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A. Introduccion

Los pacientes con diagnostico de sepsis y choque séptico representan un porcentaje
importante de los ingresos a las unidades de cuidado Intensivo. Se presenta una
incidencia de 51 a 100 casos por cada 100.000 individuos'. Segin un estudio
latinoamericano, el 25% de los pacientes tienen o tendran un diagndstico de sepsis en
UCI% no obstante, el desarrollo tecnoldgico, la implementacion de monitorias, las
estrategias diagnosticas y terapéuticas; asi como el desarrollo de antibidticos y el uso de
inmunoglobulinas, sigue presentandose, infortunadamente, una mortalidad que va del
18% al 50%.*

Hay esfuerzos encaminados a contrarrestar la mortalidad, a través de una definicion
acorde con los nuevos biomarcadores; asi como a la aplicacion de escalas especificas

que permitan identificar a los pacientes con mayor riesgo.

B. Justificacion

Han transcurrido tres décadas de desarrollo en los modelos pronosticos y en el ajuste de
la probabilidad de mortalidad en pacientes en las unidades de cuidado intensivo.
Basados en la recoleccién rutinaria de datos clinicos, fisiolégicos y demograficos>®’®,

Meyer sefialé como el 40% de los pacientes en alto riesgo, sobrevivieron.

Se concluye que los modelos no son exactos en predecir la mortalidad individual,
especialmente en los pacientes quirdrgicos. Esto se deriva de la confusion que existente
entre la estimacion de la probabilidad de muerte y la prediccion entre los pacientes que

van a vivir o morir®.

Modelos tradicionales, como el Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE) II, desarrollado en 1985, siguen siendo tenidos en cuenta, aunque se ha
sugerido que yano son lo suficientemente precisos™ .

El subgrupo de pacientes sépticos, en las unidades de cuidado intensivo, plantea un
nuevo problema en cuanto a las definiciones de sepsis, utilizadas en los ultimos 25 afios
de ensayos clinicos, con pacientes sépticos'. Estas definiciones, partiendo del concepto

de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), carecen de especificidad y utilidad clinica.



Ofrecen solo una dimension de la enfermedad, es decir un proceso lineal de SRIS,
sepsis, sepsis severa y choque séptico®

En el 2001 la conferencia Internacional de definiciones en sepsis propuso un nuevo
esquema de abordaje a la sepsis: la clasificacion PIRO, que tiene en cuenta la
predisposicion (P), el tipo de infeccion o insulto (1), la respuesta a este insulto (R) y la
disfuncién orgénica secundaria (O)*

Este modelo de prediccidn, inicialmente aplicado en neumonia adquirida en comunidad
y neumonia asociada al ventilador'® ° presenta excelente discriminacion,
extendiéndose su aplicacion, como puntaje de severidad, a los pacientes que ingresan a

urgencias con diagnéstico o sospecha de sepsis severa o choque séptico™

C. Busqueda de la Literatura
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D. Marco teorico

Para comparar los efectos del tratamiento, con el resultado en los pacientes, los médicos
requieren sistemas de puntaje para medir la severidad y predecir la mortalidad en las
extensas y variadas poblaciones que ocupan las unidades de cuidado intensivo (UCI’s).
Una vez las mediciones demuestran precision adecuada, se deben convertir en

herramientas poderosas para comparar el desempefio en las UCI’s."’

Estos modelos, ademas, ofrecen al intensivista una herramienta que le va a permitir
determinar el riesgo a los pacientes, que puedan presentar un desenlace, de acuerdo con

sus caracteristicas; independientemente de la intervencién a que son sometidos.™®

Los instrumentos predictivos emplean modelos o algoritmos para generar
probabilidades de prediccion de eventos clinicos, los cuales pueden ser utilizados como
ayudas a la decision clinica o retrospectivamente en la evaluacion del sistema de

cuidado de la salud.*

El primer modelo que aparecio en la literatura para evaluar la mortalidad hospitalaria de
los pacientes de UCI, fue el APACHE. Se asignaron las variables independientes con
base en un consenso de expertos. Los autores describieron el desarrollo y la validacién

de la evaluacién de la salud crénica y fisiologia aguda como APACHE, por su acronimo
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en inglés Acute physiology and chronic health evaluation. La relacion entre el puntaje,
el esfuerzo terapéutico y la mortalidad, sirvi6 para el control de casos, para la

comparacion de desenlaces, evaluacion de nuevas terapias y para estudio en las UCIs.
20

La segunda generacion, en los modelos de prediccion, esté representada por los sistemas
de APACHE II SAPS I* (Simplified Acute Physiology Score) y MPM | (Mortality
Probability Model). EI SAPS 1y el APACHE 11% fueron derivados directamente de los
modelos iniciales, mientras que para el MPM 1 se introdujo en la seleccion de las
variables el andlisis de regresion logistica.

La seleccion y el peso que se le asigna a las variables seleccionadas en los modelos de
APACHE 1Y Il se realiz6 de manera arbitraria, mientras que para el desarrollo de los
modelos MPM 112%, SAPS 11** y APACHE IlI, la identificacién de las variables
independientes que se encuentran asociadas a la mortalidad se realiz6 mediante el
andlisis discriminante y la funcion logistica (stepwise logistic regression) para
determinar la contribucion independiente de cada variable en relacion con el desenlace
de mortalidad. *®

El APACHE 11 ha sido el modelo méas utilizado. En 65 pacientes colombianos con
pancreatitis aguda, mostr6 ser un predictor importante de probabilidad de muerte . A
las 24 horas, un paciente con APACHE II, igual o mayor que 9, tiene nueve veces
mayor probabilidad de muerte que aquellos con puntuaciones menores. A su vez, una
puntuacion de APACHE Il igual o mayor que 9, a las 48 horas aumenta a 33 veces la
probabilidad de muerte en pacientes con pancreatitis aguda.”> En un estudio
observacional de cohorte historica ente 1999 y 2005, con 57 paciente con pancreatitis
aguda, el APACHE II, en relacion con mortalidad, mostré un area bajo la curva de 0.84

superior a la escala de Ranson.”®

La utilidad de los de los modelos predictivos depende de su generalizacion, separada en
dos componentes: validez interna (reproducibilidad) y validez externa

(transportabilidad).?” % 2°

Un modelo tiene validez interna si mantiene su precision cuando es aplicado a pacientes
de la misma poblacion de base que se emple6 para su desarrollo. Y tiene validez externa

si mantiene su precision cuando se aplica a pacientes de poblaciones intrinsecamente



diferentes de la muestra de base, con respecto a la ubicacion, periodo de tiempo o
métodos empleados en la recoleccién de datos. Mientras la validez interna se puede
incrementar ajustando el ruido de la aleatorizacién, en el desarrollo de los datos; el
asegurar la validez externa, es mas dificil porque las caracteristicas de los pacientes en
los cuales se va a tomar una decision en el futuro se desconoce en el momento del
desarrollo del modelo. Ademas, la definicion de variables 0 métodos para la recoleccién
de datos puede variar. La validez interna puede medirse por métodos de division de la
muestra: validacion cruzada o bootstraping. Pero la validez externa solo puede ser

revisada, probando el modelo en un nuevo escenario y con otros pacientes. *°

Las bases para analizar la precision en la prediccion de la mortalidad de un modelo son
la discriminacion y la calibracion. La primera se refiere a la distincién exacta entre el
paciente que vive y el que muere. Y la segunda, a la correlacion de las predicciones

con el desenlace en los rangos de riesgo.*

La discriminacion evalla la capacidad que tiene el modelo en predecir correctamente la
supervivencia y la mortalidad, sobre la base de las diferentes probabilidades; para tal fin
se construye la curva ROC, con los diferentes puntos de corte, en los cuales se realiza la
tabla de 2 x 2, para clasificar lo esperado y lo observado. Es decir, una discriminacion
del 100%, permite establecer un punto de corte que separe totalmente la distribucion de
los muertos de la de los vivos. Sin embargo, en la actualidad los modelos tienen una
capacidad discriminatoria limitada, puesto que las dos distribuciones se sobreponen,
dando lugar a falsos negativos (pacientes muertos que segln el punto de corte deberian
sobrevivir) y a falsos positivos (pacientes vivos que segun el punto de corte deberian

morir).

Para construir la curva ROC se traza un sistema de coordenadas cartesianas. En el eje de
las ordenadas se representa la sensibilidad (proporcion de verdaderos positivos) y en el
eje de las abscisas 1- especificidad (proporcion de falsos positivos). Se representa asi

gréficamente el valor de discriminacién que tiene el modelo.

Un modelo que tiene una elevada discriminacion, estara dado por una curva hacia el
angulo superior izquierdo; la que tiene un trayecto diagonal, es considerada poco Uutil.
En general, areas bajo la curva por encima de 0.80 reflejan una buena discriminacion
del modelo, mientras que areas cercanas a 0.50 reflejan una pobre discriminacion del

modelo.



La calibracion evalla el acuerdo entre las probabilidades de mortalidad, estimadas por
el modelo, y la mortalidad obtenida a partir de los pacientes. Se evalla mediante la
metodologia estadistica de bondad de ajuste Hosmer-Lemeshow (1989)*?, basada en el
ordenamiento de las probabilidades de mortalidad por rangos de a diez (deciles de
riesgo) (esto es probabilidad de muerte < 0.1, < 0.2, y asi hasta <1) y calcula la
distribucion de pacientes muertos y vivos, prevista por la ecuacion y los valores
realmente observados, obteniéndose el nimero de muertos en cada estrato. La
probabilidad de muerte para cada paciente, en cada estrato, es sumada para
posteriormente compararla con el nUmero de muertes observadas en el mismo estrato.
La prueba estadistica determinara la discrepancia encontrada entre los esperado y lo
observado mediante la prueba de Ji cuadrado. Una elevada discrepancia, refleja una

inadecuada calibracién del modelo. '8

El modelo de prediccion, con la adecuada validacion externa, brinda una herramienta
atil en el escenario de los pacientes criticos en las unidades de cuidado intensivo y

presenta relevancia en el subgrupo de los sépticos.

A pesar de los avances diagnosticos y terapéuticos recientes, la sepsis severa continla
asociada a una elevada mortalidad,®® posiblemente, por el envejecimiento de la

poblacién.®

La heterogeneidad de los pacientes con sepsis, hace dificil su estratificacion, tanto en la
practica diaria como en estudios clinicos. Las definiciones de sepsis desarrolladas en
1991, en el Colegio Americano, por cirujanos de térax y la sociedad de medicina de
cuidado critico®por més de 25 afios, carecen actualmente de especificidad y utilidad
clinica, por estimar la severidad y las caracteristicas de la enfermedad en una sola

dimension.®® ¥

Se han llevado a cabo versiones personalizadas de modelos de prediccion del SAPS 11y
del MPM 1124, para estimar la probabilidad de muerte en pacientes de cuidado intensivo
con sepsis severa temprana. Con una muestra de 1.130 pacientes, con sepsis severa, se
evidencio para ambos modelos una adecuada calibracion y discriminacion, p=.92 de
bondad de ajuste y curva ROC de 0.78 para el SAPS Il, y p=.92 de bondad de ajuste y
curva ROC de 0.79 para el MPMII24. Similares resultados fueron obtenidos en la
muestra de validacion.®® Un estudio posterior valoré; no obstante, diferentes modelos de
prediccion, entre los que incluyeron APACHE II, SAPS II, MPM 110 y MPM 1124, en

8



250 pacientes admitidos en la UCI, con diagnostico de sepsis severa y choque séptico.
A pesar de tener una adecuada discriminacion, la calibracion fue considerada

inadecuada para todos los modelos.*

Como la mayoria de los modelos de prediccion tienen limitaciones que se centran en
anormalidades fisioldgicas, un grupo de expertos en sepsis expresaron la necesidad de
un modelo nuevo, més sofisticado de estadificacion de la severidad de la sepsis. Se
opto, entonces por el acronimo PIRO: P para predisposicion, | para insulto/infeccion; R
para respuesta y O para disfuncion organica. Teéricamente similar al modelo TNM
(tumor, noédulos y metéstasis) en oncologia, este abordaje multidimensional puede ser
utilizado para evaluar el riesgo y predecir el desenlace en el paciente séptico, permitirle
el ingreso a estudios clinicos y evaluar la posibilidad de someterlo a intervenciones
terapéuticas especificas.” Inicialmente fue administrado en pacientes con neumonia
adquirida en comunidad con criterios de UCI, mostrando una excelente discriminacion
con un &rea bajo la curva (AUC) de 0.88,*" y en pacientes con neumonia asociada al
ventilador (NAV) un AUC de 0.88 *2

Posteriormente se realizd una investigacion para validar el concepto PIRO, en tres
cohortes de pacientes, con sospecha de infeccion, que ingresaban a los servicios de
urgencias. La cohorte inicial con 2.132 pacientes se uso para crear el puntaje PIRO,
identificando los predictores independientes de mortalidad. Las otras dos cohortes, con
4.618 y 1.004 pacientes, se usaron para la validacion interna y externa. En las tres
cohortes, el puntaje PIRO mostré un incremento de la mortalidad con cada incremento
en el puntaje y una alta habilidad discriminatoria, con un AUC de 0.9, 0.86 y 0.83 en la

cohorte inicial, en la validacién interna y en la validacion externa respectivamente.*®

Un reciente estudio comparo la habilidad de los puntajes PIRO, APACHE Il y MEDS
en predecir la mortalidad en pacientes con criterios para el inicio de terapia temprana
guiada por metas y la rama de resucitacion de sepsis severa. En este primer estudio
comparativo en el escenario de urgencias, el PIRO tuvo un desempefio igualmente
bueno comparado con el APACHE Il y sobrepaso el MEDS en la capacidad de
discriminar sobrevivientes de los no sobrevivientes. Ademas, el PIRO puede ser aditivo

en identificar los pacientes de alto riesgo con APACHE Il mayor de 25.*



La escasa literatura en espafiol, no permite la validez de la escala PIRO. Un estudio
chileno pediéatrico retrospectivo, con 42 pacientes con diagnostico de sepsis grave y
choque séptico que ingreso a la UCI, concluyd que PIRO reconoce factores asociados
a un resultado fatal en el estudio particular de inmunodeficiencia (P), leucopenia (R) y

disfuncion de tres o més sistemas (0).*

En el escenario nacional, se realizd un primer estudio observacional de cohortes
prospectivo en 1997, con 42 pacientes con neumonia asociada al ventilador. Un puntaje
PIRO de muy alto riesgo se asocié a mayor mortalidad, mientras que puntajes de bajo
riesgo se asocian a mayor porcentaje de sobrevivientes. Puntaje de 0 no se asocié a
mortalidad, un puntaje de 3-4 se asoci6 a una mortalidad de 73%, encontrandose mayor
riesgo en los pacientes que desarrollaron sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) con falla renal, asi como en aquellos que tenian hemocultivos positivos y

soporte vasopresor.*®

E. Objetivos
General
Validar la escala de PIRO como predictor de mortalidad en los pacientes que ingresan a

la UCI de la clinica Shaio, con diagndstico de Sepsis Severa o Choque séptico.

Especificos

e Evaluar la capacidad de discriminacion de la escala PIRO en los paciente con Sepsis
Severa y/o Choque Séptico, que ingresan a la unidad de cuidado intensivo de la
Clinica Shaio.

e Evaluar la calibracion del puntaje PIRO en relacion con la mortalidad de los
pacientes que ingresan a la unidad de cuidado intensivo, de la Clinica Shaio, con
diagnostico de Sepsis Severa y/o Choque Séptico.

e Describir las caracteristicas demogréaficas de la poblacion.

F. Poblacion

Pacientes criticos con diagnostico de Sepsis severa o0 Choque Séptico.
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G. Tamaio de muestra:

Diferentes métodos fueron usados para calcular el tamafio de la muestra. Inicialmente,

teniendo en cuenta que el puntaje del PIRO involucra 16 variables, se estimé veinte

pacientes por variable, para un total de 320 pacientes.

Teniendo en cuenta la mortalidad de la UCI, estimada en un 25%, con una P=0.05y

poder de 80%, a una cola, es necesario 500 pacientes.

na

0s

n4

02

0.0

Poder en funcion del tamario de la muestra

100 200 300

400 00

600

700 200

200 1000

1100 1200

P=0.05

Poder: 80%

El ultimo método usado, fue la escogencia de la variable del PIRO del trabajo original

con menor asociacion con el desenlace (mortalidad), en este caso el EPOC.

EPOC

OR

mortalidad
Si no
si 16 143 159
no 45 800 845
61 943 1004
1,9

Para obtener una significancia (alfa) de 0.05, con un poder de 80% a una cola, es necesario una
muestra de 550 sujetos, asignados en un 31% al grupo 1 (EPOC) y 69% al grupo 2 (No EPOC).

H. Diseno del estudio

Estudio observacional de cohorte.

11




I. Criterios de inclusion

Pacientes que ingresan a la unidad de cuidado intensivo de la Clinica Shaio.

J. Criterios de exclusion

Pacientes que ingresan remitidos de otra unidad de cuidado intensivo.

Pacientes que se remiten a otras unidades de cuidado intensivo.

K. Diferenciacion de las variables
Las variables a tener en cuenta son:
a) Demograficas: edad y sexo.

b) Independientes: (Predisposicién) EPOC, Enfermedad Hepatica, Hogar Geritrico,
Malignidad, | (Sitio de Infeccion) Neumonia, Piel/Tejidos Blandos y otro sitio, R
(Respuesta) Taquipnea, taquicardia, Cayademia (Disfuncién Orgéanica), BUN > de 20
mg/dL, Hipoxemia/Falla Respiratoria, Lactato > de 4 mmol/Lt, Hipotension y

trombocitopenia. c) Dependiente: Mortalidad.

Adicionalmente APACHE II
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Edad

EPOC
Enfermedad
hepatica

Hogar geriatrico

Malignidad

Neumonia

Infeccion
pielftejidos
blandos

Otra infeccion

Frecuencia
respiratoria
Bandas

Frecuencia
cardiaca

BUN

Falla
respiratoria/hipo
xemia

Lactato

Presion arterial
sistolica

Plaquetas

Afios cumplidos a la fecha de
ingreso al estudio

Antecedente de EPOCen la
HC

Antecedente de cirrosis por
HC

Proveniente de hogar
geriatrico

Dx de cancer con o sin
metastasis

Neumonia diagnosticada
por el medico tratante

Diagnosticada por el medico
tratante

Diagnosticada por el medico
tratante

Numero de
respiraciones en un
minuto al ingreso a la
uci

Porcentaje de bandas
en el hemograma

Latidos cardiacos por
minuto al ingreso a la
uci

Nitrogeno ureico
sanguineo

Pusloximetria <go%al
aire o <g5¥conO2a 4
Ipm

Hiperlactatemia

Afios de
vida

Bandas en
muestra venosa

FCenel
osciloscopio

BUN en suero

Lactato en gases

arteriales

PAS de ingreso a la UCI

Presidn arterial

por linea arterial

Numero de Reciento
plag fmide sangre plag io en
sangre

<65 a
65-8oa
>Boa

Sio notiene la
enfermedad

Sio notiene la
enfermedad

Sio no proviene de
hogar geriatrico

Sio notiene la
enfermedad

Sionotiene la
enfermedad

Sio notiene la
enfermedad

Sionotiene la
enfermedad

Mayor o mener a 20

Mayor o menor de 5%

>120Xmin o < de 120x
min.

Menos o mayor a 20
mag/dl o

Tiene o no lafalla
respiratoria/hipoxemia

Mayor o menor de 4.0

<70, de 70 3 go o mayor
de go.

Mayor o menor de
150.000
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Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

afos

Dicotomica
Dicotomica.

Dicotomica.

Dicotomica.

Dicotomica.

Dicotomica.

Dicotomica

Respiraciones/mi
n

Porcentaje

Latidos/min

Ma/dl

Parcentaje

Mmolflitro

mmHg

Cells/ml



L. Instrumento de recoleccion de datos

LISTA DE RECOLECCION DE PACIENTES - PUNTAJE PIRO
UCI ADULTOS - CLINICA SHAIO

NOMBRE/STICKER FECHA INGRESO UCI
EDAD ahos
GENERO F M
Telefonos:
P Sl PUNTOS 1 Sl PUNTOS R sl PUNTOS (1] sl PUNTOS

EDAD <65 O|Neumonia 4|FR>20 3|BUN>20 2|
65-80 1|Piel/tej blandos 0|Cayados >5% 1|Falla resp/hipoxemia 3
>80 2| Otra infeccién 2|FC>120 2|Lactate >4 3
EPOC 1 PAS <70 4
EnfHapatica 2 70-90 2]
Hogar geriatrico 2 >30 0
Malignidad con M 1 Plag <150.000 2
Malignidad sin M 2
Funtos totales S|Puntos totales 4|Puntos totales 6| Funtos totales 14

PIRO SCORE
5 [ i Soporte Dosis VM Valor
Urgencia Biomarcadores |Valor NA
Piso PCR Vasopres PEEP
Cirugia PCT Dobuta FiQ2
Remitido Leucos Dopamina Ve

Neutrofilos Milrinone Dest
Gases AfV Valor Plag Levosimendan Ddin
pH FR
HCO3 [ apacue | Antibidticos
Satven Q02 ANT
Acido Lactico
BE
dav02 Dx
Da-v CO2

M. Conduccion del estudio

Una vez que el paciente cumpla los criterios de inclusion, se registraron los datos
demogréficos y los valores de las variables independientes que se tomaran de los
registros de ingreso a la unidad de cuidado intensivo, asi como la mortalidad. Estos
valores seran almacenados en base datos consecutiva de EXCEL.

Posteriormente de tomaron de la muestra el 10% de las valores almacenados y se
cotejaran con las historias clinicas respectivas.

N. Analisis de datos

Para el analisis de datos se utilizara el software STATA 10.0, La variables continuas se
presentan en promedios mas +/- una desviacion estandar y las variable categoricas y
nominales en frecuencia.
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Se realiz6 un cuadro con un modelo de regresion logistica calculando los OR de
mortalidad de cada una de las variables.

Se construyd la curva ROC para determinar el punto de corte que tenga mayor
discriminacion.

Se evalud la calibracion mediante la metodologia de bondad de ajuste Lemeshow-.
Hosmer.

O. Consideraciones éticas

De acuerdo con la resolucion 9430/93 del Ministerio de Salud, este trabajo no
representa riesgo para los pacientes.

Se mantendra la confidencialidad de los datos obtenidos.

P. Resultados esperados:

Se espera que el puntaje PIRO tenga una discriminacion con una curva ROC > de 0.8,
y una adecuada calibracion con una bondad de ajuste cercana a 1.

Q. Resultados

De febrero a noviembre del 2011 se recolectaron los datos de los 251 pacientes que
ingresaron a la UCI de la clinica Shaio, con sospecha o diagnostico de Sepsis severa o
choque séptico. Solo 3 pacientes (1.2%), fueron excluidos del anlisis final por
imposibilidad de seguimiento a 28 dias. La mayoria ingreso por sepsis severa. Dentro
de las comorbilidades al ingreso, casi la tercera parte de los pacientes tenia antecedentes
de EPOC y una cuarta parte, falla renal asociada. En la tabla No 1 se presentan las
caracteristicas demograficas.

En la regresion multivariada, la mayoria de las variables evidenciaron ser un factor de
riesgo para mortalidad; sin embargo, sélo la neumonia, el BUN vy el lactato elevado, la
hipotension y la falla respiratoria hipoxémica fueron precisos. La tabla No 2 asocia las
variables con la mortalidad.
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Tabla 1.

Variable Pacientes (248)
Demogrificas
Edad promedio (SD) 68.5
Sexo, masculino, n (%) 155 (62.5%)
Comorbilidades, n (%)
Falla cardiaca 44 (17.7%)
EPOC 77 (31%)
Diabetes 52 (20.9%)
Malignidad 17 (6.8%)
Falla renal 63 (25.4%)
Laboratorios en la admision
Recuento de leucocitos, promedio (SD) 14825
Plaquetas, promedio (IQR) 247
Categoria de la sepsis
Sepsis severa 211 (85%)
Choque septico 37 (15%)
Desenlaces
Estancia hospitalaria, dias promedio 16.7
Mortalidad, n (%) 63 (25.4%)

Tabla 2

Variable p OR Intervalo de confianza 95%
PREDISPOSICION
Edad 65-80 afios 1.23 1.68
Edad >80 afos 2.09 0.89
EPOC .67 1.68 0.92-3.06
Enfermedad Hepatica .63 3.06 0.74-12.65
Hogar geriatrico .33 2.9 0.18-48.15
Malignidad 44 1.34 0.55-3.27
Malignidad con metéastasis 1.22 3.5 0.59-20.67
SITIO INFECCION
Neumonia A0 2.69 1.39-5.18
Piel/Tejidos blandos 0 1
Otro sitio infeccion 18 1.25 0.64-2.42
RESPUESTA
Frecuencia respiratoria >20 1.20 1.08 0.60-1.95
Cayados >5% .639 1.80 0.41-7.75
Frecuencia cardiaca >120 .6 1.59 0.76-3.32
BUN>20 mg/dI .38 2.40 1.11-5.22
DISFUNCION ORGANICA
Falla respiratoria hipoxémica 5.64 2.18 1.19-3.99
Lactato >4 mmol/Il 2.54 451 1.93-10.58
Plaquetas <150.000/ul .84 1.56 0.82-2.97
Presion arterial sistolica <90 .90 247 1.07-5.69
mmhg
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En el reporte detallado de sensibilidad y especificidad se observa que el punto de corte
8 es el mas cercano a la sensibilidad con aceptable especificidad, sin embargo se
observa que el poder de discriminacion es moderado (Tabla No 3.)

Tabla 3. Reporte detallado de Sensibilidad y Especificidad

Clasificado

Puntode corte | Sensibilidad | Especificidad |Correctamente LR+ LR-
(== 0) 100.00% 0.00% 25.40% 1.0000

{>= 2) 100.00% 0.54% 25.31% 1.0054 0.0000
(== 3) 100.00% 5.459% 30.24% 1.0694 0.0000
(== 4) 93.41% 3.11% 31.05% 1.0710 0.1958
{>= 5) 35.24% 16.76% 36.693% 1.1441 0.2842
{>= &) 93.65% 25.595% 43.15% 1.264%8 0.2447
(== T) 33.89% 34.559% 3.39% 1.3590 0.3212
(>= 8 77.78% 43.24% 52.02% 1.3704 0.5139
(== 3] 83.459% 3.38% 59.68% 1.5255 0.58254
(= 10) 53.97% 71.89% §7.34% 1.9200 0.6403
{>= 11) 44.44% 83.24% 73.39% 2.6523 0.6674
(== 12} 42.86% 93.65% 77.02% 3.7755 0.544%
{>= 13) 36.51% 92.43% 3.23% 4,.3243 0.6369
{>= 14) 33.33% 34.05% 78.63% 5.6061 0.7083
{>= 15) 22.22% 96.76% 77.32% 6.8519 0.8038
(>= 18) 17.46% 3.38% 77.32% 10.7672 0.83%30
{>=17) 59.52% 100.00% 77.02% 0.9043
(== 13) 7.94% 100.00% 76.61% 0.9206
(== 20) 3.17% 100.00% 75.40% 0.9633
{>= 22) 1.59% 100.00% 75.00% 0.9341
{> 22) 0.00% 100.00% 74.80% 1.0000

El &rea bajo la curva (AUC) del puntaje PIRO, como predictor de mortalidad, fue de
0.70, demostrando que el modelo tiene una discriminacion moderada (Figura 1.)

Figura 1

Curva COR

0,6 AUC0.702

0,49

Susceptibilidad

0,29

T T
00 0,2 04 05 05 10

1 - Especificidad
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En cuanto a la calibracion, realizada por la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y
Lemeshow, se observa claramente una relacion lineal entre la mortalidad esperada y la
observada, acorde al resultado de Chi cuadrado (Figura 2).

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi
cuadrado Gl Sig.
1 5,513 8 , 7102
Figura 2.
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R. Discusion

La sepsis continta siendo uno de los motivos de ingreso més relevantes en las unidades
de cuidado intensivo, asi como el porcentaje de mortalidad que alcanza valores de hasta
un 50%,3 El presente estudio observo en los pacientes con diagnostico de sepsis severa
choque séptico, una mortalidad global de 25, 4 %, y una mortalidad para el choque
séptico de 42%, que esta acorde con la literatura internacional.

Teniendo en cuenta la elevada incidencia y mortalidad de los pacientes sépticos, se hace
necesario establecer escalas de severidad, que permitan identificar de manera temprana
la gravedad a la que se enfrenta el paciente séptico. Adicionalmente, dada la
heterogeneidad, considerar al paciente de manera multidimensional para que sea
posible evaluar el riesgo y predecir el desenlace. Es perentorio evaluar la posibilidad de
someterlo a intervenciones terapéuticas especificas, permitiendo ademas el ingreso a
estudios clinicos. *°
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El puntaje PIRO, descrito en 2003, ofrece maltiples variables que involucran diversos
aspectos del paciente séptico, desde los antecedentes del paciente (P), hasta la
disfuncion orgéanica (O), pasando por la respuesta y el sitio de la infeccion (R e |
respectivamente). 3

Este puntaje ha demostrado una adecuada validez interna y externa en estudios previos
en el escenario de urgencias. El objetivo de este estudio era validar el puntaje PIRO en
el contexto del paciente critico que ingresa a la UCI. Para esto es necesario evaluar los
componentes de la validez externa, discriminacion y calibracion.

En cuanto a la capacidad de discriminacién de la escala, se encontrd un area bajo la
curva de 0.70, tomada como aceptable; en cuanto a la calibracién tenemos que la
mortalidad esperada y la observado se ajusta a un patron linear, con un célculo de Chi
cuadrado de 5.51.

Por lo anterior se puede concluir de nuestro estudio, que el puntaje PIRO en pacientes
criticos, a pesar de una buena calibracion y un valor moderado de area bajo la curva
(AUC: 0.70), este porcentaje discriminativo fue inferior, comparado con estudios
previos.'®

En la regresion logistica, la mayoria de variables demostr6 ser un factor de riesgo para
mortalidad, principalmente la presencia de falla respiratoria hipoxémica, la hipotension,
el incremento del BUN, la neumonia y la hiperlactatemia. Sin embargo los intervalos de
confianza en el resto de las variables son imprecisos. De todas maneras, al agrupar los
pacientes en grupos segun el puntaje PIRO obtenido, se observé un aumento gradual del
porcentaje de mortalidad.

Estos resultados demuestran que el puntaje PIRO, en nuestra muestra, mostro aceptable
validez externa y sumado a herramientas diagnosticas, deben ser tenidos en cuenta
como puntaje de prediccion de mortalidad, para encaminar las acciones hacia las
terapéuticas pertinentes.

El estudio tiene varias limitaciones: la totalidad de las variables fueron obtenidas al
ingreso de paciente a la UCI, la mayoria tomadas de la historia clinica de ingreso, lo que
aumenta el riesgo de subregistro y el riesgo de que variables pobremente definidas al
inicio, pudieran quedar excluidas del andlisis. Asi mismo; la falta de seguimiento,
impide evaluar si las variables inicialmente identificadas se confirman con el tiempo.

Por otra parte; para un proceso de validez externa, la muestra pudo ser insuficiente.
Hecho evidenciado en los amplios intervalos de confianza de la medida de asociacion
de las variables con la mortalidad y el valor moderadamente aceptable del area bajo la
curva (AUC).

Dentro de las fortalezas, la recoleccién de los datos fue prospectiva e involucré a todos
nuestros pacientes que ingresaron a la UCI con diagnéstico de sepsis severa o choque
séptico, ofreciendo una evaluacion completa y representativa. La pérdida es de tan sélo
1.2%.
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Este es el primer estudio realizado en Colombia que tiene como objetivo la validacion
externa del puntaje PIRO, aplicada a pacientes criticos, con una muestra importante que
arroja resultados; aunque con una AUC menor relacionada con otros estudios que
involucran a mayor nimero de pacientes, fue muy similar a las cohortes del estudio
PROWESS con un AUC de 0.70."

S. Conclusiones

Nuestro estudio, infiere que el puntaje PIRO puede usarse en los pacientes criticos que
ingresan a la UCI con diagndstico o sospecha de sepsis severa o choque séptico para
predecir mortalidad. Basados en el proceso de validez externa con moderada
discriminacion y adecuada calibracion.
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