (Pa0O, /FiO,), metabolic (pH, HCO,- DB) and renal to compare them
between both groups; the group > 65 years was subclassified according to the
outcome in living and non-living to identify the variables with statistical value for
it; descriptive statistics, y> and exact test of Fisher and t-Student and U-Mann-
Whitney were used according to the case. A value of p < 0.05 was considered
significance and the program was used SPSS in version 20.

Results: 118 patients met the inclusion criteria. 78 patients in the group 65
years. Mortality in > 65 years was 67.5% versus 36% in 65 years, 27 patients
died. The hemodynamic and respiratory variables had no statistical significance;
unlike pH (p = 0.037), base (p = 0.041) and norepinephrine (p = 0.03).
Conclusion: Patients > 65 years of age have greater severity and comorbidity
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compared to younger patients. The hemodynamic and respiratory variables do
not influence the outcome; severe metabolic acidosis is a risk factor for mortality
in patients > 65 years.

Keywords: Septic shock, risk factors, mortality.

RESUMO

Introdugéo: Até 2050, a populagdo idosa em todo o mundo pela primeira
vez na histéria serd maior que a populagdo jovem. A incidéncia de choque
séptico é 13 vezes mais comum em pacientes > 65 anos, sabendo que os
fatores de risco associados a mortalidade nessa populagdo sdo essenciais
para a terapéutica.

Material e métodos: Estudo ambispectico, longitudinal, descritivo e analitico.
Pacientes com diagnéstico de choque séptico segundo o consenso Sepsis-3
admitidos na UTI de 1° de junho de 2015 a 31 de junho de 2019. Eles
foram classificados nos grupos: < 65 e > 65 anos. Foram incluidas variaveis
demogréficas, hemodinamicas (indice de choque modificado, SvcO,, Ap (v-a)
CO,l4p (a-v) O,, BNPF, vasopressor), respiratérios (PaO,/FiO,), metabdlicos
(pH, HCO,-DB) e renais para compara-los entre os dois grupos; o grupo >
65 anos foi subclassificado de acordo com o desfecho em sobreviver e ndo
sobreviver para identificar as variaveis com valor estatistico para ele. Foram
utilizados estatistica descritiva, y* e teste exato de Fisher e T-Student e
U-Mann-Whitney de acordo com o caso. Um valor de p < 0.05 foi considerado
significativo, foi utilizado o SPPSS20.

Resultados: 118 pacientes preencheram os critérios de inclusgo. 78 pacientes
no grupo < 65 anos e 40 pacientes no grupo > 65 anos. A mortalidade em >
65 anos foi de 67.5% versus 36% em < 65 anos com p = 0.001. No grupo > 65
anos, 27 pacientes morreram. As variaveis hemodinamicas e respiratorias ndo
apresentaram significancia estatistica; diferentemente do pH (p = 0.037), base
(p = 0.041) e noradrenalina (p = 0.03).

Conclusao: Pacientes com idade > 65 anos apresentam maior gravidade
e comorbidade que pacientes mais jovens. As varidveis hemodindmicas e
respiratorias nao influenciam o resultado; A acidose metabdlica grave é um
fator de risco para mortalidade em pacientes > 65 anos.

Palavras-chave: Choque séptico, fatores de risco, mortalidade.

INTRODUCCION

Para el afo 2050, por primera vez y a nivel mundial en
la historia de la humanidad, la poblacién anciana sera
mayor que la poblacion joven. Por un lado y siguien-
do esta tendencia, el incremento en la esperanza de
vida conlleva a que en la actualidad en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) sea cada vez mas frecuen-
te encontrar pacientes ancianos con choque séptico;-?
de hecho, la incidencia de choque séptico es 13 veces
mas comun en los pacientes mayores de 65 anos. Por
otro lado, la mitad de los dias de estancia en la UCI
corresponde a este grupo de pacientes, lo que implica
que se utilicen mas recursos con la longevidad.®*° Por
tanto, la edad es identificada como un factor de riesgo
independiente asociado con mortalidad en las diferen-
tes poblaciones de pacientes criticamente enfermos vy,
en este sentido, el choque séptico no es la excepcion.t

A pesar de todo el cumulo de avances que exis-
ten sobre el monitoreo de los pacientes con choque
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séptico y la disminucion del tiempo para cumplir tem-
pranamente los bundles de la campafa «Sobrevivien-
do a la sepsis», el choque séptico sigue ocupando un
decoroso segundo lugar como causa de muerte no
coronaria en las Unidades de Cuidados Intensivos, al-
canzando una mortalidad hospitalaria de 18 al 35%.” A
nivel mundial, 14 millones de pacientes sobreviviran al
choque séptico, pero la gran mayoria presentara inca-
pacidad a largo plazo, deterioro de la calidad de vida
por la morbilidad y sélo la mitad de los pacientes que
padecieron choque séptico tendra una recuperacion
completa.® Una constante en los estudios que abor-
dan este tema es que la mortalidad posterior al alta
hospitalaria es significativamente mayor en pacientes
> 65 afios (27 contra 8%).%10 En este contexto, es im-
portante conocer la epidemiologia y los factores de
riesgo que influyen en los resultados de los pacientes
vulnerables, en este caso, la poblacién con edad igual
0 mayor a 65 anos, ya que con ello se podra orien-
tar las decisiones de tratamiento y evaluar las escalas
prondsticas.

La edad avanzada se asocia con una mayor vulnera-
bilidad a la infeccién, debido principalmente a los cam-
bios fisiologicos relacionados con el envejecimiento,
asi como con una mayor frecuencia de enfermedades
cronicas, polifarmacia, y dispositivos y contacto con el
sistema hospitalario.** A nivel celular, el envejecimien-
to se puede definir como un deterioro progresivo de
la estructura y funcién que ocurre con el tiempo. Los
factores que conducen al envejecimiento primario son
poco entendidos, sin embargo, se sabe que la interac-
cion entre genética y estrés oxidativo juegan un papel
importante.'? Martin y colaboradores documentaron un
incremento del riesgo de infeccion por Gram-negativos
en pacientes ancianos en comparacion con pacientes
jovenes con un RR de 1.33 (IC 95%; 1.27-1.35); asi-
mismo, encontraron que la probabilidad de infecciones
respiratorias (RR 1.29 [IC 95%; 1.25-1.33]) y genitouri-
narias (RR 1.38 [IC 95%; 1.32-1.44]) es mas grande en
los pacientes de mayor edad.*® Una evaluacién cuida-
dosa de los signos del sindrome de respuesta inflama-
toria sistémica (SRIS) es determinante en los pacientes
ancianos;'* de hecho, hasta 15% de los pacientes > 65
anos no presentara fiebre.*> Muy importante son las ex-
presiones clinicas inespecificas de infeccion en los pa-
cientes de edad avanzada; entre las mas comunes se
puede incluir delirio, debilidad, anorexia, malestar ge-
neral, incontinencia urinaria o caidas.'® Las infecciones
en el paciente anciano presentan una menor expresion
clinica y suelen desarrollarse de forma atipica, con una
sintomatologia mas larvada que en los pacientes jove-
nes. De esta manera, no es raro que se produzca un
retraso diagndstico que, junto con la mayor agresividad
de las infecciones debido a los diferentes factores an-
teriormente citados, provoque un incremento de la mor-

bimortalidad y empeore el pronéstico global respecto al
resto de la poblacion.!”

Conforme avanza la edad de un individuo, ocurrira un
envejecimiento primario, el cual es el que condiciona el
deterioro en la estructura y funcion celular, independien-
temente de si se esta enfermo o sano. Las consecuen-
cias del envejecimiento primario incluyen alteraciones
en la funcion cardiaca, pulmonar, renal y metabolica.'®
Hoy en dia, reconocemos a la edad como uno de los
principales factores de riesgo para enfermedades car-
diovasculares, representando 40% de las muertes en
pacientes mayores de 65 afos. La disminucion de la re-
serva cardiaca puede no afectar el funcionamiento diario
de un individuo «sano», pero en condiciones de estrés,
como en el choque séptico, la baja reserva miocardica
se vuelve evidente. Con el envejecimiento, existe una
disminucién progresiva en el nimero de miocitos y un
incremento del contenido de colageno en el miocardio.
El tejido auténomo es remplazado por tejido conectivo y
grasa, y finalmente la fibrosis causa alteraciones de la
conduccién y de la estructura miocardica.'®20

La disminucion de la funcion pulmonar en los ancia-
nos es el resultado de los cambios disminuidos en la
pared toracica y el pulmén; su capacidad inspiratoria y
espiratoria se vera afectada en 50%. Asimismo, a partir
de los 30 afios, la presion arterial de oxigeno caera 0.3
mmHg por afio. La respuesta ventilatoria a la hipoxia e
hipercapnia disminuyen en 50 y 40%, respectivamen-
te;?! entre los 25 y 85 afios de edad, 40% de las nefro-
nas se vuelven escleréticas, y el flujo sanguineo renal
disminuye, aproximadamente, 50%. Funcionalmente, a
la edad de 80 afnos, hay un declive en la tasa de filtra-
cion glomerular (TFG) de 45%,22Y la funcion metabdlica
cambia con el envejecimiento celular: se incrementa la
grasa corporal y se disminuye la masa muscular magra
hasta 40%. El gasto energético y el consumo de oxige-
no diario caeran en 20%.23

Por todo lo anteriormente mencionado, la edad que-
da definida como un factor determinante de los resulta-
dos en la UCI. Por ello, es importante conocer los fac-
tores de riesgos asociados con mortalidad en pacientes
ancianos con choque séptico, para asi seleccionar la
mejor intervencion.

Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados
con mortalidad en el paciente adulto mayor con choque
séptico.

MATERIAL Y METODOS

Bajo la autorizacién del Comité de Investigacion y Etica
del hospital, se realiz6 un estudio de riesgo minimo y
de no intervencion: ambispectivo, longitudinal, descrip-
tivo y analitico que incluy6 pacientes con diagnéstico de
choque séptico, de acuerdo con el tercer Consenso In-
ternacional de Sepsis y Choque Séptico (Sepsis-3) que
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fueron ingresados en la UCI en el periodo comprendido
entre el primero de junio de 2015 al 31 de junio de 2019.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios
de edad con diagnoéstico de choque séptico segun el
tercer Consenso Internacional de Sepsis y Choque
Séptico (Sepsis-3).

Criterios de exclusion: pacientes menores de 18
anos con registro de variables incompleto.

Criterios de eliminacion: pacientes que concluyan su
tratamiento en otra terapia intensiva, mujeres emba-
razadas y aquéllos con orden de no reanimacion o de
maximo alcance terapéutico.

Procedimiento: después del ingreso a la UCI, se
agregaron al estudio los pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusién y se obtuvieron las variables
necesarias para el estudio. La terapéutica empleada
para el paciente no estuvo influenciada por la recolec-
cion de datos, mas bien quedé a criterio del médico
intensivista de turno. De acuerdo con la edad, se cla-
sificaron los pacientes en dos grupos: en > 65 afios y <
65 afios; posteriormente, se compararon las variables
entre ambos grupos. Los datos se vaciaron en una hoja
de Microsoft Excel.

Andlisis estadistico: los datos se analizaron mediante
estadistica descriptiva para determinar las caracteristi-
cas generales de la poblacién. Las variables categoéri-
cas se analizaron con ¥? y la prueba exacta de Fisher;
las variables continuas con prueba de t de Student. Se
us6 U de Mann-Whitney para variables de distribucion
anormal. Se considero significancia estadistica un valor
de p <0.05. El andlisis estadistico se realiz6 con el pro-
grama SPSS™ version 20.

RESULTADOS

Se reclutaron 118 pacientes, que cumplieron con los cri-
terios de inclusion en el periodo considerado. Se clasifi-
caron de acuerdo con la edad en dos grupos: < 65 afios
(media de 45 afios) y > 65 afios (media de 72 anos).
En el primer grupo se incluyeron 78 pacientes, de los
cuales 50.6% fue del género femenino, en tanto que en
el segundo grupo la poblacion total fue de 40 pacientes,
donde 60% del total lo conformaron mujeres.

La media del indice de masa corporal (IMC) fue de
28.59 para < 65 afios y 27.13 para > 65 afnos, sin que
esto mostrara relevancia estadistica. El puntaje de se-
veridad de SAPS (Simplified Acute Physiology Score) 1l
mostrd una mayor gravedad en el grupo > 65 anos; esto
con un valor de 71 = 10.3 y de 66 £ 12.5 en el grupo
< 65 afios (p = 0.001). La mortalidad fue mayor en los
pacientes > 65 afios con choque séptico con 67.5%, y
de 36% en los < 65 anos (p = 0.001). Dentro de las co-
morbilidades, destaca la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
y la hipertension arterial sistémica (HAS) como las mas
frecuentes en ambos grupos, sin embargo, la cardiopatia

(isquémica y no isquémica) en el grupo > 65 afios tuvo
una significancia estadistica comparada con el grupo <
65 afos (p = 0.04). El origen abdominal del choque sép-
tico fue el mas frecuente en ambos grupos, con 39.7% (<
65 afios) y 62.5% (> 65 afos). Para el grupo < 65 anos,
el servicio que contribuyé mayormente a los ingresos a la
UCI fue el de Medicina de Urgencias y el de Cirugia, con
43.6% de los casos cada uno, mientras que en el grupo
> 65 afios el Servicio de Cirugia aport6 67.5%. El trata-
miento mas frecuente fue el quirdrgico, con 67.9% para
los < 65y de 72.5% para el grupo > 65 anos, respecti-
vamente. La infeccion comunitaria fue de 71.8% para los
menores de 65 afos y de 60% para los mayores de 65
afios. Variables como no estancia en la UCI, estancia en
la UCI, indice de choque modificado, SvcO, (indice de
choque modificado, saturacion venosa central de oxige-
no),) Ap (v-a) (delta de presion venoarterial de diéxido de
carbono), CO,/Ap (a-v) O, (delta de presion venoarterial
de dioxido de carbono), BNP (B-type Natriuretic Peptide),
PaO,/FiO, (presion arterial de oxigeno/fraccion inspira-
toria de oxigeno), VM, creatinina, HCO,- (bicarbonato),
base, albumina, balance de liquidos y TRRLC (terapia
de remplazo renal lenta continua) no tuvieron diferencia
estadisticamente significativa (Tabla 1).

A su vez, al grupo > 65 afos de edad, de acuerdo
con el desenlace presentado en la UCI, se subclasificd
en: vivos y no vivos, con 13 pacientes y 27 pacientes,
respectivamente. Las variables analizadas fueron la
edad con una media de 74 afios para los vivos y 71
anos para los no vivos. En el primer grupo, 53.8% fue
del género femenino, mientras que en el segundo grupo
fue 63%. La media del indice de masa corporal (IMC)
fue de 28 para vivos y 26.6 para los no vivos sin re-
levancia estadistica. El puntaje de severidad SAPS I
mostr6 en el grupo de los vivos un valor de 74.5 + 11.9
y de 70.5 + 12.5 en el grupo de no vivos. Referente a
comorbilidades, no existié relevancia estadistica; el ori-
gen abdominal del choque séptico fue el mas frecuente
en ambos grupos sin diferencia estadistica; el Servicio
de Cirugia fue el lugar de donde mayormente procedie-
ron los pacientes; el tratamiento quirlrgico fue el mas
frecuente, y la infeccion comunitaria fue la de mayor
incidencia en ambos grupos.

Variables como estancia no UCI, estancia en UCI,
SvcO, (indice de choque modificado, saturacion venosa
central de oxigeno),) Ap (v-a) (delta de presiéon venoar-
terial de dioxido de carbono); CO,/Ap (a-v) O, (delta de
presion venoarterial de dioxido de carbono), BNP (B-
type Natriuretic Peptide), PaO,/FiO, (presion arterial de
oxigeno/fraccion inspiratoria de oxigeno), VM, creati-
nina, HCO,-, albumina, balance de liquidos y TRRLC
(terapia de remplazo renal lenta continua) no tuvieron
diferencia estadisticamente significativa, a diferencia de
las variables: pH (p = 0.037), base (p = 0.041) y norepi-
nefrina (p = 0.03) (Tabla 2).
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DISCUSION

El tratamiento del choque séptico tiene enormes im-
plicaciones financieras, de hecho, mas de la mitad del
gasto es atribuible a la atencion de pacientes > 65 anos.
Por si esto fuera poco, se predice que la frecuencia del
choque séptico aumentara en mas de 5% de forma pa-
ralela al incremento de la poblacion anciana.?42% Esto
ha llevado a un intenso debate sobre si es necesario
racionar los recursos, reevaluar los criterios de admi-
sion a la UCl y si habra de suspenderse el tratamiento a
pacientes de edad avanzada. Al respecto, negar la ad-

mision al adulto mayor a la UCI tiene pocos seguidores,
pero, al ingresar, el tratamiento insuficiente Gnicamente
por la edad es muy controvertido. Por lo tanto, la edad
por si sola no debe ser la razon para negar la admisiéon
o el tratamiento 6ptimo en el paciente adulto mayor con
choque séptico.?6-27

Nuestro estudio muestra que la mortalidad es mayor en
los pacientes con choque séptico > 65 afos, con 67.5%,
lo cual no difiere de la literatura mundial que reporta al-
rededor de 60% y cerca de 80% en los > 80 afios,?® si
bien en los pacientes < 65 afios observamos mortalidad
de 36%. Otros estudios han evaluado la mortalidad en

Tabla 1: Andlisis bivariado entre los grupos < 65 y > 65 afios de edad.

Variable < 65 afios (n =78) > 65 afios (n = 40) p
Género femenino (%) 52.6 60.0 0.440
Edad (afios)* 45 + 12.81 72 £ 6.45 0.000
indice de masa corporal* 28.59 £7.17 2713 £5.46 0.260
SAPS Il (puntos)* 66 +12.5 71+10.3 0.001
Comorbilidades (%) 0.330

Diabetes 28.4 37.7

Hipertension 25.93 34.43

Enfermedad renal cronica 14.81 19.67

Cardiopatias 2.1 3.2

Hematooncoldgicas 493 6.57
Origen de la infeccion (%) 0.220

Pulmonar 32.0 20.0

Abdominal 39.7 62.5

Urinaria 20.5 12.5

Tejido blando 3.8 1.0
Servicio de procedencia (%) 0.070

Urgencias 43.6 25.0

Cirugia 43.6 67.5

Medicina Interna 12.8 7.5
Tipo de tratamiento (%) 0.820

Médico 32.0 27.5

Quirdrgico 67.9 72.5
Tipo de infeccion (%) 0.190

Comunitaria 71.8 60.0

Nosocomial 28.2 40.0
No estancia en la UCI (dias)* 6.74 +5.96 485+3.3 0.060
Estancia en la UCI (dias)* 5.19+4.0 3.98+29 0.640
indice de chogue modificado* 1.45 £ 0.49 1.61 £ 0.61 0.120
Sve0, (%)* 68.75 + 12.58 68.62 + 12.74 0.950
Ap (v-a) CO,/Ap (a-v) O, (mmHg/mL)* 2.29 + 4.46 1.91+1.62 0.600
Norepinefrina (ug/kg/min)* 0.29+0.18 0.30+0.18 0.600
BNP (pg/mL)* 861+ 1,270 962 + 943 0.650
Pa0,/Fi0, (mmHg)* 247 £ 146 235+ 115 0.650
Ventilacién mecénica (dias)* 19+1.1 1.9+0.74 0.900
Creatinina (mg/dL)* 32+3 3.34+£26 0.920
pH* 7.28+0.10 7.28+0.1 0.830
HCO,- (mEq/L)* 17551 16.5+4.84 0.290
Base (mEq/L)* -8.9+6.96 -10£6.99 0.420
Albuimina (g/L)* 13.75 £ 12.24 11.76 £ 11.5 0.390
Balance de liquidos (mL)* 2,724 £1,741 2,768 £ 1,669 0.890
TRRLC (%) 42.3 57.5 0.110
Mortalidad (%) 36.0 67.5 0.001

Abreviaturas: SAPS Il = Simplified Acute Physiology Score I, UCI = Unidad de Cuidados Intensivos, SvcO, = saturacion venosa central de oxigeno, Ap (v-a) CO, = delta
de presion venoarterial de dioxido de carbono, Ap (a-v) O, = delta de presion arteriovenosa de oxigeno, BNP = B-type Natriuretic Peptide, PaO,/FiO, = presion arterial de
oxigeno/fraccion inspiratoria de oxigeno, HCO,- = bicarbonato, TRRLC = terapia de reemplazo renal lenta continua.

* Media * desviacion estandar.
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Tabla 2: Andlisis bivariado entre los grupos vivo y no vivo en > 65 afios de edad.

Variable Vivos (n = 13) No vivos (n = 27) p
Género femenino (%) 53.8 63 0.58
Edad (afios)* 74+6.7 71+6.0 0.71
indice de masa corporal* 28 £6.46 26.6+4.9 0.45
SAPS Il (puntos)* 745+11.19 705+98 0.25
Comorbilidades (%) 0.6

Diabetes 19.05 30.0

Hipertension 38.1 325

Enfermedad renal cronica 14.29 7.5

Cardiopatias 1.2 12.4

Hematooncoldgicas 0 5.0
Origen de la infeccién (%) 0.26

Pulmonar 23.1 18.5

Abdominal 69.2 59.3

Urinaria 0 18.5

Tejido blando 7.7 3.7
Servicio de procedencia (%) 0.28

Urgencias 30.8 222

Cirugia 69.2 66.7

Medicina Interna 0 11.1
Tipo de tratamiento (%) 0.74

Médico 30.8 25.9

Quirdrgico 69.2 74.1
Tipo de infeccion (%) 0.89

Comunitaria 61.5 59.3

Nosocomial 38.5 40.7
No estancia en la UCI (dias)* 6.23+2.2 419+ 3.6 0.68
Estancia en la UCI (dias)* 5.08+2.3 34+30 0.96
indice de choque modificado* 1.84 £0.99 1.51£0.27 0.25
Svc0, (%) 68.46 + 8.9 68.70 + 14.38 0.95
Ap (v-a) CO,/Ap (a-v) O, (mmHg/mL)* 1.93+£1.72 1.89 £ 1.60 0.94
Norepinefrina (ug/kg/min)* 0.21+0.13 0.35+0.19 0.03
BNP (pg/mL)* 627 + 579 1,123 +1,048 0.12
PaO,/FiO, (mmHg)* 197 + 83 253 + 125 0.15
Ventilacién mecanica (dias)* 1.92 1 1.89 £ 0.57 0.89
Creatinina (mg/dL)* 3.67 + 3.1 317123 0.57
pH* 7.32£0.65 7.26 £0.11 0.037
HCO,- (mEg/L)* 18.15+ 34 15.69 £5.2 0.13
Base (mEq/L)* 7.4+463 112766 0.041
Albumina (g/L)* 12.48 £ 12.05 11.41£11.44 0.78
Balance de liquidos (mL)* 3,299 + 1,222 2,513+ 1,812 0.16
TRRLC (%) 53.8 59.3 0.74

Abreviaturas: SAPS Il = Simplified Acute Physiology Score II, UCI = Unidad de Cuidados Intensivos, SvcO, = saturacion venosa central de oxigeno, Ap (v-a) CO, = delta
de presion venoarterial de diéxido de carbono, Ap (a-v) O, = delta de presion arteriovenosa de oxigeno, BNP = B-type Natriuretic Peptide, PaO,/FiO, = presion arterial de
oxigenoffraccion inspiratoria de oxigeno, HCO,- = bicarbonato, TRRLC = terapia de reemplazo renal lenta continua.

* Media + desviacion estandar.

esta misma poblacién de pacientes al alta hospitalaria (a
un ano), encontrando un incremento que oscila entre 3y
43%.2% El impacto de la edad por si sola como factor de
riesgo independiente para presentar una mayor mortali-
dad en los pacientes > 65 afnos con choque séptico se
observa uniformemente en las investigaciones epidemio-
l6gicas.3C Por ello, es importante conocer los factores que
influyen en el pronostico de esta poblacion de pacientes
especialmente vulnerables, con objetivo de orientar las
decisiones de tratamiento y evaluar el pronéstico, lo an-
terior tomando en cuenta que existe suficiente evidencia
sobre la asociacion entre la intensidad del tratamiento y la
supervivencia, incluso en el adulto mayor.3!

La severidad de la enfermedad es uno de los facto-
res mas importantes que determinan la sobrevida en
la UCI. Las diferentes escalas que predicen resultados
tienen un incremento lineal con la edad y el riesgo de
muerte.3? Chen y su grupo de investigacion documen-
taron que una escala de APACHE Il > 25 se considera
como un factor de riesgo independiente para mortalidad
en los pacientes > 65 afios que ingresan con diagnosti-
co de choque séptico (< 0.001).32 Asimismo, se ha do-
cumentado que la mortalidad en la UCI esta relacionada
significativamente con el fallo de 6rganos,* razén por la
cual las escalas de gravedad (evaluacion de fallas orga-
nicas) mantienen una linea paralela con malos resulta-
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dos. Nuestra poblacion de pacientes > 65 anos tuvieron
media de SAPS Il de 71 puntos, y los < 65 anos, una
media de 66 puntos (con p = 0.001), nUmeros que no
difieren de la literatura ya descrita. Ademas, al evaluar
a los pacientes > 65 afios en vivos y no vivos, docu-
mentamos que esta tendencia se mantiene, aunque sin
diferencia significativa (p = 0.25). La dosis de norepin-
efrina no tuvo relevancia estadistica con respecto a la
edad, pero cuando se comparé en los mayores de 65
afos entre vivos y no vivos (0.21 versus 0.35 pg/kg/min,
respectivamente) si existié relevancia estadistica (p =
0.03). Sabemos bien que cuando la hipotensién persis-
te y son necesarias dosis elevadas de vasopresores, el
pronostico suele ser malo, con una mortalidad superior
al 50% a los 30 dias.® Otro dato interesante, aunque
sin relevancia estadistica (p = 0.03), fue el tiempo de
estancia en la UCI, el cual fue superior en los pacien-
tes < 65 afios (media 5.19 dias) respecto a los > 65
anos (media 3.98 dias), esto probablemente porque se
asocia con la mayor gravedad y muerte més temprana
en estos pacientes, y no propiamente con una mejor
evolucion. Al evaluar sélo a los > 65 anos, el grupo de
vivos tuvo mayor estancia en la UCI, con una media de
5.08 dias respecto al grupo de no vivos, el cual tuvo
media de 3.4 dias, aunque sin relevancia estadistica.
Los ancianos tienen un mayor riesgo de dependencia
tras su ingreso a la UCI comparado con los pacientes
mas jovenes, lo que condiciona una estancia mas pro-
longada.3¢

La incidencia de comorbilidades contribuye al mal
pronéstico. En comparacion con pacientes mas jove-
nes, los > 65 afios estan mas propensos a tener co-
morbilidades subyacentes.3” Por ejemplo, nosotros do-
cumentamos una mayor incidencia de comorbilidades
como DM2, HAS, ERC, cardiopatia y hematooncologi-
cos en los pacientes mayores de 65 afios. Las cardio-
patias en los pacientes > 65 afios respecto a los mas
jovenes si presentan diferencia estadistica (p = 0.04).
De hecho, los pacientes con insuficiencia cardiaca cro6-
nica presentan una mayor mortalidad en el con respecto
al choque séptico, siendo identificada en algunos es-
tudios como factor de riesgo independiente.®® Martin
y otros reportaron que la insuficiencia cardiaca créni-
ca era la morbilidad mas frecuente en los pacientes >
65 afios con sepsis, cuya incidencia fue de hasta de
23.7%, seguida de la DM2 (19.1%) y de la enfermedad
coronaria (18.1%).%° Cuando evaluamos a los pacientes
> 65 afos en vivos y no vivos, identificamos diferencia
del BNP con una media de 627 pg/mLy 1,123 pg/mL,
respectivamente. Esto vuelve evidente que los valores
sanguineos de BNP poseen una capacidad pronéstica
importante una vez determinado su valor en el momen-
to del ingreso. Un patron favorable seria el descenso
desde el ingreso al momento del alta.*° En nuestro es-
tudio, el origen de la infeccion mas frecuente fue el foco

abdominal, tanto en los pacientes < 65 anos (39.7%)
como en los > 65 afnos (62.5%), con una diferencia es-
tadisticamente significativa (p = 0.04). Otro estudio que
incluy6 a 237 pacientes > 65 afios y a 281 < 65 afios (n
= 518) documenté el foco abdominal como el mas co-
mun con 52% en comparacion con 36% (p = 0.01) para
ambos.*! Las complicaciones y la mortalidad postopera-
torias se incrementan en pacientes ancianos sometidos
a cirugia, y no es poco comun el choque séptico como
condicionante del evento quirdrgico.*>43 Al respecto,
nosotros registramos que 67.5% de los pacientes > 65
anos ingreso a la UCI después de realizarle una cirugia
y s6lo 43.6% en la poblacion de pacientes < 65 afos.
Ademas, los pacientes > 65 afios tienen una mayor
tasa de discapacidad prolongada después de la cirugia.
Nuestros resultados apoyan a lo documentado en la li-
teratura mundial.

Los pacientes con choque séptico a menudo requie-
ren ventilacibn mecanica. Este soporte en los pacien-
tes ancianos se asocia de forma independiente con
una mayor mortalidad.** Los pacientes > 65 afios tu-
vieron una media en los dias de ventilacibn mecanica
de 1.9, al igual que los < 65 afios, con p = 0.9. En
nuestra consideracion, la menor cantidad de dias de
ventilacion mecanica respecto a la literatura mundial
es la gran incidencia de pacientes quirargicos, los cua-
les son menos complejos para el retiro de la ventila-
cibn mecanica con respecto a los pacientes médicos.
Finalmente, cuando analizamos a los mayores de 65
afios en vivos y no vivos, encontramos acidosis meta-
bélica mas severa en los no vivos (base -11.27 mEq/L)
con respecto a los vivos (base-7.4 mEqg/L), lo anterior
documentado con el pH y la base, las cuales tienen p =
0.037 y 0.041, respectivamente. Sabemos bien que la
base (déficit de base en este caso) medida al ingreso
a la UCI es de utilidad pronéstica en el paciente criti-
camente enfermo (entre ellos el séptico), sus niveles
séricos predicen la mortalidad a través de la puntua-
cion en si mismo.*®

Al revisar las diferentes variables epidemioléogicas,
nos pudimos dar cuenta cudles son las que influyen en
los resultados de los pacientes > 65 afios con choque
séptico. Dentro de las limitaciones del estudio, recono-
cemos la ausencia de variables importantes, las cuales
podrian influir en los resultados del choque séptico in-
dependientemente de la edad. También es importante
resaltar que las variables fueron consignadas durante
el ingreso a la UCI y no realizamos un seguimiento a
los pacientes después del alta. Ademas, consideramos
que al ser un estudio ambispectivo y realizado en un
solo centro hospitalario se convierte en una limitante.
Debemos considerar la gran cantidad de pacientes >
65 afnos que no ingresan a la UCI, tomando en cuenta
gue son pacientes graves, aunque se encuentren fuera
de la unidad.
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CONCLUSIONES

Los pacientes > 65 afos de edad que ingresan a la UCI
tienen mayor gravedad respecto a pacientes mas jove-
nes, lo que condiciona una mayor mortalidad. Asimis-
mo, en comparacion con los pacientes < 65 anos, estan
mas propensos a tener comorbilidades subyacentes.
Dentro de las comorbilidades, la diabetes mellitus tipo
2 es mas frecuente. La etiologia abdominal es la causa
mas comun de choque séptico, y la acidosis metabdlica
grave es un factor de riesgo para mortalidad en los pa-
cientes > 65 arios.
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