Pronéstico del huésped inmunocomprometido
en la Unidad de Terapia Intensiva
Informe de 80 casos
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El objetivo de este trabajo es describir las caracteristicas que identifican a los paci i il
con un buen o mal prondstico en la Unidad de Terapia Ii iva (utt). De septiembre de 1986 a febrero de
1988 ingresaron un total de 80 de estos pacientes por 3 causas principales: tratamienio crénico con esteroides
(prednisona 20 mg o mds o su equivalente), neutropenia grave (-500 PMN/mmt’) o sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (sipA). La mortalidad global fue de 62.5 por ciento. Las causas que motivaron el ingreso a la ut
fueron: neumonta en 51.2 por ciento, cuidados postoperatorios 30 por ciento, sepsis extrapulmonar 8.7 por ciento
y otros en 10 por ciento. La mortalidad fue disti mayor en los pacientes que ingresaron por neu-
monia (80 %), los que necesitaron ventilacién mecdnica (89.5 %), los que ingresaron después de cirugla urgentes
(70 %), los que desarrollaron falla orgdnica nuiltiple (3.2 + 1.6 fallas en los que murieron vs 0.9 = 1.2 en
los sobrevivientes) y aquellos con una puniuacion APACHE u alta (24 + 7 puntos en los que murieron vs 15.4
=+ 6 puntos en los sobrevivientes. La mortalidad por i ia respiratoria, principal falla orgdnica observada
de acuerdo al diagnéstico primario fue: SIA 100 por ctema neutropenia 85.7 por ciento y tratamiento cronico
con esteroides 85.7 por ciento.

CLAVES:

SUMMARY

An analysis of 80 i scompromised patients who were admitted to the i ive care unit (1cu) wa:made
It was 3 different groups: those treated chramca!ly with more than 20 mg of predni or it's equivalent, p

with severe neutropenia (-500 pmN's/mm’) and patients with as. The reasons for admittance to the 1CU were:
neunonia (51.2 %), postoperative care (30 %) extrapulmonary sepsis (8.7 %) and othe causes in 10 %. Mortality
was 62.5 %. It was statiscatically higher in those that were admitted for pneumnonia, developed respiratory failure,
and required postoperative care afier emergency surgery (80 %, 89.5 % and 70 % respectively). Also in patients
with multiple organic failure (3.2 + 1.6 vs 0.9 * 1.2 in survivors) and with higher APACHE 1 score (24 *
7 vs 15.4 £ 6 in survivors). The monality for acute respiratory failure, the principal organic failure observed,
according to the primary diagnosis was: sDs 100 %, severe neutropenia 85.7 % and chronic use of steroids
in 85.7 % of the patients.
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Los costos cada vez mds altos en las Unidades de
Terapia Intensiva (uT1) han causado preocupaciGn, ¢
incluso en los Estados Unidos los seguros médicos
y el gobierno han realizado estudios de costo-bene-
ficio.'? Se necesita una politica de admisién selectiva
para concentrar los recursos en aquellos pacientes
criticos con una probabilidad mayor de sobrevivir, Esto
ha generado la creacién de diversas escalas pro-
nésticas,** en un intento por predecir qué pacientes
tienen una mayor probabilidad de sobrevivir.

Un grupo de enfermos que indudablemente tiene
un prondstico menos favorable y un costo mds elevado
que el de la poblacién general, es el de los inmu-
nocomprometidos, de acuerdo con los reportes de diver-
s0s autores.*!?

En este trabajo se reporta la experiencia de 80
pacientes inmunocomprometidos atendidos en la trr,
¥ se describen las caracterfsticas que identifican a aquellos
con pronéstico bueno o malo.

Pacientes y métodos

Durante el periodo de septicmbre de 1986 a febrero
de 1988 ingresaron a la uni 80 pacientes inmunocom-
prometidos por 3 causas principales: tratamiento crénico
con esteroides (prednisona 20 mg o més o su equivalente),
neutropenia grave (-500 polimorfonucleares/mm?) o
sipA. Fueron revisados los expedientes de 32 casos
y 48 fueron seguidos en forma prospectiva. De cada
expediente se obtuvo la edad, sexo, motivo de ingreso
a la um, puntuacion ApAcHE 1, el tipo y nimero de
fallas orgdnicas y su evoluci6n final.

Los resultados quedan expresados como porcen-
tajes y promedios (+ desviacién est4ndar). El andlisis
estadfstico se realiz6 con el método de la chi cuadrada
y la ¢ de Student. Todo valor menor al 5 por ciento
s¢ consideré significativo.

Resultados

De los 80 casos, 48 eran del sexo femenino (60 %)
y 32 del sexo masculino (40 %). La edad promedio
fue de 37.4 afios (£ 17.6 d. e.). Murieron 50 pacientes
(62.5 %), cantidad estadfsticamente mayor a la mortalidad
observada en pacientes inmunocompetentes durante
el mismo periodo (35 de 93, 382 %, p < 0.01).

La causa de inmunosupresién fue: uso de este-
roides, en 51 casos (63.8 %); siva, en 19 (23.7 %)
¥ neutropenia grave en 10 (12.5 %).

Las causas que motivaron el ingreso a la utt fueron:
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neumonia en 41 (51.2 %), cuidados postoperatorios
en 24 (30 %), sepsis extrapulmonar en 7 (8.7 %) y
otras causas en 8 (10 %).

Las diferencias entre los pacientes que sobrevivie-
ron y los que murieron se observan en el cuadro 1.
Como se puede ver, la mortalidad fue estadisticamen-
te menor en los que requirieron vigilancia postope-
ratoria después de una cirugia mayor electiva, y fue
considerablemente mayor en los que ingresaron por
neumonia, los que desarrollaron insuficiencia respi-
ratoria, asf como los que tenfan una puntuacién APACHE
[T alta al momento de su ingreso o que presentaban
falla orgdnica miltipe. No hubo ningiin sobreviviente
con més de cuatro fallas orgdnicas 0 como mds de
30 puntos de la escala APACHE IL

Cuadro 1
Caracterfsticas generales
Vivos Muertos  Valor
dep
Nimero
Edad (afios + D.E.) 353 + 16 388 + 18 NS.
Sexo: Masculino 10 2
Femenino 20 28 NS.
Causa de inmunosupresién:
Uso de esteroides 2 29 NS,
Neutropenia 3 7 N.S.
SIDA 5 14 N.S.
Motive de ingreso:
Cuidados postope-
ratorios, electiva 12 2
Cuidados postope-
ratorios, urgente 3 7 <0.01
Neumonia 9 32 <0.01
Sepsis pulmonar 2 5 NS,
Otros 4 4 NS,
APACHE II (£ d. e) 154+6 247 <005
Fallas orgénicas (+ d. e.) 09£12 32216 <005

Apoyo a Grganos vitales:
Ventilacién me-
cénica
Inotrdpicos

43 <0.005
3 <0.005

C-RvY

Hubieron 7 pacientes que sin presentar insufi-
ciencia respiratoria fallecieron, 5 por sepsis extrapul-
monar y 2 por infarto agudo del miocardio.

En la figura 1 observamos la mortalidad de acuerdo
a la puntuacién APACHE I1y como se ve, para un
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Flgura 1. Munajldad deacuerdoal APACHE Il en pacientes inmuno-

¥ no i primidos (control). Esta es mayor en el
prum:r grupoy ladiferencia entre 15 a 19 puntos es estadisticamente
significativa (p<0.05)

estado de gravedad similar de acuerdo a esta escala,
la mortalidad es mayor en los inmunocomprometidos
que en los inmunocompetentes.

Discusion

Un ndmero importante de ingresos en la UTI son
debido a problemas infecciosos graves que en este tipo
de pacientes tienen un mal prondstico. La mayorfa
son a nivel pulmonar y cuya etiologia es muy variada,
Muchos de estos evolucionan a insuficiencia respiratoria
con necesidad de ventilacién mecinica. Como se observa
en el cuadro 11, esta complicacion tiene una elevada
mortalidad tal y como ha sido descrito por otros au-
|0l'es.‘1“| 13

Cuadro n

Insuficiencia respiratoria aguda y su mortalidad en
pacientes inmunocomprometidos

Diagnéstico primario Mortalidad (%)

Esta seric Otras (Ref.)
SIDA 100 87 - 100 (79, 17)
Neutropénicos 85.7 72 - 93 (6, 10-12, 26)
Uso de esteroides 85.7

De los 43 enfermos que desarrollaron insuficiencia
respiratoria, solo 5 sobrevivieron (11.6 %). En 2 de
estos casos la insuficiencia respiratoria no fue secun-
daria a un proceso infeccioso (una paciente por EPOC
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agudizadoy otro por destete prolongado del ventilador
después de timectomfa por padecer miastenia gravis).
Esto significa quesélo el 6.9 por ciento de los pacientes
con insuficiencia respiratoria secundaria a problemas
infecciosos lograron sobrevivir. En el caso particular
de los enfermos con SIDA ninguno sobrevivio.

Otra condici6n que se asoci6 a una alta mortalidad
fueron los casos que ingresaron a la UTI después de
una cirugfa urgente (70 % de mortalidad). La mayoria
fueron problemas abdominales agudos por perfora-
ciones de visceras huecas. Con mucha frecuencia los
signos y sintomas del abdomen agudo estdn enmas-
carados en estos casos. A pesar de tener s6lo un poco
de dolor abdominal, fiebre baja con o sin leucocitosis,
puede haber una peritonitis y en horas, evolucionan
a una sepsis grave. Lo atipico del cuadro puede lle-
var a errores y retraso en el diagnéstico y tratamiento
por varios dfas."

Como vemos, ambos problemas cursan con una
elevada mortalidad pero no siempre es posible dar
un prondstico. Determinar éste es un aspecto impor-
tante para tratar de mejorar la prdctica médica
especialmente en 4dreas de terapia intensiva donde el
propasito de incrementar la sobrevida. Mediante la
estratificacion de riesgos es posible comparar el cuidado
ofrecido entre varias UTI, también facilita identificar
pacientes en los que el valor potencial del cuidado
y tratamiento intensivo es muy bajo debido a que existe
un riesgo caso nulo de complicaciones, 0 en el extremo
opuesto, el enfermo estd tan grave que a pesar de
todas las medidas terapéuticas morird. Esta informacion
puede llevar a la toma de decisiones que permitan
mejorar ¢l uso de los recursos con que se cuenta en
las UTLY

Muchos médicos creen poder predecir el prondstico
de un caso en base a su experiencia y evaluacion del
estado del enfermo. Sin embargo, estd plenamente
demostrado que el juicio clfnico es menos exacto que
el andlisis estadistico con el fin de predecir la evo-
luci6n.'®

Para que sean aplicables, los fndices pronésticos
deben ser objetivos, ficiles de obtener y convertibles
en valor numérico. Estos han sido usados por afios
pero limitados a entidades especificas, como los crite-
rios de Ranson en pancreatitis aguda," la clasificacién
de Child-Turcotte en cirrosis,® 1a clasificacién de Forres-
ter en infarto del miocardio,” la escala de Glasgow
en coma® etc.

Un sistema de evaluacion més general puede ser
tan Gtil como los indices especificos para evaluar el
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prondstico. El desarrollo de falla orgdnica miltiple
(FOM)* como fndice predictivo ha tenido un grado
variable de aceptacién. La mortalidad para un mismo
nimero de fallas orgdnicas es diferente en diversas
series™® y esto es debido principalmente a que la
definicién de cada falla orgdnica varfa de un autor
a otro. En la literatura no hay ningdn reporte que
evaliie el prondstico de acuerdo al nimero de fallas
orgdnicas en el huésped inmunocomprometido.
Para este trabajo se aplicaron los mismos criterios
diagnosticos de las diferentes fallas orgdnicas que se
usaron en un reporte previo.” Como podemos ver
en el cuadro 1, el nimero de fallas orgdnicas fue
significativamente mayor en los que murieron y no
hubo ninglin enfermo que sobreviviera con mds de

cuatro fallas. Esto contrasta con lo observado en el
huésped no inmunocomprometido quienes con 4 fallas
tienen una mortalidad del 80 por ciento.

Un sistema de evaluacién con mds aceptacion es
la puntuacién APACHE (Acute Physiologic And Chronic
Health Evaluation) que es una escala prondstica general.
Originalmente consistfa de 34 variables (APACHE
11).En 1985se introdujo el APACHE Il al eliminarse
las variables que eran medidas con menor frecuencia,
sin que con esto alterard su precisién estadistica (Cuadro
m). La suma total de puntos deriva de 3 partes: 1)
el puntaje fisiologico agudo, que refleja ¢l grado de
gravedad de la enfermedad aguda, 2) la edad crono-
I6gica, y 3) el estado crdnico de salud.

La coleccion del puntaje se limita a las variables

Cuadro m

Escala APACHE I1. Tomado de Knaus y col. (5)

Variable fisiolégica Rango anormal alto

Rango anormal bajo

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura +41¢ 39-40.9° 38.5-38.9° 36-384° 34-359° 32-339° 30319 -299°
Presién arterial
media-mmHg +160 130-159 110-129 70-109 50-69 -49
Frecuencia cardiaca +180 140-179 110-139 70-109 50-69 40-54 -39
Frecuencia respiratoria +50 3549 2534 1224 10-11 69 -5
Oxigenacién:
FiO2 + 50% = AaD2 +500 350-499  200-349 -200
Fi02-50% = Pa0O2 +70 61-70
pH arterial +1.7 16769 7.5-1.59 7.33-7.49 7.25-732 7.15-7.24 -T1.15
Sodio sérico +180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129  111-119  -110
Polasio sérico +7 669 6.5-5.9 3554 334 25-29 -25
Creatinina sérica mg/dl
(doble puntaje para insu-
ficiencia renal aguda) +35 234 15-1.9 0.6-14 0.6
Hematocrito +60 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-299 -20
Leucocitos (x 1000) +40 20-399 15-19.9 3-149 1-29 -1
Escala de Glasgow
(15-Glasgow)
A: Escala Fisioldgica Aguda
B: Edad  Puntos C: Estado Previo de Salud: 5 puntos para ingresos no quirdrgicos o cirugfa de emergencia, 0 2 puntos
in de cirugfa clectiva por cada insuficiencia orgﬂmca crﬁnn:n Mgﬂda bmma ecm cirrosis,
44 0 para ingresos por
45.54 2 historia de encefalopatia o S l'l) pnr h:penmmén portal; ciase
5564 3 IV, de la N. Y. Heart Associ d ‘uﬁn:mdﬁlnﬂm,mtmm nvucu]n:r
65-74 5 que condiciona restriccion gnm:al i0, hipaxia o hiperapnia crénica, polici © hif
+75 " pulmonar secundaria
Rma.l. en didlisis crénica
Puntuacién APACHE: suma ido: ha recibido i di pia, esteroides en dosis altas, o padece
deA+B+C enfermedades que suprimen Ia resistencia a mfmm (leucemia, linfomas, SIDA)
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més anormales durante las primeras 24 horas de estancia
en la UTL Mientras mds alta es la puntuacién, mayor
es la probabilidad de morir.

S6lo hay 3 reportes en la literatura que analizan
la mortalidad en relacién al puntaje del APACHE
11 en grupos de inmunocomprometidos'™? y en 2'2
¢ compara con pacientes no inmunocomprometidos,

Ashkanazi" no encontr6 diferencias en la mortali-
dad entre pacientes neutropénicos y no neutropénicos
para un mismo estado de gravedad. Sin embargo, de
acuerdo con los resultados aqui reportados (fig. 1)
y aligual que los resultados de Johnson™ la mortalidad
sf es mayor en los inmunocompremetidos para un mismo
estado de gravedad.

Al sumar las cuatro series encontramos que s6lo
1de 42 pacientes (2.3 %) ha sobrevivido con un puntaje
igual 0 mayor que 30. Esto contrasta con la sobrevida
reportada por Knaus*en pacientes no inmunocompro-
metidos con esta misma puntuacion, que va de cinco
por ciento a treinta por ciento, y con la experiencia
reportada con anterioridad,” en que la sobrevida con
30-34 puntos es de 20 por ciento y s6lo con mds de
treintay cinco puntos ninguno sobrevivié. Esto puede
ser debido a que en el inmunosuprimido predominan
las infecciones graves como causa de ingreso a la UTI
(72 % de las admisiones estuvieron en relacion a este
factor).

Los avances en la inmunosupresion y en la quimio-
terapia han incrementado la sobrevida de enfermos
que con anterioridad hubieran muerto por neoplasias
malignas o enfermedades autoinmunes. Al mismo tiempo,
las complicaciones inherentes a este tratamiento han
sido causa imporiante de morbi-mortalidad. Estos enfer-
mos, asf como los pacientes con SIDA, forman un
grupo heterogéneo de pacientes susceptibles de presentar
complicaciones infecciosas -muchas de estas atipicas-
pero que todos los médicos de diversas especialidades
deben empezar a conocer, para intuir su existencia
y diagnosticarlas en forma temprana. De lo contrario,
¢l paciente evolucionard a un estado grave con necesidad
devigilancia y apoyo en la UTI con costos muy elevados
para el paciente y la institucion,'* en donde a pesar
de los adelantos técnicos la probabilidad de sobrevida,
como hemos visto, es muy baja.

Con las escalas prondsticas generales es posible
identificar a pacientes con muy alla probabilidad de
morir a pesar de todas las medidas terapéuticas que
existen a nuestro alcance. Estas predicciones, aunque
no alcanzan el cien por ciento de exactitud, lograran
una mayor capacidad de discernir entre los sobrevi-

vientes de los que morirdn conforme sea mayor la
base de datos, yservirdn de apoyo para usar los recursos
de las UTI en forma mds selectiva.
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