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Resumen

Las escalas de puntuacion de gravedad intentan in-
tegrar datos clinicos en una Unica variable numérica
con capacidad para predecir el curso de un paciente.
El beneficio indirecto de dichas escalas es amplia-
mente aceptado. En primer lugar, cuando estos siste-
mas se aplican en la investigacion, los resultados
pueden ser comparados mas facilmente y los ensa-
yos clinicos son mas objetivos y reproducibles. En
segundo lugar, las puntuaciones pueden utilizarse en
la evaluacion de la calidad y las comparaciones de la
mortalidad esperada y observada pueden ser usadas
para evaluar la eficacia de la UCI. En tercer lugar, la
puntuacion de la gravedad de los cuadros en los pa-
cientes de la UCI pueden ayudar a economistas y ad-
ministradores en decisiones presupuestarias. En
cuarto lugar, trabajar con sistemas de puntuacion tie-
ne un efecto formativo y puede ayudar a suplir la fal-
ta de experiencia en facultativos jovenes. Se conside-
ra que existe un efecto directo cuando, en base a una
puntuacion, se inician, retiran o deniegan procedi-
mientos diagnésticos o terapéuticos. Es necesario
enfatizar que los indicadores prondsticos reflejan la
evolucion esperada para un grupo de pacientes, y su
utilidad para tomar decisiones en relacion con la
atencion a un paciente individual es muy limitada. Un
sistema predictivo estadistico no deberia nunca libe-
rar al médico de su deber de tener en cuenta al pa-
ciente en conjunto para sus decisiones. El prondsti-
co basado en escalas de puntuacion sigue, por tanto,
suponiendo sélo una pequeiia porcion del complejo
puzzle que es el proceso de decision del médico.

Palabras clave: Sepsis. Fracaso multiorganico. Escalas
de gravedad. Prondstico.
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USE OF DISEASE SEVERITY SCORING INDEXES
IN SEPSIS

The risk scoring systems try to integrate clinical
data into an unique numerical variable with capacity
to predict the course of a given patient. The indirect
benefit of these scales is widely accepted. In the first
place, when these systems are applied to clinical re-
search, the results can be more easily compared and
the clinical trials are more objetive and reproduci-
bles. Secondly, the scores can be used in the quality
evaluation and the comparisons of predicted and ob-
served mortality can be used to evaluate the effecti-
veness of the ICU. Thirdly, the gravity score of the
processes in the ICU patients can help economists
and administrators in budgetary decisions. In fourth
place, working with scoring systems has a formative
effect, being able to help to replace the lack of expe-
rience in young doctors. It is considered that a direct
effect exists when, based on a score, diagnostic or
therapeutic procedures are started, retired or denyed.
It is necessary to emphasize that the prognosis inde-
xes reflect the awaited evolution for a group of pa-
tients, and its utility to make decisions concerning
the attention to an individual patient is very limited. A
statistical predictive system should never liberate the
doctor of its duty of considering the whole patient
when making any therapeutic decision.
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Introduccion

Hoy dia existe una importante corriente de investiga-
cién en cirugia tendente a mejorar nuestra capacidad de
predecir el curso de la enfermedad de un paciente utili-
zando datos que se puedan obtener ya al ingreso o poco
después. Las escalas de puntuacion intentan integrar da-
tos clinicos relevantes en una Unica variable numérica.
La sintesis de datos puede permitir una concentracion en
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TABLA 1. Concepto de sepsis y shock séptico segun The
American College of Chest Physicians y The Society of Critical
Care Medicine®

Septicemia: Conjunto de situaciones clinicas en las que se
encuentran microorganismos en la sangre. Este término es
ambiguo y se recomienda su eliminacion

Sepsis: Respuesta sistémica a la infeccion. Sus manifestaciones y
criterios diagndsticos son los mismos del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), pero se encuentran siempre
asociadas a un proceso infeccioso. Cuando el SIRS es
secundario a infeccion, es sinénimo de sepsis

Sepsis grave: Sepsis asociada con disfuncién organica (definida
como presencia de afeccion de 6rganos no implicados en el
proceso primario, la cual requiere intervencién terapéutica para
mantener la homeostasis), hipoperfusion (definida como
presencia, entre otros signos, de acidosis lactica, oliguria o
alteracion del estado mental) o hipotension (definida como
presién arterial sistélica < 90 mmHg, o bien un descenso de
> 40 mmHg de los valores basales, en ausencia de otras causas
de hipotension)

Shock séptico: Subgrupo de pacientes con sepsis grave. En
general, estos pacientes tienen peor prondstico que los de las
categorias previas y manifiestan una hipotension refractaria a
fluidoterapia. En este cuadro aparecen signos de hipoperfusién
y/o disfuncién orgéanica

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica: Este término
engloba el conjunto de manifestaciones secundarias a una
respuesta inflamatoria sistémica, la cual puede ser debida a
multitud de causas, incluyendo infeccién

Por definicion, un paciente presenta SIRS cuando cumple dos o
mas de los siguientes criterios:

Temperatura>38 °C0< 36 °C
Frecuencia cardiaca > 90 ppm
Frecuencia respiratoria > 20 rpm, o bien PaCO, < 32 mmHg
Recuento leucocitario > 12.000 células/ul, < 4.000 células/ul,
0 bien > 10% de formas inmaduras

lo esencial, pero légicamente entrafia una pérdida de in-
formacién. Son de uso habitual diversas escalas de pun-
tuacion capaces de determinar hasta cierto punto el pro-
nostico en entidades especificas, como la escala de
Ranson para la pancreatitis aguda o la de Child para la
insuficiencia hepatica. Sin embargo, se necesitan siste-
mas de clasificacién mas generales que sean aplicables
a todos los pacientes quirlirgicos y que permitan hacer
comparaciones fiables de los resultados entre diferentes
unidades y centros. Ademas, conocer el pronostico de un
paciente determinado podria influir en el tratamiento y
seria de gran utilidad con vistas a la racionalizacién de
los recursos.

El problema se acentla en el caso concreto de pacien-
tes sépticos o con fracaso multiorganico, ya que ni si-
quiera existe consenso en la bibliografia médica a la hora
de nombrar y definir los diferentes trastornos del espec-
tro fisiopatolégico de la sepsis. Esta indefinicién explica-
ria, en parte, las grandes diferencias en la mortalidad
(10-90%) atribuida a la sepsis y el shock séptico en las
publicaciones médicas.

Del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica a la
disfuncion multiorganica

El concepto de que la supervivencia en los padeci-
mientos graves se ve limitada por las alteraciones en la
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funcién de los diversos sistemas organicos, mas que por
un hecho agudo Unico, surgié por primera vez a partir de
estudios acerca de la septicemia por gramnegativos®.
Posteriormente, se identificé un fallo organico maltiple en
pacientes con hemorragia gastrointestinal inducida por
estrés®, e insuficiencia renal después de una aneuris-
mectomia®; sin embargo, no fue hasta 1975 que Baue
reconocio que este fenémeno clinico era una consecuen-
cia inevitable de los adelantos en el tratamiento de los
pacientes politraumatizados y graves®. Trabajos posterio-
res encontraron una estrecha asociacion entre el fallo or-
ganico y la presencia de infecciones no controladas?, y
establecieron que el fallo orgdnico maltiple constituia un
sindrome, una nueva manifestacion de infecciones gra-
ves, casi siempre ocultas, en los pacientes criticos®®%.
Para explicar los casos de fracaso multiorgénico en au-
sencia de infeccion, diversos estudios atribuyeron al in-
testino el origen de microorganismos y toxinas en estos
cuadros''#9. En la actualidad continGan los intentos de di-
lucidar las complejas conexiones que existen entre el fa-
llo organico multiple y la infeccién convencional, lo que
ha estimulado un replanteamiento de la naturaleza de la
sepsis y su relacion con la infeccion.

En un esfuerzo por unificar criterios que permitieran la
seleccién de grupos homogéneos de pacientes, con los
que evaluar el prondstico y el efecto de las medidas tera-
péuticas, las sociedades norteamericanas The American
College of Chest Physicians y The Society of Critical
Care Medicine® han elaborado un documento de consen-
so que distingue entre septicemia, sepsis, sepsis grave,
shock séptico y sindrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica (systemic inflammatory response syndrome, SIRS)
(tabla 1), aunque los considera componentes del espec-
tro de una misma enfermedad y resultado de los mismos
procesos fisiopatoldgicos. En sustitucién de la denomina-
cién “fracaso multiorganico” se propuso la de “disfuncion
organica multiple” (multiple organ dysfunction syndrome,
MODS), intentando reflejar su naturaleza dindmica en
contraposicion a un episodio definido de modo dicotomi-
co. A pesar de su importancia, estas definiciones no arro-
jaron luz alguna sobre el prondstico de estas situaciones,
los propios miembros de la conferencia de consenso
concluyeron que “se necesitan estudios ulteriores para
caracterizar la importancia clinica y pronéstica de los sin-
dromes que proponemos”.

El SIRS ocurre con mucho mayor frecuencia que la
sepsis en los pacientes admitidos en unidades de cuida-
dos intensivos (UCI). En dos estudios prospectivos mul-
ticéntricos, que evaluaban en conjunto a mas de 5.000
pacientes admitidos tanto en UCI médicas como quirdrgi-
cas, la frecuencia de SIRS vario entre el 44 y el 68%°5¢S.
Lo primero que debe dilucidarse es si el SIRS puede
definir a un grupo especifico de pacientes en riesgo de
sepsis, sepsis grave o shock séptico, o bien se limita a
describir una anomalia fisioldgica. Dos estudios diferen-
tes®2%8 abordaron dicho problema de modo prospectivo y
con un mes de seguimiento. Es interesante sefialar que
ambos estudios dieron resultados muy similares, a pesar
de la heterogeneidad de los pacientes. Pittet et al encon-
traron que el 19% de los pacientes con SIRS evoluciona-
ron hacia sepsis, el 12% a sepsis grave y el 5,3% a
shock séptico®?. Rangel-Frausto et al, entre 3.708 pacien-
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tes con SIRS, observaron que el 26% desarrollaban sep-
sis, el 18% sepsis grave y el 4% shock séptico®. El inter-
valo medio entre SIRS y sepsis era inversamente propor-
cional al nimero de criterios de SIRS que presentaba el
paciente. Conforme la gravedad del sindrome séptico
progresaba desde SIRS hasta shock séptico, una mayor
proporcién de pacientes presentaba sindrome de distrés
respiratorio del adulto, coagulacién intravascular disemi-
nada, fracaso renal agudo y shock. Rangel-Frausto et al
concluyeron, por tanto, que el SIRS y cuadros relaciona-
dos representan clinicamente un continuo jerarquico de
progresiva respuesta inflamatoria a la infeccién. De los
pacientes en cada categoria, el 44-71% progresaron a
partir de un estado previo del sindrome de respuesta bio-
l6gica.

Sabemos que no todos los pacientes con un aparente
sindrome séptico tienen en realidad infeccion. La propor-
cion de pacientes en los que se logra evidenciar infeccion
y bacteriemia suele ser inferior al 50%°%. Uno de los posi-
bles motivos es que a veces es dificil documentar una in-
feccion en un paciente bajo tratamiento antibiético. Sin
embargo, continta habiendo acuerdo en que puede ha-
ber un cuadro “séptico” sin infeccion, lo cual ha sido una
de las causas principales de la confusién terminolégica
que hemos sufrido en décadas pasadas.

En cuatro estudios prospectivos la tasa de infeccion
documentada vario entre el 7,6% y el 53%16626876_ Esta
gran variabilidad probablemente se debe a diferencias en
la poblacion de pacientes. El porcentaje de infeccion
comprobada se correlaciona con la gravedad del sindro-
me séptico. Rangel-Frausto et al®® encontraron hemoculti-
vos positivos en el 17% de los pacientes con sepsis, en
el 25% de sepsis grave y en el 69% de shock séptico. Sin
embargo, es interesante sefialar que el pronéstico de los
subgrupos con sepsis y cultivos negativos fue similar al
de los que presentaban cultivos positivos; por tanto, este
hecho carece de relevancia pronéstica alguna.

El pronéstico de los pacientes con sepsis depende cla-
ramente de la gravedad del cuadro. La comparacion entre
los diversos estudios recientes es a menudo dificil debido
a que tanto la definicion como la estratificacion de los pa-
cientes difieren considerablemente. La mortalidad del
SIRS parece situarse en un 7-8%%2%, mientras que la del
shock séptico supera el 50% en la mayoria de los estu-
dios prospectivos®283778 En |os cuadros de shock séptico
secundario a sepsis de origen abdominal parecen alcan-
zarse las mayores tasas de mortalidad®, posiblemente
debido a la dificultad para erradicar el foco séptico. En los
casos de sepsis grave, la mortalidad sigue oscilando en-
tre el 15 y el 35%, a pesar de los recientes avances en
antibioterapia y cuidados intensivos.

Escalas de puntuacion que predicen mortalidad

En principio podria parecer que las escalas de puntua-
cién especificas de cada enfermedad tendrian un mayor
valor prondstico que los indices generales de sepsis, ya
que asignarian un mayor peso a las variables que repre-
sentan la disfuncién particular de cada enfermedad. Sin
embargo, no se ha podido demostrar que las escalas de
gravedad basadas en una Unica y especifica enfermedad
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sean mas fiables que las escalas generales de gravedad
gue no contienen categoria diagnéstica alguna’“®.

El Sepsis Score (SS) fue descrito en 1983 por Elebute
y Stoner?® como un método para clasificar pacientes sép-
ticos. Este método puede ser aplicado en hospitales co-
marcales, usando criterios facilmente obtenibles. Se basa
en una combinacion de hallazgos fisiopatologicos, anaté-
micos y de laboratorio. Se definen 4 grupos de hallazgos
clinicos: efectos locales de la sepsis, fiebre, efectos se-
cundarios de la sepsis y datos de laboratorio. A cada atri-
buto en cada grupo se le asigna una puntuacién entre 0y
3, excepto por las variables que graduan los efectos loca-
les de la sepsis, a los que se les atribuye un mayor im-
pacto prondstico y se les puntia de 0 a 6. La puntuacién
total representa la repercusion del estado séptico sobre
el paciente. Elebute y Stoner probaron su escala en 15
pacientes: 5 murieron, de los cuales 4 superaron una
puntuaciéon maxima de 20, y entre los 10 supervivientes,
sélo uno llegd a 20 de puntuacion. Dionigi et al**8 y Do-
minioni et al®® encontraron una significativa discrimina-
cién entre supervivientes y no supervivientes usando el
SS en varios estudios con pacientes sépticos en el mo-
mento en que se hacia el diagndstico de sepsis grave. La
mortalidad era alta en los que puntuaban 20 o mas. Pilz
et al®® usaron el SS para predecir el desarrollo precoz de
complicaciones sépticas en 110 pacientes tras cirugia
cardiaca. Desde el segundo dia postoperatorio, un SS de
12 0 mayor se correlaciond de modo significativo con el
pronostico dependiente de la sepsis. Pilz et al*® evaluaron
la respuesta de la sepsis a terapia suplementaria con in-
munoglobulina o plasmaféresis en 47 pacientes sépticos.
El SS discrimind de manera significativa entre los que
respondieron y los que no el dia que se inici6 el trata-
miento; sin embargo, en los que respondieron la evalua-
cién diaria del SS no indic6 una reduccién significativa en
la puntuacion. En otro estudio de Arregui et al', que in-
cluia 71 pacientes diagnosticados de shock séptico, el
SS no demostr6 capacidad predictiva alguna. A este sis-
tema de clasificacion se le han hecho diversas criticas:
varios apartados reciben una puntuacion subjetiva, como
el de frecuencia de cambio del apésito, el de ictericia
franca o el de esplenomegalia. Ademas, no incluye datos
de los sistemas respiratorio o cardiovascular, a pesar de
que su impacto prondstico en estos pacientes parece
considerable.

En 1983, Stevens® desarrolld el Septic Severity Score
(SSS) para evaluar la gravedad de la sepsis quirtrgica. El
SSS evalla la disfuncion de 7 sistemas organicos, asig-
nando un valor entre 0 y 5 para cada sistema. Evalla los
sistemas pulmonar, cardiovascular, renal, hepatico, he-
matologico, gastrointestinal y nervioso. EI SSS se calcula
elevando al cuadrado los 3 valores mas altos de entre los
7 sistemas, y sumando los resultados, lo cual da un ma-
ximo de 3 x 52 = 75. Este sistema no tiene en cuenta la
edad o la enfermedad preexistente. La intensidad de tra-
tamiento necesaria para apoyar la funcién del sistema
organico que se evalla viene incorporada en la puntua-
cién. De nuevo, este sistema utiliza mediciones subjeti-
vas en la evaluacién de algunos sistemas. Por ejemplo, el
nivel de disfuncién del tracto digestivo se puntla por la
gravedad del ileo. También se usa una escala subjetiva
para puntuar el SNC, el cual, por otro lado, es imposible
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de evaluar en los pacientes que estéan intubados y se-
dados.

En su primera descripcion del SSS, Stevens lo aplicé a
un grupo de 30 pacientes con sepsis “quirdrgica”, es
decir, sepsis debida a un foco susceptible de desbrida-
miento y/o drenaje, excluyendo por tanto a pacientes con
determinados procesos patologicos (p. €j., pielonefritis,
neumonia o meningitis). El SSS demostré una buena co-
rrelacién con la mortalidad cuando se evaluaba en el mo-
mento de la cirugia, y diversos estudios posteriores han
encontrado una buena correlacion con la supervivencia,
asi como con el tiempo de estancia hospitalaria en los
supervivientes®72, Un SSS modificado predijo significati-
vamente la mortalidad en un grupo de 58 pacientes qui-
rdrgicos con infeccién intraabdominal™. Por el contrario,
en 47 pacientes sépticos, el SSS no logré6 discriminar en-
tre los que respondieron y los que no lo hicieron ante un
tratamiento suplementario con inmunoglobulina y plas-
maféresis en el dia en que se comenzé el tratamiento®,
aunque se encontré una buena correlacion del SSS con
el prondstico de estos pacientes.

En 1988, autores japoneses disefiaron el Prognostic
Index, el cual estaba especificamente dirigido a pacien-
tes quirlrgicos con sepsis debida a una enfermedad gas-
trointestinal®. Se tuvieron en cuenta 6 variables: edad,
frecuencia del pulso, albimina sérica, potasio, colesterol
y nitrégeno ureico en sangre.

Aunque no especifica para sepsis, la puntuacién del
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation System
(APACHE)® es la mas conocida y estd ampliamente di-
fundida. Es sencilla de calcular a partir de datos disponi-
bles en la clinica y proporciona una evaluacién de la gra-
vedad de la enfermedad en el momento en que se
atiende al paciente por primera vez. Estd compuesta de
dos partes: a) una puntuacion fisioldgica que representa
el grado de la enfermedad aguda, utilizando 34 variables
fisiolégicas de uno 0 més de los 7 sistemas principales
(neurolégico, cardiovascular, gastrointestinal, etc.), ex-
cepto para aquellos pacientes con infarto agudo de mio-
cardio 0 quemaduras, los cuales tienen su propio sistema
de clasificacion. Todas las medidas se valoran por una
escala de 1-4, tomando el peor valor obtenido en las pri-
meras 24 h de admisién en la UCI. Aquellos pacientes
con 31 0 mas puntos tienen un 70% de posibilidades de
morir en el hospital, y b) una evaluacién de la salud pre-
via del paciente, que se realiza de modo similar al de la
clasificacion ASA (American Society of Anesthesiolo-
gists), mediante la cual se clasifica al paciente en una de
cuatro clases, de la A ala D (tabla 2).

Existen numerosas revisiones y validaciones del siste-
ma APACHE en la practica clinica, la clasificacion APA-
CHE I, modificada por Knaus®, es la mas utilizada. Es
mucho mas simple que el APACHE, habiéndose reducido
el componente fisiologico a sélo 12 variables. Algunos
parametros fueron reemplazados, como la urea por crea-
tinina y el bicarbonato por pH, y se afiadieron puntuacio-
nes para la edad y la salud cronica, resultando en una
puntuacion total posible que oscila entre 0 y 71. El valor
predictivo de esta escala de puntuacion ha sido confirma-
do por otros investigadores tanto en pacientes de UCI
general*®873%4 como quirdrgica®®12%28 | a puntuacion
media obtenida por los supervivientes se encuentra habi-
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TABLA 2. Componentes de la escala APACHE I

Variables fisioldgicas (Codigo 0-4; una escala alta denota mas
desviacion del valor normal)
Temperatura
Presion arterial media
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Oxigenacién
pH arterial
Sodio en suero
Potasio en suero
Creatinina en suero
Hematdcrito
Leucocitos
Escala Glasgow del coma
Edad (p. €j., > 75 afios = 6 puntos)
Enfermedad crénica
Insuficiencia organica grave
Inmunidad comprometida

tualmente en el rango 9-15, mientras que aquellos que fi-
nalmente mueren tienen puntuaciones medias mas ele-
vadas, de 19-25. A pesar de todo, la puntuacion APACHE
Il no ha demostrado siempre una eficacia predictiva. En
un estudio de Cerra et al'” el APACHE Il no predijo ni el
desarrollo de fracaso multiorganico ni la muerte cuando
se aplicé a pacientes de cuidados intensivos quirdrgicos
en riesgo de desarrollar fracaso multiorganico. Tampoco
demostré un valor predictivo en pacientes politraumatiza-
dos sin traumatismo craneal®, lo cual se atribuy¢ al gran
peso relativo de la Glasgow Coma Score, asi como a la
juventud y buena salud previa de la mayoria de los pa-
cientes con politraumatismo. Algunos estudios®® han en-
contrado una mayor eficacia predictiva del APACHE Il en
pacientes con intervencion quirdrgica de urgencia que
cuando se aplica a pacientes no quirlirgicos o sometidos
a cirugia electiva.

La utilidad del APACHE Il ha sido evaluada especifica-
mente en pacientes quirdrgicos con sepsis de origen in-
traabdominal. En este grupo de pacientes, cuya mortali-
dad es especialmente alta, se ha encontrado una buena
correlacién entre la puntuacién APACHE Il y la mortali-
dad®. También en estos pacientes se ha evaluado una
combinacion del APACHE Il con una medida de la hiper-
sensibilidad retardada como marcador de inmunocompe-
tencia y definida como la respuesta a la inyeccion intra-
dérmica de 5 antigenos. Se encontré que la combinacién
poseia un mayor poder predictivo que el APACHE Il aisla-
do®. Mas recientemente, se han comparado varios siste-
mas de puntuacion en pacientes con sepsis intraabdomi-
nal'2, encontrandose eficacia para predecir la mortalidad
tanto para el APACHE Il como para el Mannheim Perito-
nitis Index®. Las puntuaciones de ambos en conjunto de-
mostraron, asimismo, un mayor poder predictivo que
cada una por separado.

La puntuacion APACHE III*" es una modificacién ulte-
rior del APACHE que consiste en 18 variables fisioldgicas
ademas del estado de salud previo. Ha sido usada en pa-
cientes de UCI como indicador del progreso diario. Su
fiabilidad parece comparable a la del APACHE Il y otros
indices®®, aunque su uso ha sido limitado, ya que la ecua-
cién requerida para calcular la prediccién de la tasa de
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mortalidad no ha sido publicada y sélo esta disponible
comprandosela al distribuidor.

El Simplified Acute Physiology Score (SAPS) es otra
derivacion del APACHE, que usa 14 de las 34 variables
originales* con el fin de predecir la mortalidad, y es com-
parable al APACHE II%%. EI SAPS Il es una revision de
esta Ultima escala de puntuacion, que usa 13 variables fi-
siologicas asi como el tipo de ingreso (electivo frente a
urgente, médico frente a quirdrgico). También puntia el
estado de salud previo si el enfermo padece sida, enfer-
medad maligna diseminada o enfermedad hematoldgica
maligna*®. En una comparacion con el APACHE 1%, el
SAPS Il proporcioné una mejor prediccion del riesgo de
mortalidad en pacientes de UCI, aunque ninguno de los
dos sistemas demostr6 una correlacion suficiente con la
mortalidad para ser considerado como indicador pronds-
tico fiable.

El Physiological and Operative Severity Score for enU-
meration of Mortality and morbidity (POSSUM) ha sido
disefado especificamente para pacientes quirdrgicos.
Usa 12 variables fisiologicas y 6 variables quirdrgicas
para calcular un indice de riesgo de morbilidad y mortali-
dad?'. Se disefi6 con la pretensién de que sirviese para
el control comparativo de calidad de la cirugia. El riesgo
de muerte calculado puede compararse con las evolucio-
nes reales, resultando una razon entre lo observado y lo
esperado. En este sentido, se ha comprobado su eficacia
en pacientes quirdrgicos en general®, asi como en gru-
pos especificos, como pacientes con enfermedad vascu-
lar'® o colorrectal”™, aunque parece sobrestimar la tasa de
muerte esperada en el grupo de pacientes de bajo
riesgo®. En un estudio en que se comparé con el APA-
CHE Il en pacientes quirdrgicos bajo cuidados intensivos,
el POSSUM demostré una mayor eficacia predictiva®.
Dado que las variables quirdrgicas forman parte integral
de este sistema de puntuacién, sélo resulta Gtil en pa-
cientes sometidos a intervencion quirirgica. La Ports-
mouth modification of POSSUM (P-POSSUM)% ha sido
propuesta para corregir la citada tendencia del POSSUM
a exagerar la tasa de mortalidad. Se usan las mismas va-
riables, pero se aplica una formula diferente para calcular
el riesgo de mortalidad.

El Mortality Prediction Model (MPM) se describié por
primera vez en 1985% y actualmente existen varias ver-
siones del mismo. El sistema bésico consta de varias
preguntas de respuesta “si 0 no” (ingreso por urgencias,
ingreso quirtrgico, maniobras de resucitacion previas al
ingreso, enfermedad maligna activa, fracaso renal créni-
co, ingreso previo en UCI, infeccion probable, coma), y
después considera la edad, la frecuencia cardiaca y la
presién arterial sistélica en un modelo estadistico para
predecir la mortalidad hospitalaria. En un estudio compa-
rativo, el APACHE Il demostré ser superior’. EI MPM I,
al igual que el SAPS I, ha recibido ajustes para evaluar
especificamente a pacientes con sepsis*. Las variables
usadas son las mismas que en los originales, pero el mé-
todo de calculo de la puntuacion presenta diferentes
constantes en la ecuacion de regresion para tener en
cuenta la mayor mortalidad de los pacientes con sepsis.
Presterl et al®” han corroborado la eficacia del MPM I,
encontrando asimismo un valor predictivo de las cifras de
interleucina 6 y de proteina C reactiva, sugiriendo que
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estos valores deberian ser incluidos en futuras variantes
de escalas de sepsis.

El Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) fue
disefiado como un indice de puntuacion de gravedad para
pacientes de cuidados intensivos. Fue descrito inicialmen-
te en 197422y actualizado posteriormente en 1983%, para
tener en cuenta los avances tecnologicos. Asume el princi-
pio basico de que cuantas mas intervenciones se requie-
ran para el cuidado de un paciente, éste estara méas grave.
Este sistema hace una division entre los pacientes que re-
quieren monitorizacion activa y aquellos que requieren
s6lo medidas de rutina. Se aplica una puntuacién de 1 a 4
a varias intervenciones, segun su riesgo, invasividad y
complicaciones. Distingue 76 actuaciones potenciales. Se
dan 4 puntos por cirugia de urgencia o instauracion de
ventilacién mecanica, mientras que se da un punto al cam-
bio de apdsitos o presencia de sonda de Foley. Se dan tres
y dos puntos a acciones intermedias. Los puntos se com-
putan cada 24 h, lo que resulta en el TISS para cada dia.
Las puntuaciones altas se asocian con prolongada morbili-
dad, mortalidad y costes altos. Aunque fue disefiado para
la estratificacion de riesgos més que como indice prondsti-
co, se ha encontrado una mayor tasa de mortalidad si la
puntuacién no mejora tras el tercer dia de tratamiento en
UCI. Cuando se comparé con los APACHE Il 'y IlI, y con el
SAPS, el TISS demostr6 una fiabilidad similar para prede-
cir la mortalidad®.

Escalas de puntuacion que valoran el grado
de disfuncion organica

Los indices que valoran el riesgo de mortalidad asu-
men que el prondstico de un paciente depende del grado
de descalabro fisioldgico que presenta al ingreso o en el
momento de la admision en la UCI. El hecho de que sus
resultados sean reproducibles es un triste testimonio de
las limitaciones que presenta la terapia intensiva en pa-
cientes sépticos. Al fin y al cabo, parecen demostrarnos
que, hagamos lo que hagamos por el paciente, su pro-
néstico esta sentenciado desde el principio.

Las herramientas que permiten predecir el pronostico
de grupos de pacientes son importantes para planificar y
evaluar tratamientos, asi como para asegurar que distin-
tas poblaciones de pacientes sean comparables en ensa-
yos clinicos. Sin embargo, son précticamente inutiles
para describir qué pasa con los pacientes una vez que se
instaura la terapia intensiva. Reconocer que un paciente
0 grupo de pacientes se enfrentan a un 50% de riesgo de
mortalidad en el momento del ingreso no nos da informa-
cién de si el paciente esta respondiendo adecuadamente
al tratamiento, o de si un nuevo enfoque terapéutico esta
siendo capaz de modificar el pronostico. Los indices que
maximizan la fiabilidad predictiva basandose en las alte-
raciones fisioldgicas precoces integran variables que son
muy sensibles a dichas alteraciones y asi, por definicién,
también sensibles a ser corregidas por el tratamiento ini-
cial. Por ejemplo, la hipotensién o las alteraciones elec-
troliticas figuran como variables importantes en la mayo-
ria de las escalas de gravedad, y ello a pesar de que se
corrigen con relativa facilidad ya al comienzo de la tera-
pia intensiva.
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Los problemas que nos permiten conocer la evolucion
del paciente son los que van apareciendo, a pesar del
tratamiento, las horas o dias posteriores al ingreso, y se
manifiestan en forma de disfunciones de multiples 6rga-
nos y sistemas. Como hemos comentado previamente,
éstos son los que acaban limitando en realidad la super-
vivencia del paciente®, y conforman el proceso conocido
como multiple organ dysfunction syndrome (MODS).
Aunque el fracaso multiorganico es conocido por multi-
ples nombres y acrénimos, se cree que es el causante
de hasta el 80% de las muertes en pacientes sépticos®'.

La cristalizacion de estos conceptos aliment6 una serie
de iniciativas tendentes a desarrollar sistemas simples
pero eficaces y reproducibles para describir la disfuncién
organica como objetivo prondstico®, y asi surgieron el
Acute Organ System Failure (AOSF)%, el Multiorgan Fai-
lure (MOF)* y el Organ System Failure (OSF)™. Estos
sistemas puntuaban por el grado de disfuncién en 5
(AOSF) 0 7 (MOF y OSF) sistemas organicos.

Marshall et al, en un metaandlisis realizado sobre,
aproximadamente, los 30 trabajos mas importantes de
fracaso multiorganico en las Gltimas décadas®’, describen
los criterios ideales que deberia cumplir una variable
como detectora de grados de disfuncién en cada 6rgano
en particular (tabla 3).

Los criterios mas ampliamente utilizados en las esca-
las de disfuncién organica son:

1. SNC. La alteracion del estado de conciencia es la
forma mas comun de evaluar la fracaso del SNC, me-
diante la obnubilacion, estupor o coma. Otros autores
también consideran las convulsiones o las manifestacio-
nes psicoticas. La escala de Glasgow cumple 9 de los 12
criterios ideales, por lo cual seria el criterio mas acepta-
ble hoy dia para evaluar la disfuncién del SNC.

2. Aparato respiratorio. La necesidad de ventilacién
mecanica ha sido el criterio mas utilizado para el fracaso
del sistema respiratorio. Sin embargo, depende de las in-
dicaciones y protocolos de asistencia respiratoria meca-
nica de cada grupo de trabajo. Otros autores también
consideran el tiempo de permanencia de un paciente
bajo ventilacion mecanica. Generalmente, el prondstico
comienza a empeorar mas alla de las 48 h. La alteracion
del V/Q o del shunt intrapulmonar por medio de los indi-
ces de tension de oxigeno son también muy usados. El
cociente PaO,/FiO, cumple 11 de los 12 criterios ideales,
por lo cual seria el parametro mas recomendable para
medir el grado de disfuncién respiratoria.

3. Aparato cardiovascular. Los criterios méas utilizados
son la hipotension (cumple 8 de los 12 criterios) y la nece-
sidad de inotropicos, con o sin mediciones hemodinami-
cas invasivas. Para otros autores también son importantes
el fracaso de bomba o la presencia de arritmias, infarto
agudo de miocardio, parada cardiorrespiratoria, etc. Ante
la falta de criterio adecuado, Marshall describe un indice
denominado Pressure Adjusted Heart Rate (PAR), que se
logra con la siguiente formula: FC x (PVC/TAM).

4. Sistema renal. Los incrementos en la creatinina pa-
recen ser los mas efectivos para evaluar este sistema or-
ganico, cumpliendo 10 de los 12 requisitos. Algunos auto-
res han considerado la urea, la diuresis horaria, el
requerimiento de dialisis, etcétera.
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TABLA 3. Criterios ideales que deberia cumplir una variable
como detectora de disfuncion organica®

Simple

Facil de obtener y de reproducir

Objetiva e independiente de la evaluacion clinica

Que sea especifica de cada érgano

Que no se afecte por maniobras transitorias

Que no se afecte por farmacos

Que refleje o menos posible una enfermedad previa del érgano
Que sea anormal en una sola direccién

Que sea una variable continua

5. Sistema hepatico. Dentro del fracaso hepatico existe
gran disparidad de criterios. Se han usado la elevacion
de enzimas como AST, ALT, fosfatasa alcalina o LDH, asi
como el tiempo de protrombina. Sin embargo, la bilirrubi-
na total o el desarrollo de ictericia parecen ser los mejo-
res marcadores, cumpliendo 9 de los 12 requisitos.

6. Sistema hematopoyético. La leucopenia parece ser
un criterio mas importante de fracaso que la leucocitosis
y pocos autores toman como criterio al hematdcrito. La
plaquetopenia cumple 12 de los 12 requisitos y parece
ser la mas adecuada.

7. Aparato digestivo. El parametro més objetivo para
evaluar la disfuncion digestiva, parece ser la hemorragia
digestiva alta, que cumple 8 de los 12 requisitos. Otros
parametros usados en algunas escalas incluyen: colecis-
titis y pancreatitis alitiasicas, ileo persistente, intolerancia
a la dieta, perforacion espontanea, isquemia grave y
trombosis venosa mesentérica.

Siguiendo aproximadamente estos criterios, en los Ulti-
mos afios se han propuesto cuatro escalas de puntua-
cién para el fracaso multiorganico. Dichas escalas son
comparables en tanto que usan los mismos 6 sistemas
organicos: cardiovascular, respiratorio, higado, hemato-
poyético, renal y SNC (tabla 4). La escala Bruselas* y el
Multiple Organ Dysfunction Score (MODS)% se desarro-
llaron casi simultaneamente, seguidas poco después por
el Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)® y el
Logistic Organ Dysfunction (LOD)*. Estas escalas pue-
den ser usadas de diversa manera segun el propdsito
que se persiga. Como parametros de prondstico para en-
sayos clinicos y como evaluacién de la practica clinica,
todas presentan puntos débiles. El MODS, el SOFA y el
LOD permiten el calculo de una puntuacion conjunta
para la presencia y grado de disfuncién de los 6 6rganos.
La escala Bruselas no intenta unificar las distintas disfun-
ciones en un solo valor, permitiendo la evaluaciéon de
cada sistema por separado. Sin embargo, las principales
diferencias residen en el modo en que se evallan los di-
ferentes parametros. En el MODS y en el LOD, la disfun-
cién organica se evalla para el peor dia en la UCI
(MODS) o en el dia 1 (LOD). ElI SOFA se calcula diaria-
mente y puede ser usado como un indice dinamico de la
gravedad del paciente. En la escala Bruselas cada siste-
ma se puntda también diariamente y se puede hacer un
calculo adicional del nimero de dias “libres de fracaso™.
En este calculo se define un periodo de referencia (nor-
malmente 28 dias) y los dias libres de fracaso son aque-
llos en que el paciente esta vivo y sin un fracaso organi-
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TABLA 4. Parametros usados por cuatro escalas de puntuacion del fracaso multiorganico

Organo/sistema SOFA MODS LOD Bruselas
Cardiovascular PA y uso de vasopresores PAR PA y frecuencia cardiaca PA, respuesta a fluidos y acidosis
Respiratorio PaO,/FIO,y ventilacién mecanica PaO,/FIO,  PaO,/FIO,y ventilacién mecénica PaO,/FIO,

Higado Bilirrubina Bilirrubina Bilirrubina y TP Bilirrubina

Hematopoyético  Plaquetas Plaquetas Plaquetas y leucocitos Plaquetas

Renal Creatinina y diuresis Creatinina Creatinina, diuresis o urea Creatinina

SNC Glasgow CS Glasgow CS Glasgow CS Glasgow CS

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; MODS: Multiple Organ Dysfunction Score; LOD: Logistic Organ Dysfunction; PA: presion arterial; TP: tiempo de protrombina; PAR: Pressu-

re Adjusted Heart Rate; CS: Coma Scale.

co significativo. El resultado es una puntuacién de 0 a 28
para cada sistema.

indices pronésticos basados en valores
de mediadores inflamatorios

Las infecciones bacterianas inducen la produccion de
citocinas, como el factor de necrosis tumoral alfa (TNFa),
la interleucina 1 (IL-1B) y la interleucina 6 (IL-6) que, a su
vez, desencadenan respuestas antiinflamatorias periféri-
cas'. Diversos estudios clinicos han encontrado una co-
rrelacion entre las concentraciones plasmaticas de diver-
sas citocinas, tanto pro como antiinflamatorias, y el
pronostico en infecciones sistémicas graves. Entre los
pacientes con sepsis, las concentraciones séricas o plas-
maticas de TNFa,, IL-1B, IL-6 o IL-10 se han encontrado
significativamente elevadas en los pacientes que murie-
ron cuando se compararon con las de los supervivien-
tes141623,26,3546,708588.89.95; gin embargo, no sabemos hasta
qué punto tales elevaciones en las concentraciones de
citocinas pueden ser usados como predictores indepen-
dientes de mortalidad.

En algunos estudios se ha encontrado que las concen-
traciones sistémicas de TNFa podian servir como predic-
tores de la mortalidad''8%, aunque esto no ha podido
ser comprobado por otros autores®” 708, Ademas, los es-
tudios que han comparado las concentraciones de TNFa
con otros parametros clinicos y de laboratorio no pudie-
ron demostrar que éste fuese un factor independiente de
mortalidad™®.

Previamente hemos comentado que los valores de IL-6
y de proteina C reactiva han demostrado ser predictores
independientes de mortalidad en un estudio que evalua-
ba la eficacia del MPM Il en pacientes con sepsis grave®’.
En otro estudio®, una razén alta IL-10/TNFa al ingreso
se asocio con la mortalidad de pacientes febriles con in-
feccién extrahospitalaria, si bien los autores no reflejan
cuéntos de los pacientes tienen un TNFa indetectable, y
tampoco se demuestra la capacidad predictiva de este
perfil “antiinflamatorio” de modo independiente de otros
parametros clinicos. En este mismo sentido, se ha en-
contrado que la predisposicion “genética” a un perfil an-
tinflamatorio (es decir, una elevada relacién IL-10/TNFa,
tras estimular sangre total in vitro) podria influir en la
mortalidad en meningococemia®. De forma reciente, en
una poblacién relativamente homogénea de 172 pacien-
tes con sepsis por el bacilo gramnegativo Burkholderia
pseudomallei, los valores plasmaticos de IL-6 o bien de
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IL-10 demostraron ser predictores fiables de mortalidad
de modo independiente al APACHE II78.

Conclusiones

El beneficio “indirecto” de los sistemas de puntuacién
es ampliamente aceptado y ha sido refrendado por nu-
merosos estudios. En primer lugar, cuando estos siste-
mas se aplican en la investigacion, los resultados pueden
ser comparados mas facilmente. Los ensayos clinicos
son mas objetivos y reproducibles. Los criterios de inclu-
sién, descripcion de pacientes y evaluacion del prondsti-
co se hacen mas precisos. En segundo lugar, las puntua-
ciones pueden utilizarse en la evaluacion de la calidad y
las comparaciones de la mortalidad esperada y observa-
da pueden ser usadas para evaluar la eficacia de la
UCI®. En tercer lugar, la puntuacién de la gravedad de
los cuadros en los pacientes de UCI pueden ayudar a
economistas y administradores en decisiones presupues-
tarias'®. En cuarto lugar, trabajar con sistemas de puntua-
cién tiene un efecto formativo indudable, especialmente
para los facultativos jovenes, en los que puede ayudar a
suplir la falta de experiencia.

Se considera que existe un efecto “directo” cuando,
segun una puntuacién, se inician, retiran o deniegan pro-
cedimientos diagndsticos o terapéuticos. Es necesario
destacar que los indicadores pronésticos reflejan la evo-
lucién esperada para un grupo de pacientes, y su utilidad
para tomar decisiones en relacién con la atencion a un
paciente individual es muy limitada. Ademas, estos indi-
cadores reflejan los estandares de atencion en cuidados
intensivos obtenidos en un momento en particular. Por
ejemplo, aunque en 1976 los pacientes con pancreatitis y
seis 0 mas indicadores positivos (de acuerdo con los cri-
terios de Ranson)® tenian una mortalidad del 100%, en
la actualidad un nimero significativo de pacientes en
esta situacién sobreviven.

Las decisiones del tipo de seleccion para la prioridad
en el tratamiento son bien conocidas en situaciones de
catastrofe, cuando existe una gran discrepancia entre la
necesidad y la disponibilidad de cuidados sanitarios. De
modo similar, se puede hacer consideraciones de este
tipo en la admision de pacientes en UCI cuando presen-
ten bajos niveles de riesgo y exista escasez de camas de
UCI. Sin embargo, existe siempre el peligro de que el
“bajo riesgo” de una puntuacioén dada venga determinado
precisamente por el grado de cuidado dispensado en un
entorno de UCI, y que no sea extrapolable a otras areas
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de hospitalizacién. EI Comité de Etica de la Sociedad
Americana de Cuidados Intensivos sostiene que la priori-
dad en la admision en UCI deberia correlacionarse con la
probabilidad de que el cuidado en estas unidades benefi-
cie al paciente de modo sustancialmente mayor que el
cuidado fuera de ellas, y que los pacientes con prondsti-
cos muy bueno 0 muy malo no deberian admitirse en
UCI®'. Las clasificaciones de gravedad podrian basarse
en las escalas de puntuaciones de gravedad. Por otro
lado, esta claro que estas estimaciones basadas en pun-
tuaciones no deben ser nunca el unico criterio en politi-
cas de admision o alta de UCI® y que, dado el estado ac-
tual de conocimientos, nunca deberian usarse en
decisiones de seleccién para priorizar a los pacientes
que recibiran tratamiento?®".

Las escalas de puntuacién pueden desempefiar un pa-
pel en el proceso de tomar decisiones terapéuticas,
como iniciar un determinado procedimiento en un pacien-
te grave. Murray et al® investigaron si la introduccién de
un sistema predictivo en pacientes con traumatismo cra-
neal grave afecta a la relacién entre gravedad del dafio e
“intensidad” del tratamiento. Encontraron un aumento en
el uso de aspectos especificos de la terapia intensiva en
pacientes con un buen prondstico, pero hubo una reduc-
cion del 39% en el uso de los citados aspectos en pa-
cientes con un peor prondstico (riesgo de muerte >
80%). Asi pues, las predicciones derivadas de escalas de
puntuacion pueden influir en el inicio de ciertos procedi-
mientos, pero un sistema predictivo estadistico no debe-
ria nunca liberar al médico de su deber de tener en cuen-
ta al paciente en conjunto para sus decisiones.

Ademas de la decision de iniciar un determinado pro-
cedimiento, también es un aspecto controvertido la ter-
minacion del mismo o la retirada de todo tratamiento en
los pacientes criticos. Los avances tecnoldgicos en tera-
pia intensiva pueden prolongar la vida de los pacientes,
pero también su suplicio. Algunos autores han ensayado
escalas de puntuacién para identificar a pacientes sin
esperanza de vida para los cuales no suponga un bene-
ficio el hecho de mantener un nivel maximo de trata-
miento®”. Una mayor probabilidad de muerte puede ha-
cer (til el hecho de incluir notas del tipo “no resucitar” u
otras limitaciones terapéuticas. Sin embargo, a estos in-
tentos les falta fiabilidad’'. Ademas, las escalas de pun-
tuacion no incluyen aspectos mas amplios, como la cali-
dad de vida o las limitaciones funcionales que le podrian
quedar al paciente, que, en opinion de muchos, deberi-
an ser considerados en decisiones tan complejas como
la de detener la terapia intensiva de un paciente. La pre-
diccién del pronéstico basandose en escalas de puntua-
cion sigue suponiendo, por tanto, s6lo una pequena por-
cion del complejo puzzle de proceso de decision del
médico.
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