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Estimado editor: 

 

En el artículo: “Factores pronósticos de muerte de los pacientes quirúrgicos graves en 

cuidados intensivos polivalentes” de Vázquez y colaboradores1 se expresa en las 

conclusiones: “entre los factores asociados de forma significativa e importante al pronóstico 

de muerte quirúrgicos graves se encuentran la desnutrición y la sepsis grave”, por otra 

parte en la discusión del trabajo señalan además “quizás la poca significación del APACHE II 

como factor pronóstico en este grupo de enfermos se deba al punto de corte tomado para el 

análisis univariado, pero puede obedecer también a razones médicas y al desarrollo 

progresivo de fallo de órganos durante los días sucesivos”. 

 

Desearía realizar los siguientes comentarios al respecto. En la sección MÉTODO del referido 

trabajo los autores no definen la variable sepsis grave; según Dellinger y cols en su artículo 

especial “Surviving Sepsis Campaign: International guidelines for management of severe 

sepsis and septic shock: 2008”2 señala que la sepsis grave es la sepsis con disfunción de 

órganos inducida por la misma o presencia de hipoperfusión tisular. La sepsis grave provoca 

una mortalidad entre el 27 y 35 % de los pacientes atendidos en unidades de cuidados 

intensivos quirúrgicos.3 
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Desearía reflejar además que tampoco se expresa en el artículo si las intervenciones 

quirúrgicas fueron realizadas de forma electiva o de urgencia. Los pacientes sometidos a 

cirugía de urgencia tienen una mayor morbilidad y mortalidad en comparación con los 

intervenidos de forma electiva.4 

 

Los estudios sobre el sistema APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) 

para evaluar pronóstico y mortalidad realizan el corte para los análisis en 25 o más puntos 

para predecir mortalidad, pero toman en consideración no solamente el puntaje al ingreso, 

sino también la puntuación APACHE al tercer día. Cuando el conteo evolutivo es menor, el 

pronóstico es mejor que en aquellos pacientes con puntuaciones ulteriores iguales o 

mayores que al ingreso; no sobrevivió ningún paciente con riesgo de muerte mayor que 

60% y no falleció ningún paciente con riesgo menor que 7%.5 Este aspecto no fue 

considerado por los autores y por tanto la puntuación del APACHE en dicha serie no predijo 

con la requerida confiabilidad la evolución de los mismos. 

 

Hubiera sido también de interés haber considerado en el análisis otras disfunciones 

orgánicas como: cardiovascular; respiratorio; digestivo; hematológico; neurológico; 

endocrino, presentes también en pacientes con sepsis grave.  

 

Por otra parte, el minucioso análisis estadístico muestra las asociaciones entre las diferentes 

variables y el riesgo de morir, resultados similares reportados en la mayoría de trabajos 

publicados sobre el tema: la edad mayor que 48 años; presencia de desnutrición; tiempo 

quirúrgico mayor de 4 horas; diagnóstico de insuficiencia renal aguda; estadia en UCI 

(Unidades de Cuidados Intensivos) mayor de 5 días y la sepsis severa, son factores que 

aumentan la mortalidad de pacientes quirúrgicos. 
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